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Introduction générale : 
 

Les hémopathies malignes (HM) sont des cancers qui se développent à partir des cellules 

sanguines. Selon une étude réalisée en 2019 à partir des registres des cancers du réseau 

Francim
1,

 l’incidence des HM en 2018 était de 12% soit 45 000 nouveaux cas dont 25 000 cas 

chez l’homme et 20 000 cas chez la femme. La majeure partie de ces HM sont des 

hémopathies lymphoïdes et cinq maladies représentent à elles seules la moitié (53%) des 

nouveaux cas : myélome multiple ou plasmocytome, lymphome B diffus à grandes cellules, 

syndromes myélodysplasiques, leucémie lymphoïde chronique et leucémie aiguë myéloïde. 

 

Depuis quelques années, l’incidence des hémopathies les plus fréquentes est en augmentation 

en France métropolitaine avec une répartition territoriale inégale. En effet, on note une 

incidence plus élevée des lymphomes de Hodgkin et non hodgkinien à Paris chez les 

hommes
2
.  

Depuis les années 2000, la mortalité liée aux HM est en diminution notamment chez les 

patients de plus de 65 ans sauf pour les leucémies aiguës myéloïdes dont l’incidence et la 

mortalité est en augmentation notamment dans la région Ile-De-France. En 2016, 14 000 

patients atteints d’une HM sont décédés soit 9% des décès par cancer.  

 

L’essor des chimiothérapies par voie orale a permis d’étoffer l’arsenal thérapeutique et 

l’évolution vers une chronicité de certaines HM. La sécurisation des patients pris en charge 

par chimiothérapie par voie orale fait partie des priorités identifiées dans le Plan Cancer 3. Cet 

objectif repose sur 5 principaux axes de travail: le bon usage des chimiothérapies par voie 

orale, la coordination ville-hôpital, la formation des professionnels, l’information et 

l’éducation thérapeutique du patient et la communication interprofessionnelle.  

 

Dans l’optique de répondre aux objectifs du Plan Cancer 3, la loi de financement de la 

sécurité sociale de 2018 a introduit l’article 51. Ce dernier repose sur des modes de 

financement inédits pour contribuer à améliorer le parcours de soin, l’efficience du système 

de santé, l’accès aux soins et la pertinence de prescriptions des produits de santé. Différentes 

expérimentations nationales et initiatives ministérielles ont été mises en place et leur intérêt 

est régulièrement évalué. 
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Dans une première partie nous nous attacherons à décrire la place des chimiothérapies orales 

dans l’arsenal thérapeutique du patient en hématologie, puis nous décrirons le parcours de 

soins du patient ainsi que le lien ville hôpital. Enfin, la dernière partie de ce travail a pour 

objectif d’évaluer l’intérêt et la pertinence de la mise en place d’un compte rendu à l’issu des 

consultations pharmaceutiques hospitalières après primo-prescription de chimiothérapies par 

voie orale destiné au médecin traitant et au pharmacien d’officine afin d’améliorer la 

communication interprofessionnelle et ce au bénéfice du patient. 
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1. Généralités  

 

L’hématologie est une spécialité médicale qui étudie les maladies liées aux éléments figurés 

du sang, aux organes hématopoïétiques primaires (moelle osseuse) et secondaires (rate, 

ganglions).  

 

Les cellules sanguines matures qui composent le sang sont produites au sein de la moelle 

osseuse grâce aux cellules souches hématopoïétiques (Figure 1).  

Parmi elles, on retrouve :  

- les globules rouges ou érythrocytes ou hématies qui transportent l’oxygène (VN : 4,5 à 

6G/L). Le taux d’hémoglobine est le meilleur reflet de la quantité de globules rouges 

dans le sang. Elle est normalement comprise entre 12 et 16 g/dL de sang chez la 

femme, 13 et 17 g/dL chez l’homme. 

- les globules blancs ou leucocytes qui luttent contre les infections avec notamment les 

polynucléaires et les lymphocytes (VN : 4 à 10G/L). 

- les plaquettes qui participent à l’hémostase (VN : 150 à 400G/L). 

 

 

Figure 1 : Processus de formation des cellules souches et des cellules hématopoïétiques
3
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Un dysfonctionnement de leur production, maturation, prolifération ou fonction résulte en une 

hémopathie.  

Ces hémopathies sont classées selon différents critères :  

- leur évolution : aiguë ou chronique  

- la lignée hématopoïétique touchée : myéloïde ou lymphoïde  

- le lieu de développement de la pathologie : moelle, ganglions ou organes lymphoïdes. 

 

Elles se manifestent souvent par des signes cliniques non spécifiques comme un syndrome 

tumoral avec splénomégalie, adénopathies et/ou douleurs osseuses, une pâleur, des 

hémorragies +/- des signes généraux tels que de la fièvre, sueurs, amaigrissement…  

 

Le diagnostic est complété à l’aide d’examens complémentaires tels que :  

- la numération formule sanguine (NFS) qui permet de quantifier les éléments qui 

composent le sang et ainsi évaluer la qualité de fonctionnement des organes 

hématopoïétiques primaires et secondaires. 

Cet examen peut mettre en évidence un déficit (cytopénie) ou un excès (blastose) en 

cellules sanguines.  

- le myélogramme qui consiste en un prélèvement de cellules de la moelle osseuse 

hématopoïétique réalisé sous anesthésie locale dans les os plats (sternum, crête iliaque 

antérieure...) : zone des précurseurs hématopoïétiques.  

Cet examen permet de quantifier les cellules normales et de détecter la présence de 

cellules anormales. 

- la biopsie ostéo-médullaire qui permet le prélèvement d’un fragment de tissus osseux 

au niveau de l’épine iliaque postérieure-supérieure sous anesthésie locale par 

lidocaïne. 

Cet examen permet d’apprécier la richesse de la moelle en cellules, leur disposition, la 

présence de cellules anormales, la disposition des travées osseuses et leur cohésion.  

- des examens de radiographies tels que la tomographie à émission de positons peuvent 

mettre en évidence des adénopathies. Ces dernières peuvent être explorées soit par 

cytoponction (étude cytologique) soit par biopsie (étude anatomopathologique) et 

permet un diagnostic de certitude.  
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2. Différentes hémopathies et exemple de chimiothérapies orales 

associées 

 

2.1. Hémopathies malignes  

 

Les hémopathies malignes regroupent l’ensemble des cancers liés aux cellules sanguines et 

leurs précurseurs. Selon la lignée hématopoïétique touchée (Figure 2), on retrouve les 

leucémies, les syndromes myélodysplasiques et les lymphomes.  

 

Figure 2 : Les hémopathies malignes en fonction des lignées cellulaires touchées
4
 

Parmi les facteurs de risques pouvant être à l’origine d’une hémopathie, on retrouve les 

expositions :  

- au benzène,  

- à l’oxyde d’éthylène,  

- au butadiène 1,3  

- aux rayonnements ionisants 

- au radon 

- aux PCB 

- aux dioxines 

- aux champs électromagnétiques à extrême basse fréquence 
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2.2. Syndromes lymphoprolifératifs et myélome 

 

2.2.1. Myélome multiple 

 

Physiopathologie : 

Le myélome multiple (MM) ou Maladie de Kahler est une maladie de la moelle osseuse 

caractérisée par la multiplication dans la moelle osseuse d’un plasmocyte anormal. Le rôle des 

plasmocytes est de produire les anticorps ou immunoglobulines dont l’organisme a besoin 

pour se défendre contre les infections. Une de ces cellules devient maligne et se multiplie en 

très grand nombre sous forme de clone de plasmocytes malins, tous identiques qui produisent 

alors le même anticorps appelée : immunoglobuline monoclonale.  

 

Les plasmocytes anormaux envahissent la moelle osseuse, avec différentes conséquences:  

− L’affaiblissement du système immunitaire car l’immunoglobuline (Ig) monoclonale 

n’est pas fonctionnelle et les anticorps normaux ne peuvent se développer en raison de 

la diminution des plasmocytes normaux qui les produisent habituellement. 

L’organisme est alors immunodéprimé.  

− L’apparition d’une anémie car les plasmocytes anormaux se développent au détriment 

des autres cellules et la production des cellules sanguines au sein de la moelle osseuse 

peut être diminuée.  

− L’apparition fréquente de douleurs osseuses et des risques de fractures dites « 

pathologiques » car elles surviennent après un traumatisme minime, voire sans aucun 

traumatisme. Les plasmocytes anormaux activent les ostéoclastes et perturbent les 

mécanismes de construction de l’os qui peut également s’accompagner d’une 

hypercalcémie qui provoque la survenue de divers troubles.  

− L’apparition d’une insuffisance rénale dans de nombreux cas car l’Ig monoclonale 

produite par les plasmocytes anormaux circule dans le sang et peut former des dépôts 

dans les reins qui altèrent leur bon fonctionnement.  

 

Epidémiologie : 

En France, environ 3500 nouveaux cas de MM sont diagnostiqués chaque année, avec un total 

d’environ 12000 patients suivis
5
. La maladie touche un peu plus d’hommes (54%) que de 

femmes, et plutôt des personnes relativement âgées. L’âge médian au moment du diagnostic 
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est ainsi de 70 ans chez les hommes et de 74 ans chez les femmes. Cependant, environ 40% 

des patients ont moins de 65 ans lorsque la maladie est découverte. Il n’existe pas à l’heure 

actuelle de cause connue.  

Clinique : 

Dans environ 20 % des cas, la maladie ne se manifeste par aucun symptôme physique et c’est 

un résultat anormal lors d’un examen sanguin qui conduit à rechercher l’existence de la 

maladie, on parle alors de MM asymptomatique. Les infections, surtout bactériennes, sont 

fréquentes et parfois révélatrices.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic est souvent évoqué sur des examens réalisés à partir d’un prélèvement sanguin. 

Le principal d’entre eux, appelé électrophorèse des protéines sériques, vise à analyser les 

protéines présentes dans le sang. L’examen permet de déterminer s’il existe une Ig 

monoclonale formant un pic bien identifiable d’où le terme de « pic monoclonal ». Des 

analyses complémentaires permettent d’identifier et de quantifier l’Ig. L’électrophorèse est 

également pratiquée sur les urines car une partie de l’Ig monoclonale y est fréquemment 

détectable. Parallèlement, des radiographies du squelette sont réalisées afin de rechercher 

d’éventuelles atteintes osseuses. Enfin, pour affirmer le diagnostic, il est nécessaire de 

pratiquer un myélogramme qui permet l’étude des plasmocytes anormaux et de préciser le 

pronostic de la maladie par l’étude de leurs chromosomes et de leurs gènes.  

 

Prise en charge : 

Un traitement n’est pas systématiquement débuté dès le diagnostic d’un MM. En effet, 

lorsque la maladie ne s’accompagne d’aucun symptôme, il a été montré au cours d’études 

qu’un traitement n’apporte pas de bénéfice sur l’évolution de la maladie
6
. Une simple 

surveillance en consultation est alors suffisante, avec des bilans sanguins, urinaires et 

radiologiques réguliers.  

Lorsque le myélome s’accompagne de symptômes, un traitement est nécessaire. Celui-ci 

prend en compte de nombreux paramètres, notamment l’âge et les antécédents du patient et 

les caractéristiques de la maladie. Actuellement, le traitement du MM repose essentiellement 

sur le protocole DRD (Daratumumab-Revlimid®-Dexamethasone)
7
 en première intention. En 

cas de rechute, un traitement par pomalidomide associé à la dexamethasone et au bortézomib 

peut également être utilisé.  
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Pour les patients de moins de 65 ans, une greffe de cellules souches hématopoïétique (CSH) 

peut être envisagée dans la prise en charge thérapeutique. Les traitements permettent 

généralement d’obtenir une rémission, c’est-à-dire une absence de signes de la maladie, 

associée à une diminution de l’Ig monoclonale dans le sang et/ou les urines et la prise de 

médicaments peut être interrompue.  

Une surveillance régulière est mise en place, avec des examens sanguins, urinaires et 

radiologiques. Après un temps variable selon les personnes, le MM tend à réapparaître. Un 

nouveau traitement, le plus souvent différent du premier, devra alors être mis en œuvre. 

 

2.2.2. Leucémie lymphoïde chronique 

 

Physiopathologie : 

La leucémie lymphoïde chronique (LLC) engendre la multiplication et l’accumulation 

excessive dans la moelle osseuse, le sang, les ganglions lymphatiques et la rate de 

lymphocytes B anormaux et éventuellement l’augmentation de volume d’un ou de plusieurs 

de ces organes.  

 

Epidémiologie : 

En France, un peu plus de 2000 nouveaux cas de LLC sont diagnostiqués chaque année et 

représente un peu plus de 1% de l’ensemble des cancers et 30% de l’ensemble des leucémies. 

Cette maladie touche un peu plus d’hommes que de femmes. Le taux de survie à 5 ans est 

supérieur à 80%
8
. 

 

Diagnostic : 

Le diagnostic est établi sur un nombre de lymphocytes supérieur aux valeurs normales et 

l’immunophénotypage qui étudie les marqueurs présents à la surface des lymphocytes. Cet 

examen permet ainsi d’affirmer le diagnostic de LLC. La plupart du temps, aucun autre 

examen complémentaire n’est nécessaire pour établir le diagnostic. Il est cependant possible 

qu’un scanner soit demandé notamment lorsque des adénopathies sont suspectées au cours de 

l’examen clinique. Parfois, une biopsie de moelle osseuse peut être indiquée ainsi que l’étude 

des chromosomes et des gènes des lymphocytes pathologiques.  
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Prise en charge : 

Cette maladie ne nécessite souvent qu’une simple surveillance en début de diagnostic mais 

par la suite du fait de son évolution, nécessite l’initiation d’un traitement. Les principaux 

types de traitements utilisés sont la chimiothérapie et les anticorps monoclonaux. Des 

corticostéroïdes sont, dans certaines situations, associés à la chimiothérapie. Ces médicaments 

sont administrés soit par perfusion IV, soit par injection sous-cutanée, soit par voie orale. 

Parmi ceux qui bloquent la multiplication des lymphocytes B (LB), on retrouve les analogues 

des purines : fludarabine (IV et VO) et les agents alkylants : bendamustine (IV), 

cyclophosphamide (VO) et chlorambucil (VO). Certains anticorps (Ac) monoclonaux sont 

utilisés dans le traitement de la LLC et sont capables de reconnaître et de bloquer des 

protéines spécifiques à la surface des LB ralentissant ainsi leur multiplication. Il s’agit de 

l’ofatumumab (IV), du rituximab (IV) et de l’obinutuzumab (IV).  

Enfin, de nouveaux traitements ciblant les protéines kinases sont désormais proposés dans le 

traitement des LLC, il s’agit de l’idélalisib, de l'ibrutinib
9
 et de l’acalabrutinib. Ils sont pris 

par voie orale seuls ou en association avec d’autres anticancéreux, souvent pour une durée de 

traitement indéterminée.  

 

Le vénétoclax est le premier représentant d’une nouvelle famille d’anticancéreux, les 

inhibiteurs de BCL-2. Il cible une protéine appelée BCL-2 qui permet aux cellules 

cancéreuses de survivre. Le blocage de cette protéine contribue à diminuer le nombre de 

lymphocytes chez les patients atteints d’une LLC. Il est administré par voie orale en une prise 

quotidienne pour une durée de traitement déterminée
10,11

. 

 

Les durées de traitements très approximatives sont évaluées et adaptées à chaque patient. Le 

traitement est le plus souvent prescrit par des spécialistes en consultation ou en hospitalisation 

de jour. Même si les traitements actuels rendent asymptomatique la maladie, ils ne peuvent 

éliminer la totalité des cellules malignes. Ainsi, après une période de normalisation plus ou 

moins longue, une réapparition des symptômes survient chez la majorité des patients. Il est 

alors possible d’initier un nouveau traitement.  

La surveillance de la maladie et de son traitement ne nécessite la plupart du temps que des 

consultations régulières et des prises de sang.  
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2.2.3. Maladie de Waldenstöm 

 

Physiopathologie : 

La maladie de Waldenström est liée à la prolifération de cellules lymphoïdes (LB) au niveau 

de la moelle osseuse, et plus rarement au niveau des ganglions et de la rate. Parallèlement, ces 

lymphocytes anormaux produisent tous le même anticorps appelé immunoglobuline M 

monoclonale. Produite en quantité parfois très importante, cette IgM circule dans le sang.  

 

Les conséquences de cette maladie peuvent être de plusieurs types:  

− Une anémie due à une altération de la production des cellules sanguines par la 

présence d’un grand nombre de lymphocytes anormaux dans la moelle osseuse qui 

entrave le bon fonctionnement de celle-ci.  

− L’immunoglobuline produite en excès peut entraîner différents troubles:  

 Une neuropathie qui se caractérise par la survenue de fourmillements au niveau des 

pieds et des mains, par une diminution de sensibilité, et éventuellement par des 

douleurs et des crampes.  

 Une augmentation de la viscosité du sang entraîne une moins bonne circulation 

sanguine dans les petits vaisseaux, en particulier au niveau du cerveau et de l’œil. Cela 

peut provoquer des maux de tête, des vertiges et des acouphènes et des hémorragies 

rétiniennes.  

Ainsi, lorsque la maladie est découverte, la moitié des personnes sont asymptomatiques.  

 

Epidémiologie : 

La maladie de Waldenström est plutôt rare puisque l’on recense chaque année 3 à 5 nouveaux 

cas par million d’habitants
12

, soit environ 180 à 300 cas en France. Cette maladie est plus 

fréquente chez les hommes que chez les femmes. L’âge moyen au moment du diagnostic est 

de 63 ans.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic est évoqué dans un premier temps à partir d’examens sanguins. Parfois, c’est 

une augmentation de la vitesse de sédimentation du sang ou l’existence d’une anémie qui 

conduisent à rechercher la maladie. Il est alors nécessaire de réaliser une électrophorèse des 

protéines à partir d’un échantillon sanguin. La présence en quantité importante de l’IgM 
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produite par les lymphocytes anormaux se traduit par un « pic » qui doit conduire à réaliser un 

examen de la moelle osseuse. Le myélogramme permet de confirmer le diagnostic.  

 

Prise en charge : 

Deux situations déterminent les modalités de la prise en charge médicale des personnes 

atteintes de la maladie de Waldenström:  

 

• La maladie est asymptomatique : Le patient ne ressent et ne présente aucun signe apparent 

de la maladie, on observe uniquement le « pic » d’IgM produite en excès par les lymphocytes 

anormaux. A ce stade, aucun traitement n’est nécessaire car traiter une personne qui ne 

présente aucun signe de la maladie présente l’inconvénient de l’exposer aux effets 

indésirables des médicaments : l’abstention thérapeutique est donc la meilleure option 

actuelle
13

.  

En revanche, une surveillance médicale régulière est indispensable avec quantification de 

l’IgM. La maladie de Waldenström n’évolue jamais rapidement et de façon agressive : une 

surveillance semestrielle est donc tout à fait adaptée.  

 

• La maladie est symptomatique : Le patient présente des signes d’évolution de la maladie, en 

particulier une anémie ou des signes cliniques liés à la présence de l’IgM. Un traitement 

devient alors nécessaire que les symptômes soient découverts au moment du diagnostic ou 

plusieurs années après.  

 

Le traitement s’appuie sur l’administration d’une chimiothérapie ou d’une immunothérapie. 

Selon le traitement retenu, le ou les médicaments sont injectés par voie intraveineuse ou pris 

par voie orale. La durée du traitement varie de six à douze mois. Selon plusieurs études dont 

l’étude ASPEN
14,15

, l’ibrutinib est recommandé chez les patients atteints de la maladie de 

Waldenström (MW), étant donné que la tyrosine kinase (TK) est activée par le gène MYD88 

muté et augmente la survie des cellules MW par activation des protéines transcriptionnelles 

NF-kB. Son efficacité peut également dépendre des mutations du gène CXCR4, avec un taux 

de réponse plus faible et un retard de réponse chez les patients mutés, cela amenant à la 

question de savoir si le traitement doit être différencié en fonction de la mutation CXCR4
16

. 

Cependant, son utilisation optimale continue à faire l'objet de recherches, notamment 

concernant sa place dans la stratégie thérapeutique (en première ligne ou en rechute) et son 

utilisation comme un médicament unique ou en combinaison avec d’autres (Rituximab ou 
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autres anticorps anti-CD20, inhibiteurs de protéasome comme le bortezomib ou le carfilzomib 

ou autres médicaments)
17,18

.  

Les traitements actuels permettent dans la grande majorité des cas d’obtenir une réponse 

thérapeutique: les symptômes disparaissent, le taux d’IgM monoclonale baisse sensiblement 

et la maladie n’évolue plus. La durée de cette rémission est variable d’une personne à une 

autre et peut persister plusieurs années. Pendant toute la durée de la réponse thérapeutique, le 

suivi médical est équivalent à celui des personnes qui ont une maladie asymptomatique, avec 

une consultation tous les six mois. En cas de rechute de la maladie, un nouveau traitement est 

alors entrepris afin d’obtenir une nouvelle réponse. Même si les traitements actuels ne 

permettent pas de guérir la maladie, il est ainsi possible de contrôler celle-ci durablement. 

 

2.3. Lymphomes 

 

2.3.1. Lymphome folliculaire 

 

Physiopathologie : 

La survenue d’un lymphome folliculaire est liée à la multiplication incontrôlée de LB 

anormaux. Les LB sont des globules blancs impliqués dans les défenses immunitaires qui ont 

pour rôle la production des anticorps qui circulent dans les vaisseaux sanguins et 

lymphatiques. Lorsque l’un d’entre eux devient anormal, il prolifère et n’entre plus en 

apoptose. L’accumulation de ces cellules malignes finit par former une ou plusieurs tumeurs. 

Celles-ci se développent généralement dans les ganglions lymphatiques, mais peuvent 

également toucher la rate, la moelle osseuse ou d’autres organes.  

 

Epidémiologie : 

Le lymphome folliculaire (LF) est l’une des formes de lymphome non hodgkinien (LNH), 

parmi la trentaine répertoriée jusqu’à présent. C’est l’un des LNH les plus fréquents, puisqu’il 

représente environ 20 à 30 % de l’ensemble des cas de ce type de maladie. Selon les dernières 

estimations disponibles, environ 3 000 à 4 000 nouveaux cas de lymphome folliculaire sont 

diagnostiqués chaque année en France. Cette maladie peut survenir à tout âge, mais elle est 

très rare chez l’enfant. L’âge moyen au moment du diagnostic se situe entre 55 et 60 ans. Le 

LF touche un peu plus d’hommes que de femmes
19

.  
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Clinique : 

Le signe le plus fréquent au début de la maladie est l’augmentation de la taille d’un ou de 

plusieurs ganglions. Ces adénopathies sont rarement douloureuses, même lorsqu’elles 

deviennent apparentes et sont souvent situées au niveau du cou ou des aisselles, mais elles 

peuvent être présentes dans d’autres régions du corps comme le thorax et l’abdomen en 

particulier. 

Lorsqu’ils sont volumineux, ces ganglions peuvent entraîner différents troubles. Ainsi, des 

adénopathies au niveau du ventre sont susceptibles de provoquer une gêne abdominale, des 

ballonnements ou des douleurs dans le dos. D’autres symptômes plus généraux et non 

spécifiques peuvent également se manifester, notamment une fièvre, une perte de poids 

inexpliquée, des sueurs nocturnes abondantes, des démangeaisons et une fatigue.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic repose principalement sur la clinique et est formellement établi à partir d’une 

biopsie, qui consiste à prélever un des ganglions. Les cellules contenues dans l’échantillon 

sont examinées au microscope par un spécialiste. Les caractéristiques morphologiques et 

immunologiques des cellules anormales, ainsi que leur agencement, permettent de porter le 

diagnostic de LF ou d’une autre forme de LNH. D’autres examens sont ensuite réalisés afin 

de préciser l’extension de la maladie et son stade d’évolution. Plusieurs examens d’imagerie 

sont ainsi souvent effectués, notamment pour rechercher des atteintes « profondes ». Des 

examens sanguins peuvent également être réalisés notamment pour mesurer des marqueurs de 

l’activité de la maladie et compléter le bilan. Le LF fait partie des LNH dits « indolents », ce 

qui signifie qu’ils évoluent lentement, souvent sur plusieurs années, avec peu ou pas de 

symptômes dans un premier temps. Cela explique qu’au moment du diagnostic, la maladie est 

découverte chez la majorité des patients (environ 80 %) à un stade évolué, c’est-à-dire avec 

l’atteinte de plusieurs régions du système lymphatique. 
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Prise en charge :  

Les modalités de prise en charge thérapeutique des LF dépendent notamment du stade 

d’évolution de la maladie et des facteurs de risque de progression qui ont été évalués lors du 

bilan (Figure 3 et Tableau 1).  

 

 

Figure 3 : Les stades du lymphome en fonction des atteintes
20

 

 

Tableau 1 : Détail des atteintes en fonction des stades de lymphome
20

 

Stade I (maladie 

localisée) 

La maladie est présente dans un seul groupe de ganglions (au niveau de 

l’aine ou du cou par exemple) ou dans un seul organe du système 

lymphatique (la rate ou le thymus par exemple). 

Stade II (maladie 

localement 

avancée) 

La maladie touche plusieurs groupes de ganglions, ainsi 

qu’éventuellement un organe situé à proximité de ceux-ci. Les ganglions 

± l’organe touchés sont situés du même côté du diaphragme (il s’agit du 

muscle qui sépare le thorax de l’abdomen). 

Stade III 

(maladie 

avancée) 

Plusieurs groupes de ganglions sont atteints et qu’ils sont situés des deux 

côtés du diaphragme. D’autres organes proches des ganglions atteints 

peuvent être également touchés. 

Stade IV 

(maladie 

étendue) 

La maladie s’est disséminée à un ou plusieurs organes éloignés des 

ganglions atteints tels que la moelle osseuse, les poumons ou le foie. 
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Lorsque la maladie est diagnostiquée de façon précoce et/ou si elle présente peu de risque 

d’évolution (stade I), il peut être proposé dans un premier temps, une simple surveillance. 

Si le lymphome est localisé (stade II), il peut être proposé une radiothérapie. Cela permet 

généralement d’obtenir une rémission et souvent aucun autre traitement n’est nécessaire par la 

suite.  

Si le lymphome touche plusieurs groupes de ganglions des deux côtés du diaphragme mais 

peu de risque d’évolution, une thérapie ciblée seule est envisagée par rituximab ou 

obinutuzumab qui ciblent préférentiellement les cellules anormales. Parfois, la thérapie ciblée 

peut être associée à de la radiothérapie. 

Lorsque le lymphome est à un stade plus évolué ou s’il présente des risques d’évolution à 

court terme, il est alors préconisé d’administrer un traitement par immunothérapie, associé le 

plus souvent à une chimiothérapie (Tableau 2).  

 

Tableau 2 : Détails des protocoles de traitements des lymphomes
20

 

Protocoles Détails 

Traitement initial 

R-CHOP Le rituximab est associé à une chimiothérapie associant 4 médicaments : 

cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisolone. 

R-CVP Le rituximab est associé à une chimiothérapie associant 3 médicaments : 

cyclophosphamide, vincristine et prednisone. 

R-Chlorambucil Le rituximab est associé au chlorambucil, un médicament de chimiothérapie. 

O-CHOP L’obinutuzumab est associé à la chimiothérapie CHOP. 

O-bendamustine L’obinutuzumab est associé à la bendamustine, un médicament de chimiothérapie. 

O-CVP L’obinutuzumab est associé à la chimiothérapie CVP. 

Rituximab Le rituximab est administré seul. 

Traitement d’entretien 

Rituximab Le rituximab est administré seul pendant deux ans. 

Obinutuzumab L’obinutuzumab est administré seul pendant deux ans. 
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Le choix des médicaments et la durée du traitement (généralement de plusieurs mois) sont 

adaptés en fonction de chaque patient. Ces traitements permettent pour une majorité de 

patients d’obtenir une rémission. La durée de cette rémission est variable d’une personne à 

une autre et peut persister plusieurs années. Cependant, une rechute peut survenir et nécessiter 

un nouveau traitement. Ce dernier est fonction des caractéristiques d’évolution de la maladie 

et de l’état de santé général du patient. Lorsque le patient est susceptible de le supporter, il 

peut être envisagé une chimiothérapie intensive, à très fortes doses, suivie d’une greffe de 

cellules souches.  

 

Lorsqu’une rémission de la maladie est obtenue après un traitement, il est essentiel de 

consulter à intervalles réguliers un médecin spécialiste. Ce suivi comprend généralement des 

examens sanguins, ainsi qu’un examen clinique complet lors de la consultation. Cela permet 

de contrôler la stabilité de la rémission et, en cas de réapparition de signes de la maladie, de 

détecter précocement la rechute. De plus, des effets indésirables du traitement pouvant 

survenir, le médecin peut proposer une prise en charge adéquate de ceux-ci. Le rythme du 

suivi est adapté en fonction de chaque patient. 

Les thérapies par voie orale occupent seulement une place en cas de rechute dans la stratégie 

thérapeutique du lymphome folliculaire avec l’utilisation possible d’idelalisib
21,22

.  

 

2.3.2. Lymphome diffus à grandes cellules 

 

Physiopathologie : 

La survenue d’un lymphome non hodgkinien diffus à grandes cellules B ou T est liée à la 

multiplication incontrôlée de LB ou lymphocytes L (LT) anormaux. Les LB ont pour rôle la 

production des anticorps et les lymphocytes T sont responsables de l’immunité à médiation 

cellulaire. L’accumulation de ces cellules malignes finit par former une ou plusieurs tumeurs. 

Celles-ci se développent généralement dans les ganglions lymphatiques. Mais elles peuvent 

également toucher d’autres organes, en particulier la rate et la moelle osseuse.  

 

Epidémiologie : 

Les lymphomes diffus à grandes cellules (LDGC) font partie des LNH. Ce sont les plus 

fréquents des LNH, puisqu’ils représentent environ 40 % de l’ensemble des cas de ce type de 

maladie. Selon les dernières estimations, 3000 à 4000 nouveaux cas de LDGC sont 
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diagnostiqués chaque année en France. La fréquence de cette maladie augmente avec l’âge. 

Au moment du diagnostic, l’âge moyen des patients se situe ainsi autour de 60 ans.  

Les causes des lymphomes non hodgkiniens diffus à grandes cellules demeurent inconnues 

dans la grande majorité des cas. Différents facteurs de risque susceptibles de favoriser la 

survenue de cette maladie ont été identifiés: par exemple des infections par le virus du sida, de 

l’hépatite C ou le virus EBV. Des facteurs environnementaux, exposition à des pesticides 

notamment, sont également évoqués. Enfin, les déficits de l’immunité faisant suite à une 

greffe d’organe favorisent également l’apparition de ce type de lymphome
23

. 

 

Clinique :  

Le signe le plus fréquent au début de la maladie est l’adénopathie. Les LDGC font partie des 

LNH dits « agressifs », ce qui signifie qu’ils évoluent rapidement, en quelques semaines ou 

mois.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic repose principalement sur la clinique. Le diagnostic est formellement établi à 

partir d’une biopsie d’une adénopathie. L’analyse des caractéristiques morphologiques et 

immunologiques des cellules anormales, ainsi que leur agencement, permettent de poser le 

diagnostic. En règle générale, une radiographie du thorax et un scanner du cou, du thorax, de 

l’abdomen et du pelvis sont demandés. La tomographie par émission de positons est souvent 

pratiquée pour détecter tous les foyers actifs de la maladie. Des examens sanguins sont aussi 

réalisés, notamment pour mesurer des marqueurs de l’activité de la maladie et compléter le 

bilan d’extension en fonction de l’état clinique du patient. 

 

Prise en charge : 

Les modalités de prise en charge thérapeutique des LDGC dépendent notamment du stade 

d’évolution de la maladie et des facteurs de risque de progression qui ont été évalués lors du 

bilan.  

Dans tous les cas, un traitement doit être rapidement mis en œuvre. Ce traitement comprend 

une chimiothérapie (Tableau 3), associée à une immunothérapie dans le cas des ymphomes B 

diffus à grandes cellules (LBDGC). Le traitement est administré sous forme de cures répétées 

tous les 14 ou 21 jours. Le choix des médicaments et le nombre de cures sont déterminés en 

fonction des caractéristiques de la maladie et notamment de son degré d’extension. Bien que 

les thérapies par voie orale n’ont pas encore une place prépondérante dans la prise en charge 
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des LBDGC, le selinexor : inhibiteur sélectif de la molécule d'exportation nucléaire XPO1, a 

démontré une activité prolongée chez les patients en rechute sans toxicité cumulative
24

. Par 

ailleurs, d’autres traitements tels que le tafasitamab associé au lenalidomide et la thérapie par 

CAR T-cells a récemment fait ses preuves
25

. 
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Tableau 3 : Protocoles de prise en charge des LBDGC
26

 

 

Le traitement permet d’obtenir une rémission chez plus de 50 % des patients. La durée de 

cette rémission est variable d’un patient à un autre et une rechute est susceptible de survenir, 

le plus souvent au cours des deux premières années de rémission. Une rechute de la maladie 

se traduit par une réapparition des symptômes cliniques et des signes biologiques de la 
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maladie. Dans ce cas, un nouveau traitement doit être mis en œuvre. Ce dernier est adapté en 

fonction des caractéristiques de la récidive ainsi que de l’état général de santé du patient. Il 

repose généralement dans un premier temps sur une nouvelle chimiothérapie associée à une 

immunothérapie par anticorps monoclonaux. Il est ainsi possible d’obtenir une nouvelle 

rémission. Dans le cas d’un stade avancé du LNH ou lors d’une rechute, il peut être proposé 

une chimiothérapie intensive, à très fortes doses, suivie d’une autogreffe de CSH afin de 

consolider la rémission. 

Une surveillance régulière est indispensable. 

 

2.3.3. Lymphome de la zone marginale 

 

Physiopathologie : 

La survenue d’un lymphome de la zone marginale (LZM) est liée à la multiplication 

incontrôlée de LB anormaux. Le lymphocyte à l’origine de ces lymphomes de la zone 

marginale est une cellule un peu particulière qui est dite « mémoire ». C’est un lymphocyte 

qui a gardé en mémoire une précédente interaction avec un antigène et qui, de ce fait, est 

capable de produire une réponse immunitaire rapide et très adaptée. Ces LB mémoire sont 

stockés dans une zone des ganglions que l’on appelle la « zone marginale ». C’est à partir de 

cette zone que diffusent les lymphocytes anormaux. Les LZM font partie des LNH.  

 

Parmi les lymphomes de la zone marginale, on distingue trois maladies bien distinctes:  
 

• Les lymphomes de MALT :  

Contrairement à la plupart des LNH, ce type de lymphome atteint très rarement les ganglions 

lymphatiques. Les cellules anormales infiltrent un ou plusieurs organes. Le plus souvent, il 

s’agit de l’estomac (lymphome de MALT gastrique) mais la maladie peut également toucher 

les poumons, la peau ou l’œil. Cette forme de lymphome peut être provoquée par l’infection 

chronique par une bactérie. Ainsi, la bactérie Hélicobacter Pylori peut être à l’origine des 

lymphomes de MALT gastrique
27

.  

• Les lymphomes spléniques :  

Dans ce cas, les cellules s’accumulent principalement dans la rate, ainsi que dans le sang et la 

moelle osseuse.  

• Les lymphomes ganglionnaires :  

Ce type de lymphome se traduit essentiellement par une atteinte des ganglions lymphatiques 

par les lymphocytes anormaux. 
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Epidémiologie : 

Les LZM sont des LNH relativement fréquents. On dénombre environ 2800 nouveaux cas 

chaque année en France
28

. La fréquence de cette maladie augmente avec le vieillissement, 

l’âge moyen de survenue est actuellement de 60 ans.  

 

Clinique : 

Les LZM font partie des LNH dits « indolents », il peut ainsi s’écouler plusieurs années entre 

le début de la maladie et l’apparition des premiers symptômes. Ceux-ci sont différents selon le 

type de lymphome. Ainsi, les lymphomes de MALT peuvent se traduire par des sensations de 

brûlures ou de pesanteur au niveau de l’estomac. En cas de lymphome splénique, la 

splénomégalie peut entraîner un sentiment de lourdeur du côté du flanc gauche. Les 

lymphomes ganglionnaires de leur côté provoquent généralement une adénopathie.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic repose sur ces différents symptômes évocateurs d’un LZM et est formellement 

établi à partir d’une biopsie. Les caractéristiques des cellules anormales permettent de 

déterminer le type de lymphome présent. D’autres examens sont généralement réalisés afin de 

préciser l’extension de la maladie et son stade d’évolution. Plusieurs examens d’imagerie sont 

ainsi souvent effectués, notamment pour rechercher des atteintes « profondes ».  
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Prise en charge : 

Le traitement des LZM est adapté en fonction du type de lymphome, de son stade d’évolution, 

du ou des organes touchés, ainsi que de l’état de santé général du patient.  

Lorsque la maladie est liée à une bactérie ou un virus, un traitement par antibiotiques ou par 

antiviral est mis en œuvre (Tableau 4). L’éradication de la bactérie permet d’obtenir une 

rémission complète du lymphome dans un grand nombre de cas.…… 

 

Tableau 4 : Protocoles de prise en charge des LZM liée à une infection bactérienne
29

 

 

 

Pour les autres formes de lymphomes de la zone marginale, le traitement repose soit sur une 

intervention chirurgicale (visant à retirer, lorsque cela est possible, la zone ou l’organe 

touché), soit une radiothérapie, soit une chimiothérapie (Tableau 5). Ces différentes approches 

thérapeutiques peuvent être proposées seules ou de façon successive. La radiothérapie 

consiste à exposer la ou les zones où sont présents les lymphocytes anormaux à des rayons 

afin de les détruire.  
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Tableau 5 : Protocoles de prise en charge des LZM
29

 

 

Les chimiothérapies utilisées contre les LZM sont peu agressives et exposent à des effets 

indésirables limités. Le traitement peut également avoir recours à de l’immunothérapie seule 

ou associée à une chimiothérapie. Dans la grande majorité des cas, les traitements actuels 

permettent d’obtenir une rémission prolongée de la maladie. En cas de rechute de la maladie, 

il est tout à fait possible d’engager un nouveau traitement et d’obtenir une nouvelle rémission.  

La surveillance de la maladie est adaptée en fonction de l’état général de santé du patient et de 

la réponse au traitement. Après une rémission, il est généralement conseillé au patient de 

consulter son médecin hématologue une à deux fois par an, pour un bilan clinique et sanguin 

complet. 

 

2.3.4. Maladie de Hodgkin  

 

Physiopathologie : 

La survenue du lymphome hodgkinien (LH) est liée à la multiplication incontrôlée de LB 

anormaux qui présentent des caractéristiques morphologiques bien précis, ces lymphocytes 

anormaux sont appelés « cellules de ReedSternberg ». Celles-ci se développent généralement 

dans les ganglions lymphatiques, le plus souvent dans le cou, mais peuvent également toucher 

la rate, la moelle osseuse ou d’autres organes. Les causes du LH demeurent inconnues. 

Différents facteurs de risque susceptibles de favoriser la survenue de cette maladie ont été 
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identifiés, par exemple des infections par les virus Epstein Barr. Il semble également que des 

facteurs génétiques puissent intervenir
30

.  

 

Epidémiologie : 

Le LH est un cancer relativement peu fréquent. En France, environ 1300 nouveaux cas sont 

diagnostiqués chaque année, ce qui représente 0,5 % de l’ensemble des nouveaux cas de 

cancer. Cette maladie peut survenir à tout âge, mais elle est plus fréquente chez les jeunes 

adultes. Elle touche légèrement plus d’hommes (54 %) que de femmes. Il est observé deux 

pics de fréquence, l’un autour de 30 ans, l’autre après 60 ans. L’âge médian au moment du 

diagnostic est ainsi de 35 ans
31

.  

 

Clinique : 

Le signe le plus fréquent au début de la maladie sont les adénopathies. D’autres symptômes 

plus généraux et non spécifiques peuvent également se manifester, notamment une fièvre, une 

perte de poids inexpliquée, des sueurs nocturnes abondantes, des démangeaisons et une 

fatigue.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic du LH est formellement établi à partir d’une biopsie. La présence de cellules de 

ReedSternberg permet d’affirmer le diagnostic de la maladie et de préciser son type en 

fonction des autres cellules présentent dans le ganglion pathologique autour de celles de 

Reed-Sternberg.  

 

La classification dite de Ann Arbor
32

 permet de distinguer les différents stades d’évolution de 

la MH.  

Elle distingue quatre stades:  

- Le stade I correspond à une maladie localisée à un seul groupe de ganglions ou à un seul 

organe.  

- Le stade II se rapporte à une maladie localisée dans plusieurs groupes de ganglions situés du 

même côté du diaphragme (partie inférieure ou supérieure du corps).  

- Le stade III concorde avec une maladie présente dans plusieurs groupes de ganglions situés 

des deux côtés du diaphragme (partie inférieure et partie supérieure du corps).  

- Le stade IV coïncide avec une maladie qui s’est étendue à un ou plusieurs viscères (les 

poumons, le foie ou les os par exemple).  
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Chaque stade est divisé en deux sous-catégories principales: A et B. En l’absence de 

symptôme, la maladie est classée A, en présence de symptômes (fièvre, sueurs nocturnes, 

perte de poids par exemple), elle est classée B. Avec cette classification, on parle par exemple 

de maladie IA ou IIIB. 

 

Prise en charge : 

Dans la plupart des cas, le traitement du LH repose sur une chimiothérapie, associant 

plusieurs médicaments, suivie ou non d’une radiothérapie.  

Le type de chimiothérapie et de radiothérapie, ainsi que la durée de chacun de ces traitements 

sont déterminés en fonction du stade de la maladie et de son risque d’évolution.  

 

 Stades localisés (I et II) sus-diaphragmatiques : le traitement initial comporte une 

chimiothérapie de type ABVD (Adriamycine-Bleomycine-Vinblastine-Dacarbazine) 2 

à 3 cycles, suivie d'une radiothérapie. 

 Stades localisés (I et II) sous-diaphragmatiques : qui concernent généralement des 

sujets âgés et ont un pronostic moins favorable que les formes sus-diaphragmatiques, 

la prise en charge thérapeutique rejoint celle des formes disséminées et comprend une 

phase de chimiothérapie, suivie éventuellement d’une radiothérapie à discuter au cas 

par cas. 

 Stades disséminés (III et IV) : le traitement de référence est une chimiothérapie 

exclusive de type ABVD ou BEACOPP (Bleomycine-Etoposide-Adriamycine-

Cyclophosphamide-Vincristine-Procarbazine-Prednisone) chez le sujet de moins de 60 

ans, 6 cycles. 

En revanche, chez les patients âgés de plus de 60 ans, la Bléomycine induit un risque élevé de 

toxicité pulmonaire. Le protocole ABVD peut dans ces cas être remplacé par un protocole 

AVD associé au brentuximab-védotin, en 1ère ligne thérapeutique.  

Le brentuximab-védotin est une combinaison d'un Ac monoclonal dirigé contre le CD30 et 

d'un antimitotique qui permet à ce dernier d'agir spécifiquement sur la cellule porteuse du 

CD30. Il peut être également proposé dans les rechutes.  

 

La plupart des traitements sont administrés en hôpital de jour, seule la procarbazine dans le 

protocole BEACOPP se prend par voie orale à domicile. La procarbazine est un cytostatique 

dérivé de la méthylhydrazine et possède un faible pouvoir inhibiteur de la monoamine 



52 
 

oxydase. Ce médicament est généralement associé aux autres chimiothérapies du protocole à 

la posologie de 100 à 150mg/m²/jour pendant 5 à 14 jours par mois.  

 

A l’heure actuelle, avec les traitements disponibles, il est possible d’obtenir une rémission 

complète et durable suivie d’une guérison chez plus de 80 % des personnes atteintes de LH. 

En cas de rechute de la maladie, un nouveau traitement doit être mis en œuvre et repose 

généralement sur l’administration d’une chimiothérapie. Il est ainsi possible d’obtenir une 

nouvelle rémission du lymphome. Afin d’augmenter les chances de succès du traitement en 

cas de rechute, il peut être envisagé de recourir à une chimiothérapie intensive suivie d’une 

greffe de CSH.  

Lorsqu’une rémission de la maladie est obtenue après un traitement, il est essentiel de 

consulter à intervalle régulier un médecin spécialiste.  

 

A propose de la greffe de CSH :  

Le principal inconvénient de ces traitements est qu’ils entraînent une aplasie. Pour limiter la 

durée de l’aplasie et faire en sorte que les cellules sanguines se reconstituent rapidement, on 

pratique une autogreffe. Cela consiste à prélever chez le patient, avant la chimiothérapie 

intensive, des CSH capables de produire toutes les cellules sanguines. Celles-ci sont 

recueillies au cours d’une cytaphérèse, un procédé qui consiste à faire passer le sang dans un 

appareil qui ne retient que les cellules souches qui sont ensuite congelées. Une fois le 

traitement intensif terminé, elles sont décongelées et réinjectées au patient afin de renouveler 

la population de cellules du sang. Cette procédure nécessite une hospitalisation de plusieurs 

semaines.  

 

2.4. Leucémies aigües 

 

2.4.1. Leucémie aiguë myéloblastique 

 

Physiopathologie : 

La LAM est liée à la multiplication incontrôlée de blastes anormaux qui envahissent la moelle 

osseuse. Celle-ci ne peut alors plus fonctionner correctement et, notamment, assurer la 

production des cellules sanguines normales. On parle alors d’insuffisance médullaire.  
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Les conséquences sont :  

- La survenue d’une anémie qui entraîne fatigue, pâleur, essoufflement et palpitations.  

- La survenue d’une leucopénie et notamment des polynucléaires neutrophiles 

(neutropénie), ce qui rend l’organisme plus sensible aux infections, notamment 

pulmonaires.  

- La survenue d’une thrombopénie peut provoquer des saignements, en particulier au 

niveau des muqueuses (saignements de nez, des gencives) et de la peau (hématomes 

ou « bleus » au moindre choc).  

L’accumulation des blastes dans la moelle osseuse, mais aussi dans d’autres organes peut 

provoquer d’autres troubles: douleurs osseuses, augmentation de la taille des ganglions, de la 

rate et du foie. Dans de rares cas, les blastes passent dans le liquide céphalo-rachidien, qui est 

situé autour du cerveau et de la moelle épinière, et entrainent une atteinte des nerfs et des 

méninges. Tous ces symptômes et troubles ne sont pas systématiques.  

 

Epidémiologie : 

La LAM est une maladie qui peut survenir à tout âge, mais seulement 25 % des cas sont 

diagnostiqués avant 25 ans. C’est surtout après 40 ans que la fréquence de la maladie 

augmente, l’âge moyen au moment du diagnostic étant de 65 ans. Les radiations ionisantes et 

l’exposition au benzène sont reconnues en France comme des causes professionnelles pouvant 

être responsables de leucémies aiguës. Les chimiothérapies et les radiothérapies proposées 

pour traiter d’autres cancers ont également pu être incriminées. Enfin, la préexistence d’autres 

maladies, touchant en particulier la moelle osseuse (myélodysplasies), prédispose également à 

la survenue d’une LAM
33

.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic de la LAM repose essentiellement sur le myélogramme. Il  permet d’analyser 

les cellules anormales, leurs chromosomes et leurs gènes. Les résultats obtenus sont 

déterminants pour le choix du traitement. Parallèlement, une NFS permet de quantifier les 

différentes cellules sanguines et de détecter les anomalies présentes. Enfin, une analyse du 

liquide céphalo-rachien (LCR) peut être réalisée dans certains cas pour rechercher une 

éventuelle atteinte neurologique. Elle nécessite de pratiquer une ponction lombaire sous 

anesthésie locale.  
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Selon la classification de l’European leukemia net (ELN) publiée en 2017 (Figure 4), les 

LAM sont classées dans différentes catégories pronostique en fonction des anomalies 

génétiques retrouvées.  

 

 

Figure 4 : Classification ELN
34

 

Prise en charge : 

Elle comporte généralement plusieurs phases:  

− L’induction :  

Ce traitement par chimiothérapie dure de sept à dix jours. Son objectif est d’obtenir une 

rémission, c’est-à-dire la disparition des signes de la maladie ; les blastes anormaux ne sont 

plus détectables dans la moelle osseuse et le sang, l’insuffisance médullaire est corrigée. Ce 

traitement nécessite environ un mois d’hospitalisation, temps nécessaire à la moelle osseuse 

pour reconstituer les cellules du sang.  

La chimiothérapie standard de référence repose sur une association anthracyclines 

(daunorubicine ou idarubicine) + cytarabine, par exemple : « chimiothérapie type 3 + 7 » ou 

association fixe de daunorubicine et de cytarabine. Une fois la rémission complète obtenue, 
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un petit nombre de cellules anormales persistent dans la moelle osseuse. D’autres étapes de 

traitement sont alors nécessaires.  

− La consolidation :  

Ce traitement vise à maintenir la rémission. Il consiste à administrer de fortes doses de 

chimiothérapie. Plusieurs cycles de consolidation sont habituellement nécessaires, justifiant 

de nouvelles hospitalisations plus ou moins longues.  

− L’intensification :  

Ce type de traitement est proposé et adapté en fonction du risque de rechute de la leucémie et 

est variable d’un sujet à l’autre en vue d’obtenir une rémission prolongée et la guérison. Il 

repose soit sur plusieurs cures d’une chimiothérapie proche ou identique à celle administrée 

pendant la consolidation, soit sur une greffe de CSH
35

. Dans ce dernier cas, il peut s’agir 

d’une greffe effectuée à partir d’un donneur (allogreffe) ou grâce à des CSH du patient lui-

même qui sont recueillies à la fin du traitement de consolidation (autogreffe).  

L’intensification ne peut être envisagée que chez les patients âgés de moins de 60-70 ans car, 

au-delà de cet âge, l’organisme n’est plus en mesure de supporter les effets indésirables de ce 

type de traitement.  

− L’entretien :  

Cette phase est évaluée selon les cas. Les différents traitements proposés exposent à des effets 

indésirables, en particulier une aplasie. Celle-ci est transitoire et dure de quelques jours à 

plusieurs semaines. Durant cette période, une hospitalisation en milieu protégé est nécessaire. 

Une information spécifique sur les autres effets indésirables potentiels est délivrée par les 

professionnels de santé avant le début de tout traitement.  

Le traitement est essentiellement similaire pour tous les types de LAM, sauf pour certains 

sous-types minoritaires (LAM3) justifiant des médicaments plus spécifiques.  

En cas de LAM3, un traitement par trétinoïne est recommandé si le patient exprime la 

translocation t(15 ;17) en association à une chimiothérapie ou au trioxyde d'arsenic et conduit 

à des taux très élevés de rémission hématologique. En cas de contre indication à la 

chimiothérapie par voie IV et/ou à l’hospitalisation prolongée ou aux risques liés à une aplasie 

prolongée estimés supérieurs aux bénéfices potentiels, une chimiothérapie par idarubicine par 

voie orale peut être instaurée, excepté en cas de LAM3. Le traitement vise à obtenir la 

disparition des blastes anormaux, permettant ainsi à la moelle osseuse normale de reconstituer 

les populations de cellules du sang.  
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La midostaurine peut être utilisée de J8 à J21 à la posologie de 50mg deux fois par jour, dans 

le traitement des adultes atteints de LAM nouvellement diagnostiquée avec mutation du gène 

FLT3. Soit en phase d’induction en association avec une chimiothérapie standard  regroupant 

daunorubicine et cytarabine soit en phase de consolidation avec une chimiothérapie cytarabine 

à haute dose, soit en monothérapie d’entretien pour les patients en rémission complète
36

. 

 

Les patients jeunes et en bon état général sont traités par une chimiothérapie intensive suivi 

d’une greffe de CSH.  

Concernant les patients non éligibles à une chimiothérapie intensive, la prise en charge repose 

soit sur : 

- Un protocole Azacitidine seule à la posologie de 75mg/m²/j de J1 à J7 en IV ou SC 

tous les 28 jours (protocoles 2+5 ou 5+2) a montré une efficacité équivalente aux 

autres traitements possibles sur la survie globale en réduisant la toxicité engendrée
37

. 

- Un protocole Azacitine-Venetoclax. L’association est favorisée en première ligne pour 

les patients âgés, les LAM secondaires ou en cas de mutation RUNX1
38

. Selon l’étude 

VIALE-A, l’ajout de vénétoclax à l’azacitidine a significativement amélioré la survie 

globale et la rémission complète chez les patients âgés atteints d’une LAM qui étaient 

inéligibles à la chimiothérapie, par rapport à l’azacitidine seule
39

. La posologie de 

vénétoclax est augmentée progressivement (= « ramp-up ») sur les 3 premiers jours en 

raison du risque important de syndrome de lyse tumorale et est adaptée en cas de co-

médication avec des inhibiteurs du CYP3A4 (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Adaptation de posologie du Vénétoclax en présence d'inhibiteurs du CYP3A4
40

 

Les principaux effets secondaires retrouvés sont la neutropénie fébrile, la thrombopénie et les 

pneumopathies. Le dosage sanguin du vénétoclax est en cours d’optimisation.   

 

Dernièrement, l’azacitidine est commercialisée sous forme orale (ONUREG®) dans le 

traitement de maintenance des patients adultes atteints de LAM ayant obtenu une rémission 

complète ou une rémission complète avec récupération incomplète de la NFS après une 
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thérapie d'induction avec ou sans traitement de consolidation et non éligibles à une greffe de 

CSH
41

. Dans l’étude de phase 3 QUAZAR AML-001 trial, la survie globale et la survie sans 

rechute est améliorée chez les patients traités par azacitidine orale en comparaison au 

placebo
42

. Les effets secondaires les plus fréquemment rapportés sont des troubles gastro-

intestinaux de grade 2 et des neutropénies et des thrombopénies pouvant aller jusqu’au grade 

3
43

.   

 

Une fois l’ensemble des traitements terminés, une surveillance est indispensable. L’efficacité 

du traitement de la LAM est déterminée à partir des mêmes examens que ceux qui permettent 

d’établir le diagnostic de la maladie: un myélogramme et une NFS. Une rémission complète 

est évoquée lorsque la moelle osseuse ne renferme plus de blastes en excès et que les taux de 

cellules sanguines sont redevenus normaux.  

 

2.4.2. Leucémie aiguë lymphoblastique 

 

Physiopathologie : 

La LAL est liée à la multiplication incontrôlée de lymphoblastes qui envahissent la moelle 

osseuse. L’accumulation des lymphoblastes peut provoquer d’autres troubles telles que des 

douleurs osseuses, une augmentation de la taille des ganglions et de la rate. Dans de rares cas, 

les lymphoblastes passent dans le LCR pouvant entraîner une atteinte des nerfs ou des 

méninges. Tous ces symptômes et troubles ne sont pas systématiques.  

 

Epidémiologie : 

La LAL est une maladie rare puisque l’on compte moins de 300 nouveaux cas chaque année 

en France
44

.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic repose essentiellement sur une NFS et un myélogramme. Les résultats obtenus 

sont déterminants pour le choix du traitement. Parallèlement, une analyse du LCR est réalisée 

par ponction lombaire.  
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Prise en charge : 

Le traitement est adapté en fonction de l’âge du patient, de ses antécédents médicaux et des 

caractéristiques précises de la maladie.  Il comporte généralement plusieurs phases:  

− La pré-phase :  

D’une durée d’une semaine environ, c’est une étape préparatoire. Elle comporte notamment 

une évaluation du fonctionnement du cœur, pour déterminer si le traitement à venir sera bien 

toléré, et la recherche des virus du sida et des hépatites, car la découverte de ces maladies 

amènerait à adapter le traitement. C’est également durant cette période qu’est implanté un 

cathéter afin de faciliter l’administration du traitement ainsi que les prises de sang. La pose du 

cathéter est réalisée au cours d’une intervention, le plus souvent sous anesthésie locale. Un 

premier traitement par corticostéroïde est administré durant cette période.  

− L’induction :  

Ce traitement, qui nécessite un mois d’hospitalisation, voire plus, repose sur l’administration 

d’une polychimiothérapie à base de vincristine, daunorubicine et asparaginase associées à des 

corticoïdes dont l’objectif est d’obtenir une rémission. Cependant, si un petit nombre de 

cellules anormales persistent à ce stade, on parle alors de maladie résiduelle. D’autres étapes 

de traitement sont nécessaires.  

− La consolidation :  

Elle comporte des chimiothérapies administrées sur plusieurs jours et de façon répétée, afin de 

prévenir la survenue d’une rechute. Les chimiothérapies peuvent être identiques à la phase 

d’induction ou différentes (cyclophosphamide, étoposide, méthotrexate, mercaptopurine, 

cytarabine…).  

Dans de rares cas de LAL, un inhibiteur de tyrosine kinase (ITK) (imatinib ou dasatinib ou 

ponatinib) peut être instauré en association à une chimiothérapie chez les patients présentant 

un chromosome Philadelphie, une anomalie voisine nommée Philadelphie-like ou la mutation 

T315I.  

Un traitement par blinatumomab peut être indiqué en cas de mauvaise réponse à la 

chimiothérapie avant une allogreffe de moelle afin d’éliminer les cellules leucémiques B en 

reconnaissant le marqueur CD19 à leur surface.  

Ensuite, en fonction de l’efficacité du traitement d’induction, des caractéristiques de la 

maladie et de l’âge du patient, il peut lui être proposé une allogreffe de CSH. Celle-ci est 

réalisée à partir d’un donneur compatible identifié parmi la famille du patient ou au sein d’un 

fichier de donneurs.  
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− L’entretien :  

Ce traitement concerne les patients pour lesquels une greffe n’est pas envisagée. Un 

traitement à base de méthotrexate et de mercaptopurine est administré par voie orale pendant 

12 à 24 mois. 

La prévention de l’atteinte neuro-méningée se déroule en parallèle aux traitements d’induction 

et de consolidation, et vise à traiter l’éventuel passage des lymphoblastes dans le LCR. Elle 

nécessite plusieurs ponctions lombaires afin d’injecter des doses de chimiothérapie, ainsi que 

le plus souvent une radiothérapie du crâne.  

Une fois l’ensemble des traitements terminé, une surveillance est indispensable. Une leucémie 

aiguë est loin d’être une maladie au pronostic sombre, la guérison peut être obtenue lorsque la 

rémission se prolonge au-delà de quelques années. 

 

2.5. Syndromes myéloprolifératifs 

 

2.5.1. Leucémie myéloïde chronique 

 

Physiopathologie : 

La LMC se caractérise par une production excessive et persistante au sein de la moelle 

osseuse des leucocytes. Une partie de ces globules blancs sont anormaux car immatures 

lorsqu’ils passent dans le sang.  

La maladie est liée à l’apparition d’une anomalie liée à la fusion de deux chromosomes des 

cellules souches de la moelle osseuse, provoquant l’apparition d’un chromosome Philadelphie 

qui résulte de l’assemblage par erreur d’un gène du chromosome 9, dénommée ABL, avec un 

gène du chromosome 22, nommé BCR. Cela produit le gène dit BCR-ABL qui est présent 

uniquement dans les cellules malignes (Figure 6).  
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Figure 6 : Réarrangement du gène BCR/ABL
45

 

Ce gène produit anormalement une enzyme, la tyrosine kinase, elle-même responsable de la 

production accrue des globules blancs. Le chromosome Philadelphie est une anomalie 

génétique acquise par les cellules souches anormales, elle n’est donc pas héréditaire. 

 

Epidémiologie : 

La LMC est une maladie relativement rare, puisque l’on compte environ 600 nouveaux cas 

par an en France. Elle est un peu plus fréquente chez l’homme que chez la femme. Sa 

fréquence augmente avec l’âge avec un âge médian au diagnostic de 53 ans
46

. 

 

Clinique : 

La LMC évolue lentement dans un premier temps et ne se traduit par aucun symptôme 

particulier en dehors d’une fatigue le plus souvent modérée et d’une splénomégalie.  

Ainsi, elle est généralement découverte de façon fortuite, à l’occasion d’un bilan sanguin qui 

montre une élévation du nombre de globules blancs.   

 

La LMC évolue en trois phases:  

− La phase chronique : 

C’est à ce stade que la maladie est diagnostiquée chez la plupart des malades. Pendant cette 

phase, la leucémie évolue lentement et il n’y a pas ou peu de symptômes. Il y a encore peu de 

globules blancs anormaux dans la moelle osseuse et dans le sang.  

− La phase d’accélération :  

Elle correspond à une augmentation de la proportion de globules blancs anormaux dans le 

sang et dans la moelle, ainsi qu’à une élévation de la charge BCR-ABL ou l’apparition de 

nouvelles anomalies chromosomiques. Des symptômes non spécifiques, sont plus fréquents, 
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tels que fatigue, perte d’appétit, fièvre sans raison apparente. Si un traitement n’est pas mis en 

œuvre, la maladie évolue après plusieurs mois vers la phase aiguë.  

− La phase de transformation :  

De chronique, la leucémie devient alors aiguë. La moelle osseuse est envahie par les globules 

blancs anormaux et ne peut plus fonctionner correctement.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic est établi lorsque le chromosome Philadelphie et le gène BCRABL sont 

retrouvés. Les différents examens réalisés permettent également de déterminer le stade de la 

maladie. 

 

Prise en charge : 

La prise en charge thérapeutique de la LMC peut nécessiter un prétraitement par hydroxyurée 

et allopurinol en fonction du nombre de globules blancs au diagnostic. En effet, l’hydroxyurée 

inhibe rapidement la synthèse de l'acide désoxyribonucléique (ADN) sans altérer la synthèse 

de l'acide ribonucléique (ARN) et permet ainsi une cytoréduction des globules blancs en 

excès. L’allopurinol lui est souvent associé afin de prévenir le syndrome de lyse tumorale.  

 

La suite de la prise en charge repose sur l’administration de médicaments appelés ITK qui 

empêchent l’enzyme anormale de fonctionner. Avec le traitement, le nombre de globules 

blancs tend à se normaliser, la quantité de BCR-ABL dans le sang diminue et le chromosome 

Philadelphie devient indétectable dans la moelle osseuse. Pour cela, il est nécessaire de 

prendre le traitement de façon continue, c’est-à-dire tous les jours sans interruption. 
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En effet, d’après une étude publiée en 2010
47

, la probabilité d’obtenir une réponse moléculaire 

majeure à 72 mois d’un traitement par imatinib est de 90% en cas d’adhésion thérapeutique 

supérieure à 90%. En revanche, en cas d’adhésion thérapeutique inférieure à 90%, cette 

probabilité chute drastiquement autour de 15% (Figure 7). 

 

 

Figure 7 : Probabilité d'atteindre une réponse moléculaire majeure en fonction de l'adhérence 

au traitement
47

 

Le choix de l’ITK en première ligne est déterminé selon de nombreux critères (Figure 8). 

L’ITK de première génération testé dans l’étude IRIS
48–51

 est l’imatinib à la posologie de 

400mg par jour. En cas d’intolérance la posologie peut être réduite à 300mg si la réponse 

moléculaire est conservée. Parmi les ITK de deuxième génération, on retrouve le dasatinib, le 

bosutinib et le nilotinib, actifs contre de nombreuses mutations entrainant une résistance à 

l’imatinib.  

Selon l’étude DASIDION
52

, le dasatinib à la posologie de 100mg par jour montre une 

meilleure réponse moléculaire précoce à 1 et 5 ans que l’imatinib, en revanche la survie 

globale reste inchangée. En raison de sa toxicité pulmonaire, une non réponse ou un 

échappement thérapeutique au dasatinib entraine un switch de traitement.  

Parmi les autres inhibiteurs de tyrosine kinase de deuxième génération (ITKG2), l’étude 

ENEST
53

 concernant le nilotinib à la posologie de 300mg deux fois par jour, montre une 

amélioration de la réponse moléculaire à 5 et 10 ans par rapport à l’imatinib mais sans 

amélioration de la survie globale. Le nilotinib est contre indiquée en première intention chez 

les patients ayant des antécédents cardiovasculaires ou de pancréatite.  
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Enfin, selon l’étude BFORE le bosutinib à la dose de 400mg par jour est plus puissant que 

l’imatinib
54

. En raison de l’apparition de diarrhées dans 30% des cas à l’initiation du 

traitement, une escalade de dose est recommandée. Aussi, une élévation des transaminases 

peut être remarquée lors des premières semaines de traitement.  

 

 

Figure 8 : Algorithme de choix des traitements par ITK dans la prise en charge de la LMC
55

 

En cas d’intolérance ou d’inefficacité du traitement, un switch thérapeutique peut être 

nécessaire.  

En l’absence d’études comparatives entre les différents ITKG2, le choix du nouveau 

traitement est apprécié par le professionnel de santé en fonction des mutations du patient. 

Ainsi, le ponatinib à la posologie de 45mg par jour, est un ITK de troisième génération plus 

puissant que les autres ITK et est recommandé chez les patients ayant la mutation T315I ou 

résistants à plus de deux ITK
56

 (Figure 9). Chez 30% des patients, le ponatinib présente une 

toxicité cardiovasculaire
57,58

. Ainsi, avant l’initiation de ce traitement, il conviendra de  

minimiser le risque cardiovasculaire en réduisant l’hypertension, en équilibrant la 

dyslipidémie, le diabète et en arrêtant la consommation de tabac. D’après les premières 

données scientifiques, une réduction de dose à 15mg par jour de ponatinib pourra être 
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envisagée après plusieurs mois de traitement à condition d’avoir un suivi régulier et d’une 

réponse moléculaire satisfaisante.  

 

 

Figure 9 : Algorithme de traitement par ITK en présence de mutations spécifiques
55

 

Enfin, l’asciminib est un inhibiteur allostérique
59

 dont l’efficacité est démontrée chez les 

patients ayant reçu au moins 3 ITK. Une réponse moléculaire est maintenue chez 48% des 

patients au bout de 12 mois dont 57% ont présenté une résistance ou des effets secondaires 

inacceptables aux autres ITK
60

. Les principaux effets secondaires retrouvés sont une élévation 

asymptomatique de la lipase mais aussi pancréatite, asthénie, maux de tête, hypertension et 

thrombocypénie
61

.  

 

Par ailleurs, les recommandations de l'ELN 2020
62

 incluent pour la première fois la stratégie 

d'arrêt de traitement (treatment-free remission, TFR) comme un objectif à atteindre chez 

certains patients, comme les jeunes et les femmes ayant un désir de grossesse. Les patients 

éligibles à cette stratégie sont ceux ayant un traitement par ITK depuis plus de 3 ans avec une 

réponse moléculaire prolongée et profonde depuis plus de 2 ans
63

. En cas de perte de réponse 

moléculaire majeure (BCR-ABL1>0,1%IS) sur un seul contrôle, le traitement devra être 

repris sans délai.  

 

Les personnes sous traitement qui présentent une normalisation de leurs globules blancs 

doivent consulter leur hématologue tous les trois à quatre mois. Les consultations visent à 

vérifier l’état général de santé et à quantifier le BCR-ABL dans le sang. Un contrôle des 

concentrations du médicament dans le sang est souvent nécessaire pour s’assurer du bon 

dosage.  
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2.5.2. Myélofibrose 

 

Physiopathologie : 

La myélofibrose primitive fait partie des maladies chroniques qui se caractérisent par la 

production excessive d’un ou de plusieurs types de cellules sanguines par la moelle osseuse. 

Cette production en excès entraîne deux principales conséquences:  

− Le développement progressif d’une fibrose au sein de la moelle osseuse, qui 

perturbe la production normale des cellules sanguines.  

− Une splénomégalie par altération de l’environnement des cellules de la moelle: 

certaines d’entre elles migrent dans le sang et vont coloniser la rate pour 

retrouver un environnement plus favorable à leur développement. 

  

Au début de la maladie, il n’y a généralement aucun symptôme mais avec le temps peuvent 

apparaître:  

− Des signes généraux dits « d’évolutivité », tels que fièvre, amaigrissement, 

sueurs (surtout le soir et la nuit), fatigue, douleurs dans les os.  

− Des troubles liés à la splénomégalie, en particulier digestifs (gêne ou douleurs 

après les repas, constipation). Lorsqu’elle est très volumineuse et qu’elle 

comprime les autres organes de l’abdomen, la rate peut occasionner une 

sensation de lourdeur abdominale et un essoufflement à l’effort, plus rarement 

des œdèmes des jambes.  

− Une anémie qui entraîne fatigue, pâleur, essoufflements et palpitations à 

l’effort.  

 

Epidémiologie : 

La myélofibrose primitive est une maladie rare: chaque année, 3 à 7 nouveaux cas par million 

d’habitants sont diagnostiqués, soit 200 à 400 nouveaux malades pour la France entière. Elle 

touche généralement des personnes de plus de 50 ans, l’âge moyen au moment du diagnostic 

se situant entre 60 et 65 ans
64

. C’est une maladie acquise qui n’est ni héréditaire ni 

contagieuse. Sa cause reste inconnue, sauf dans le cas où elle est secondaire à une maladie du 

même type, comme la maladie de Vaquez ou la thrombocytémie essentielle (TE).  
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Clinique : 

La myélofibrose primitive est le plus souvent suspectée devant une anémie ou une 

splénomégalie associée à des résultats anormaux d’une NFS. La rate devient palpable à 

travers la paroi abdominale, ses dimensions précises peuvent être mesurées si nécessaire par 

une échographie ou un scanner. La NFS montre très souvent une anémie avec des 

déformations des globules rouges en larme ou en poire. On y observe aussi, parmi les globules 

blancs, la présence anormale d’une petite quantité de myélocytes et d’érythroblastes, qui sont 

des globules blancs et rouges immatures.  

 

Diagnostic : 

Le diagnostic de la maladie nécessite une biopsie de la moelle osseuse ou biopsie 

ostéomédullaire sous anesthésie locale. Un caryotype et une recherche de la mutation d’un 

marqueur génétique, appelé JAK2, sont réalisés à partir d’un prélèvement sanguin. D’autres 

examens sanguins complémentaires permettent d’évaluer le fonctionnement de divers 

organes.  

Les caractéristiques initiales de la maladie (degré de l’anémie, nombre des globules blancs, 

caryotype, signes généraux) permettent d’établir une évaluation pronostique et de prédire dans 

une certaine mesure l’évolution. Dans la plupart des cas, celle-ci est chronique et prolongée. 

Avec les années, on assiste généralement à la progression de la splénomégalie et à 

l’aggravation de l’anémie avec une minorité de patients pouvant évoluer vers un type de 

maladie plus aigu.  

 

Prise en charge : 

Il n’existe pas aujourd’hui de médicament susceptible de guérir la myélofibrose primitive. Le 

traitement a pour but de réduire les symptômes et de préserver la qualité de vie. C’est 

pourquoi, en l’absence de symptômes ou de complications, aucun traitement n’est 

généralement prescrit et de nombreux patients n’auront pas besoin d’être traités pendant 

plusieurs années. Lorsqu’il devient nécessaire, le traitement repose sur le ruxolitnib : 

inhibiteur sélection des Janus Kinase 1 et 2, enzymes impliquées dans la signalisation de 

différents facteurs de croissance et cytokines qui sont importants pour l'hématopoïèse et la 

fonction immunitaire. La dose initiale recommandée de Jakavi est basée sur les taux de 

plaquettes(65) (Tableau 6).  
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Tableau 6 : Posologie de ruxolitinib en fonction du taux de plaquette
65

 

 

 

La greffe de CSH est actuellement le seul traitement permettant de guérir la maladie. Elle 

nécessite de trouver un donneur parfaitement compatible. C’est un traitement lourd qui expose 

au risque de complications sévères et qui n’est proposé qu’à des patients encore jeunes ayant 

une forme évolutive de la maladie. C’est pourquoi la greffe ne concerne qu’une minorité de 

patients. Néanmoins, l’utilisation de protocoles préparatoires allégés permet progressivement 

de reculer la limite d’âge.  

L’évolution de la myélofibrose primitive est chronique et progressive, plus ou moins lente 

selon les patients. Le suivi repose essentiellement sur des consultations régulières avec un 

hématologue et sur les examens sanguins 

 

2.5.3. Polyglobulie primitive 

 

Physiopathologie : 

La polyglobulie primitive (PP) ou maladie de Vaquez est caractérisée par un excès de 

globules rouges provoqué par une hyperproduction de la moelle osseuse. Cette augmentation 

de production est due à la présence à l’intérieur des cellules malignes d’une protéine mutée, la 

protéine JAK2, qui entraîne une prolifération non régulée des précurseurs érythropoïétiques.  

 

Epidémiologie : 

C’est une maladie assez rare qui touche aussi bien les hommes que les femmes. Elle est le 

plus souvent diagnostiquée autour de 60 ans. Son incidence est de l’ordre de 10 à 15 

nouveaux cas pour 100 000 habitants par an
66

.  

 

Clinique : 

La PP est une maladie qui évolue progressivement, avec peu de symptômes spécifiques. Il 

existe souvent une érythrose de la peau, apparaissant principalement au niveau du visage et 
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des paumes, qui se voit aussi au niveau des muqueuses (bouche, conjonctive). Les patients 

peuvent souffrir de maux de tête, de vertiges, de phosphènes devant les yeux, de 

bourdonnements d’oreille et de fourmillements au bout des doigts. Les « crises 

érythromélalgiques » constituent un symptôme caractéristique mais inconstant de la maladie : 

il s’agit d’épisodes douloureux au niveau des extrémités des pieds ou des mains, 

s’accompagnant de rougeur et de sensations de brûlures.  

Un signe très caractéristique est la survenue de prurit déclenché au contact de l’eau chaude. 

 

Diagnostic : 

Le diagnostic est souvent fortuit. On constate notamment une augmentation du taux 

d’hémoglobine et de l’hématocrite. L’hématocrite est le critère le plus évocateur de la 

maladie. Le diagnostic de polyglobulie est certain lorsque son taux est supérieur à 60 % pour 

un homme et à 56 % pour une femme. Si le taux se situe entre 52 % et 60 % chez un homme 

et 48 % et 56 % chez une femme, une mesure de la masse sanguine est souhaitable. Cet 

examen réalisé dans un service de Médecine Nucléaire.  

Lorsque le diagnostic de polyglobulie est posé, il est nécessaire de déterminer s’il s’agit d’une 

maladie de Vaquez (MV). Une splénomégalie est alors recherchée au cours d’un examen 

clinique et par échographie abdominale. Parallèlement, d’autres anomalies dans le sang sont 

recherchées en particulier une augmentation des globules blancs et des plaquettes. La 

recherche et l’identification de la mutation du gène JAK2 fait également partie du diagnostic 

car cette mutation acquise est présente dans 95 % des cas. Dans les 5 % de cas où cette 

mutation génétique n’est pas présente, d’autres examens complémentaires peuvent être requis: 

culture des cellules de la moelle osseuse à l’origine des globules rouges et caryotype en 

particulier. Ces examens nécessitent un prélèvement de  moelle osseuse.  

 

Prise en charge : 

Si la polyglobulie n’est pas traitée, des complications thrombotiques peuvent apparaître, c’est-

à-dire l’obstruction d’un ou plusieurs vaisseaux sanguins. Celles-ci sont susceptibles 

d’entraîner des phlébites qui peuvent se compliquer d’embolies pulmonaires et d’accidents 

vasculaires cérébraux. Ces troubles sont d’autant plus à craindre que des facteurs de risque 

(tabac, diabète, hypertension artérielle, obésité, excès de cholestérol) sont présents.  

A long terme, une fibrose peut se développer au niveau de la moelle osseuse, ce qui risque 

d’entraîner l’apparition d’une anémie et d’une splénomégalie. Après de nombreuses années 



69 
 

d’évolution, la maladie de Vaquez peut aussi se transformer en LA. Ces évolutions sérieuses 

et tardives restent très rares.  

Lorsque la polyglobulie est importante, c’est-à-dire avec un hématocrite très élevé, le premier 

traitement consiste à pratiquer des saignées et prélever entre 300 et 450 ml de sang selon le 

poids et la taille du patient. Les saignées permettent de diminuer rapidement l’hématocrite et 

de réduire le risque de complications.  

Parallèlement, le traitement au long cours de la maladie de Vaquez repose sur la prise d’un 

traitement oral dit « myélofreinateur » qui réduit la production des globules rouges et des 

plaquettes par la moelle osseuse.  

 

Trois médicaments cytostatiques sont proposés :  

− L'hydroxycarbamide (ou hydroxyurée) est le traitement de référence des patients âgés. 

Administré par voie orale, il expose à une myélosuppression et une surveillance 

hématologique régulière est indispensable.  

− Le pipobroman est un agent alkylant indiqué en cas de résistance ou d'intolérance à 

l'hydroxyurée. Il est administré par voie orale. Les principaux effets indésirables sont 

ceux de la myélosuppression, les troubles digestifs et cutanés.  

− Le ruxolitinib. Il est lui aussi administré par voie orale et indiqué en cas de résistance 

ou d'intolérance à l'hydroxycarbamide. Les principaux effets indésirables sont ceux de 

la myélosuppression et l'augmentation du risque infectieux.  

On leur associe souvent de l’aspirine à faible dose en continu, afin de limiter le risque 

thrombotique.  

 

Le suivi de la maladie peut être réalisé par le médecin traitant, une fois le diagnostic posé et le 

traitement prescrit par un spécialiste. Au début, une surveillance hebdomadaire de 

l’hémogramme est nécessaire. Une fois que le traitement d’entretien est mis en place, une 

surveillance mensuelle, voire plus espacée, est suffisante. Celle-ci reste indispensable car elle 

permet de s’assurer de l’efficacité du traitement et d’éviter tout risque de surdosage qui 

pourrait entraîner une baisse trop prononcée des cellules sanguines.  

Une consultation de suivi est préconisée une à deux fois par an, afin de s’assurer de la bonne 

efficacité du traitement, de l’absence d’effets secondaires, de son observance et de l’absence 

de survenue de signes évocateurs d’une transformation hématologique. On ne guérit pas d’une 

MV mais, si elle est dépistée suffisamment tôt et correctement traitée, son évolution sera 

chronique et le risque de complications vasculaires grandement diminué.  
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2.5.4. Thrombocytémie essentielle 

 

Physiopathologie :  

La thrombocytémie désigne un ensemble de maladies du sang qui affectent principalement les 

plaquettes sanguines.  

Dans 85 % à 90 % des cas, les thrombocytémies sont dites « réactionnelles » car elles 

surviennent notamment après un stress intensif, une infection, une inflammation, une tumeur 

solide ou une carence en fer. 

Dans 10 % à 15 % des cas, elles sont dites « essentielles » car elles ne sont pas la conséquence 

d’un autre trouble. La TE est caractérisée par une production excessive et persistante au sein 

de la moelle osseuse des plaquettes sanguines. Ces dernières jouent un rôle important au 

niveau de la coagulation du sang et dans les phénomènes d’hémostase. Les mécanismes de 

survenue de cette maladie ne sont pas encore bien connus.  

 

Un nombre élevé de plaquettes peut principalement entraîner deux types de complications:  

− La survenue d’une thrombose, c’est-à-dire la formation d’un caillot qui obstrue, 

partiellement ou totalement, un vaisseau sanguin.  

Selon la région du corps ou l’organe concerné, une thrombose peut avoir des conséquences 

plus ou moins sévères. Lorsque le cœur est touché, la thrombose est susceptible d’entraîner un 

infarctus du myocarde alors qu’au niveau du cerveau, des manifestations ischémiques 

transitoires telles que des migraines et des troubles oculaires (vision double, modification du 

champ visuel par exemple), voire un accident vasculaire cérébral ischémique peuvent se 

produire. Elle peut également induire une phlébite, c’est-à-dire une inflammation d’une veine 

à l’endroit où se trouve le caillot. Cependant, le plus souvent, une thrombose liée à la TE 

touche la microcirculation entraînant un syndrome appelé érythromélalgie. Ce dernier se 

traduit par l’apparition, au niveau des mains et des pieds, de rougeurs et de sensations 

douloureuses de brûlures.  

− La survenue d’une hémorragie.  

Dans la plupart des cas, cela se manifeste par des saignements de nez ou des gencives, des 

ecchymoses ou d’une hématurie. Il peut survenir des hémorragies internes (notamment 

digestives), mais celles-ci sont beaucoup plus rares.  

Epidémiologie : 

La TE est une maladie peu fréquente puisque l’on recense de 1 à 2,5 cas pour 100 000 

habitants chaque année en France. Elle survient le plus souvent après 50 ans, touchant autant 
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d’hommes que de femmes. On observe toutefois un pic de fréquence aux alentours de 30 ans, 

en particulier chez les femmes
67

.  

 

Clinique : 

La TE est asymptomatique dans la moitié des cas au moment du diagnostic. Dans les autres 

cas, elle peut se révéler par différents symptômes, plus ou moins sévères, comme une 

thrombose entraînant une phlébite au niveau d’une jambe, un accident cardiaque ou 

neurologique, des saignements de nez ou des gencives, des ecchymoses survenant après un 

choc minime, voire sans aucune raison apparente.  

L’érythromélalgie est l’un des symptômes les plus révélateurs de la maladie.  

 

Diagnostic : 

Lorsqu’elle est asymptomatique, la TE est généralement découverte de façon fortuite, à 

l’occasion d’un examen sanguin. L’analyse montre alors un taux sanguin élevé de plaquettes, 

généralement supérieur à 600 G/L. Le plus souvent, il n’y a pas d’autre anomalie sanguine.  

Le diagnostic repose en premier lieu sur un examen clinique complet qui vise notamment à 

rechercher une splénomégalie, présente dans la moitié des cas, et une hépatomégalie, présente 

chez 15 % à 20 % des patients. Une carence en fer peut également être recherchée. Enfin, une 

ponction ou une biopsie de la moelle osseuse peuvent être effectuées et permettent d’analyser 

les cellules et de détecter les anomalies présentes. Elle permet également de rechercher 

d’éventuelles particularités au niveau des chromosomes des cellules de la moelle. Tous ces 

examens ont pour but de déterminer si l’augmentation du nombre des plaquettes n’est pas liée 

à une autre maladie, car il n’existe pas de test spécifique pour diagnostiquer la TE. Ainsi, une 

mutation du gène JAK2 n’est retrouvée que dans la moitié des cas. 

 

Prise en charge : 

La prise en charge thérapeutique de la TE vise, d’une part, à prévenir la survenue d’une 

thrombose ou d’une hémorragie, et d’autre part, à diminuer si nécessaire le nombre de 

plaquettes sanguines.  

La prévention des thromboses repose essentiellement sur la prise d’aspirine à faible dose.  

La diminution du nombre des plaquettes peut être obtenue grâce à des médicaments dits « 

cytoréducteurs ». A l’heure actuelle, plusieurs médicaments de ce type sont disponibles : 

l’hydroxyurée, le ruxolitinib et l’anagrélide.   
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L'anagrélide est un inhibiteur de l'AMP (adénosine monophosphate) cyclique 

phosphodiestérase III. Le mécanisme d'action spécifique par lequel l'anagrélide réduit le 

nombre de plaquettes n'est pas encore totalement connu, bien qu'il ait été confirmé par des 

informations issues d'études in vitro et in vivo que l'anagrélide agissait de façon sélective sur 

les plaquettes. Les études in vitro de la mégacaryocytopoïèse chez l'homme ont établi que 

l'action inhibitrice de l'anagrélide sur la formation des plaquettes chez l'homme s'opère par 

retardement de la maturation des mégacaryocytes et par réduction de leur taille et de leur 

ploïdie. Des actions in vivo similaires ont été observées sur des échantillons de biopsie de 

moelle osseuse de patients traités
68

.  

Le choix du traitement est établi en fonction notamment de la tolérance attendue pour chaque 

patient. Les modalités de traitement dépendent de plusieurs éléments : le stade de la maladie, 

de l’âge du patient et des facteurs de risque cardiovasculaire qu’il présente.  

Chez les patients jeunes, avec une maladie asymptomatique et sans facteurs de risque 

cardiovasculaire, une simple surveillance ou la prise d’aspirine à faible dose est généralement 

proposée.  

Pour les patients plus âgés et/ou qui présentent un risque important de thrombose, un 

traitement cytoréducteur associé à l’aspirine à faible dose est préconisé. Lorsqu’un traitement 

est mis en œuvre, les médicaments actuels permettent dans la grande majorité des cas de 

contrôler la maladie, avec des effets indésirables plus ou moins marqués selon les produits et 

la sensibilité individuelle de chaque patient. L’espérance de vie des malades atteints de TE est 

ainsi similaire à celle des personnes bien portantes. 

 

 

 

 

 

En conclusion, les prises en charge thérapeutiques des différentes hémopathies se développent 

notamment avec une place prépondérante des chimiothérapies par voie orale. En effet, parmi 

les treize hémopathies décrites sur cette première partie, toutes contiennent des 

chimiothérapies par voie orale dans au moins une des lignes de traitement. Ainsi, les propos 

suivants vont s’attacher à décrire leurs spécificités à travers les deux modes de 

dispensation possible : officinal et  hospitalier.  
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2.4. Chimiothérapies par voie orale  

 

En 1995, 12 molécules de chimiothérapies étaient disponibles par voie orale. Le décret n° 

2004-546 du 15 juin 2004
69

 a modifié le régime de la prescription restreinte et a organisé la 

vente au public de médicaments par les établissements de santé, ainsi les services de « 

rétrocession » sont apparus. Ce décret a permis la sortie de réserve hospitalière de nombreux 

médicaments jusque là réservés à l’hôpital dont de nombreux anticancéreux oraux maintenant 

délivrés en officine de ville. En 2022, le nombre de chimiothérapie par voie orale s’élève à 91 

spécialités. 

 

Parmi les avantages liés aux chimiothérapies par voie orale, on retrouve :  

− un mode de traitement préféré par les patients avec une administration plus simple et 

non invasive qui améliore leur confort de vie
70

 

− une optimisation de la qualité de vie des patients avec moins d’aller-retour à l’hôpital
71

 

− une amélioration de la prise en charge de certains cancers grâce à leur évolution vers 

une forme chronique
72

 

− une efficacité comparable à la voie intraveineuse
73

 

− une réduction du coût en comparaison à certains protocoles par voie IV
74

 grâce à un 

allègement de la prise en charge hospitalière 

 

En revanche, elles présentent également des inconvénients comme :  

− une variabilité de la biodisponibilité inter individuelle 
75

 

− un risque de banalisation de la chimiothérapie per os
76

 (administration à domicile) 

− une possible difficulté de gestion des effets secondaires de la chimiothérapie orale
77

 

− un possible manque d’observance
78

 de la part des patients notamment en lien avec la 

complexité de certains schémas thérapeutiques 

− formation insuffisante des professionnels de santé
79,80

 : 

− sur les toxicités de certaines molécules (rash cutané, syndrome main-pied, HTA, 

œdème périphérique) 

− sur leur prise en charge spécifique 

− sur les interactions médicamenteuses particulières 
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De nombreux avantages poussent à s’orienter vers une prise en charge par chimiothérapie par 

voie orale, toutefois la complexité des circuits de prescription et de dispensation de ces 

dernières rend parfois leur accès difficile.  

 

2.4.1. Mode de dispensation des chimiothérapies orales à l’officine 

 

En 2020 en officine, les thérapies ciblées représentent 66 % des dépenses d’anticancéreux et 

leur part ne cesse d’augmenter depuis quelques années. Ainsi, le palbociclib est la principale 

thérapie ciblée génératrice de dépenses délivrée en officine, avec 331 millions d’euros, suivi 

de l'ibrutinib (289 millions d’euros) et de l'osimertinib (167 millions d'euros)
81

. 

 

Les chimiothérapies comportent quelques particularités qui se doivent d’être vérifiées avant 

leur dispensation notamment concernant :  

− le statut de la molécule prescrite (prescription initiale hospitalière : PIH, prescription 

hospitalière : PH..) et l’habilitation du médecin à la prescrire 

− l’identification du patient, taille, poids et surface corporelle pour certains traitements  

− la DCI de la molécule et sa voie d’administration 

− la posologie : dose standard ou adaptée aux effets secondaires, dose maximale 

respectée, rythme d’administration… 

 

Par ailleurs, devant le statut particulier de ces traitements, il est également nécessaire de :  

− s’assurer de la bonne observance du patient (cohérence quantité dispensée et date de 

renouvellement) et rechercher les éventuels obstacles 

− vérifier la bonne tolérance  

− impliquer le patient dans sa prise en charge à l’aide du carnet de suivi et d’entretiens  

− rappeler si nécessaire : modalités de prise, schéma posologique, conseils de bonne 

observance, prévention et gestion des effets indésirables. 

 

La délivrance de ces chimiothérapies est souvent concomitante à celle des traitements annexes 

associés. 
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2.4.2. Mode de dispensation des chimiothérapies orales en établissement de santé 

Cette partie sera exposée à travers l’exemple d’un protocole contenant des molécules à 

dispensation strictement hospitalière.  

 

Le protocole Daratumumab/Revlimid®/Dexamethasone ou DRD
82

 dans la prise en charge 

en première ligne du myélome multiple
83

 est composé de :  

 

- Darzalex®/Daratumumab en sous cutané
84

 est un anticorps monoclonal uniquement 

réservé à l’usage hospitalier et administré dans l’établissement de santé :  

 16mg/kg IV :  

C1-C2 = J1, J8, J15, J22 

C3-C6 = J1, J15 

C7 et + = J1 

Un groupage sanguin avec phénotypage étendu avec RAI et une sérologie hépatite B doivent 

être réalisés avant le début du traitement. 

 

- Revlimid®/Lénalidomide possède des propriétés antinéoplasiques, antiangiogéniques, 

proérythropoiétiques et immunomodulatrices. Il s’administre par voie orale 21 jours sur 28 

jours de traitement. Sa prescription est réservée aux spécialistes en oncologie et en 

hématologie et sa dispensation hospitalière est encadrée par un formulaire d’accord de soin. 

Ainsi, avant la première dispensation le pharmacien hospitalier doit s’assurer que le 

formulaire d’accord de soin a été expliqué au patient et son consentement recueilli. Une copie 

du formulaire d’accord de soin rempli est conservée par le médecin prescripteur et une autre 

copie est remise au patient avec son carnet de suivi. Par conséquent, à chaque nouvelle 

dispensation, le patient doit se munir : de l’ordonnance, de son carnet patient contenant le 

formulaire d’accord de soin et d’un bilan biologique récent réalisé pendant la semaine de 

pause.  

Le pharmacien hospitalier vérifiera sur ce dernier :  

● taux de globules blancs et notamment de polynucléaires neutrophiles (PNN) qui doit 

être supérieur à 1G/L 

● taux de plaquettes qui doit être supérieur à 50G/L 

● la fonction rénale au travers du DFG, la posologie du lenalidomine devra être adaptée 

en cas de dégradation de la fonction rénale.  
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 25mg/j per os (PO) de J1 à J21 (posologie à adapter en fonction de la tolérance et 

de la fonction rénale) 

 

- Néofordex®/Dexamethasone est un corticoïde avec des propriétés anti inflammatoire et 

immunosuppresseur. Sa prescription est réservée aux spécialistes en oncologie ou en 

hématologie et sa dispensation est uniquement hospitalière.  

 40mg/j PO à J1, J8, J15 et J22 (posologie à adapter en fonction de la tolérance, 

de l’âge et de la fonction rénale) 

Par ailleurs, des traitements complémentaires sont associés à ce protocole. Ainsi, on retrouve 

une co-prescription :  

- D’antithrombotique en prévention du risque de thrombose engendré par le 

lénalidomide.  

- D’antiviral en prévention du risque de réactivation virale engendré par 

l’immunodépression 

- D’antibiotique en prévention des infections notamment pulmonaires pouvant survenir 

devant l’immunodépression 

Ces co-prescriptions associées seront développées dans la partie II.2.3. 

 

Par conséquent, étant donné les modes de prescription et de dispensation des molécules 

composant le protocole DRD, les professionnels de santé de ville ne sont pas directement 

sollicités dans la prise en charge thérapeutique de leur patient. Ainsi, à travers cet exemple de 

dispensation purement hospitalière, il apparait indispensable de renforcer le lien avec les 

professionnels de ville afin de leur permettre de prendre en charge leur patient en cas de 

survenue d’effets secondaires au domicile.  
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PARTIE II : PARCOURS DE SOIN DU PATIENT 

EN ONCO-HEMATOLOGIE 
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1. Parcours de soin 

 

Le parcours de soin du patient en cancérologie est scindé en plusieurs étapes
85

 :  

− L’étape des examens, l’objectif est d’établir un diagnostic précis et certain de la 

maladie notamment en ayant recours à différents examens d’imagerie, d’analyses 

biologiques et moléculaires. 

− L’étape de la RCP au cours de laquelle des spécialistes de la maladie confirment le 

diagnostic et discutent d’une prise en charge optimale, adaptée au patient 

− L’étape de l’annonce du diagnostic. Au cours de cette étape le médecin remet un PPS 

(Annexe 1) au patient reprenant les informations du traitement proposé et recueille 

immédiatement ou à distance le consentement du patient pour ce traitement. Une 

infirmière coordinatrice peut également intervenir à cette étape pour faire le point avec 

le patient sur la suite de sa prise en charge.  

− L’étape du/des traitement(s) débute dès lors que la prise en charge thérapeutique 

commence.  

 

La suite de cette partie sera illustrée à travers l’exemple du parcours de soin standardisé 

d’un patient pris en charge en service d’onco-hématologie à l’Hôpital de la Conception, AP-

HM. 

 

Dans notre établissement, une consultation pharmaceutique est programmée le plus souvent à 

la demande du médecin prescripteur. Ainsi, une infirmière coordinatrice contacte le patient en 

amont pour organiser la suite de sa prise en charge et recueillir des informations notamment 

concernant son traitement chronique. Le traitement est par la suite transmis au pharmacien 

hospitalier par mail.  

Une première recherche d’interactions médicamenteuses est effectuée, à la fois dans le 

traitement habituel du patient et avec la chimiothérapie initiée.  

La consultation pharmaceutique se déroule au cours d’une consultation pluridisciplinaire en 

coordination avec une infirmière de pratique avancée et l’oncologue référent. D’autres 

professionnels de santé s’intègrent à cette consultation en fonction des besoins du 

patient (psychologue, diététicien). 
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L’entretien se déroule en plusieurs étapes selon les recommandations de la SFPC
86

:  

− le recueil des informations et coordonnées du patient et des professionnels de santé qui 

le prennent en charge en ville 

− la transmission d’informations concernant la chimiothérapie par voie orale initiée  

● Forme galénique, dosage 

● Modalités et rythme d’administration (pauses ou non dans le traitement) 

● Principaux effets indésirables et la conduite à tenir en cas d’apparition 

● La conduite à tenir en cas de vomissements ou d’oublis 

● Les aliments à ne pas consommer si la thérapeutique prescrite le nécessite 

− le recueil de l’automédication, de la phytothérapie, de l’alimentation et du recours à 

des médecines alternatives (mode de vie etc…) 

− la communication des coordonnées des personnes à joindre en cas de nécessité 

− la remise d’une fiche médicament reprenant l’ensemble des informations abordées lors 

de la consultation et du plan de soin personnalisé.  

 

L’entretien est clôturé par une reformulation de la part du patient des informations retenues et 

transmises et une réponse aux éventuelles questions de sa part. 

A la suite de la consultation, le patient est contacté une semaine et un mois plus tard afin de 

faire le point sur la tolérance et l’observance au traitement.  
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Ainsi, cet entretien marque l’entrée du patient sous chimiothérapie par voie orale dans le 

parcours de soin décrit par l’institut national du cancer (InCa) (Figure 10).  

 

Figure 10 : Parcours de soin et suivi du patient sous chimiothérapie par voie orale
87

 

L’entretien amorce donc la prise en charge et le suivi en collaboration avec les professionnels 

de ville du patient. 

 

 

Quel que soit le mode de dispensation des chimiothérapies VO, de nouvelles problématiques 

sont soulevées avec l'apparition de nombreux effets indésirables au domicile pouvant 

conduire à une adaptation de la dose administrée ou même à sa suspension. Par ailleurs, 

l’administration par voie orale de ces thérapies rend leur efficacité sensible à l'adhésion du 

patient avec de nombreux risques qui en découlent : l'inobservance, les erreurs de dosage, une 

modulation des horaires de prise et la non application des recommandations en cas d'oubli. 

Tout cela peut limiter l'efficacité des traitements et par conséquence avoir un impact sur la 

survie des patients. C’est pourquoi, la partie suivante va s’attacher à démontrer l’importance 

du rôle du pharmacien dans la prise en charge, le suivi de l’observance lesquelles se traduisent 

indirectement sur la survie des patients sous chimiothérapies VO.  
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2. Rôle des pharmaciens dans la délivrance, le suivi et la gestion des 

effets indésirables 

 

Le décret n° 2022-693 du 26 avril 2022
88

 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 

de l’activité de soins de traitement du cancer rappelle le rôle central du pharmacien dans le 

bon usage des traitements avec une collaboration nécessaire entre les professionnels 

hospitaliers, le médecin traitant, le pharmacien d'officine et les infirmières pour favoriser 

l'adhésion du patient à son traitement et optimiser ainsi ses chances de guérison. 

Les objectifs de l'accompagnement par le pharmacien des patients traités par anticancéreux 

oraux sont multiples
89

 : 

− rendre le patient autonome et acteur de son traitement 

− limiter la perte de repères de ces patients 

− favoriser le suivi, le bon usage et l'observance des anticancéreux oraux 

− informer le patient et obtenir l'adhésion à son traitement 

− l'aider dans la gestion des traitements 

− prévenir les effets indésirables 

− assurer une prise en soins coordonnée du patient 

 

En effet, ces molécules sont le plus souvent des traitements innovants, mais dont la fréquence 

des effets indésirables et leurs niveaux de gravité restent élevés. Survenant le plus souvent en 

ville, ils mobilisent les professionnels de santé de ville (médecins généralistes, pharmaciens 

d'officine, infirmiers libéraux), mais aussi les équipes de primo-prescription des 

établissements de santé, voire les équipes des établissements associés. Les échanges inter 

professionnels participent à la qualité et à la sécurité de la prise en charge. 

 

2.1. Pharmacien d’officine : interlocuteur privilégié par les patients  

 

D’après l’étude Avenir Pharmacie
90

 parue dans la revue PharmagoraPlus, le pharmacien est 

perçu comme le premier interlocuteur santé du patient. Entre le médecin, l’infirmier, et le 

pharmacien, c’est le pharmacien qui est considéré comme le professionnel de santé le plus 

facilement accessible par près de 2 patients sur 3 (63%). L’élément le plus important dans le 

choix du pharmacien est sa proximité (45%),  son expertise (15%), la disponibilité en stock 

des produits sur ordonnance (15%) et enfin la disponibilité d’un professionnel de santé sans 

rendez-vous (13%).  
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Par ailleurs, si la proportion des patients avec une bonne observance est insuffisante, ils n’en 

sont pas moins ouverts à un certain nombre de services délivrés par leur pharmacien pour les 

accompagner. La quasi totalité des patients chroniques font confiance à leur pharmacien pour 

les aider à bien prendre leur traitement (99%). Cependant 2 patients chroniques sur 3 

trouveraient utiles d’avoir un entretien de 15 minutes avec leur pharmacien pour les aider à 

bien prendre leur traitement. Un peu plus d’1/3 des patients seraient intéressés par la 

préparation d’un pilulier par le pharmacien chaque semaine et un peu plus 1/4 d’entre eux 

seraient prêts à payer pour ce service. Les patients estiment que leur pharmacien doit jouer un 

rôle pivot entre lui et les autres professionnels de santé. En effet, 68% des patients 

trouveraient utile, en cas d’hospitalisation prévue, d’avoir un entretien de quinze minutes avec 

leur pharmacien pour répondre à leurs questions et préparer leur retour à la maison. La grande 

majorité des patients et des pharmaciens trouve important d’établir une bonne communication 

entre les professionnels de santé.  

 

2.2. Délivrance des traitements sur la liste de rétrocession par le pharmacien 

hospitalier 

 

La rétrocession correspond à la dispensation de médicaments par les pharmacies hospitalières 

aux patients non hospitalisés, par dérogation ou en complément du circuit habituel des 

pharmacies de ville. Elle permet aux patients d’avoir accès à certains traitements malgré leurs 

contraintes de distribution, de dispensation ou d’administration, ou qui nécessitent un suivi 

particulier de la prescription ou de la délivrance.  

Depuis la publication du décret n° 2021-1531 du 26 novembre 2021
91

, l' agence nationale de 

sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) fixe et publie la liste de rétrocession 

mentionnée à l’article L. 5126-6 du code de la santé publique.  

Les dépenses liées aux médicaments anticancéreux représentent 624,5 millions d’euros, soit 

plus d’un quart du total des remboursements réalisés par l’assurance maladie pour des 

médicaments de la liste de rétrocession en 2020 bien que le remboursement des médicaments 

anticancéreux ait diminué de 3,1 % par rapport à 2019. Les dépenses sont concentrées sur peu 

de molécules : trois molécules représentent à elles seules près de 87 % des dépenses : le 

lénalidomide, qui reste le médicament le plus remboursé, le pomalidomide et la midostaurine. 

Les dépenses consacrées à des médicaments anticancéreux ont augmenté de 12,1 % par 

rapport à 2019 et s’élèvent à 3,12 milliards d’euros en 2020. Depuis plusieurs années, la part 
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des anticancéreux progresse pour atteindre 16 % de l’ensemble des dépenses lors des 

dernières estimations. La commercialisation des génériques devrait engendrer une diminution 

de ces dépenses. 

Certains traitements suivent un parcours de distribution très particulier afin d’en contrôler la 

prescription et la dispensation. En effet, le lénalidomide suit un système de distribution 

contrôlé dans le but de s’assurer que des fœtus n’y soient pas exposés. Afin de réduire le 

risque de prescription et de délivrance par des professionnels qui ne sont pas informés des 

exigences du Programme de Prévention de la Grossesse, le système de distribution contrôlé 

par le fabricant est tel que le lénalidomide ne sera prescrit et délivré que par des 

professionnels ayant confirmé avoir bien reçu, lu et compris et qui s’engagent à respecter les 

informations reprises dans le « Dossier d’information destiné aux professionnels de la santé »  

et le Plan de Gestion des Risques. 

Par conséquent, avant d’instaurer un traitement par le lénalidomide, il est demandé au 

médecin et au patient de signer un « Formulaire d’accord de soins » (Annexe 2) confirmant 

que les avantages et les risques d’une thérapie par lénalidomide ont été expliqués et compris 

et que les exigences imposées par le programme de prévention de la grossesse (PPG) seront 

respectées. Ce formulaire doit être conservé dans le dossier du patient. 

 

Ainsi, les patients sont favorables à l’implication des pharmaciens dans le suivi régulier de 

leur traitement. Par ailleurs, le développement des chimiothérapies par voie orale tend à une 

prise en charge à domicile qui repose sur l’autonomie du patient dans la gestion de son 

traitement et ses effets secondaires. Pour pallier à ses derniers, des traitements annexes à visée 

préventive sont mis en place. Ils peuvent être à la fois spécifiques à la prise en charge en 

onco-hématologie mais aussi plus généraux (mucites, diarrhées…). Ces effets indésirables 

peuvent parfois mener jusqu’au décès du patient si la prise en charge n’est pas rapide et 

adaptée (ex : neutropénie fébrile). Ainsi, le pharmacien occupe un rôle clé dans 

l’accompagnement à leur gestion. 
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Une étude d’Ethan Basch et al., a permis de montrer un bénéfice en terme de survie globale 

lorsque les patients ont la possibilité de déclarer leurs effets indésirables post injection de 

chimiothérapie IV à l’aide d’une application sur smartphone comparativement à ceux ayant 

un suivi médical standard (Figure 11).  

 

Figure 11 : Survie des patients sous chimiothérapies avec un suivi interactif de leurs effets 

secondaires et avec un suivi standard en fonction des années
92

 

En effet, 77% des symptômes déclarés ont été résolus par des conseils sur la gestion des 

symptômes, des traitements de support ou des modifications de dose
92

. Ainsi, cette étude 

montre l’importance de la prise en charge des effets secondaires avec un impact direct sur la 

survie globale des patients. 

 

A l’hôpital de la Conception, AP-HM – Marseille, nous ne disposons pas d’outils numériques 

permettant le suivi de nos patients. Aussi, comme nous l’avons indiqué auparavant, un suivi 

précoce à J7 et M1 a été initié et ce afin de prendre en charge de manière précoce les effets 

secondaires en lien avec la chimiothérapie orale. Ainsi, une étude prospective
93

 menée de 

septembre 2020 à janvier 2021 regroupe 35 patients âgés de 32 à 88 ans. Nous nous sommes 

intéressés aux effets indésirables (EI) rencontrés classés par grade, aux actions opérées en cas 

d’EI de grade 3 (selon les Common Terminology Criteria for Adverse Events) et enfin nous 

avons réalisé une enquête de satisfaction des patients et de leur entourage vis-à-vis de cette 

prise en charge.  
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À J7, 24 patients sur 31 ont connu au moins un EI, 7 n’en ont pas eu. À M1, 19 patients sur 24 

ont signalé un EI ou plus, seulement 5 n’ont rien eu. De plus, les EI de G3 ont nécessité une 

action spécifique et rapide. A J7, 6 actions ont été menées, dont 3 arrêts de traitement, 2 

hospitalisations et une modification d’ordonnance. À M1, ce sont 10 actions qui ont été 

réalisées dont 5 arrêts de traitement, 2 hospitalisations et 3 modifications d’ordonnance. Ces 

actions ont été conduites suite aux appels téléphoniques de suivi. Ces données soulignent 

l’importance de la continuité dans la prise en charge des patients sous chimiothérapie orale 

dans le temps, d’autant plus que la gravité des EI augmente avec le temps. 

 

Ainsi, le rôle du pharmacien s’inscrit pleinement dans le suivi et la prise en charge des effets 

secondaires sur le long terme. Ce travail met l’accent sur la nécessité d’un suivi des patients 

en ville et donc sur la coordination optimale au bénéfice des patients. Cette coordination 

implique tout particulièrement le médecin traitant et le pharmacien d’officine.  

 

2.3. Traitements annexes 

Cette partie, non exhaustive, a pour vocation de répertorier les traitements annexes et les 

conseils associés afin de prévenir ou pallier aux effets secondaires pouvant être engendrés 

par les chimiothérapies.  

Les traitements annexes font partie intégrante de la prise en charge oncologique afin de 

prévenir la survenue des effets secondaires. De plus, lors des consultations longues 

d’initiation, la gestion des effets secondaires de G1-G2 qui peuvent être gérés par le patient à 

domicile, est abordée. Des explications sont données sur la gestion des effets secondaires et la 

conduite à tenir impliquant bien souvent la prise de médicament. Les patients à l’issu de ces 

consultations ont ainsi des ordonnances en « si besoin », qui devront être utilisées en cas de 

survenue de ces derniers. 
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2.3.1. La prévention bactérienne et fongique 

 

Figure 12 : Médicaments utilisés dans la prévention bactérienne et virale
94,95

 

Le Bactrim® est l’association du sulfamethoxazole et du trimethoprime. Ils bloquent à des 

étapes successives la synthèse des folates et inhibent ainsi les voies métaboliques qui en 

dépendent. Ainsi, les productions d'ADN, d'ARN et de protéines sont inhibées. Le Bactrim® 

Forte dose s’administre à la posologie d’un comprimé trois fois par semaine : Lu, Me, Ve en 

général. 

L’atovaquone est un inhibiteur spécifique et puissant de la chaîne de transport des électrons 

des mitochondries eucaryotes chez certains parasites protozoaires et chez le champignon 

Pneumocystis jiroveci responsables de nombreuses pneumopathies chez les patients 

immunodéprimés
96

. L’atovaquone sirop s’administre à la posologie 750mg soit de 5mL trois 

fois par semaine. 

 

2.3.2. La prévention virale 

 

Figure 13 : Médicament utilisé dans la prévention virale
97

 

Le valaciclovir ou aciclovir triphosphate est un inhibiteur compétitif de l'ADN polymérase 

virale. L'incorporation de cet analogue nucléosidique stoppe l'élongation de la chaîne d'ADN, 

et interrompt ainsi la synthèse de l'ADN viral. La réplication virale est donc bloquée.  

Devant l’immunodépression et le risque de réactivation virale notamment des virus Herpes 

simplex virus (HSV) et Varicelle zoster virus (VZV), le valaciclovir est utilisé en prévention à 
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la posologie de 1 comprimé de 500mg matin et soir
98

. La posologie sera réduite à 1 comprimé 

par jour si la clairance est < 30mL/min. 

 

2.3.3. La prévention anti-thrombotique 

 

Figure 14 : Médicaments utilisés dans la prévention anti-thrombotique
99–101

 

L’acide acétylsalicylique ou kardégic® inhibe l'agrégation plaquettaire en bloquant la 

synthèse plaquettaire du thromboxane A2. L’enoxaparine se fixe sur l'antithrombine et 

augmente considérablement (x 1000) l'activation naturelle de l'inhibiteur de la thrombine, du 

facteur Xa et de tous les facteurs activés de la coagulation. L’apixaban inhibe indirectement 

l'agrégation plaquettaire induite par la thrombine. 

Les patients sous Revlimid® ou l’Imnovid® présente un fort risque de thrombose.  Ce risque 

peut être prévenu par du kardégic® 75mg, de l’enoxaparine 4000 UI en SC  une fois par jour 

ou de l’apixaban 5mg deux fois par jour (voir 2.5mg si adaptation de dose nécessaire). Il est 

également indispensable de tenir compte de la numération plaquettaire qui peut être fortement 

abaissée dans ces cas là. Une suspension de traitement est recommandée pour des valeurs de 

plaquettes <20G/L en fonction de la balance bénéfice/risque. 
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2.3.4. Les corticoïdes 

 

Figure 15 : Médicaments utilisés à visée anti-inflammatoire
102,103

 

Les corticoïdes agissent en modulant l'expression génique d'un certain nombre de protéines 

impliquées dans la réaction inflammatoire. La dexaméthasone fait partie intégrante du 

traitement des hémopathies. La prednisolone peut également faire partie des traitements 

annexes afin de soulager des fièvres et/ou douleurs et sera adaptée à l’âge et à la fonction 

rénale. Elle sera privilégiée si le recours à des anti-inflammatoires est obligatoire à la place 

des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) souvent contre indiqués notamment chez les 

patients atteints de myélome multiple.  

 

2.4. Traitements de support 

 

Les traitements de support ont pour rôle de prendre en charge de manière curative les 

conséquences de la maladie et les effets secondaires du traitement.  

 

Pour se faire, l’INCa vient de diffuser un référentiel qui aborde les effets indésirables les plus 

communément associés à la prise de médicaments de chimiothérapie orale conventionnelle
104

. 

Afin d’adapter la prise en charge, il convient de grader les toxicités en fonction de l’intensité 

des symptômes selon les critères de toxicité du NCI-CTC
105

. 

Les enjeux sont notamment les suivants : 

− harmoniser au niveau national les pratiques de prévention et gestion des effets 

indésirables de ces traitements et l’orientation vers les professionnels de santé selon 

les situations (identification du bon interlocuteur en fonction des situations 

rencontrées)  

− mettre en cohérence les informations délivrées aux patients par les professionnels des 

établissements de santé et de premier recours  
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− améliorer l’adhésion et l’observance des patients vis-à-vis des traitements par une 

bonne information des professionnels, en particulier de ville, sur les effets indésirables 

de ces médicaments. 

 

2.4.1. La prise en charge de l’anémie 

 

L’anémie se définie par un taux d’hémoglobine inférieur à 12g/dL chez la femme et inférieur 

à 13g/dL chez l’homme. Le diagnostic repose sur un dosage de la ferritine, du coefficient de 

saturation de la transferrine et du fer sérique.  

Les anémies sont classées selon le taux d’hémoglobine : 

− entre 10 et 12g/dL : l’anémie est légère,  

− entre 8 et 10 g/dL : l’anémie est modérée  

− en dessous de 8g/dL : l’anémie est sévère. 

Les symptômes associés à ces taux d’hémoglobine sont résumés dans la figure 16 ci-dessous : 

 

Figure 16 : Symptômes associés en fonction du taux d’hémoglobine
106

 

Malgré les stimulants de l’érythropoïèse, la transfusion de culots globulaires peut être 

nécessaire avec un seuil critique de transfusion fixé à 8g/dl. Elle est indiquée lorsque le 

pronostic vital du patient est en jeu à court terme ou lorsque l’injection de stimulant de 

synthèse n’est plus efficace. L’injection de culots de globules rouges permet d’augmenter la 

survie globale des patients cancéreux. En revanche, les patients ayant reçus de nombreuses 

transfusions peuvent développer une surcharge en fer (férritinémie > 2500µg/dL). Il convient 

alors de réaliser une chélation du fer à l’aide de déféroxamine ou de déférasirox.  
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Figure 17 : Médicaments utilisés dans la prise en charge de l’anémie
107,108

 

Les stimulants existent sous deux formes : l’époétine alfa (BINOCRIT®, EPREX®), et 

darbépoétine alfa (ARANESP®), l’administration se fait par voie sous cutanée selon plusieurs 

schémas posologiques : pluri-hebdomadaires, hebdomadaires, bimensuels. 

Les principaux effets indésirables sont une hypertension artérielle dose-dépendante et une 

augmentation du risque thromboembolique.  

Dans certains cas, des anticorps anti-EPO à l’origine d’une résistance au traitement peuvent 

apparaitre.  

Le suivi du traitement impose :  

− Un dosage de l’hémoglobine toutes les quatre semaines.  

− Une mesure de la tension artérielle  

− Une NFS  

L’injection d’EPO est interrompue dès que le taux d’hémoglobine atteint 11g/dl. 

 

2.4.2. La prise en charge de la neutropénie 

 

La neutropénie est définie comme un nombre de PNN < 1G/L et est considérée comme 

profonde lorsque le taux de PNN est < 0.5G/L. Elle survient généralement à partir du 8ème 

jour après le début de la chimiothérapie et le nadir est atteint entre J10 et J15. Une 

température ≥ 38,3°C sur une prise ou une température supérieure ou égale à 38°C sur deux 

prises à 1 heure d’intervalle ou encore une hypothermie brutale (< 36°C) et des signes 

de mauvaise tolérance orientent vers une  neutropénie fébrile
109

. C’est une urgence 

thérapeutique et justifie l’administration d’un traitement antibiotique probabiliste à large 

spectre afin d’éviter l’évolution en infection mortelle. 
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Le G-CSF stimule la maturation des leucocytes, en particulier les polynucléaires neutrophiles 

et réduisent la durée et l’incidence des neutropénies fébriles (Figure 18).  

 

Figure 18 : Evolution du taux de PNN en fonction de la concentration en Pegfilgrastim les 

jours suivants l’injection
110

 

En réponse à la neutropénie, le G-CSF est physiologiquement libéré par les cellules 

endothéliales, les fibroblastes et les macrophages. Environ 24 heures après injection de G-

CSF, on observe une augmentation du nombre de PNN circulants, de monocytes et de 

lymphocytes.  

Les G-CSF sont administrés aux patients entre 24 et 72 heures après la fin de leur 

chimiothérapie par voie sous cutanée. L’injection de  facteurs de croissance en même temps 

que la chimiothérapie est sans intérêt.  

 

Les facteurs de croissance G-CSF se conservent entre +2 et +8°C avant l’ouverture et à l’abri 

de la lumière puis maximum 72 heures à température ambiante sauf le lénograstim 

GRANOCYTE® qui se conserve avant ouverture à température ambiante.  

− Lénograstim GRANOCYTE® : La dose quotidienne de 150µg/m² de surface corporelle 

s’administre en SC et en IV pour une durée maximale de 28 jours.  

− Filgrastim NEUPOGEN® ZARZIO® NIVESTIM® RATIOGRASTIM® TEVAGASTRIM® : 

Leur administration est quotidienne en SC ou en IV.  

− Pegfilgrastim NEULASTA® : une injection unique par semaine de part sa forme 

pégylée. 



92 
 

Il s’administre environ 24 heures après la fin de la chimiothérapie cytotoxique en SC 

uniquement et n’est indiqué que dans le traitement des neutropénies induites par les 

chimiothérapies. Une seconde injection est possible une semaine plus tard, si le taux de PNN 

est encore insuffisant. 

Ils sont soumis à PIH valable 3 mois et son renouvellement peut être effectué par tout 

médecin.  

 

 Les effets indésirables les plus fréquemment rencontrés sont :  

− des douleurs osseuses et dorsales soulagées par la prise d’antalgiques, 

− des céphalées,  

− de la fatigue 

− parfois des troubles digestifs tels que nausées et vomissements,  

− rarement un syndrome de fuite capillaire à l’origine d’œdèmes, des atteintes rénales et 

hépatiques.  

D’autres effets secondaires comme des réactions allergiques, des fibroses pulmonaires, des 

dyspnées, une hypotension peuvent être observés avec le Pegfilgrastim.  

 

 

 

 

Figure 19 : Médicaments utilisés dans la prise en charge de la neutropénie
111
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2.4.3. La prise en charge de la thrombopénie 

 

 

Figure 20 : Médicaments utilisés dans la prise en charge de la thrombopénie
112

 

Le rôle des plaquettes dans l’hémostase primaire montre le risque hémorragique des 

thrombopénies. La thrombopénie est définie comme un taux de plaquettes < 150 G/L et est 

jugée sévère pour un taux < 25 G/L. La sévérité de la thrombopénie n’est pas toujours 

corrélée au risque hémorragique (terrain, médicaments, contexte médico-chirurgical). 

 

La prise en charge d’une thrombopénie sévère est une urgence diagnostique et thérapeutique 

et est multidisciplinaire simultanément clinique et biologique (Figure 21). 

Elle doit préciser : 

− La réalité de la thrombopénie 

− L’appréciation du risque hémorragique immédiat 

− Le caractère central ou périphérique 

− Le diagnostic étiologique à envisager 

 

Figure 21 : Evaluation du risque hémorragique en fonction du taux de plaquettes et de la 

clinique
113
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Le romiplostim est une protéine de fusion analogue à la thrombopoïétine composée d'un 

fragment Fc d'un anticorps IgG1 permettant d’accroître la demi-vie plasmatique de la 

molécule et d'une chaine peptidique sans homologie de séquence avec la TPO mais qui se fixe 

sur le récepteur de la TPO (Tpo-R). Cette partie assure l'activité biologique de la protéine de 

fusion. Il stimule la formation de plaquettes sanguines et la prolifération de leurs précurseurs : 

les mégacaryocytes.  

 

2.4.4.  La prise en charge de la résorption osseuse 

 

Figure 22 : Comparaison des biphosphonates avec le Dénosumab
114

 

− Bisphosphonates  ou acide zolédronique (ZOMETA®)  

Il agit en inhibant l’activité des ostéoclastes au niveau de la trame osseuse. Ils sont indiqués 

chez les patients atteints de cancer pour prévenir la résorption osseuse, limiter les risques de 

fracture et d’hypercalcémie et préviennent l’apparition de métastases osseuses.  
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− Dénosumab (XGEVA®) 

Le Dénosumab est un anticorps monoclonal humanisé à grande affinité et spécificité pour le 

RANK ligand. Il s’oppose à sa fixation sur son récepteur ostéoclastique RANK et empêche la 

différenciation, l’activation et la survie des ostéoclastes. Il bloque donc aussi la résorption 

osseuse et augmente la densité des os sur tous les sites. Il est soumis à une prescription 

réservée aux spécialistes en oncologie ou compétents en cancérologie et aux rhumatologues et 

s’administre en une injection SC toutes les quatre semaines. Il se conserve au réfrigérateur 

entre +2 et +8 °C, à l’abri de la lumière, et jusqu’à 30 jours à température ambiante.  

 

Les effets indésirables les plus fréquents du Denosumab sont : 

− l’hypocalcémie et l’hypophosphatémie,  

− une dyspnée,  

− une diarrhée 

− une l’hyperhidrose  

− une ostéonécrose de la mâchoire. Malgré que les effets secondaires soient similaires à 

ceux des bisphosphonates, il existe cependant un risque accru d’hypocalcémie qui 

nécessite une supplémentation en calcium et vitamine D.  

 

2.4.5  La prise en charge de la douleur 

 

La prise en charge de la douleur dépend de son origine : nociceptive ou neuropathique.  

Les douleurs nociceptives correspondent à un excès de stimulation des récepteurs nociceptifs 

ou des terminaisons libres par des lésions tissulaires. La transmission de la douleur se fait par 

les voies nerveuses et répond très bien aux antalgiques.  

Les douleurs neuropathiques sont secondaires à une lésion du système nerveux central ou 

périphérique associée à un déficit sensitif.  
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L’évaluation de la douleur se fait grâce à une échelle visuelle analogique « EVA » (Figure 

23). 

 

Figure 23 : Echelle visuelle de la douleur
115

 

L’extrémité de gauche correspond à « pas de douleur », l’extrémité de droite correspond « 

douleur maximale imaginable ». Le patient évalue sa douleur avec le curseur, qui permet de 

déterminer en retournant la réglette le score de la douleur. Il existe d’autres échelles 

d’évaluation de la douleur comme l’échelle numérique ou encore l’échelle verbale simple. 

 

La prise en charge de la douleur nociceptive repose sur les antalgiques :  

Ils sont classés en trois paliers : 

− Le palier I (paracétamol, aspirine et AINS) permet de soulager des douleurs de faible 

intensité. 

− Le palier II correspond à la codéine ou au tramadol auxquels il est possible de voir 

associé du paracétamol ou des AINS. Ce palier est prescrit pour les douleurs modérées 

à sévères.  

− Le palier III correspond aux opioïdes forts agonistes partiels des récepteurs µ comme 

la Buprénorphine, ou bien agonistes purs des récepteurs µ comme la morphine, le 

fentanyl, l’hydromorphone et l’oxycodone.  

Les opioïdes forts, de palier III, n’ont pas de posologie maximale, la dose peut alors être 

augmentée tant que les effets indésirables sont contrôlés. Ils sont utilisés pour des douleurs 

intenses et rebelles ne cédant pas aux antalgiques de palier I et II.  

Les antalgiques de palier II et III présentent de nombreux effets indésirables dont les nausées 

et les vomissements fréquemment retrouvées en début de traitement et qui peuvent être 

soulagés par la prescription d’antiémétiques.  
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La prise en charge de la constipation quasiment  systématique chez les patients sous 

morphiniques peut être anticipée à l’aide de laxatifs osmotiques comme le macrogol.  

La co-prescription d’antalgique de palier II et III n’est pas recommandée par antagonisme 

d’action et diminution de l’effet antalgique avec augmentation des effets indésirables.  

 

Le diagnostic des douleurs neuropathiques repose sur l’évaluation de symptômes positifs 

comme la douleur et de symptômes dits « négatifs » comme un déficit neuro-sensoriel. 

L’objectif du traitement est de soulager et d’améliorer la qualité de vie. En première intention, 

on privilégie la monothérapie de médicaments qui modulent l’influx nerveux des nerfs lésés 

comme des antiépileptiques (gabapentine, prégabaline), des antidépresseurs tricycliques 

(amitryptiline, imipramine, clomipramine) ou des anesthésiques (lidocaïne).  

En deuxième intention, il est possible de substituer une classe par une autre ou de les associer. 

La douleur peut également être prise en charge différemment, notamment par la 

psychothérapie, la relaxation et autres médecines complémentaires.  

 

2.4.6. La prise en charge de la constipation 

 

La constipation est essentiellement due aux traitements adjuvants comme les morphiniques et 

les sétrons, mais elle peut aussi être provoquée par des chimiothérapies par voie orale. La 

prise en charge se fait généralement par des laxatifs osmotiques comme le lactulose. Le 

lactulose est un disaccharide de synthèse qui réduit l’absorption intestinale de l’ammoniaque 

par une acidification colique et stimule le péristaltisme intestinal. Les laxatifs stimulants, tels 

que le bysacodil, le docusoate sodique, le picosulfate de sodium, les laxatifs salins et les 

laxatifs anthraquinoniques sont contre-indiqués dans les cancers.  

 

2.4.7. La prise en charge de la dénutrition 

 

La perte de poids d’un patient cancéreux est un facteur de mauvais pronostic. Les 

recommandations intègrent une évaluation nutritionnelle au dispositif d’annonce. Cette 

évaluation comprend une pesée avec tracé d’une courbe d’évolution du poids à chaque 

consultation ainsi qu’une évaluation de l’IMC. Lorsqu’un déséquilibre entre les besoins en 

protéines et en énergie et les apports apparait, on parle de dénutrition (Figure 24).  

 



98 
 

 

Figure 24 : Stratification de la dénutrition
116

 

Le diagnostic de dénutrition consiste premièrement à quantifier les aliments ingérés par le 

patient et ainsi définir le grande nutritionnel (Figure 25). 

 

 

Figure 25 : Stratification du grade nutritionnel
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Lors du diagnostic, on évaluera également le taux d’albumine. Une hypoalbuminémie définie 

par un taux inférieur à 35 g/L est souvent de mauvais pronostic. Un patient atteint de cancer a 

besoin pendant son traitement d’une quantité globale de 30 à 35 kcal/kg/jour d’énergie 

protéique. Ces besoins sont largement augmentés par rapport aux besoins des personnes qui 

ne sont pas atteintes de cancer.  

Lors d’une dénutrition, plusieurs recours sont possibles pour suppléer ce manque d’apport. 

Lorsque la voie orale le permet, on prescrira préférentiellement des compléments nutritionnels 

oraux. Le médecin peut utiliser la nutrition artificielle qui comprend la nutrition entérale par 

une voie d’abord digestive (sonde nasogastrique, jejunostomie, gastrostomie) ou bien à une 

nutrition parentérale qui se fait par voie veineuse. La nutrition parentérale ne sera 

recommandée que si le patient relève d’une nutrition artificielle et que le tube digestif n’est 

pas accessible à distance des chimiothérapies Enfin, si l’espérance de vie du patient n’excède 

pas trois mois, la nutrition artificielle ne sera pas envisagée.  
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2.4.8. La prise en charge des troubles généraux 

 

− La fatigue  

Il est difficile de distinguer la fatigue liée à la maladie de la fatigue induite par le traitement. 

Néanmoins, il est fortement conseillé aux patients de conserver une activité physique si 

possible (30min de marche par jour par exemple) tout en respectant son rythme et sans faire 

trop d’efforts démesurés. 

 

− Douleurs musculo-squelettique et crampes  

Les douleurs musculo-squelettiques sont des effets secondaires possibles des inhibiteurs de 

tyrosine kinase (bosutinib, imatinib, ponatinib, ibrutinib, dasatinib). 

La plupart du temps, leur prise en charge ne nécessite pas de réduction de doses et ne 

conduisent que très rarement à l’arrêt du traitement car elles tendent à diminuer au cours du 

traitement. 

 

2.4.9. La prise en charge des mucites 

 

Il s’agit d’une altération du renouvellement des muqueuses de la bouche, ce qui provoque la 

survenue d'ulcérations pouvant être douloureuses et gêner l'alimentation. Les molécules 

impliquées dans la manifestation des mucites sont des anti-angiogéniques tels que les 

inhibiteurs de tyrosine kinase.  

 

La mucite peut être source d’infections notamment fongiques chez les patients 

neutropéniques. Elle peut avoir comme conséquence une difficulté à s’alimenter, une 

modification de la salivation et du goût ayant pour conséquence une sécheresse buccale et la 

dénutrition des patients sous chimiothérapies.  

Une bonne hygiène buccodentaire est recommandée.  
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L’évolution d’une mucite est gradée en fonction des symptômes (Figure 26).  

 

Figure 26 : Stratification des mucites en fonction des symptômes
117

 

Ainsi, avant l’initiation d’un traitement :  

− Une évaluation buccodentaire est réalisée avec traitement des caries, extractions 

dentaires, détartrage si nécessaire.  

− Réalisation de bains de bouche plusieurs fois par jour au bicarbonate de sodium à 

1,4%.  

Ces bains de bouche permettent de diminuer l’acidité et doivent être réalisés à distance des 

repas, pendant trente secondes à une minute.  

− En cas d’apparition de mucites :  

− Par voie locale : les comprimés gingivaux muco-adhésif de miconazole sont indiqués 

dans le traitement des mycoses oropharyngées chez les patients immunodéprimés.  

Le comprimé se fixe de préférence le matin après le petit déjeuner et après le brossage des 

dents. Il faudra exercer une pression avec le doigt sur l’extérieur de la lèvre pendant au moins 

trente secondes, jusqu’à ce que le comprimé disparaisse. La posologie est de 1cp/jour pendant 

7 à 14 jours, le positionnement du comprimé est à alterner entre la fosse supérieure et la fosse 

inférieure d’un jour à l’autre.  

− En bains de bouche : l’amphotéricine B orale est un antifongique de structure 

polyénique qui agit en altérant la membrane fongique.  

L’intérêt de ces bains de bouche est qu’il n’est pas absorbé au niveau du tube digestif et réduit 

donc sa toxicité et aucune résistance avec un traitement au long cours n’a été rapportée. Afin 
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d’optimiser l’effet du bain de bouche, il doit se faire de préférence en dehors des repas, au 

moins dix minutes après.  

− Par voie générale : le fluconazole est un antifongique triazolé à la biodisponibilité 

élevée par voie orale.  

La posologie est de 200 à 400mg par jour en dose d’attaque le premier jour, puis de 100 à 

200mg par jour en dose d’entretien pendant 7 à 21 jours.  

 

2.4.10. La prise en charge des diarrhées 

 

Les diarrhées se manifestent par l’augmentation de la fréquence des selles avec modification 

de leur consistance et risque de déshydratation.  

− Sous imatinib et dasatinib, les diarrhées peuvent être limitées par la prise de 

comprimés au cours d’un repas consistant 

− Si les diarrhées sont associées à des douleurs abdominales, il est conseillé de prendre 

des antispasmodiques comme le phloroglucinol et la trimébutine.  

En fonction de l’intensité, un ralentisseur du transit ou un antisécrétoire dès l’apparition des 

symptômes peuvent être envisagés comme le lopéramide, 4mg en une prise, puis 2mg à 

chaque selle liquide ou toutes les 4 heures sans dépasser huit gélules par jour. On peut 

conseiller au patient d’ouvrir les gélules car l’absorption est meilleure. Si le lopéramide n’est 

pas suffisant, il est possible de donner du racécadotril à raison de 3 à 4 gélules par jour. Enfin, 

si aucune amélioration n’est constatée malgré le traitement mis en place, une réduction de la 

dose devra être envisagée.  

 

2.4.11. La prise en charge des nausées et vomissements 

 

La plupart des thérapies ciblées ne causent pas de nausées et vomissements, en revanche 

certaines thérapies se distinguent par un pouvoir émétisant plus important que les autres. C’est 

le cas par exemple de l’imatinib dont la fréquence de survenue des nausées et vomissements 

est de 43 à 65% pour les patients prenant 400 à 600 mg/jour. La fréquence de survenue des 

nausées et vomissements sous nilotinib est de 17% et sous dasatinib de 10 à 30%.  
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Les patients susceptibles de développer des nausées et vomissements sont :  

− Les femmes  

− Les sujets de moins de 50 ans  

− Les patients anxieux  

− Les patients qui ont eu des traitements antérieurs de chimiothérapies  

− Les femmes qui ont eu des vomissements gravidiques  

− Les patients sujets au mal des transports  

Sous imatinib et dasatinib, une répartition de la prise au cours de la journée pourra être 

envisagée après avis médical en passant d’un plan de posologie d’une fois par jour à deux fois 

par jour. La prise en charge repose sur les anti-émétiques antagonistes des récepteurs 

dopaminergiques comme la métoclopramide et la dompéridone.  En cas d’échec, il pourra être 

donné des sétrons comme l’ondansétron et le granisétron à prendre une heure avant la prise de 

l’anticancéreux, en prise unique par jour. 

 

2.4.12. La prise en charge de la toxicité pulmonaire 

 

Les pneumopathies sous dasatinib se manifestent le plus souvent sous la forme 

d’épanchements pleuraux
118

 lors de la première année de traitement malgré qu’elles puissent 

survenir à tout moment. Il semblerait que le passage de 70mg deux fois par jour à 100 mg, 

une fois par jour réduise de façon importante le nombre de cas tous grades confondus.  

Les manifestations cliniques sont : une dyspnée d’apparition et d’aggravation progressive, une 

toux sèche, des douleurs thoraciques et rarement des œdèmes périphériques. La prise en 

charge consiste en l’interruption ou la réduction de dose de dasatinib avec une reprise possible 

ultérieurement. Dans la plupart des cas, il n’y a pas de rechute observée. En cas d’atteinte 

parenchymateuse, un lavage broncho-alvéolaire pourra être envisagé.  

Il est recommandé de réaliser :  

− Une radiographie pulmonaire avant l’initiation de traitement  

− Un examen clinique important avec interrogatoire du patient à la recherche de 

symptomatologie respiratoire devra être respecté.  

− Une radiographie pulmonaire au moindre doute de pneumopathie, ainsi qu’une 

ponction pleurale afin d’adapter au mieux la thérapie  

En cas de fièvre chez des patients à risque de neutropénie, il est important d’éliminer 

une infection par analyse bactériologique, parasitaire et virale.  
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2.4.13. Thérapies complémentaires 

 

Les termes «médecine complémentaire», «médecine parallèle», «médecine non-

conventionnelle» ou «médecine alternative» font référence selon l’organisation mondiale de 

la santé (OMS) à un vaste ensemble de pratiques de santé qui ne sont pas intégrées au système 

de santé prédominant ou médecine traditionnelle. Parmi les médecines complémentaires, on 

retrouve :  

− Des techniques de manipulations du corps et de l’esprit : méditation, sophrologie, 

ostéopathie  

− Des substances « naturelles » : suppléments alimentaires, phytothérapie  

− Des systèmes médicaux reposant sur des théories et une littérature scientifique propres 

: acupuncture, homéopathie  

Les principales raisons pour lesquelles les patients ont recours aux thérapies complémentaires 

sont le renforcement des défenses immunitaires, l’atténuation des effets indésirables des 

traitements anticancéreux et l’augmentation des chances de guérison ou de la durée de vie. La 

plupart n’ont pas d’effets indésirables comme la méditation, la sophrologie, l’homéopathie. 

En revanche, la phytothérapie peut parfois en présenter. En effet, de nombreuses interactions 

médicamenteuses ont lieu avec les plantes, conduisant soit à une diminution de l’efficacité du 

traitement soit à une toxicité directe de la plante ou indirecte par altération des mécanismes 

d’élimination du traitement anticancéreux. Le rôle du pharmacien lors de la dispensation est 

très important notamment en réalisant un interrogatoire complet du patient sur ses 

médicaments annexes et ses habitudes de vie et alimentaires. Les plantes sont souvent 

présentées comme peu toxiques et peuvent agir par des mécanismes susceptibles d’apporter 

une efficacité et un soulagement aux patients comme le gingembre dans la prévention des 

nausées, de la pommade au calendula dans les radiodermites, du chardon-Marie dans les 

atteintes hépatiques et rénales prouvés par certaines études
119,120

. Il n’en reste pas moins de 

nombreuses interactions pharmacocinétiques et dynamiques possibles notamment via les 

cytochromes P450 responsables d’une induction ou d’inhibition pouvant influencer la 

concentration de l’anticancéreux (ex : curcurma)
121,122

. Certaines substances possèdent 

également un pouvoir anti-oxydant qui s’oppose à l’activité pro-oxydante des anticancéreux 

(ex : thé vert)
123

. Enfin certaines plantes ou composé végétal sont interdits notamment chez 

les patients ayant développés ou susceptibles de développer un cancer hormono dépendant 

comme les isoflavones de soja.  
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1. Le cadre réglementaire et les recommandations actuelles 

 

1.1 L’article 51 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS)  

 

Actuellement, plusieurs modalités de financement coexistent : le financement des soins de 

ville, le financement hospitalier fondé en partie sur la tarification à l’activité (T2A) et le 

financement du secteur médico-social. A l’heure où les parcours de santé se mettent 

progressivement en place pour assurer une prise en charge globale des patients quel que soit le 

professionnel concerné, cette approche segmentée atteint ses limites.  

C’est pourquoi la LFSS pour 2018 a introduit via son article 51
124

, un dispositif permettant 

d’expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant sur des modes de financement 

inédits dès lors que ces nouvelles organisations contribuent à améliorer le parcours des 

patients, l’efficience du système de santé, l’accès aux soins ou encore la pertinence de la 

prescription des produits de santé. De nouvelles approches peuvent être mises en place 

puisque ce dispositif permet de déroger à de nombreuses règles de financement de droit 

commun, applicables en ville comme en établissement hospitalier ou médico-social. Le décret 

du 21 février 2018 précise les modalités de mise en œuvre expérimentale du dispositif, dont 

les grandes orientations sont définies par le conseil stratégique de l’innovation en santé. 

La circulaire du 13 avril 2018 relative au cadre d’expérimentation pour les innovations 

organisationnelles prévu par l’article 51 de la LFSS pour 2018 précise les modalités de mise 

en œuvre du dispositif par les agences régionales de santé (ARS). Les expérimentations qui 

portent sur la coordination du parcours de santé, la pertinence et la qualité des prises en 

charge sanitaire, sociale ou médico-sociale, la structuration des soins ambulatoires et l’accès 

aux soins seront éligibles. De nombreux projets sont attendus et ont d’ores et déjà été déposés 

au niveau national et régional par des établissements de santé publics ou privés, des 

professionnels de santé libéraux, des associations, des entrepreneurs,… Les expérimentations 

sélectionnées seront mises en œuvre après autorisation par arrêté interministériel pour les 

expérimentations nationales ou par décision du directeur général d’ARS pour les 

expérimentations régionales après avis du comité technique de l’innovation en santé. 

 

 

 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000036635859
https://www.legifrance.gouv.fr/jo_pdf.do?id=JORFTEXT000036635859
https://solidarites-sante.gouv.fr/archives/archives-presse/archives-communiques-de-presse/article/innovation-en-sante-agnes-buzyn-installe-le-conseil-strategique
http://circulaires.legifrance.gouv.fr/pdf/2018/05/cir_43337.pdf
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1.2. Le Livre Blanc de la société française d’hématologie (SFH)  

 

La Société Française d’Hématologie a émis des recommandations dans la prise en charge des 

patients sous thérapies par voie orale en hématologie dans un livre blanc publié en Novembre 

2016
125

 :  

− Systématiser la consultation d’initiation pluridisciplinaire pour les patients traités par 

thérapies orales 

− Systématiser la consultation pharmaceutique en initiation et dans la durée 

− Positionner l’infirmière de suivi au cœur de l’accompagnement pluridisciplinaire du 

patient tout au long du traitement 

− Assurer un suivi personnalisé, pluridisciplinaire et modulé dans le temps 

− Mobiliser les acteurs de ville à l’accompagnement long terme des patients, en lien 

avec l’hôpital 

− Envisager une prise en charge globale à domicile pour certains patients sous thérapies 

combinées (orale / parentérale) 

− Faciliter l’utilisation d’outils nationaux et, en attendant leur déploiement, s’appuyer 

sur des outils existants pour fluidifier et sécuriser l’information 

 

Le rôle du pharmacien hospitalier est également souligné puisque 46 188 divergences 

médicamenteuses ont pu être mises en évidence dans 9 établissements qui ont expérimenté la 

conciliation médicamenteuse pendant 5 ans. Ce processus prend en moyenne plus d’une heure 

et repose sur l’organisation, la coordination intra hospitalière et les systèmes d’information. 

Par ailleurs, les consultations pharmaceutiques ont été mises en place à l’initiation et en 

routine dans de nombreux établissements afin de détecter les facteurs de risque de non 

adhésion au traitement et d’interactions médicamenteuses et de gérer les toxicités. Ces 

consultations pharmaceutiques peuvent être associées à une analyse pharmacocinétique et 

pharmacogénomique permettant d’ajuster le dosage thérapeutique. 
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2. Les différents outils mis en œuvre 

 

2.1. Les réseaux de soins 

Selon la loi du 4 mars 2002
126

 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé, les réseaux de santé «  ont pour objet de favoriser l'accès aux soins, la coordination, la 

continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont 

spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise 

en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la 

prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique. 

Ils procèdent à des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et 

prestations ». L’INCa définit les missions et la direction générale de l’offre de soins (DGOS) 

publie un guide méthodologique intitulé « améliorer la coordination des soins : comment faire 

évoluer les réseaux de santé ? ».  

Ainsi, il fixe les objectifs des réseaux de santé : 

− faciliter les échanges entre les différents professionnels de santé (formations 

continues, dossier communiquant en cancérologie (DCC), diffusion auprès des 

professionnels de santé de recommandations.  

− un accompagnement du patient tout au long de la prise en charge : soins, diagnostic, 

éducation pour la santé, prévention.  

L’organisation des réseaux de santé est à la fois territoriale et régionale. Des réseaux de 

proximité avec des thématiques multiples (gériatrie, cancérologie, soins palliatifs) mettent en 

avant le médecin généraliste et le pharmacien d’officine, acteurs de soin de premier recours.  

 

Actuellement, la mise en place de documents partagés reste difficile notamment par manque 

d’accès à un matériel informatique performant ou inégalement répartie sur l’ensemble du 

territoire.  

L’organisation de la communication en réseau s’articule autour de plusieurs principes 

fondamentaux qui garantissent la sécurité des données :  

− L’Identifiant National de Santé (INS) du patient 

−  La Carte Professionnelle de Santé (CPS)  

− Le Dossier Médical Personnalisé  

− Une messagerie sécurisée  
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L’interface permet au professionnel de santé d’accéder au PPS du patient. Les droits de regard 

sur les informations peuvent être partiels ou porter sur l’ensemble des données en fonction du 

destinataire.  

Certains réseaux de cancérologie ont également pour objectif d’assurer la formation continue 

des professionnels de santé de la région
127

 :  

 

Exemple du réseau de cancérologie de Franche-Comté : ONCOLIE  

Le réseau de cancérologie de Franche-Comté assure une continuité dans la prise en charge du 

patient atteint de cancer en œuvrant en collaboration avec l’Institut Régional Fédératif du 

Cancer de Franche-Comté (IRFC-fc). La communication se fait via les « Bonnes pratiques de 

la Chimiothérapie Officine ». Cet outil regroupe les prescriptions d’anticancéreux pris par 

voie orale pour les pharmaciens d’officine avec maintien du secret professionnel.  

 

Exemple du réseau RIFHOP en cancérologie Pédiatrique  

L’objectif est un suivi du patient à domicile et permet d’améliorer la qualité des soins par la 

formation des professionnels et la mise à disposition de documents harmonisés. Ce réseau met 

également en place des visites à domicile d’une équipe coordinatrice essentiellement 

composée d’infirmières afin de rassurer le patient et d’aider en cas de difficultés rencontrées. 

Ainsi, la mise en place d’outils permet de faire le lien avec les différents professionnels de 

santé. Enfin l’implication des infirmières coordinatrices dans les réunions hebdomadaires 

permet de maintenir le lien ville-hôpital.  

 

Exemple du Réseau de Cancérologie d’Aquitaine (RCA)  

Le RCA a pour objectif de faciliter la communication et l’information des professionnels de 

santé, des patients et de leurs aidants. Pour cela, la DGOS impose la compatibilité de 

l’ensemble des messageries sécurisées avec le système MSSanté afin d’améliorer le lien ville-

hôpital notamment avec l’officine en sortie d’hospitalisation. Ainsi à l’arrivée du patient, les 

coordonnées de son pharmacien d’officine et son accord pour le transfert de données 

médicales sont recueillis. Ensuite, l’hôpital contacte l’officine afin de créer la boîte mail 

sécurisée ProMess. Une fois créée, l’hôpital envoie, dès la sortie du patient un compte-rendu 

standardisé d’hospitalisation, l’ordonnance de sortie et des fiches explicatives des thérapies 

prescrites. L’intérêt de cette boîte mail sécurisée est aussi de faire remonter des informations à 

l’hôpital lors du suivi du patient en ville. Ainsi, le pharmacien d’officine, par un simple mail 

peut relever un effet indésirable, une interaction médicamenteuse aves des thérapies prises en 
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association par le patient. De plus, l’hôpital met en place un entretien thérapeutique à 

l’initiation du traitement, une infirmière de coordination appelle le patient dix jours plus tard 

afin d’évaluer la tolérance et l’adhésion au traitement à domicile et une consultation médicale 

est également programmée. Enfin, la pharmacie hospitalière se met en relation avec l’officine 

afin de récupérer les thérapeutiques antérieures, prévenir la venue du patient et de son 

traitement.  

 

2.2.  Le dossier médical personnel (DMP) 

 

Le DMP a été mis en place suite à la loi du 13 août 2004 par l’ANS. Il est proposé à toutes les 

personnes qui sont bénéficiaires de l’Assurance Maladie et permet de regrouper l’ensemble 

des données médicales nécessaires au suivi des patients (analyse biologiques, antécédents 

médicaux, CR médicaux) qui sont consultables par tout professionnel acteur de la prise en 

charge après accord du patient. Il s’agit d’un moyen simple de mettre en commun les données 

médicales et de gagner du temps dans la prise en charge.  

 

2.3. Le dossier communicant en cancérologie (DCC) 

 

Ce système d’information permet la mise à disposition des informations sur une même 

plateforme afin d’élaborer des actions partagées à l’origine d’un PPS. Le patient est 

décisionnaire de ce partage de données puisqu’il est libre de décider quel professionnel de 

santé a accès a ses données.  

 

2.4. Applications mobiles 

 

Des applications mobiles sont proposées par les ARS sous la tutelle des Ministres chargés de 

la Santé et de l’Assurance Maladie. Ce sont des établissements publiques qui veillent sur la 

santé par la prévention, la promotion, la veille, la sécurité sanitaire, l’organisation de l’offre 

de soins en ambulatoire et en établissements de santé. Les ARS coordonnent et permettent 

d’assurer le lien entre tous les acteurs de santé de la région. Elles ont deux missions 

principales : le pilotage de la santé publique et la régularisation de l’offre de soins au niveau 

régional. Ainsi, elles proposent des services en ligne afin d’optimiser le parcours de soin et 

notamment via l’application « COOPPS »  en coopération avec les professionnels de santé. 
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Cette dernière propose des info-bulles, des documentations, des menus déroulants qui 

permettent aux professionnels de santé d’effectuer plus rapidement des demandes auprès des 

autorités de tutelles. Cette application trouve également un grand intérêt dans la rapidité de la 

communication et du transfert d’informations scientifiques, puisque grâce à COOP-PS, l’ARS 

met en avant la transparence vis-à-vis des protocoles.  

 

2.5. Le Développement professionnel continu (DPC) 

 

Le DPC concerne l’ensemble des professionnels de santé et permet de répondre à un besoin 

de formation des professionnels de santé. C’est une obligation individuelle instaurée par la loi 

HPST et modifiée depuis la publication de la Loi de Modernisation du Système de santé le 27 

janvier 2016. Ainsi, chaque professionnel de santé a obligation de suivre un parcours de DPC 

tous les 3 ans. C’est une démarche active qui permet d’être acteur de sa formation, d’évaluer 

et d’améliorer sa pratique professionnelle, et d’actualiser ses connaissances et compétences en 

données médicales/pharmaceutiques et en santé publique.  

 

2.6. Le Plan Personnalisé de soins (PPS) 

 

Le PPS est un document remis au patient qui sert de lien avec les autres professionnels de 

santé qui coordonne les soins. Il répertorie le vécu du patient, son expérience, mais aussi ce 

qu’il souhaite. 

 

2.7. L’Observatoire des Médicaments, des dispositifs médicaux, et de 

l’innovation thérapeutique (OMEDIT) 

 

Au sein de l’ARS, l’OMEDIT permet de répondre aux objectifs nationaux de l’INCa, la HAS 

et de l’ANSM. Ils analysent les contrats de bon usage du médicament en vue d’améliorer la 

qualité de la coordination des soins. Les fiches OMEDIT détaillent les dernières thérapies en 

cancérologie. Elles sont de deux types, pour les patients, et pour les professionnels de santé 

afin d’améliorer le message donné lors de la délivrance. Ainsi, les fiches destinées aux 

patients elles abordent d’avantage les conditions de conservation et de présentation, les 

conditions de prise et les interactions possibles et enfin les effets indésirables et les conduites 

à tenir en cas de survenue (Annexe 3). En ce qui concerne celles destinées aux professionnels 
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de santé détaillent davantage le mécanisme d’action, les interactions et les conseils à apporter 

aux patients au moment de la délivrance avec une partie destinée aux conditions de délivrance 

et de prescription du produit (Annexe 4).  

 

2.8. L’arrêté du 31 mars 2022  

 

Cet arrêté organise les rapports entres les pharmaciens titulaires d'officine et l'assurance 

maladie concernant l’accompagnement des patients sous chimiothérapies par voie orale
128

. 

Ainsi, en collaboration avec l’assurance maladie, des outils ont été crées pour accompagner 

les pharmaciens notamment d’officine dans la prise en charge de leur patient sous 

chimiothérapie orale à l’initiation et en suivi.  

L'accompagnement débute par l'analyse des interactions des traitements pris par le patient et 

se compose de trois entretiens. Il convient de ne pas trop espacer dans le temps les entretiens 

par risque de limiter l'impact de l'accompagnement sur la bonne compréhension du traitement 

et sa bonne observance. 

 

Avant de débuter les entretiens, le pharmacien réalise une analyse des interactions entre la 

chimiothérapie orale et ses traitements chroniques. Il peut être nécessaire de contacter le 

prescripteur, le pharmacien hospitalier ou l'équipe hospitalière afin de connaître les 

informations transmises au patient, d'obtenir des précisions sur le schéma thérapeutique ou 

d'échanger sur les risques d'interactions médicamenteuses. Cette première étape peut être 

réalisé grâce au guide sur la conciliation médicamenteuse en cancérologie réalisé par la haute 

autorité de santé (HAS)
129

.  

L'entretien initial permet de recueillir les informations générales sur le patient, de connaître 

son ressenti par rapport à son traitement et de lui présenter le schéma et les règles de prise et 

la conduite à tenir en cas d’oubli et de vomissements (Annexe 5). Il est fortement conseillé de 

remettre au patient une fiche qui regroupe l’ensemble des informations apportées lors de 

l’entretien. Le pharmacien doit rappeler au patient qu’un avis médical est recommandé avant 

l’initiation d’un nouveau traitement sur prescription ou non et en cas d’'automédication du fait 

des interactions médicamenteuses potentielles. Le patient est également informé sur les 

contre-indications, qu'elles soient alimentaires ou médicamenteuses.  

Le deuxième entretien est axé sur la vie quotidienne et la gestion des effets indésirables par le 

patient (Annexe 6). Cet entretien tendra à évaluer l’impact de la chimiothérapie sur sa qualité 

de vie et peut être l’occasion d’évoquer des conseils concernant un voyage futur, de rappeler 
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les règles générales concernant l’hydratation, la protection solaire, etc… ou bien il peut 

permettre la mise en place d’un soutien psychologique en cas de besoin par exemple. Le 

professionnel de santé peut s’aider de fiches support créées avec des exemples de prise en 

charge de certains effets indésirables (Annexe 7). 

Enfin lors du troisième entretien, le pharmacien s’attache à évaluer l’observance du patient à 

son traitement. Pour se faire, il peut s’aider du questionnaire de GIRERD (Annexe 8). Il est 

composé de six questions simples, auxquelles le patient répond par oui ou par non. Chaque 

réponse négative vaut un point. Ainsi, l’observance sera jugée bonne pour un score égal à 6, 

faible pour un score égal à 4 ou 5 et le patient sera qualifié non observant pour un score ≤ 3. 

Le score obtenu peut être relié aux éléments mis en évidence lors des entretiens précédents 

notamment concernant la survenue d'effets indésirables, l'isolement et le ressenti du patient.  

Enfin dans l'analyse de ce questionnaire, il est important de tenir compte du nombre de 

molécules prises par le patient. 

Afin de conclure sur ce travail, le pharmacien complète une fiche conclusion qui récapitule les 

informations abordées lors des entretiens avec le patient (Annexe 9). 

La fin de chaque entretien peut être l'occasion d'un temps d'échange plus informel avec le 

patient, notamment pour lui proposer de poser des questions complémentaires. Aussi, lors de 

chaque entretien, le pharmacien doit procéder au recueil des éléments nouveaux intervenus 

depuis le dernier entretien (modifications de traitement, d'environnement, d'alimentation, 

d'état de santé, mises à jour de certains documents tels que le PPS ou le DP ou le DMP…).  

Afin d’en assurer la qualité, l'accompagnement mis en œuvre doit être adapté à chaque patient 

en fonction de sa réceptivité et de son appropriation des messages transmis. La 

compréhension des informations délivrées lors des entretiens est évaluée par le professionnel 

de santé. Ainsi, le pharmacien considère qu'une notion est « acquise » dès lors qu'elle est 

parfaitement intégrée par le patient et que ce dernier est capable de la restituer avec ses 

propres termes et de la mettre en pratique, « partiellement acquise " dès lors que le patient a 

des connaissances incomplètes ou imprécises et " non acquise " dès lors que le patient ne sait 

rien sur le sujet. 
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2.9. Protocoles de coopération entre professionnels de santé : la télémédecine, la 

téléexpertise, la télésurveillance et la télémaintenance 

 

La HAS met à profit la DGOS, l’agence du numérique en santé (ANS), l’agence nationale 

d’appui à la performance (ANAP) et d’autres acteurs afin d’élaborer des guides qui assurent 

la qualité de la prise en charge des patients en télémédecine. Le but d’une consultation en 

ligne n’a pas pour objectif le diagnostic à distance de pathologies, mais plutôt de faciliter le 

suivi et la prise en charge des maladies chroniques grâce à une téléconsultation. La 

coopération entre professionnels de santé peut aussi être facilitée par la téléexpertise qui 

permet de solliciter à distance un autre professionnel de santé
130

. La télésurveillance médicale 

est la collection de données médicales à distance du patient. Ainsi, des professionnels de 

santé, sur des sites géographiquement très éloignés peuvent très facilement communiquer 

entre eux. 

 

Par ailleurs, le volet « accélérer le virage numérique » de la stratégie Ma santé 2022 annoncée 

en 2018
131

 vise à s’appuyer sur le numérique pour optimiser le parcours de soin et libérer du 

temps aux professionnels de santé. Une nouvelle architecture s’impose pour développer les 

outils numériques utiles aux patients et aux différents acteurs de la santé. Le partage et 

l'échange d’information, la simplification et la fluidité du parcours de soins, le déploiement 

des outils et des fonctionnalités nécessaires au développement de l’e-santé sont au cœur des 

orientations de la stratégie de transformation du système de santé. La généralisation d’un 

espace numérique pour chaque patient prendra effet dès 2022, le citoyen aura ainsi son espace 

numérique de santé individuel et personnalisable lui permettant d’avoir un accès à ses 

données et lui offrant, tout au long de sa vie, un ensemble de services. Le patient disposera 

ainsi des informations nécessaires à son parcours de soin, il pourra échanger de façon 

sécurisée avec son équipe de soins, disposer de l’ensemble de ses prescriptions 

dématérialisées, prendre rendez-vous en ligne avec tous les professionnels de santé. Ma Sante 

2022, le patient deviendra acteur non seulement de sa santé mais aussi du système de santé. 

En parallèle, le professionnel de santé bénéficiera d’un véritable bouquet de services 

numérique intégrés, accessibles sur tous supports. Ce dernier comprendra les outils 

d’échanges sécurisés d’avis médicaux, de partages de données de santé, d’alertes et d’images 

avec un service d’agendas partagés. L'enjeu ici est d'offrir au professionnel de santé des 

services facilement accessibles, intuitifs intégrés à son environnement de travail. Avec la 
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volonté de réunir les initiatives publiques et privées et de mettre en commun des 

infrastructures, le déploiement de l’e-santé laisse entrevoir des applications en matière de 

prévention et d’information. 

 

La feuille de route définit cinq grandes orientations : 

− Renforcer la gouvernance du numérique en santé 

Une délégation ministérielle du numérique en santé pilote l’ensemble des chantiers 

d’accélération numérique et la nouvelle Agence du numérique en santé.  

− Intensifier la sécurité et l’interopérabilité des systèmes d’information en santé 

Une étude sur les référentiels de sécurité et d’interopérabilité sera lancée pour garantir que 

tous les systèmes anciens ou nouveaux puissent communiquer. Pour assurer la convergence, 

un accompagnement des acteurs de santé sera mis en place et un service national de cyber-

surveillance en santé renforcera la sécurité opérationnelle des systèmes numériques en santé. 

− Accélérer le déploiement des services numériques socles 

La e-prescription doit s’intensifier car elle simplifie et sécurise le circuit de transmission de 

l’ordonnance depuis la prescription jusqu’à la délivrance des médicaments par le pharmacien. 

− Déployer des plateformes numériques de santé sur le plan national 

Une équipe projet mixte, pilotée par la DNS et l’assurance maladie, développe le « bouquet de 

services numériques aux professionnels de santé ». 

− Soutenir l’innovation et favoriser l’engagement des acteurs 

Le programme « HOP’EN », « hôpital numérique ouvert sur son environnement » soutient 

l’évolution des systèmes d’informations hospitaliers. L’enjeu de sécurisation des échanges 

entre l’hôpital, ses partenaires et ses usagers, répond à la nécessité de décloisonner les prises 

en charge et de remettre le patient au cœur du soin. 

 

Ainsi, déployer l’usage de la télémédecine apporte une réponse au vieillissement de la 

population ou au suivi des maladies chroniques. Vecteur d’évolution dans l’accès aux soins, la 

télémédecine permet une prise en charge au plus près du lieu de vie des patients et aide à la 

coordination des usages entre les professionnels de santé et les professionnels du secteur 

médico-social. Elle constitue un facteur de progrès de l’efficacité et de l’organisation des 

soins. 

 

 

 



115 
 

Afin de conclure sur cette partie dans laquelle nous nous sommes attachés à décrire les 

différents acteurs et leviers du lien ville-hôpital, nous avons vu que de nombreux outils 

existent pour renforcer le lien ville-hôpital et permettent aux professionnels de santé de ville 

d’acquérir les compétences nécessaires à la gestion des effets indésirables des chimiothérapies 

par voie orale, pour certaines encore méconnues hors terrain hospitalier.  

Par ailleurs, de nombreuses initiatives régionales et nationales contribuent également à la 

formation des professionnels et renforcent la communication inter professionnelle dans le but 

d’optimiser la prise en charge du patient.  

Par conséquent, devant l’essor des traitements anticancéreux à domicile et le développement 

des outils numériques, il apparait indispensable qu’une coordination pluridisciplinaire 

s’articule entre les différents milieux médicaux dont dépend la prise en charge du patient. De 

plus, face à l’émergence et au développement de nombreux outils numériques, il convient 

d’établir un système qui permet d’harmoniser les pratiques afin d’optimiser le temps des 

professionnels de santé.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



116 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE IV : EVALUATION DE LA MISE EN 

PLACE D’UN COMPTE RENDU APRÈS 

CONSULTATION PHARMACEUTIQUE 

HOSPITALIÈRE DE PRIMO-PRESCRIPTION DE 

CHIMIOTHÉRAPIE PAR VOIE ORALE 
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1. Introduction 

 

A l’issu de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), le patient est vu en 

consultation médicale hospitalière afin de lui exposer les modalités ayant conduit à lui 

proposer ce traitement par rapport à un autre, d’apprécier son adhésion à ce type de 

thérapeutique et de prendre une décision commune sur un PPS et les modalités de suivi qu’il 

implique.  

La prescription initiale d’une chimiothérapie orale est réglementée au sein d’un établissement 

de santé autorisé au traitement du cancer et tend vers une prise en charge en ambulatoire. 

C’est pourquoi, son bon déroulement repose sur certains points clés comme l’autonomie du 

patient, une prise en charge et un suivi par les professionnels de santé en ville et une 

communication ville-hôpital notamment à travers une dispensation officinale ou hospitalière 

du traitement, une auto-administration du médicament par le patient et des consultations 

hospitalières de suivi régulières. Afin de sécuriser le parcours du patient, la primo-

prescription de chimiothérapie par voie orale (PPCO) doit être un temps d’échange adapté 

entre le patient et les différents professionnels de santé hospitaliers amenés à le prendre en 

charge (infirmière coordinatrice, médecin prescripteur, pharmacien hospitalier, 

psychologue…).  

Les principaux enjeux de la PPCO sont d’assurer :  

- Une expertise sur la toxicité du médicament (gradation et gestion des effets 

secondaires, recherche des interactions médicamenteuses) 

- D’informer le patient (observance, connaissance des effets indésirables et des 

éventuelles complications) 

- Une coordination ville-hôpital et le suivi du parcours patient 

Afin de favoriser la bonne compréhension de la prise en charge par les professionnels de santé 

de ville et de leur permettre de répondre aux attentes des patients, un compte rendu reprenant 

l’ensemble des informations abordées lors de la consultation de PPCO ainsi que les 

documents remis aux patients (PPS et fiche médicament) a été mis en place et envoyé au 

médecin traitant et au pharmacien d’officine dans les jours qui ont suivi la consultation.  

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’intérêt d’un compte rendu de consultation 

pharmaceutique pour renforcer le lien ville-hôpital autour du patient atteint d’hémopathie et  

traité par chimiothérapie par voie orale. L’objectif secondaire est d’identifier les difficultés 

rencontrées à sa mise en place.  
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2. Matériel et méthode  

 

Il s’agit d’une étude prospective réalisée sur une période de 6 mois, de janvier à septembre 

2022. 

 

Chaque patient a bénéficié d’une PPCO suite à laquelle une consultation pharmaceutique a été 

réalisée et un compte rendu reprenant l’ensemble des informations rédigé (Figure 27 et 

Annexe 10).  

 

Le compte-rendu (CR) se compose de 5 parties :  

- informations du patient,  

- coordonnées des professionnels de santé du patient,  

- bilan médicamenteux,  

- analyse pharmaceutique  

- conclusion 

 

Le compte rendu est pré-rempli avec les informations recueillies par l’infirmière de pratique 

avancée en amont de l’entretien. Les informations manquantes sont complétées au cours de 

l’entretien.  

Afin d’optimiser le temps consacré à la rédaction de ce CR, un fichier Word activé a été mis 

en place afin de reprendre les informations renseignées lors de l’entretien de PPCO 

directement dans le CR transmis aux professionnels de santé. Le format de CR a par ailleurs 

été adapté suite aux travaux du groupe expert « Pharmacie clinique » de la SFPO.   

Par ailleurs, le CR est systématiquement relu par un pharmacien sénior si l’entretien n’a pas 

été réalisé par ses soins. Ce dernier est transmis au médecin traitant et au pharmacien 

d’officine du patient autant que possible via la messagerie sécurisée dans les jours qui suivent 

l’entretien.  

Environ une semaine après cette transmission, les correspondants de santé de ville sont 

contactés afin de recueillir leur avis. Si le CR n’a pas été reçu par le professionnel de santé, il 

est renvoyé et le praticien est de nouveau contacté quelques jours plus tard. Dans le cadre de 

cette étude nous avons établi un mode opératoire (Figure 27) afin de répondre à l’objectif 

principal.  
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A l’attention des médecins traitants et des pharmaciens d’officine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les résultats sont exploités à l’aide du logiciel Excel. 

Envoi par messagerie sécurisée (via @mssanté) avec contact préalable  J0 

J7 Prise de contact  
Avez-vous reçu le CR ? 

ou

i 

non 

Evaluation pertinence CR  

Renvoi du 
CR  

J8 

J10 Evaluation pertinence CR  

Questions MT : 
  
- Les informations contenues dans le CR sont-elles pertinentes pour vous ? 

- Vous êtes-vous servi des informations contenues dans le CR pour prescrire/adapter 
les thérapeutiques ? 

- Ce CR est-elle une valeur ajoutée ou une perte de temps pour vous ? 
- A votre sens, comment pourrions-nous améliorer ce CR ? 
- Le patient a-t-il consulté depuis l’initiation de sa chimiothérapie ? Si oui, pour quel 
motif ? 

Questions pharmaciens d’officine : 
 

- Les informations contenues dans le CR sont-elles pertinentes pour vous ? 

- Vous êtes-vous servi des informations contenues dans le CR pour dispenser les 
thérapeutiques ? 

- Ce CR est-elle une valeur ajoutée ou une perte de temps pour vous  
- A votre sens, comment pourrions-nous améliorer ce CR ? 
- Le patient est-il venu à l’officine depuis sa chimiothérapie ? Si oui, pour quel motif ? 
 

 Figure 27 : Mode opératoire de l’étude et questions de suivi 
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3. Résultats 

 

Il s’agit d’une étude prospective dans laquelle 41 patients ont été inclus.  

 

3.1. Etude de la population cible 

 

La population de l'étude se compose de 22% de femmes (n=9) et de 78% d'hommes (n=32) et 

l'âge moyen de notre population est de 72.5 ans +/- 5 ans. 

 

Parmi les 41 entretiens, les chimiothérapies concernées par les entretiens sont les suivantes 

(Figure 28) : 

 

Figure 28 : Répartition des molécules concernées par une PPCO 

Le lénalidomide est la molécule pour laquelle, le plus grand nombre de PPCO a été réalisé.  
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Les PPCO sont réalisées autant à l’initiation des traitements en 1
ère

 ligne que lors d’un 

changement de ligne de traitement. Les molécules pour lesquelles une PPCO a été réalisée, 

représentaient les lignes de traitement suivantes (Figure 29) :  

 

Figure 29 : Ligne de traitement des molécules concernées par une PPCO 

Bien qu’une majorité de nos consultations concernent une 1ere ligne de traitement, nous 

avons de plus en plus de consultations qui s’inscrivent dans le cadre d’un changement de ligne 

ce qui va de paire avec la chronicisation de certaines pathologies. 

 

3.2. Résultats concernant les analyses pharmaceutiques  

 

L’analyse des interactions médicamenteuses a été réalisée à l’aide de deux logiciels différents 

(Thériaque et Drugs.com) étant donné les disparités de gradation des interactions 

médicamenteuses (IM) entre les bases européennes et américaines. En moyenne, deux 

interactions médicamenteuses par prescription ont été retrouvés dont un quart impliquées la 

chimiothérapie par voie orale.  

 

Parmi les 10 interactions médicamenteuses retrouvées avec les chimiothérapies, nous 

retrouvons :  

− 9 interactions qualifiées d’IM majeure selon Drugs.com et « précaution d’emploi » 

selon Thériaque (Lénalidomide/Statine ; ITK/IPP ; Ruxolitinib/Deferasirox ; 

Ibrutinib/Apixaban) 

− 1 interaction entre asciminib et atorvastatine qualifiée d’IM modérée par Drugs.com et 

non prise en compte par Thériaque 
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Enfin, 44 % de patients (n=18) avaient recourt aux compléments alimentaires, thé, épices ou 

automédication avec comme principale consommation : Pamplemousse (n=4), thé vert (n=3) 

et huiles essentielles (n=3).  

Au cours de la consultation pharmaceutique, les patients sont informés des IM identifiées. 

Pour certains des changements de molécules ou des arrêts peuvent être proposés afin de 

limiter l’impact de ces IM, en revanche, d’autres IM doivent être prise en charge, et ceci passe 

par une information aux patients des risques possible et des surveillances à mettre en place.  

De plus, nous faisons un point sur leur traitement avec les patients et émettons des 

recommandations qui concernent le bon usage des médicaments (Figure 30).  

 

Figure 30 : Nombre et nature des recommandations pharmaceutiques émises à l’attention des 

patients 

Ainsi, 16  recommandations ont été faites à 14 patients suite à l’initiation de leurs 

chimiothérapies par voie orale dont 12 concernés des arrêts ou des diminutions de 

consommation de plantes, épices et thé vert, 2 concernés les modalités de prise du Smecta® à 

distance de leur chimiothérapie et 2 concernés un rappel de la posologie maximale 

recommandée de paracétamol par jour. 
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Le CR établit un lien avec les professionnels de ville impliqués dans le parcours de soin du 

patient. Les informations qu’il apporte, doivent permettre de minimiser les risques d’IM et de 

survenue d’effets secondaires et ainsi d’optimiser la prise en charge du patient (Figure 31).  

 

 

Figure 31 : Nombre et nature des recommandations pharmaceutiques émises à l’attention des 

prescripteurs 

Ainsi, 25 recommandations pharmaceutiques ont été faites aux prescripteurs dont : 

− Le suivi d’un ou plusieurs paramètres biologiques était recommandé dans 13 cas (CPK 

(n=7) ; glycémie (n=3) ; DFG (n=1) ; Pq (n=1) ; Kaliémie (n=1)) 

− L’ajout d’une prescription était recommandé dans 3 cas (IPP (n=1) ; Laxatif (n=2)) 

− Un switch thérapeutique était recommandé dans 4 cas (Statines (n=3) et Apixaban 

(n=1)) 

− Un arrêt de prescription était recommandé dans 2 cas (Allopurinol (n=1) et Ibuprofène 

(n=1) 

− Les autres recommandations concernées un ajustement d’interdoses de morphine 

(n=1) ; une surveillance cardiaque en raison d’un risque d’allongement de l’intervalle 

QT (n=1) et une surveillance du risque hémorragique chez un patient thrombopénique 

sous Ibrutinib (n=1). 

 

La durée moyenne d'un entretien est de 67 min +/- 14 min et est réalisé par un interne ou un 

pharmacien. Les appels téléphoniques de suivi à J7 et M1 sont réalisés par un externe en 

pharmacie pour une durée moyenne estimée de 20 minutes par appel. Par ailleurs, le temps 

nécessaire au recueil des coordonnées des professionnels de santé des patients, la mise en 
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forme du CR (avant et après entretien), son envoi et le recueil des avis des professionnels est 

estimé à 30 minutes. 

Parmi les 41 patients, un patient est décédé et un patient a changé de traitement avant le J7 du 

traitement pour lequel il avait bénéficié d’une PPCO. La suite des résultats repose donc sur 39 

patients. 

 

3.3. Concernant les réponses aux questions posées 

 

A propos des réponses aux questions posées aux médecins traitants (MT), parmi les 20 CR 

lus (Figure 32):  

 

Figure 32 : Evaluation de la pertinence, de l’utilité et de la valeur ajoutée par les MT et les 

pharmaciens d’officine 

- 100% (n=20) estiment les informations contenues dans le CR pertinentes 

- 90% (n=18) utilisent les informations contenues dans le CR pour prescrire et/ou 

optimiser la prise en charge des patients 

- 100% (n=20) considèrent le CR comme une valeur ajoutée 

- Aucunes pistes d’amélioration n’ont été soumises 
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Six patients ont consulté leur médecin traitant depuis l’initiation de leur chimiothérapie par 

voie orale dont 4pour pallier à un effet secondaire possible de la chimiothérapie et 2 pour des 

raisons inconnues (Figure 33). 

 

Figure 33 : Taux de consultation chez le MT post initiation et causes 

A propos des réponses aux questions posées aux pharmaciens d’officine, parmi les 38 CR 

lus (Figure 32):  

- 100% (n=38) estiment les informations contenues dans le CR pertinentes 

- 86% (n=33) utilisent les informations contenues dans le CR lors de la dispensation 

et/ou pour optimiser la prise en charge des patients 

- 100% (n=38) considèrent le CR comme une valeur ajoutée 

- Une piste d’amélioration a été suggérée afin de diminuer le nombre de pages 

- 53% (n=20) des patients ou un membre de leur famille s’est rendu à l’officine depuis 

l’initiation de la chimiothérapie par voie orale pour des raisons inconnues. 

 

3.4. Résultats concernant les médecins traitants :  

 

Un patient n’a pas souhaité communiquer l’information concernant l’initiation de sa 

chimiothérapie par voir orale à son médecin traitant ce qui porte le nombre total de patient 

inclus concernant la transmission des informations aux médecins traitants à 38.  
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Les coordonnées des médecins traitants de 18% (n=7) des patients n’ont pas pu être 

correctement recueillis (numéro de téléphone, de fax non attribué) (Figure 34). 

 

 

Figure 34 : Taux de recueil des coordonnées MT 

Parmi les 82% (n=31) de MT dont les coordonnées ont pu être recueillies, 22% (n=7) sont 

restés injoignables pendant toute la durée de l’étude (Figure 35).  

 

Figure 35 : Taux de MT joignables durant l’étude 

 

Sur les 24 MT à qui le CR a pu être envoyé et ensuite qui ont été joignable par téléphone, 

nous avons à J7 de traitement, 50% (n=12) des MT ont bien reçu les CR.  

Enfin parmi les CR renvoyés car non reçu au premier envoi, à J12, 67% (n=8) des MT l’ont 

bien reçu et 33% (n=4) n’ont plus été joignables.  
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Au total, nous avons pu transmettre et vérifier la bonne réception de 20 CR sur les 31 qui 

auraient dû l’être.  

 

3.5. Résultats concernant les officines :  

 

Les coordonnées des officines de tous les patients ont pu être recueillies et 97% (n=38) des 

officines ont été joignables. 

Parmi ces dernières,  79% (n=30) ont bien reçu le CR lors du contact à J7 de traitement.  

Enfin parmi les CR renvoyés à J12, 100% (n=8) ont bien reçu le CR lors du renvoi (Figure 

36).   

 

Figure 36 : Taux de lecture des CR à J7 et J12 par les pharmaciens d’officine 

Au total, nous avons pu transmettre et vérifier la bonne réception de 38 CR soit 100 % de ces 

derniers.  

 

Le temps d’appel est estimé à 10 minutes par professionnels contactés. Ce temps comprend le 

recueil des réponses aux questions et les réponses aux éventuelles questions des 

professionnels de santé (ex : mode opératoire du circuit Rétr’officine).  
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4. Discussion 

 

La cohorte de patient étudiée est une population âgée avec un âge moyen de 72,5 ans et le 

nombre moyen de médicaments retrouvés pour le traitement chronique en plus de la 

chimiothérapie orale est de 9,5 médicaments par patient. L’OMS définit une personne âgée 

comme tout individu à partir de 65 ans. Or les problématiques gériatriques telles que la 

polypathologie, la polymédication, la perte d’autonomie et la fragilité concernent relativement 

peu d’individus âgés de 60 à 70 ans, considérés comme des personnes âgées « fit » c’est-à-

dire autonomes et indépendantes. Elles concernent plus souvent des individus âgés de plus de 

80 ans ou des personnes âgées plus jeunes mais « unfit » c’est-à-dire fragile et dépendants.  

Par ailleurs, le vieillissement de la population s’accompagne souvent d’une polypathologie et 

d’une polymédication définie par l’OMS comme l'administration de nombreux médicaments 

de façon simultanée ou par l'administration d'un nombre excessif de médicaments (>5). Il est 

ainsi démontré que la polymédication est corrélée à une augmentation de la iatrogénie 

médicamenteuse chez les personnes âgées traités par chimiothérapie
132

. La population étudiée 

présente donc deux facteurs de risque d’iatrogénie médicamenteuse.  

 

Par ailleurs, 44% des patients inclus ont recours à des médecines alternatives telles que la 

phytothérapie. Bien que le risque soit désormais connu, en 2019, encore 40% des 

professionnels de santé et 60% des patients ignoraient une interaction possible entre la 

consommation de plantes et les traitements anticancéreux par de multiples mécanismes 

d’actions
133,134

. Ainsi, les résultats de l’étude sont conformes à ces données puisque dans notre 

étude 46% (n=19) des patients ont reçu au moins une recommandation pharmaceutique et 

39% (n=15) ont fait l’objet de propositions d’optimisation thérapeutiques en collaboration 

avec leurs prescripteurs.  

 

Alors que la transmission du CR fait partie des recommandations de la SFPC et de l’InCa, 

comme nous l’avons vu précédemment, jusqu’alors ce CR n’était pas transmis aux 

professionnels de ville intervenants dans la prise en charge des patients. Notre travail auprès 

des patients d’hématologie ne se limite pas à leur prise en charge lors de leur hospitalisation 

mais s’intègre dans leur complètement parcours de soins au travers de notre suivi à J7 puis à 

M1. Aussi, la mise en place d’un CR, dont il n’existe pas de consensus sur la structure, nous 

est apparue comme essentielle.  
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Concernant l’objectif principal de l’étude, les professionnels relèvent très fortement l’intérêt 

porté au CR, les médecins sont 100% à estimer les informations contenues dans le CR comme 

pertinentes, 90% disent utiliser les informations contenues dans le CR pour prescrire et/ou 

optimiser la prise en charge des patients, et 100% le considèrent comme une valeur ajoutée. 

De même les pharmaciens ont estimé eux aussi que le CR apporté des informations 

pertinentes, ont déclaré les utiliser et l’ont vu comme une valeur ajoutée. Ces résultats sont 

particulièrement intéressants. Ils permettent d’assurer un parcours de soins ambulatoire du 

patient et une coordination forte autour de ce dernier. En revanche, alors que les médecins ont 

déclaré prendre en compte nos recommandations pour optimiser la prise en charge des 

patients, nous n’avons pas pu vérifier ce point. Par ailleurs, les raisons de venue à l’officine 

après l’instauration de la chimiothérapie par voie orale à l’officine n’ont pas été recueillies. Le 

taux de nouvelle venue à l’officine ne peut donc pas être relié à l’instauration récente de la 

chimiothérapie.  

En revanche, les CR permettent d’apporter des informations essentielles dans le cadre du suivi 

et de la dispensation de médicaments au patient. En effet, dans notre population 50% des 

patients prennent des -Imids, qui sont dispensés en rétrocession et donc ne passe pas par leur 

officine pour la dispensation de ce traitement, toutefois ces derniers s’accompagnent de la 

prescription nécessaire d’anti thrombotique dispensé dans leur officine. Notre CR permet 

ainsi d’aider à la compréhension par tous les professionnels de santé de la prise en charge du 

patient.  

 

Concernant l’objectif secondaire, le taux de réponses et d’accessibilité des professionnels de 

santé de ville a été très variable. En effet, alors que les pharmaciens officinaux ont 

majoritairement répondus et été accessibles, il n’en a pas été de même pour les médecins 

traitants. Les coordonnées de ces derniers n’étaient pas facilement obtenus et un taux échec 

important à la remise du mail sécurisé a été relevé (n=18). Les explications possibles émises 

sont d’un part la réalisation de notre étude sur une partie des vacances scolaires, d’autre part 

la charge de travail des médecins traitants.  

En revanche, tous les professionnels de santé contactés souhaitent maintenir le lien désormais 

établi avec l’hôpital dans la prise en charge de leur patient et ceci nous est confirmé par les 

retours positifs des professionnels de santé de ville sur nos appels. Toutefois, nous constatons 

également une absence de retour de la part de certains professionnels de ville face à certaines 

situations rencontrés par leurs patients malgré la communication de nos coordonnées. 
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Parmi les pistes de perfectionnement, une amélioration des outils de communication et 

notamment de transmission des données confidentielles entre professionnels de santé serait 

souhaitable. En effet, malgré la mise en place de nombreux outils permettant la 

communication interprofessionnelle, nous constatons qu’en pratique la transmission 

nécessaire à la coordination ville-hôpital est très chronophage avec un temps estimé à 2h par 

patient. Ce temps estimé comprend l’entretien, les appels téléphoniques de suivi à J7 et M1, le 

recueil des coordonnées des professionnels de santé des patients, la mise en forme du CR 

(avant et après entretien), son envoi et le recueil des avis des professionnels. Par ailleurs, les 

écueils auxquels nous avons du faire face lors de l’appel aux médecins soulignent plusieurs 

points : le manque de temps médical, les files actives de patients très importantes, un 

problème dans les outils de communications. Notre étude montre en revanche comme nous 

l’avons souligné le caractère de proximité du pharmacien qui demeure joignable facilement. 
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5. Conclusion  

 

La population étudiée représente une des populations les plus à risque d’iatrogénie 

médicamenteuse de part leur âge, leur maladie et leur polymédication. Ainsi, la mise en place 

d’un CR permettant d’établir une communication entre les différents professionnels de santé 

amenés à les prendre en charge à l’hôpital et en ville apparait essentielle. La communication 

ville-hôpital n’est plus alors au service d’un patient et de ses professionnels de santé mais fait 

désormais partie entière du parcours de soin d’un patient en cancérologie. Malgré les 

difficultés de communications rencontrées, tous les professionnels contactés répondent 

favorablement à cette communication établie et sont demandeurs d’en consolider le lien. 

Ainsi, des recommandations pharmaceutiques pouvant être apparentés à des expertises 

pharmaceutiques peuvent être dispensées. Aussi, le développement d’outils numériques 

pourrait contribuer à la transmission d’information entre les différents acteurs de santé, à la 

formation des professionnels de ville et à la gestion des effets secondaires par les patients.    
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Conclusion 

 

Ces dernières années, les nombreux progrès réalisés dans la prise en charge des hémopathies 

malignes ont mené à une chronicisation avec de plus en plus de traitements par voie orale et 

des durées de traitement parfois plus longues. Si la voie orale est préférée par les patients pour 

des raisons notamment de qualité de vie, les effets indésirables et les interactions 

médicamenteuses ne sont pas négligeables. En effet, cette voie d’administration implique des 

risques de non adhérence thérapeutique des patients à leur traitement, de complications en cas 

de suivi non optimal ce qui peut être délétère pour le patient et avoir un coût conséquent pour 

notre système de santé. Dès lors, de nombreuses initiatives et outils ont vu le jour pour 

optimiser le suivi et l’adhérence des patients sous chimiothérapies par voie orale et implique 

ainsi une restructuration de l’organisation des soins. Ainsi, de nouvelles professions sont 

apparues comme par exemple les infirmières de pratique avancée ou encore l’apparition de  

consultations pluridisciplinaires impliquant le pharmacien hospitalier, l’infirmière et 

l’hématologue. Le suivi des patients sous thérapie orale implique également les acteurs de 

ville : le médecin généraliste et le pharmacien de ville, et sollicite d’autres acteurs tels que les 

réseaux de soins. Toutefois, malgré les bénéfices démontrés de ces initiatives, leur accès reste 

inégal sur le territoire en raison d’une absence de financement pérenne. C’est pourquoi la 

LFSS de 2018 a instauré en son article 51, un mode de financement afin de répondre aux 

politiques publiques de santé et au dernier Plan Cancer. Ainsi, une évolution de leur modèle 

économique devrait permettre une plus grande harmonisation des pratiques notamment fondée 

sur l’interdisciplinarité et la complémentarité ville-hôpital en raison des risques associés aux 

chimiothérapies par voie orale. Cette organisation repose sur une consultation dès l’initiation 

du traitement impliquant le pharmacien hospitalier, l’infirmière et l’hématologue et un suivi 

modulé en fonction du profil du patient par les professionnels de ville. Elle suppose également 

une éducation du patient et la délivrance d’informations complètes aux professionnels de 

santé de ville pour une mobilisation optimale de ces derniers. Le suivi des patients peut 

s’articuler autour d’appels téléphoniques et de séances réalisées à l’hôpital assurées par 

l’infirmière de suivi et le pharmacien hospitalier. Afin de fiabiliser et de sécuriser le transfert 

d’information entre professionnels et vers les patients, il est nécessaire de tendre vers 

l’utilisation des outils nationaux en appui aux pratiques des professionnels de santé. C’est 

pourquoi, notre travail a été d’évaluer l’intérêt et l’impact de la mise en place d’un CR à 

destination des professionnels de santé de ville dans la prise en charge des patients sous 
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chimiothérapies par voie orale. Il en résulte une pleine satisfaction des patients et des 

professionnels inclus dans l’étude bien que des difficultés de communication persistent. De 

plus, la meilleure gestion des effets indésirables, la détection précoce des risques 

d’interactions et l’amélioration de l’adhérence thérapeutique diminuent le risque de ré 

hospitalisations et d’échappement thérapeutique de la maladie et même pouvant parfois 

permettre d’envisager l’arrêt définitif du traitement. La diminution des complications dans 

certains cas et la possibilité d’arrêter le traitement lorsque celui-ci est supposé être maintenu à 

vie sont deux facteurs d’économie certaine pour notre système de santé. Dès lors 

l’investissement dans un dispositif de suivi des patients sous thérapies orales s’avère 

bénéfique à tout point de vue : clinique et économique. Des pratiques harmonisées et 

financées à leur juste valeur sont sans doute la promesse d’une prise en charge égale et 

optimale des patients sous thérapies orales. 
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LIEN VILLE-HÔPITAL DANS LE PARCOURS DE SOIN DES 

PATIENTS TRAITḖS PAR CHIMIOTHÉRAPIE PAR VOIE 

ORALE EN ONCO-HḖMATOLOGIE 

 

 

L’essor des chimiothérapies par voie orale a permis d’étoffer l’arsenal thérapeutique et la 

chronicité de certaines hémopathies malignes (HM). Dès lors, la sécurisation des patients pris 

en charge fait partie des priorités du Plan Cancer 3. Cette thèse a pour objectif d’évaluer 

l’intérêt et la pertinence de la mise en place d’un compte rendu (CR) à l’issu des consultations 

pharmaceutiques hospitalières après primo-prescription de chimiothérapies par voie orale 

destiné au médecin traitant (MT) et au pharmacien d’officine afin d’améliorer la 

communication/coordination interprofessionnelle. Notre étude porte sur 41 patients inclus 

entre janvier et septembre 2022. Dix interactions médicamenteuses impliquant la 

chimiothérapie par voie orale initiée ont été retrouvées à partir desquelles 25 

recommandations pharmaceutiques ont été proposées afin d’optimiser la prise en charge du 

patient. 44% (n=18) des patients avaient recours aux compléments alimentaires, à 

l’automédication et/ou consommés du thé/des épices. De ce fait, 16 conseils pharmaceutiques 

ont été faits aux patients afin de favoriser une meilleure tolérance. Les professionnels de santé 

de ville ont tous jugé le CR comme une valeur ajoutée et les informations fournies 

pertinentes. Une grand majorité des professionnels a eu recours à ce CR afin d’optimiser la 

prescription ou la dispensation des traitements au patient. Aussi, le développement d’outils 

numériques pourrait contribuer à la transmission d’information entre les différents acteurs de 

santé, à la formation des professionnels de ville, à l’optimisation du temps de ces derniers et à 

la gestion des effets secondaires par les patients.    

 

 

Mots clés : Lien ville-hôpital - Parcours de soin - Chimiothérapies - Voie orale - 

Oncohématologie 


