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INTRODUCTION  
 

 Les cancers sont la première cause de décès en France. Avec les progrès scientifiques, 

de nouvelles solutions thérapeutiques sont proposées et les patients vivent plus longtemps. 

Le système de santé français évolue donc dans la prise en charge de ces patients. En effet, ces 

dernières années, le développement des anticancéreux oraux et l’augmentation des prises en 

charge en ambulatoire placent les professionnels de santé de ville au cœur de cette nouvelle 

organisation. Ces évolutions doivent être accompagnées d’une nouvelle organisation et d’une 

actualisation des connaissances des professionnels de ville. Un lien fort entre ces 

professionnels et ceux de l’hôpital est alors nécessaire pour une prise en charge optimale des 

patients.  

De plus, face à la difficulté d’accès aux professionnels de santé, le pharmacien est un 

interlocuteur de choix pour les patients de par son accessibilité et ses connaissances. Devant 

l’utilisation grandissante des anticancéreux oraux, le pharmacien à un rôle important à jouer 

pour la prise en charge des patients atteints de cancer. L’avenant 21 à la convention 

pharmaceutique lui confère une nouvelle mission : l’éducation thérapeutique en oncologie. 

Ces nouvelles missions nécessitent d’être formés et de remettre à jour régulièrement ses 

connaissances. Cependant, le côté chronophage de ces entretiens empêche parfois leur mise 

en place.  

Dans ce manuscrit, nous décrirons tout d’abord quelques généralités sur le cancer de la 

prostate puis dans un second temps l’étendue de l’arsenal thérapeutique. Dans une troisième 

partie, nous aborderons le rôle du pharmacien d’officine dans le parcours d’un patient atteint 

de cancer de la prostate, et nous axerons la dernière partie sur les entretiens pharmaceutiques 

destinés à ces patients.  
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1 PARTIE 1 : LA PROSTATE 
1.1  La prostate  
1.1.1 Anatomie 
 

La prostate est une glande exocrine, en forme de châtaigne, située entre les voies 

génitales et urinaires chez l’homme (Figure 1). Elle est située sous la vessie, en avant du 

rectum et est traversée par l’urètre, c’est l’élément central de l’appareil urinaire masculin. 

Chez l’adulte elle pèse environ 20g. Le modèle anatomique actuelle est celui décrit par McNeal 

et al. en 1968. (1) La prostate est composée d’une base qui est la partie supérieure, en contact 

avec le col vésical et de la partie inférieure appelée l’apex qui repose sur le plancher pelvien.  

 

Figure 1 : L’appareil génital masculin. (2) 

 

Autour de cet organe se trouvent les axes vasculaires et nerveux nécessaires à l’activité 

sexuelle masculine. C’est principalement l’artère iliaque qui assure la vascularisation de la 

prostate par l’artère vésicale inférieure qui donnent ensuite les artères pudendales qui vont, 

elles, vasculariser le corps érectile du pénis.  
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La classification de Mc Neal permet de définir les différentes zones sur la prostate : la zone 

périphérique, de transition, centrale et fibro-musculaire (Figure 2). Pour définir cette 

classification, Mc Neal s’est basé sur les origines embryonnaires de celles-ci, elles permettent 

de distinguer leur composition mais également leur susceptibilité au développement de 

certaines pathologies. La prostate est composée majoritairement de tissu glandulaire ainsi 

que de fibres musculaires lisses, qui sont répartis différemment en fonction de chaque zone. 

(2)  

 

Figure 2 : Anatomie de la prostate selon Mc Neal (2) 

La zone périphérique représente environ 70% de la masse glandulaire de la prostate. Elle 

constitue la majorité de l’apex prostatique et est donc la zone la plus proche du rectum. Grâce 

à sa localisation elle est donc facilement palpable au toucher rectal. De plus, c’est dans la zone 

périphérique que la majorité des cancers de la prostate (CaP) se développe.  

La zone de transition est répartie en 2 lobes, elle entoure l’urètre qui traverse la prostate. Elle 

constitue une faible partie du tissu glandulaire prostatique (3%). C’est cette zone qui peut 

augmenter avec l’âge pour devenir la partie majoritaire, dans ce cas on parle d’hypertrophie 

bénigne de la prostate.  

En arrière de cette zone on retrouve la zone centrale, elle entoure les canaux éjaculateurs, qui 

relient les vésicules séminales à l’urètre. Elle représente 25% du tissu glandulaire prostatique.  



15 
 

Enfin la zone fibro-musculaire dans laquelle on ne retrouve pas de tissu glandulaire, elle est 

exclusivement composée de fibres musculaires lisses et striées. 

Une pseudo capsule recouvre la majorité de la prostate. La couche interne de la capsule de la 

prostate est composée muscle lisse avec une couche externe de collagène. (2) 

 

1.1.2 Histologie  
 

La prostate est composée d’un épithélium glandulaire et d’un stroma fibromusculaire. Ce sont 

des acinis et des canaux dans lesquels on retrouve quatre types de cellules : épithéliales, 

neuroendocrines, intermédiaires et basales.  

Les cellules épithéliales bordent les canaux prostatiques et ont un rôle dans la sécrétion des 

éléments du liquide séminal. Lors de l’analyse des cellules épithéliales, on observe qu’elles 

sont riches en PSA (Prostate Specific Antigen) et en PAP (phosphatases acides prostatiques), 

des protéines permettant de donner au sperme sa consistance. Elles sont dépendantes de 

l’action des stéroïdes sexuels pour leur différenciation, leur activité ainsi que leur apoptose. 

Les cellules neuroendocrines sont présentes dans la glande prostatique mais également dans 

l’épithélium de l’urètre prostatique. Elles sont importantes car elles participent à la croissance 

de l’épithélium glandulaire via leurs sécrétions.  

Entre les cellules épithéliales différenciées et les cellules basales on retrouve les cellules 

intermédiaires qui sont en cours de différenciation et de croissance. Les cellules basales sont 

une réserve qui permet de régénérer l’épithélium prostatique, elles sont petites et sécrètent 

peu de PAP ou PSA. Elles sont principalement sensibles aux estrogènes. 

Le stroma lui est constitué de cellules musculaires lisses, de fibroblastes, de matrice 

extracellulaire ainsi que de vaisseaux et nerfs. La matrice extracellulaire permet l’apport des 

facteurs de croissances à l’épithélium. On observe une constante communication entre le 

stroma et l’épithélium glandulaire sous l’influence des androgènes. (3) 
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1.1.3 Physiologie  
 

La prostate est au cœur de l’activité sexuelle et urinaire chez l’homme. Cette glande a un rôle 

majeur dans le métabolisme des hormones sexuelles, dans l’élaboration du sperme, ainsi que 

dans l’éjaculation.  

La testostérone apportée par les vaisseaux diffuse dans les cellules prostatiques et est 

convertie en DHT (dihydrotestostérone) par une enzyme, la 5α-réductase. La DHT vient se 

fixer sur les récepteurs aux androgènes et les activer, ce qui entraine une migration du 

récepteur au niveau du noyau et agit comme un facteur de transcription. Cela provoque une 

activation ou une répression des gènes ayant pour rôle la sécrétion de PSA, de PAP, de facteurs 

de croissance ainsi que de cytokines. Les facteurs de croissance ainsi que les cytokines 

produites par les cellules prostatiques sont ensuite utilisés par les cellules pour leur propre 

fonctionnement mais aussi pour le fonctionnement des cellules adjacentes et sont également 

transportés via le sang. D’autres mécanismes moléculaires influenceraient l’homéostasie 

prostatique, mais ils sont encore mal connus. Les estrogènes par exemple modifieraient 

l’action de la DHT et du récepteur aux androgènes sur l’ADN. (3) 

Les sécrétions prostatiques protéiques et non protéiques participent à la formation du 

sperme. On retrouve dans les sécrétions protéiques plus d’une centaine de protéines 

différentes. Dans les principales on retrouve : 

- le PSA, qui est présent dans le sperme et le sang et qui est utilisé comme marqueur dans le 

suivi du cancer du CaP, 

- La hK2 (Human kalicréine 2), qui ressemble au PSA, et qui pourrait être un marqueur 

important du CaP, 

- Les transglutaminases et séménogélines qui donnent au sperme sa consistance, 

- le PSMA et le PAP dont les rôles sont encore mal connus.  

Tous ces biomarqueurs sont étudiés dans le diagnostic ainsi que le suivi du CaP. Les sécrétions 

non protéiques correspondent à l’acide citrique, le fructose, les prostaglandines et le zinc. Ces 

éléments permettent aux spermatozoïdes d’avoir une mobilité suffisante et de résister à 

l’environnement acide du vagin. (3) 



17 
 

La prostate joue aussi un rôle dans la miction de par sa proximité avec la vessie qui influe sur 

l’activité urinaire de l’homme. En fonction de la contraction des fibres musculaires lisses et 

striées de la prostate, le débit urinaire sera plus ou moins ralenti. De plus, la taille de la 

prostate influencera également la miction. En effet avec l’âge le volume de la prostate a 

tendance à augmenter et donc à entrainer des gênes au niveau de l’écoulement urinaire. 

Elle participe également à l’éjaculation en se contractant au début de celle-ci. Elle permet avec 

les canaux déférents et les vésicules séminales d’amener le sperme vers la base de l’urètre qui 

sera ensuite expulsé. (4)  

 

1.2 Le cancer de la prostate  
 

1.2.1 Généralités sur la pathologie  
1.2.1.1 Epidémiologie du cancer de la prostate en France  
 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme, environ 50 430 

nouveaux cas en 2015 en France. En termes de mortalité, il se situe à la troisième place avec 

environ 8 115 décès en 2015. Il représente à lui seul 25% des cancers masculins. De 1990 à 

2005, on a observé une augmentation de l’incidence de celui-ci, notamment grâce aux 

nouvelles méthodes de diagnostics (Figure 3). Depuis 2005 on observe une diminution de 

l’incidence et de la mortalité de ce cancer en France métropolitaine (5) 

 

Figure 3 : Taux d’incidence et de mortalité (Taux standardisé Monde = TSM)  en 

France selon l’année (5) 
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En 2015, l’incidence du cancer de la prostate était nulle chez les patients de moins de 

45 ans et augmente rapidement pour atteindre son maximum chez les hommes âgés de 70 à 

74 ans (Figure 4). La mortalité quant à elle, augmente de façon exponentielle avec l’âge à partir 

de 60 ans. (5) 

 

 

Figure 4 : Taux d’incidence et de mortalité selon la classe d’âge en France en 2015 (5) 

 

Le cancer de la prostate est le cancer pour lequel l’augmentation de la survie est la plus 

importante. La survie brute (toutes les causes de décès sont prises en compte) 5 à 10 ans après 

le diagnostic est de 44%. La survie nette 5 à 10 ans après le diagnostic est de 70 %. (6) 

 

1.2.1.2 Facteurs de risques  
 

Le CaP possède des facteurs de risques avérés comme l’âge, les antécédents familiaux, 

l’origine ethnique, ainsi que les poids, la taille et l’obésité.  

 

Le facteur de risque principal est l’âge. En effet, seulement 1 homme sur 8 développera un 

cancer de la prostate avant 75 ans.  
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Il existe également des formes héréditaires de cancer de la prostate qui correspondraient à 5 

à 10% de ceux-ci.  

D’après la HAS, « un cancer de la prostate est considéré comme héréditaire lorsque :  

- Au moins 3 cas ont été identifiés chez des apparentés du 1er degré, 

- Ou au moins 3 cas ont été identifiés chez des apparentés du 2ème degré du côté 

maternel,  

- Ou 2 apparentés (quel que soit leur degré de parenté) ayant eu un cancer de la 

prostate identifié avant l’âge de 55 ans. » (4) 

Dans ce cas deux mutations génétiques principales sont associées, HOXB13 et BRCA2 (aussi 

impliqué dans les cancers du sein et de l’ovaire chez la femme). Les formes héréditaires se 

déclareraient plus précocement que les formes sporadiques. (7) 

Des facteurs ethniques interviennent également. L’incidence du CaP varie en fonction de 

l’origine des patients. Chez les hommes originaires du continent africain ou des Antilles, 

l’incidence est supérieure à la moyenne mondiale. (8) Des facteurs socio-économiques et 

environnementaux rentrent également en jeu dans ces facteurs ethniques. Aux Antilles par 

exemple, l’incidence est bien supérieure à l’incidence en France métropolitaine, l’exposition 

à la chlordécone, un pesticide utilisé dans les bananeraies, est probablement la cause de cette 

disparité.  

En 2018, l’actualisation de l’étude menée par le World Cancer Research Found et l’American 

Institute for Cancer Research montre l’association entre un indice de masse corporelle (IMC) 

élevé et une augmentation du risque de cancer de la prostate au stade avancé. (7) De plus 

d’autres études montrent qu’un syndrome métabolique caractérisé par un tour de taille élevé 

et une hypertension artérielle est également un facteur de risque de CaP. (9) 

Certains autres facteurs de risques nutritionnels, infectieux, environnementaux, sont 

suspectés d’avoir un impact sur la survenue de ce cancer mais aujourd’hui aucune étude ne 

prouve cet impact. D’un point de vue nutritionnel, la consommation de produits laitiers à forte 

teneur en matière grasse, de calcium en quantité supérieure aux recommandations, d’alcool, 

de viande rouge augmenterait le risque de développer un CaP. Les expositions 

environnementales ou professionnels à l’arsenic, le cadmium et à certains pesticides ou 

perturbateurs endocriniens, sont également suspectés d’augmenter le risque de CaP. (7)  
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1.2.1.3 Physiopathologie  
 

La plupart des CaP sont des adénocarcinomes prostatiques, cependant il existe 

également des formes plus rares comme les carcinomes à petites cellules. Les cellules 

cancéreuses de la prostate se développent dans l’épithélium glandulaire au niveau des cellules 

basales puis envahissent le stroma, cependant l’origine exacte des cellules cancéreuses 

prostatiques est encore mal connue. La principale mutation induisant un CaP est celle du gène 

de fusion TPRSS2-ERG qui entraine un déséquilibre cellulaire et entraine une accumulation de 

mutations au sein de la cellule. Les cellules mutées vont donc proliférer au niveau basal et finir 

par se disséminer en gagnant l’épithélium jusqu’aux cellules luminales et le stroma, elles vont 

être transportées par voie sanguine et ensuite développer des métastases (Figure 5). Ces 

métastases se développent principalement au niveau des os et des ganglions lymphatiques. 

 

Figure 5 : Mécanisme de prolifération des cellules cancéreuses prostatiques (3) 

Le métabolisme des androgènes a également un rôle dans le développement et la progression 

du CaP. On observe lors d’une altération du métabolisme des androgènes que le CaP ne peut 

pas se développer. Par exemple en présence d’une mutation de la 5-α réductase, cela entraine 

un blocage du métabolisme des androgènes et protège de l’apparition du CaP. C’est la raison 

pour laquelle les androgènes sont une cible efficace dans le traitement du CaP. L’expression 
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de la 5α-réductase augmente avec l’évolution du CaP, ce qui entraine une augmentation de la 

DHT et participe à la progression de la tumeur.  

Comme la 5α-reductase, le récepteur aux androgènes (AR) est surexprimé à tous les stades de 

la maladie. Au cours de la maladie, des modifications du fonctionnement de l’AR et de ses 

activateurs entrainent un passage d’un CaP hormono-dépendant à un CaP hormono-

indépendant. (3) 

 

1.2.1.4 Symptômes  
 

La symptomatologie du cancer de la prostate n’est pas bien définie puisqu’au début de 

la maladie la plupart des hommes ne présentent aucun symptôme. On peut voir apparaitre 

des troubles urinaires mais qui sont souvent dûs à une hypertrophie bénigne de la prostate 

liée à l’âge des patients. (10) 

C’est lorsque le CaP évolue que l’on voit apparaitre des symptômes plus caractéristiques tels 

que les troubles mictionnels : pollakiurie, dysurie, rétention urinaire, brûlures mictionnelles, 

hématurie. Des douleurs peuvent également apparaitre au moment de l’éjaculation ou des 

troubles de l’érection ainsi qu’une hémospermie.  

Certains symptômes sont également dus à la présence de métastases, comme lors de la 

présence de douleurs osseuses associées parfois à une asthénie importante pouvant être 

évocatrices du CaP. (4)  

 

1.2.2 Diagnostic du cancer de la prostate et information au patient  
 

1.2.2.1 Diagnostic 
 

Le diagnostic de cancer de la prostate se fait en plusieurs étapes. La première étant le 

toucher rectal (TR). En effet il permet de détecter une éventuelle anomalie, et d’apprécier la 

taille de la prostate et sa consistance. Lors de la suspicion d’une anomalie au TR, une biopsie 

est alors réalisée. Dans 15% des cas un cancer est détecté grâce au TR sans qu’il n’y ait 

d’élévation du taux de PSA au bilan biologique.  
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Cependant l’absence d’anomalie au TR n’exclut pas la présence d’un cancer. Cette méthode 

reste insuffisante ; toutes les tumeurs prostatiques ne se situant pas dans des zones 

accessibles au TR, la seule zone accessible étant la zone périphérique. Il faut également que la 

tumeur ait déjà une taille importante pour qu’elle soit décelable. De plus la fiabilité dépend 

de l’opérateur pratiquant l’acte. (11)  

La deuxième méthode de diagnostic utilisée est le dosage du PSA. Le PSA est une protéine 

fabriquée exclusivement par les cellules épithéliales de la prostate. Chez l’homme de plus de 

50 ans, le taux normal de PSA dans le sérum est inférieur à 4 ng/mL. Une augmentation du 

PSA sérique peut être observée dans les cancers de la prostate, cependant il peut également 

être augmenté lors d’HBP (Hypertrophie Bénigne de la Prostate), ou de prostatites aiguës, ce 

n’est donc pas spécifique d’un cancer de la prostate. De plus, une augmentation naturelle du 

PSA sérique est aussi observée avec l’âge. Le dosage du PSA se fait avec une prise de sang. Le 

dosage de PSA sérique total peut être réalisé avec différentes techniques : radio-immunologie, 

chimioluminescence, immuno-enzymologie ou immuno-enzymofluorescence, qui peuvent 

donner des résultats variant de 15 à 20%. (4) Les taux de PSA ne peuvent donc pas être 

comparés entres les différentes techniques, le résultat doit toujours être interprété en 

fonction du standard de la méthode réalisée. Une IRM peut également être réalisée, elle 

permettra de définir la mesure exacte du volume prostatique. (12) 

Pour confirmer le diagnostic de cancer de la prostate, une biopsie est nécessaire dans tous les 

cas (Figure 6). Cet examen est réalisé sous anesthésie locale par un urologue, et vise à 

introduire une aiguille de prélèvement au niveau de la prostate en passant par le rectum. Une 

douzaine d’échantillons sont prélevés à différents endroits de la prostate. Lors des 

prélèvements l’urologue est guidé par une sonde échographique. Ces fragments sont ensuite 

analysés au microscope pour rechercher d’éventuelles cellules cancéreuses. Si la biopsie se 

révèle négative, on met en place un suivi régulier (nouveau dosage de PSA ou nouvelle 

biopsie). Si elle est positive, le diagnostic de cancer de la prostate est confirmé. Ensuite 

l’urologue cherchera à définir le grade la tumeur, son agressivité et le pronostic pour adapter 

le traitement. Cette intervention présente dans certains cas des complications, les plus 

fréquentes étant les infections urinaires ainsi que des risques de rétention urinaire. En cas de 

signes comme de la fièvre, des frissons, des brûlures ou des envies d’uriner urgentes, le patient 

devra contacter rapidement son urologue ou médecin traitant.  
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Figure 6 : Arbre décisionnel diagnostic CaP (Source : référentiel HAS) (4) 
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1.2.2.2 Problématique d’un dépistage précoce  
 

En 2010, la HAS (Haute Autorité de Santé) réalise un rapport d’orientation analysant 2 

études importantes ERSPC (European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer) et 

PLCO (Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening) contradictoires quant à 

l’utilisation du dosage de PSA dans le dépistage du cancer de la prostate et son impact sur la 

mortalité. Dans la première réalisée en Europe, on observe une baisse significative de la 

mortalité alors que dans la seconde réalisée aux Etats-Unis aucune réduction significative de 

la mortalité n’a été observée. (13) 

Après l’analyse de ces travaux, la HAS ainsi que les instances internationales ont conclu 

qu’aucun élément scientifique ne justifie la mise en place d’un dépistage systématique du 

cancer de la prostate par dosage de PSA. (4)  

En effet grâce à cette technique de dosage du PSA le nombre de cancer diagnostiqué a 

augmenté, cependant le nombre de diagnostic pour des cancers latents qui présentaient peu 

de risques a également augmenté. (14) 

Dans une étude menée en 2016 sur le dépistage du cancer de la prostate chez les hommes de 

40 ans et plus, on observe que le dosage de PSA reste encore très utilisé en France, malgré les 

recommandations données par la HAS. En 2015, 28,9% des hommes de plus de 40 ans ont 

réalisé un dosage de PSA, ce qui est légèrement moins que les chiffres de 2011 qui étaient aux 

alentours de 30%. On voit donc une modification légère de l’utilisation du dosage de PSA dans 

le diagnostic du cancer de la prostate, cependant ce dosage reste très utilisé chez les 

personnes les plus âgées. (15) 

Les recommandations de la HAS et de l’AFU (Agence Française d’Urologie) visent à diminuer 

le surdiagnostic, elles limitent la prescription d’un dosage de PSA aux personnes 

symptomatiques et visent à diminuer la répétition des tests au-delà de 75 ans. Suite aux 

études sur l’intérêt du dosage du PSA, l’AFU recommande la détection précoce du CaP chez 

les hommes ayant une survie estimée supérieure à 10 ans ou chez les hommes présentant des 

antécédents familiaux ou des facteurs de risques ethniques. Cette détection précoce doit se 

faire après une information éclairée du patient sur la détection par le TR ainsi que le dosage 

PSA total, le diagnostic et les thérapies qui en découleront. (11) 
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1.2.2.3 Réalisation d’une brochure explicative sur le dépistage à destination du pharmacien 
d’officine  

 

Lors de ses activités quotidiennes, le pharmacien d’officine doit participer à l’information du 

patient sur les modalités de dépistage du CaP. Pour pouvoir orienter les patients de manière 

appropriée, le pharmacien doit être lui-même bien informé au sujet de la pathologie et de son 

diagnostic. Des brochures à destination des médecins généralistes existent afin de faciliter la 

transmission d’information concernant le diagnostic du cancer de la prostate, mais aucune 

n’est adaptée au rôle du pharmacien dans le parcours de soins du patient.  

Il est parfois compliqué d’expliquer que le dépistage précoce du CaP n’est pas recommandé 

car le bénéfice n’est pas clairement démontré et le patient doit être tenu informé des risques 

de « surdiagnostics » avant de se lancer dans une démarche de dépistage. (14) 

Une plaquette a donc été réalisée pour permettre d’avoir un outil d’information à destination 

du pharmacien (Figure 7). 
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Figure 7 : Brochure information dépistage pour le pharmacien d’officine 
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1.2.2.4 Détermination du stade de la maladie 
 

Il existe 3 classifications pour déterminer les stades de la maladie.  

La première est la classification TNM, où T correspond à l’envahissement de la tumeur, N au 

nombre de ganglions atteints et M aux métastases (Figure 8). 

 

Figure 8 : Classification TNM du cancer de la prostate (Source : HAS) (4) 

Le deuxième est la classification de Gleason qui se base sur l’analyse de la biopsie, le score est 

obtenu en additionnant les 2 grades histologiques les plus présents. Dans ce score, on a 5 

grades différents. Le grade 1 correspond à la glande quasi normale et le 5 à des amas 

cellulaires tumoraux qui ont totalement détruit la glande (Figure 9).  

Il définit le degré de différenciation de la tumeur. Si un seul grade est présent, le score est 

doublé (1+1). Si 2 populations cellulaires différentes sont présentes, on additionne les grades 

(3+4). (16) Il peut donc s’échelonner de 2 à 10. 
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Figure 9 : Différents grades du score de Gleason  

 

Ce score a été revu en 2016 par l’International Society of Uro-Pathology (ISUP), les grades 1 

et 2 ont été supprimés. Il s’étend donc de 6 à 10. Les scores à 6 représentent des tumeurs peu 

différenciées et peu agressives. Un score de 7 correspond soit à un score de 3+4 ou 4+3, ce 

sont des tumeurs moyennement différenciées, et lorsque la population cellulaire de grade 4 

prédomine, la tumeur est plus agressive. Les tumeurs de score supérieur à 8 correspondent à 

des tumeurs très agressives. (16) 

On associe le dosage de PSA, le stade clinique et le score de Gleason pour définir le score 

d’Amico. Ce score permet de définir le risque de la tumeur et d’adapter le traitement.  

« Le score d’Amico définit trois types de tumeurs :  

- Tumeurs de bas risque (Stade clinique T1c ou T2a et taux de PSA<10 ng/mL et score de 

Gleason des biopsies égal à 6), 
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- Tumeurs de risque intermédiaire (Stade clinique T2b ou T2c, ou taux de PSA entre 10 et 

20 ng/mL ou score de Gleason 7), 

- Tumeurs à haut risque (Stade clinique T3 ou taux de PSA>20 ng/mL ou score de 

Gleason>7). » (17) 

 

2 PARTIE 2 : STRATEGIES THERAPEUTIQUES  

2.1 Stratégie thérapeutique en fonction du stade 

 

Le choix du traitement est réalisé en fonction du stade de la pathologie. Dans chaque cas le 

patient est informé des bénéfices et des risques des traitements qu’on lui propose (Figure 10). 

On évaluera premièrement l’espérance de vie du patient. Si elle est inférieure à 10 ans, on 

privilégie la surveillance active, le traitement hormonal ou le traitement palliatif.  

Si l’espérance de vie est supérieure à 10 ans, on évalue le type de cancer grâce au score 

d’Amico, de Gleason et à la classification TNM. En effet pour un cancer de la prostate dit 

« localisé », on proposera une surveillance active, une prostatectomie totale, une 

radiothérapie, ou une hormonothérapie courte en fonction du risque du cancer (faible risque, 

intermédiaire, élevé).  

Pour les patients atteint d’un CaP dit « localement avancé », la population est souvent 

différente du premier groupe et beaucoup plus hétérogène, on définit si le cancer est à faible 

risque métastatique ou haut risque métastatique. On aura donc les mêmes traitements que 

pour un cancer localisé auxquels vient s’ajouter une hormonothérapie de 3 ans.   

Pour les patients avec un CaP avec une atteinte ganglionnaire, une prostatectomie ou une 

radiothérapie avec une hormonothérapie adjuvante seront proposés. Pour ceux au stade 

métastatique, le traitement hormonal sera choisi en première intention puis une 

chimiothérapie en cas d’échappement. (18) 
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Figure 10 : Arbre décisionnel traitement du CaP (18) 
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2.2 Arsenal thérapeutique  

2.2.1 Surveillance active/Abstention surveillance  

 

La surveillance active (SA) consiste à faire une série de tests réguliers : un dosage de la PSA 

tous les 3 à 6 mois, une biopsie de prostate tous les ans, des IRM réguliers, un toucher rectal 

tous les 6 à 12 mois. A un an, un bilan est réalisé avec une IRM et une biopsie, en fonction des 

résultats on adaptera la fréquence des IRM et des biopsies pour le patient. Ces contrôles 

réguliers permettent de détecter une éventuelle évolution de la maladie et donc de passer à 

un traitement curatif si des anomalies sont détectées lors des bilans.  

La surveillance active a été évaluée dans diverses études et essais. L’essai ProtecT réalisé au 

Royaume-Uni a permis de comparer la SA à la chirurgie et la radiothérapie sur un CaP localisé 

chez 1643 hommes. Cette étude conclut qu’il n’y avait pas de différence sur la mortalité mais 

une différence sur la progression de la maladie ainsi que les métastases. Cependant tous les 

hommes ayant eu une SA ont eu une meilleure qualité de vie comparativement aux hommes 

ayant reçu des traitements curatifs. (11) 

En revanche l’abstention-surveillance (ou attente vigilante) consiste, elle, à proposer une 

surveillance et un traitement palliatif des symptômes. Cette option sera suggérée pour les 

patients présentant un CaP localisé mais ayant d’autres pathologies qui limitent leur 

espérance de vie. (19)  

 
2.2.2 Chirurgie 
 

La prostatectomie totale (PT) est le premier traitement de référence du CaP. C’est un 

traitement curatif qui peut être proposé pour tous les niveaux de CaP. Il permet de retirer 

entièrement la prostate, les vésicules séminales et les ganglions atteints (Figure 11). 

Aujourd’hui cette technique est réalisée de deux manières : par voie ouverte ou par 

cœlioscopie (robot-assistée). Lors de cette intervention le chirurgien procédera à un curage 

ganglionnaire qui seront destinés ensuite à une analyse microscopique pour évaluer le stade 

du CaP de façon plus précise. On observe grâce à la prostatectomie totale une augmentation 

de la survie globale.  
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Figure 11 : La prostatectomie totale (20) 

Durant l’intervention une sonde urinaire est introduite dans l’urètre jusque dans la vessie pour 

évacuer les urines jusqu’à ce que vessie ait bien cicatrisée. Cette sonde reste en place pendant 

une semaine environ. Les principales complications de ce traitement sont les fuites urinaires, 

et une dysfonction érectile car ce sont des structures proches de la prostate et des vésicules 

séminales. L’éjaculation n’est plus possible suite à une PT, mais le plaisir et l’érection sont 

toujours possible. Cependant si le CaP est trop avancé la préservation des nerfs responsables 

de l’érection n’est pas recommandée. (11) 

 

2.2.3 Radiothérapie 
 

La radiothérapie est le traitement de seconde intention chez les patients non 

métastatiques. On en distingue deux types : curiethérapie interstitielle et la radiothérapie 

externe. La curiethérapie est une technique dans laquelle la source radioactive est installée 
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dans la tumeur ou à proximité de celle-ci. Il existe 2 techniques en curiethérapie, la 

curiethérapie LDR (Low Dose Rate) qui consiste à injecter des implants d’iode 125 directement 

dans la prostate. Et la curiethérapie HDR (High Dose Rate) qui consiste à implanter des aiguilles 

dans la prostate qui seront par la suite raccordé à la source d’iridium 192 qui est moins utilisée. 

La curiethérapie est utilisée dans les CaP de petites tailles, sans atteintes ganglionnaires et 

sans métastases. Elle est utilisée chez des patients peu âgés et qui ont peu de signes urinaires. 

La radiothérapie externe consiste elle à irradier un volume précis avec des doses allant 

jusqu’à 80 Grays. Ce sont des séances de 15 minutes chaque jour pendant 7 à 8 semaines avec 

2 grays par jour.  Le volume à irradier est d’abord repéré par tomodensitométrie pour protéger 

au mieux les organes proches de la prostate.  (11) 

 

2.2.4 Suppression androgénique 
 

Comme vu précédemment les androgènes sont impliqués dans le développement du CaP. 

Le but de la suppression androgénique est donc d’inhiber les récepteurs aux androgènes et de 

supprimer la synthèse des androgènes, ainsi que leur sécrétion, ce qui permet une régression 

de la taille de la tumeur prostatique. La suppression androgénique (SAd) est utilisée en 

complément de la radiothérapie ou lors d’un CaP métastatique en visée palliative (21). Dans 

ce cas, la stratégie thérapeutique consistera à agir directement ou indirectement sur l’axe 

gonadotrope hypothalamo-hypophysaire. 

 

Rappel sur l’axe gonadotrope hypothalamo-hypophysaire : 

Comme son nom l’indique le système est composé de l’hypothalamus qui est une structure 

du système nerveux central, et de l’hypophyse qui est une glande. Ces deux éléments sont 

reliés par la tige pituitaire. L’hypophyse est divisée en deux lobes, l’adénohypophyse qui est 

composé d’un épithélium glandulaire et qui a pour rôle la sécrétion des hormones, et la 

neurohypophyse qui est un tissu nerveux.  

L’hypothalamus va sécréter une première hormone la GnRH (Gonadotropin-releasing 

Hormone) aussi appelé LHRH (Luteinizing Hormone Releasing Hormone) qui va avoir pour cible 

des récepteurs situés sur l’adénohypophyse (Figure 12). En réponse à cette stimulation 



34 
 

l’adénohypophyse sécrète deux autres hormones la FSH et la LH, qui vont être transportées 

par le sang jusqu’aux testicules.  

La LH a pour cible principale les cellules de Leydig situées entre les tubes séminifères, ce qui 

va induire la production de testostérone à l’origine du développement des caractères sexuels. 

La FSH quant à elle va stimuler la spermatogenèse par les cellules de Sertoli. 

Dans cet axe gonadotrope il existe également des rétrocontrôles négatifs. En effet la 

testostérone va inhiber la production de GnRH, de LH et de FSH. Et les cellules de Sertoli vont 

produire des inhibines qui vont également réduire la sécrétion des hormones produites par 

l’adénohypophyse. 

 

 

Figure 12 : Fonctionnement de l’axe gonadotrope hypothalamo-hypophysaire 
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La suppression androgénique peut être chirurgicale par une orchidectomie, ou chimique par 

l’hormonothérapie. Il existe deux mécanismes pour réaliser cette suppression androgénique. 

Le premier consiste en une inhibition de la synthèse de testostérone via les analogues de la 

LH-RH. Le second consiste à stopper l’action de la testostérone grâce à des anti-androgènes. 

La SAd est utilisée en situation curative en combinaison avec la radiothérapie pour les CaP à 

haut risque et localement avancés et en situation palliative pour les CaP métastatique. 

2.2.4.1 Analogues de la LH-RH :  
 

Les agonistes de la LHRH sont la leuproréline (ELIGARD®, ENANTONE®, LEPTOPROL®), la 

triptoréline (DECAPEPTYL®) et la goséréline (ZOLADEX®).  

Les agonistes LH-RH sont des analogues de la GnRH, ce sont donc des nona- et décapeptides. 

Ils sont 15 à 200 fois plus puissants que la GnRH endogène et ont une demi-vie plus longue, 

ce qui permet d’espacer leurs administrations. En mimant la LHRH ils vont stimuler la 

production de gonadotrophines hypophysaires, et induire une augmentation transitoire de la 

testostérone (Figure 13). En 2 à 4 semaines on voit apparaitre une désensibilisation des 

récepteurs hypophysaires, qui entraine une diminution de la FSH et de la LH et par conséquent 

de la testostérone. 

 

Figure 13 : Mécanisme d’action analogues LHRH 
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A l’introduction de ces traitements on voit apparaitre un effet « flare up », c’est-à-dire une 

élévation brutale de la testostéronémie qui va entrainer une augmentation des symptômes 

des patients, douleurs osseuses, douleurs mictionnelles, hématuries, obstruction urinaire….  

Les premières semaines les patients sont sous contrôle médical. En prévention de cet effet 

flare-up, la prescription d’un anti-androgène pendant 2 à 3 semaines est recommandée. (22) 

On observe ensuite divers effets indésirables liés à leur mécanisme d’action, les plus courants 

sont les bouffées de chaleur, douleurs mictionnelles, douleurs osseuses, difficulté érectile... 

Les traitements par analogues LHRH entrainent également une diminution de la densité 

minérale osseuse et donc une augmentation du risque de fractures. On peut également voir 

apparaitre des troubles de l’humeur, prise de poids, ou encore une anémie.  

Il existe également un antagoniste de la LH-RH : l’acétate de dégarélix (FIRMAGON®). Cet 

antagoniste a une action plus directe, ils vont entrer en compétition avec la GnRH et bloquer 

la libération de LH et de la FSH, ce qui entraine une suppression de la sécrétion de 

testostérone. Avec ce mécanisme d’action aucun effet flare-up ne sera observé, cependant on 

retrouvera ensuite les mêmes effets indésirables qu’avec les agonistes LHRH.  

 

2.2.4.2  Anti androgènes :  
 

Les anti-androgènes sont des inhibiteurs des récepteurs aux androgènes. Ils sont divisés en 2 

catégories, ceux de première génération avec un anti-androgènes stéroïdien : l’acétate de 

cyprotérone, et les anti-androgènes non stéroïdiens : le bicalutamide (CASODEX®), et le 

nilutamide (ANANDRON®). Et les anti-androgènes de seconde génération avec le 

darolutamide (NUBEQA®), l’apalutamide (ERLEADA®) l’acétate d’abiratérone (ZYTIGA®) et 

l’enzalumatide (XTANDI®).  

 

2.2.4.2.1 Anti-androgènes de première génération 
 

L’acétate de cyprotérone empêche la liaison de la DHT avec les récepteurs aux androgènes 

cytosoliques des cellules cancéreuses prostatiques, et permet également de diminuer la 

production de FSH et de LH via son action progestative.  
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Les anti-androgènes non stéroïdiens de première génération eux se fixent sur les récepteurs 

aux androgènes et empêche leur translocation du cytoplasme vers le noyau de la cellule, ce 

qui bloque la production des cytokines et facteurs de croissance nécessaire à la survie de la 

cellule. Les anti-androgènes sont utilisés en complément d’une chirurgie ou des analogues LH-

RH pour diminuer leurs effets indésirables, et sont indiqués dans les CaP métastatiques 

principalement. Les principaux effets indésirables de ces traitements sont les troubles 

hépatiques, les arythmies, les méningiomes, la gynécomastie, et une augmentation de la 

pression artérielle. Un suivi hépatique des patients sera nécessaire tout au long de leur 

traitement ; une élévation trop importante des transaminases entrainera un arrêt du 

traitement. On retrouve également des effets indésirables similaires à ceux des analogues de 

la LHRH comme une baisse de libido, des bouffées de chaleur, une prise de poids, une anémie, 

une ostéopénie et une dépression. De plus le nilutamide peut entrainer des intolérances à 

l’alcool, des troubles respiratoires et oculaires pouvant se traduire par une cécité nocturne. 

(23)  

 

2.2.5 Hormonothérapies de nouvelle génération 
 

Une seconde génération d’anti-androgènes est désormais utilisée dans le traitement du CaP. 

Ces molécules sont l’acétate d’abiratérone, l’enzalutamide, l’apalutamide, et le darolutamide.  

Certains cancers deviennent résistants à la castration, c’est-à-dire que les cellules tumorales 

prostatiques se développent même en l’absence d’androgènes. Ce mécanisme est lié à une 

modification des cellules tumorales qui leur permet de synthétiser des récepteurs aux 

androgènes, de les activer même sans androgènes, ou de synthétiser des androgènes à partir 

de DHEA et d’androstènedione. (21) On définit un cancer résistant à la castration, quand le 

patient est en échec de traitement au bout de trois mois. Pour traiter ces cancers, on se 

tournera vers les hormonothérapies de nouvelle génération, l’immunothérapie, ou la 

chimiothérapie. 
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Acétate d’abiratérone : 

L’acétate d’abiratérone (ZYTIGA®) inhibe directement la synthèse des androgènes de façon 

irréversible. Il inhibe la 17 alpha-hydroxylase/C17,20-lyase, qui a pour rôle de transformer la 

prégnénolone et la progestérone en DHEA et androstènedione (Figure 14) qui sont deux 

précurseurs de la testostérone. Il agit à tous les niveaux de production de testostérone, les 

testicules mais également au niveau des glandes surrénales ainsi que sur la tumeur 

directement.  

 

Figure 14 : Schéma de la synthèse des androgènes (24) 

L’abiratérone est utilisé dans le CaP métastatique lorsque la maladie a progressé pendant ou 

après chimiothérapie à base de docétaxel ainsi que dans les CaP métastatiques résistant à la 

castration chez des hommes peu symptomatiques, après un échec par suppression 

androgénique et pour lesquels la chimiothérapie n’est pas encore indiquée. Il est utilisé à une 

posologie de 1000 mg en une prise quotidienne à distance d’un repas et est toujours associé 

à une prescription de prednisone (5 ou 10 mg) pour diminuer les effets indésirables.  

Le mécanisme d’action de l’abiratérone explique ses principaux effets indésirables. En effet 

en inhibant la synthèse de testostérone, on observe une augmentation de la synthèse 

d’aldostérone et de cortisol. Cet hyperaldostéronisme entraine une hypokaliémie, une 

hypertension artérielle et de la rétention d’eau. De plus il peut induire des infections urinaires, 

une insuffisance cardiaque, une augmentation des triglycérides et une hépatotoxicité liée au 
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risque de cytolyse. Un suivi hépatique et ionique sera à réaliser tout au long du traitement. 

(25) 

 

Enzalutamide 

L’enzalutamide est le second médicament de cette nouvelle génération. C’est un inhibiteur du 

récepteur aux androgènes, mais qui fonctionne différemment des précédents. Une fois lié au 

AR, il bloque sa translocation dans le noyau de la cellule et sa liaison à l’ADN. Il a une affinité 

pour le AR bien supérieure à celle des androgènes de première génération. (26) L’étude 

AFFIRM qui a étudié l’effet de l’enzalutamide vs placebo, montre une réduction de 37% du 

risque de décès avec l’enzalutamide. Il est prescrit en une prise quotidienne de 160 mg à 

distance d’un repas comme l’acétate d’abiratérone.  

Les effets indésirables les plus fréquents sont les maux de tête, les bouffées de chaleurs, une 

augmentation de la tension artérielle ainsi que des affections cutanées (sécheresse et prurit).  

La prise d’enzalutamide devra faire l’objet de surveillance spécifique comme la numération de 

la formule sanguine car elle peut entrainer une diminution du nombre de globules blancs, ainsi 

que des bilans cardiaques une à deux fois par an pour contrôler l’ECG et la tension artérielle.  

Deux autres molécules ayant une structure et un mécanisme d’action proche de 

l’enzalutamide sont également utilisées depuis 2020 : l’apalutamide ainsi que le 

darolutamide. Une étude récente a comparé 2 groupes de patients, le premier traité par 

abiratérone/prednisone et le second par abiratérone/prednisone avec ajout de l’apalutamide. 

L’étude SPARTAN a mis en évidence que l’apalutamide augmente les chances de survie du 

patient. Les études PROSPER (enzalutamide), SPARTAN (apalutamide) et ARAMIS 

(darolutamide) suggèrent une augmentation de la survie du patient avec l’utilisation de ces 

molécules. (27) L’utilisation de ces deux molécules entrainerait moins d’effets indésirables 

que la prise d’enzalutamide, cependant ces deux médicaments font toujours l’objet d’une 

surveillance particulière. La posologie de l’apalutamide est de 240 mg par jour, soit 4 

comprimés en une seule prise et le darolutamide est prescrit à 1200 mg par jour en deux 

prises. Les principaux effets indésirables recensés sont la fatigue, des éruptions cutanées ainsi 

que de l’hypertension. (28) 
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2.2.6 Chimiothérapie 
 

La chimiothérapie est un traitement de choix dans le cancer de la prostate métastatique 

hormono-résistant, elle n’est cependant pas utilisée en première intention d’un CaP. 

Les taxanes  

En 2004, deux études TAX 327 et SWOG 99-16 ont montré que l’utilisation des taxanes était 

une thérapeutique de choix dans les CaP résistant à la castration, en augmentant la survie 

moyenne et en diminuant les symptômes pour une meilleure qualité de vie. Le docétaxel est 

donc devenu le traitement de première intention en chimiothérapie en association avec la 

prednisone ou la prednisolone. Le cabazitaxel est utilisé en seconde intention après échec du 

docétaxel. (29) Ces deux molécules agissent en stabilisant les microtubules cellulaires, et 

empêchent donc la division cellulaire, ce qui entraine l’apoptose des cellules cancéreuses. Les 

principaux effets indésirables des taxanes sont hématologiques (anémie, leucopénie, 

neutropénie) et digestifs (nausées, vomissement, diarrhées) ; on voit également apparaitre 

une alopécie. Leur toxicité hématologique implique une surveillance régulière de la NFS. (30) 

L’étude STAMPEDE et CHARRTED ont étudié l’efficacité du docétaxel en association avec une 

suppression androgénique chez les patients ayant un cancer de la prostate métastatique 

hormonosensible. Ces études ont montré une augmentation de la survie globale médiane. 

Une chimiothérapie par docétaxel pourrait donc être envisagée pour les patients atteints de 

cancer de la prostate hormonosensible. La place de cette thérapeutique n’est pas encore 

définie en comparaison à la SAd seule. (31) 

Mitoxantrone : 

La mitoxantrone est indiqué dans le traitement palliatif du CaP résistant à la castration. Ce 

traitement n’a pas d’impact sur la survie globale du patient mais il permet de réduire les 

douleurs métastatiques et vise donc à améliorer la qualité de vie du patient.  

La mitoxantrone est une anthracènedione apparentée aux anthracyclines. C’est un 

anticancéreux de la classe des agents intercalants, c’est-à-dire qu’elle vient se fixer entre deux 

bases d’ADN. Elle inhibe la topoisomérase de type II, ce qui empêche le clivage de l’ADN 

double brin. Elle bloque donc la transcription de l’ADN en ARNm et donc la poursuite du cycle 

cellulaire. (32) 
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2.2.7 Médicaments ciblant l’os 
 

Chez un patient atteint de cancer de la prostate, les principales complications sont les 

métastases osseuses. Ces métastases altèrent la qualité de vie du patient et causent de 

multiples douleurs. Il est nécessaire de prévenir l’apparition de ces métastases. Pour cela, 

deux classes de médicaments sont utilisées : les bisphosphonates et les anticorps anti-RANKL. 

 

Figure 15 : Mécanismes d’action des médicaments ciblant l’os (33) 

 

Les bisphosphonates : 

Les bisphosphonates ont une action anti-ostéoclastique, ils viennent inhiber ces cellules qui 

ont pour rôle la destruction du tissu osseux (Figure 15). Dans un contexte physiologique il y a 

un équilibre entre ostéoclastes et ostéoblastes (cellules participant à la reformation du tissu 

osseux) ce qui permet un renouvèlement régulier du tissu osseux. Il existe deux molécules qui 

sont utilisées dans la prévention des complications osseuses liées au cancer de la prostate, 

l’acide zolendronique et l’acide clodronique. Le premier étant administré à une dose de 4 mg 

par voie intraveineuse toutes les 4 semaines et le second se présente sous la forme de 

comprimés avec une dose minimale de 1600 mg par jour en une prise. Pour les comprimés par 

voie orale, ils doivent être pris debout ou assis, le patient ne doit pas s’allonger dans les 30 

minutes qui suivent la prise pour éviter le risque de lésion au niveau de l’œsophage. De plus 
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ces comprimés doivent être pris avec un verre d’eau du robinet ou une eau peu minéralisée, 

pour ne pas diminuer l’absorption des bisphosphonates. 

Les principaux effets indésirables de ces traitements sont allergiques, hématologiques et 

rénaux. La fonction rénale devra être surveillée tout au long du traitement. Un risque 

exceptionnel d’ostéonécrose mandibulaire est rapporté, il augmente avec la durée 

d’exposition au traitement, un bilan bucco-dentaire devra être réalisé avant le début du 

traitement puis tous les ans. (18) 

 

 Anticorps anti-RANKL : 

Le denosumab est un anticorps monoclonal qui inhibe l’activité des ostéoclastes, il empêche 

l’activation des ostéoclastes en se liant au RANKL, ligand du récepteur RANK. L’inhibition de la 

liaison RANK/RANKL emêche la formation et l’activation des ostéoclastes (Figure 15). (33) 

Le denosumab se présent sous forme d’injection sous cutanée en deux dosages : 60 mg (Prolia 

®) et 120 mg (Xgeva®). Le Prolia® nécessite une injection tous les 6 mois alors que le Xgeva® 

nécessite une injection toutes les 4 semaines. La HAS dans un avis de la commission de 

transparence de 2011 déclare que le dosage à 60 mg ne présente pas d’interêt supérieur aux 

bisphophonates. Contrairement à ce dernier, le dosage à 120 mg a montré une efficacité 

supérieure aux bisphophonates et reste un traitement de choix dans la prévention des 

complications osseuses des métastases du cancer de la prostate. (18) 

Comme pour les bisphophonates, une osténonécrose de la machoire peut survenir, un bilan 

bucco-dentaire préalable puis annuel est également nécessaire. L’un des effets indésirables 

principal est l’hypocalcémie ; la recherche d’une potentielle hypocalcémie avant le début du 

traitement et avant chaque injection doit être réalisée. Un apport journalier en calcium de 500 

mg et 400 UI de vitamine D est recommandé.  

 

2.2.8 Immunothérapie 
 

Sipuleucel-T 

Le Sipuleucel-T est une immunothérapie sous forme de vaccin ayant montré son efficacité 

dans les cancers de la prostate métastatiques résistants à la castration. Cette immunothérapie 
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est constituée de cellules souches prélevées sur le patient. Les cellules dendritiques obtenues 

à partir des cellules souches du patient sont activées ex vivo avec une protéine de fusion 

PA2024. Cette activation va permettre de présenter au système immunitaire du patient 

l’antigène phosphatase de l’acide prostatique (PAP), présent dans 95% des cellules 

cancéreuses du CaP, pour qu’il puisse reconnaitre les antigènes tumoraux et ainsi éliminer les 

cellules tumorales. Ce traitement nécessite trois injections espacées de deux semaines, il est 

perfusé par voie intraveineuse durant 30 minutes. Les principaux effets indésirables de ce 

traitement sont liés principalement à l’injection : elle peut provoquer des frissons, de la fièvre, 

de la fatigue, des maux de tête qui durent deux jours après l’injection (Figure 16). 

Dans l’essai de phase 3, mené en double aveugle, les patients ont été répartis au hasard dans 

deux groupes, le premier pour recevoir du Sipuleucel-T (341 patients) et le second pour 

recevoir un placebo (171 patients). La survie globale était le critère d’évaluation principal de 

l’étude. Cette étude a montré une amélioration significative de la survie globale des patients 

traités par Sipuleucel-T de 4,1 mois et une amélioration du taux de survie à 3 ans. (34) 

Ce traitement est rapide et plutôt bien toléré par les patients, il peut également être associé 

à d’autres traitements comme la chimiothérapie.  

 

 
 

Figure 16 : Mécanisme d’action du Sipuleucel-T (35) 
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Le Sipuleucel-T est actuellement autorisé aux Etats-Unis mais pas en France ; cependant dans 

la pratique il est peu utilisé car il nécessite une grande logistique ainsi qu’un coût très élevé. 

D’autres immunothérapies sont en phase d’essais, notamment les anticorps anti-CTLA4 et 

les anticorps anti-PD1.  

2.2.9 Inhibiteurs de PARP 
 

Les cellules de notre corps souffrent quotidiennement de dommages causés par la division 

cellulaire ou les facteurs environnementaux. Ces dommages touchent principalement notre 

matériel génétique donc l’ADN. S’ils ne sont pas correctement réparés, cela peut conduire soit 

au développement de cellules cancéreuses soit à la mort cellulaire. Pour cela il existe 

différents mécanismes de réparation de l’ADN dans les cellules : les PARP et les BRCA. Les poly 

(ADP-ribose) polymérase (PARP) sont des enzymes permettant la réparation des cassures 

simple brin de l’ADN, et les BRCA réparent les cassures de l’ADN double brin. Dans certaines 

cellules cancéreuses, le gène codant pour les protéines BRCA1 et BRCA2 est muté, c’est ce 

qu’on appelle les CaP avec altération des voies de réparation de l’ADN (DDRD), ils 

correspondent entre 10 et 30% des cancers métastatiques. La présence de ces mutations 

implique que les erreurs ne sont plus réparées par BRCA et uniquement dépendantes de PARP. 

La mutation est donc conservée et la cellule continue sa division cellulaire, ce qui provoque 

un cancer.  

Les inhibiteurs de PARP ont pour rôle de se fixer spécifiquement à l’enzyme et empêche donc 

la réparation de l’ADN. Ce processus étant empêché, il entraine donc l’apoptose de la cellule. 

Les inhibiteurs de PARP sont spécifiques des cellules cancéreuses et ne touchent pas les 

cellules saines, c’est ce qu’on appelle une thérapie ciblée. De plus les inhibiteurs de PARP 

inhiberaient en partie l’activité transcriptionnelle du récepteur aux androgènes. D’après une 

étude sur l’utilisation concomitante d’anti-androgènes et d’inhibiteur de PARP, l’utilisation 

d’anti-androgène diminuerait l’expression des gènes BRCA dans les cellules cancéreuses, ce 

qui donnerait un environnement favorable pour l’utilisation des inhibiteurs de PARP. (36) 

Les inhibiteurs de PARP sont donc utilisés uniquement s’il y a une mutation BRCA1/BRCA2, 

des tests génétiques seront réalisés avant l’instauration de ce traitement pour connaitre le 

statut du patient. On recherchera d’abord si la mutation est germinale ou somatique, la 

mutation germinale est constitutionnelle, elle pourra se transmettre à la descendance alors 
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que la mutation somatique est présente uniquement dans les cellules tumorales. S’il n’y a pas 

d’altération identifiée, alors les inhibiteurs de PARP ne seront pas indiqués. (37) 

Le premier inhibiteur de PARP ayant obtenu l’AMM en France est l’olaparib suite à l’essai 

PROfound.  

« Il est indiqué : 

- en monothérapie pour le traitement des patients adultes atteints d'un cancer de la 

prostate métastatique résistant à la castration (CPRCm), avec mutation des gènes 

BRCA1/2 (germinale et/ou somatique) et qui ont progressé après un traitement antérieur 

incluant une hormonothérapie de nouvelle génération. 

- en association à l'abiratérone et à la prednisone ou à la prednisolone pour le traitement 

des patients adultes atteints d'un CPRCm pour lesquels la chimiothérapie n'est pas 

cliniquement indiquée ». 

L’olaparib est bien toléré par les patients et présente peu d’effets indésirables. Les principaux 

sont les nausées, la fatigue, l’anémie, des diarrhées, des céphalées, des vertiges, de la toux, 

une neutropénie et une leucopénie. Dans la majorité des cas, ces effets indésirables ne 

nécessitent pas l’arrêt du traitement mais simplement une réduction des doses. (38) 

Le schéma suivant (Figure 17) récapitule les traitements disponibles actuellement en France 

pour traiter le CaP. 

 

Figure 17 : Arsenal thérapeutique dans le cancer de la prostate 
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3 PARTIE 3 : ROLE DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LE PARCOURS 

DE SOIN DU PATIENT : PARALLELE VILLE-HOPITAL   
 

Tout au long de son parcours de soin le patient va être amené à venir à la pharmacie, pour 

venir chercher ses traitements mais aussi pour avoir des réponses à ses questions, ses 

inquiétudes et également pour pouvoir être écouté. De plus dans un contexte de déserts 

médicaux, il est de plus en plus difficile pour le patient de consulter son médecin généraliste 

ou spécialiste, le rôle du pharmacien d’officine va être de plus en plus sollicité pour 

l’accompagnement du patient dans chacun des moments de son parcours de soins. Le 

pharmacien doit donc connaitre parfaitement le déroulement d’une prise en charge pour un 

cancer de la prostate. Le parcours de soin à l’hôpital doit être parfaitement coordonné avec 

les professionnels de ville pour que le patient soit le mieux pris en charge, les approches en 

ville et à l’hôpital étant complémentaires. L’interprofessionnalité est une notion clé du 

parcours de soin du patient. A partir du diagnostic du CaP, le patient passera par plusieurs 

étapes clefs où le pharmacien aura un rôle à jouer : l’annonce du cancer, les traitements, et la 

rémission. 

 

3.1 Annonce  
 

L’annonce du cancer est une étape particulièrement importante pour le patient et ses 

proches. Cette annonce a lieu dans la majorité des cas à l’hôpital par l’équipe de soignants qui 

l’accompagne. Depuis 2005 un dispositif d’annonce est mis en place, il est construit autour de 

cinq temps et permet de structurer l’annonce du diagnostic de cancer qui peut être un 

traumatisme pour le patient. L’objectif de ce dispositif est d’instaurer une relation entre le 

patient et les multiples professionnels de santé qui vont l’accompagner durant sa maladie afin 

d’améliorer la prise en charge et l’observance. Ce dispositif d’annonce fait partie des 

conditions transversales de qualité auxquelles les établissements doivent se soumettre afin 

d’être autorisés à pratiquer la cancérologie. Parmi celles-ci, on retrouve, la mise en place du 

dispositif d’annonce, la mise en place de la concertation pluridisciplinaire (RCP), la remise au 

patient d’un programme personnalisé de soins (PPS), le suivi des référentiels de bonne 
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pratique clinique, l’accès du patient à des soins de support et l’accès du patient aux 

traitements innovants et aux essais cliniques.  

Tout d’abord l’annonce de la suspicion d’un cancer peut être faite lors de symptômes qui ont 

alerté le patient, d’imageries, de bilans biologiques ou d’examens cliniques suspects. 

Généralement ce sont les médecins généralistes qui réalisent cette annonce, en évoquant une 

suspicion de cancer, ils demandent donc des examens complémentaires pour confirmer le 

diagnostic. C’est un moment pouvant être très inquiétant pour le patient, qui peut être amené 

à se poser des questions et en chercher les réponses. 

Après réalisation des examens complémentaires, l’annonce a lieu généralement à l’hôpital par 

un médecin spécialiste qui confirme le diagnostic et aborde les différentes options 

thérapeutiques. L’équipe hospitalière contacte également le médecin généraliste pour 

l’informer et également mieux comprendre l’environnement de vie du patient. Par la suite, la 

réunion de concertation pluridisciplinaire va permettre aux soignants de définir une stratégie 

thérapeutique. (39) C’est dans un troisième temps que les équipes hospitalières pourront la 

proposer au patient en exposant les modalités de celle-ci. Dès lors que le protocole est 

compris et accepté par le patient, un programme personnalisé de soins (PPS) qui 

accompagnera le patient pendant tout son parcours lui est remis. Il est constitué de deux 

volets, le premier qui contient des informations générales : informations administratives du 

patient, les informations relatives au PPS (dernière RCP, date de remise du document…), les 

coordonnées de l’équipe soignante avec leurs noms et leurs spécialités, les coordonnées des 

professionnels en ville (médecin généralise, IDE, pharmacien…), les coordonnées des 

structures de coordination et de soutien (associations de patients, espaces d’informations…). 

Le second volet est consacré aux soins. Il contient le diagnostic, la stratégie thérapeutique 

avec un calendrier de suivi des différents traitements et suivis prévisionnels, les lieux de 

traitement et de suivi, et des informations sur les effets indésirables ainsi que les interactions. 

Il contient également les soins oncologiques de support qui peuvent être proposés au patient 

(assistant social, nutritionniste, psychologue, sexologue, addictologue…). (40) 

Ce PPS permet de regrouper toutes les informations liées à la pathologie, l’accompagnement 

du patient et la chronologie des différentes étapes. Il permet au patient d’avoir une vision 

globale sur son parcours de soins. 
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A la suite de cette étape majeure, le patient est accompagné par un soignant paramédical (en 

général un infirmier) qui écoute le patient et reformule avec lui les informations données 

durant les étapes précédentes. Le soignant évalue le niveau d’information du patient ainsi que 

ses éventuelles préoccupations, il peut également orienter le patient vers les professionnels 

compétents en fonction de ses besoins.  

Enfin le patient fera une consultation de synthèse avec son médecin traitant, qui est un 

interlocuteur privilégié du patient. Dans la majorité des cas, celui-ci le connait depuis 

longtemps, connait son histoire, sa philosophie, ce qui permet un échange plus facile. Cette 

consultation permet au patient de mieux comprendre et d’obtenir des réponses à ses 

questions. Elle permet également de faire les démarches administratives telles que la 

demande d’ALD (Affection de Longue Durée), un potentiel arrêt de travail ou mi-temps 

thérapeutique. 

Toutes ces étapes se passent généralement assez rapidement, parfois dans la même semaine, 

le patient reçoit beaucoup d’informations en même temps. Ce temps d’annonce a un impact 

psychologique et émotionnel pour le patient et est un temps où l’on nomme la maladie et 

durant lequel il y a une désorganisation au niveau psychique. Les patients peuvent être 

amenés à ressentir différents sentiments : choc, injustice, colère, surprise, peur, tristesse, 

impuissance, culpabilité. Pour faire face à ces émotions les patients vont mettre en place 

différents mécanismes de défenses psychologiques en réponse à la situation à laquelle ils sont 

confrontés.  

Il existe un grand nombre de mécanismes de défenses (ou « coping »). Ils sont définis dans le 

DSM-IV (Manuel diagnostic et statistiques des troubles mentaux) comme étant des 

« processus psychologiques automatiques qui protègent l’individu de l’anxiété ou de la 

perception de dangers ou de facteurs de stress internes ou externes. » (41) 

Les principaux décrits dans le cancer sont les suivants : 

- Combativité 

- Evitement ou déni 

- Fatalisme 

- Sentiment d’impuissance  

- Anxiété. (42) 
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Les patients utilisent différentes stratégies de coping à différents moments de leurs parcours 

de soins et parfois simultanément.  

Le pharmacien n’est pas psychologue et doit savoir orienter le patient vers un professionnel 

compétent pour une prise en charge complète mais il doit avoir un comportement adapté 

pour rassurer et accompagner le patient. En parallèle de ces étapes à l’hôpital, le malade va 

venir à la pharmacie pour chercher une écoute et du savoir, il faut apprendre à écouter le 

patient et également utiliser ses connaissances pour répondre à ses attentes (Figure 18). Il 

doit savoir repérer les différents mécanismes de défense pour ne pas bouleverser ces 

constructions psychologiques mais adapter son discours. Chaque mot utilisé va être important 

pour le patient. Pour les patients dans la dénégation, le pharmacien doit pouvoir faire la 

différence entre quelqu’un qui n’a pas compris et quelqu’un est dans le déni. Lors de la 

conversation, il faut essayer de reprendre ce que le médecin a dit, lui demander de reformuler 

avec ses mots pour évaluer son niveau de compréhension. Si la personne n’a pas compris, le 

pharmacien pourra lui proposer de revoir son médecin. Certains patients vont également 

déplacer le problème, ils vont préférer s’inquiéter pour quelqu’un de leur entourage plutôt 

que pour eux. Dans ce cas il ne faut pas recentrer la conversation sur le malade mais le laisser 

parler, cela lui permet d’exprimer son anxiété sans parler de lui.  

De plus, le pharmacien participera à surveiller les signes de détresse du patient comme les 

signes physiques (maux de ventre, tension, perte d’appétit…), des comportements inhabituels 

(perte d’intérêt, agressivité, évitement…), ou des émotions intenses (tristesse, anxiété, 

colère...). (43) 
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Figure 18 : Infographie temps de l’annonce 

3.2 Traitements  
 

3.2.1 Traitements à l’hôpital 
 

La mise en place des traitements bouleverse la vie du patient qui devient rythmée par de 

multiples rendez-vous médicaux. Il y a une réorganisation de la vie du patient autour de la 

maladie : arrêt de l’activité professionnel et réorganisation de la vie familiale et sociale. A ce 

moment du parcours de soin, le patient est entouré de beaucoup de professionnels de santé, 

ce qui peut parfois permettre de contenir son angoisse. Durant cette période le patient vient 

régulièrement à la pharmacie pour chercher ses ordonnances liées à une opération, une 

radiothérapie ou une chimiothérapie (Figure 23). 

Prostatectomie  

La prostatectomie est une intervention chirurgicale, elle nécessite donc une préparation qui 

se fait avec l’urologue ainsi que l’anesthésiste. Le patient devra réaliser un bilan avant 

l’opération, qui comprendra :  

- Une analyse urinaire pour vérifier l’absence d’infection. Dans le cas contraire le patient 

devra être traité par antibiotiques avant l’opération.  

- Un bilan sanguin évaluant la fonction rénale.  
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L’anesthésiste fera un bilan médicamenteux des traitements pris par le patient et demandera 

au patient d’arrêter la prise d’anticoagulant avant l’intervention.  

Le patient se retrouve avec de multiples ordonnances pour cette intervention. Tout d’abord 

si une infection a été détectée à l’ECBU il sera nécessaire que le patient soit traité par 

antibiotique avant l’opération. Ensuite il aura des ordonnances pour des médicaments 

antalgiques, des anticoagulants, des bas de contentions mais également des ordonnances 

pour l’IDE. Il est important de trier les ordonnances du patient avec lui, en précisant à qui elles 

sont destinées.   

Ordonnances post-opératoires :  

o Antalgiques 

Lors de la délivrance des antalgiques le pharmacien devra être vigilant et contrôler qu’il n’y ait 

pas d’autres médicaments similaires dans les prescriptions habituelles du patient. Les 

antalgiques les plus prescrits sont le paracétamol et le tramadol en cas de douleurs plus 

intenses (Figure 19). Si le patient prend déjà du paracétamol ou du tramadol, au même dosage 

ou à un dosage différent, il faudra bien lui expliquer de ne pas prendre 2 fois le même 

médicament. De plus le pharmacien devra mettre en garde les personnes âgées sur 

l’utilisation du tramadol qui peut augmenter le risque de chute. 
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Figure 19 : Exemple d’une ordonnance de traitements antalgiques après une prostatectomie 

 

o Anticoagulants et bas de contentions  

La prostatectomie est une opération à haut risque de maladie thromboembolique, en effet 

l’opération vient perturber la coagulation et peut provoquer la formation de caillots sanguins 

qui peuvent se détacher et provoquer une thrombose veineuse profonde ou une embolie 

pulmonaire. De plus le patient peut avoir des difficultés à se mobiliser dans les jours qui 

suivent l’opération ce qui peut entrainer une stase veineuse. A la suite d’une opération le 

patient se verra donc prescrire des antithrombotiques comme le Lovenox® (énoxaparine 

sodique) et des bas de compression de classe II.  

L’enoxaparine sodique est prescrit à un dosage de 4000 UI qui est un dosage préventif, ce sont 

des injections à réaliser chaque jour à la même heure (Figure 20). Le patient peut faire appel 

à un infirmier ou les faire lui-même après avoir reçu les informations nécessaires par son 

pharmacien ou son infirmier. La seringue est prête à l’emploi, le patient doit suivre le 

protocole suivant :  

- se laver soigneusement les mains, 

- désinfecter la zone d’injection avec un coton imbibé d’alcool modifié, en général au 

niveau de l’abdomen en alternant entre le côté droit et gauche chaque jour, 
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- retirer le bouchon de protection de l’aiguille, 

- pincer la zone désinfectée entre deux doigts pour faire un pli dans la peau, 

- piquer avec la seringue perpendiculaire à la peau. Introduire toute l’aiguille puis appuyer 

sur le piston jusqu’au bout avec le pouce, 

- retirer délicatement l’aiguille dans l’axe, 

- jeter l’aiguille dans un container DASRI (Déchets d’activités de soins à risques infectieux). 

Il existe également des vidéos explicatives pour l’utilisation des seringues préremplies 

d’énoxaparine sodique.  

Le pharmacien prendra le temps d’expliquer la manipulation au patient, on peut aussi lui 

proposer de faire venir une infirmière à son domicile pour faire l’injection avec lui le premier 

jour. Le pharmacien distribuera également une boite DASRI pour l’élimination des déchets, et 

lui indiquera de la rapporter à la pharmacie dès que la boite est complète.  

 

Figure 20 : Ordonnance prévention thrombo-embolique 

Pour prévenir également le risque thrombo-embolique, le patient devra également porter des 

bas de contention de classe II (Figure 21). Pour la prise de mesure le pharmacien prendra le 

tour de cheville, de mollet ainsi que de la cuisse à l’endroit le plus fort, ainsi que la hauteur de 

la jambe, ces prises de mesures permettront d’avoir des bas de compression adapté au 

patient. Ces bas de compression permettront que le retour veineux s’effectue correctement 

si le patient ne peut pas se déplacer.  
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Figure 21 : Prise de mesure de bas de contention (Sigvaris) 

 

Le tabac est aussi un sujet à aborder avec le patient, car il augmente le risque de complications 

chirurgicales et ralentit la cicatrisation. Le pharmacien pourra lui conseiller de consulter son 

médecin ou un tabacologue pour obtenir une prescription de substituts nicotiniques et avoir 

un suivi de son sevrage tabagique. Dans un premier temps, le pharmacien évaluera la 

consommation de tabac grâce au test de FAGERSTRÖM (Annexe 1) (44) et conseillera au 

patient les substituts nicotiniques adaptés. 

Radiothérapie : 

Si le parcours de soins du patient comprend de la radiothérapie externe, une consultation avec 

un manipulateur en radiothérapie aura lieu en complément d’une consultation avec le 

médecin. Il présentera le schéma thérapeutique, le déroulement des séances ainsi que les 

conseils sur la prévention des potentiels effets indésirables. Avant de commencer le 

traitement, le patient devra passer un scanner de simulation, qui va permettre de délimiter 

précisément la tumeur pour cibler la zone à irradier et préserver les organes sains.  

La radiothérapie ne nécessite pas de traitements médicamenteux avant ou après les séances, 

cependant il existe de multiples effets indésirables certains sont dits immédiats d’autre tardifs 

qui peuvent eux nécessiter un traitement ou un accompagnement. Ce sont les effets 

indésirables immédiats qui peuvent amener le patient à consulter son pharmacien. Il peut 

avoir des troubles urinaires qui se manifestent par des envies fréquentes d’uriner, des 
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difficultés à uriner parfois associées à des brûlures ou des saignements. La radiothérapie induit 

également des réactions cutanées, le patient présente une rougeur intense de la peau, au 

niveau du sillon inter-fessier, des plis de l’aine et du ventre.  

Voici les conseils adaptés pour la radiothérapie :  

- boire beaucoup d’eau, non gazeuse, 

- limiter le thé et le café,  

- éviter alcool et tabac, 

- utiliser un savon surgras,  

- utiliser une crème hydratante sur la zone agressée,  

- ne pas mettre la crème hydratante avant la séance de radiothérapie. 

 

Chimiothérapie : 

La chimiothérapie est un traitement médicamenteux administré par voie intraveineuse, elle 

peut être utilisée seule ou en complément de la chirurgie ou de la radiothérapie pour détruire 

les cellules qui n’auraient pas pu être éliminées, on parle alors de chimiothérapie adjuvante.  

La chimiothérapie va d’abord nécessiter la pose d’une chambre implantable, la pose aura lieu 

lors d’une courte intervention chirurgicale sous anesthésie locale. Le dispositif est composé 

de la chambre implantable, d’un petit boitier, d’un tuyau et un cathéter inséré dans une veine 

et va rester en place pendant toute la durée du traitement.  

Avant chaque cure, une prise de sang et un examen clinique seront réalisés pour évaluer l’état 

de santé du patient et poursuivre le traitement. En cas d’une baisse du taux de leucocytes, la 

cure de chimiothérapie pourra être reportée.  

La chimiothérapie n’est pas utilisée en première intention dans un CaP, elle est utilisée après 

un échec d’hormonothérapie. Ce traitement induit un grand nombre d’effets indésirables, il 

faudra que le pharmacien accompagne son patient tout au long de ses cures de 

chimiothérapies en lui délivrant les médicaments prescrits et en accompagnant ces 

délivrances de conseils. (Figure 22) Les effets indésirables principaux des chimiothérapies vont 

être les nausées et vomissements, les aphtes ou mycoses buccales, les diarrhées, les 

remontées acides et les douleurs. La chute des cheveux et la fragilisation de la peau peuvent 

également survenir. 
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Figure 22 : Exemple d’ordonnance pour accompagnement d’une chimiothérapie 

 

Pour les antiémétiques, on retrouve principalement l’Emend® (Aprépitant) qui est un 
antagoniste des récepteurs NK1. La posologie est répartie en 3 prises, une 1 h avant la 
chimiothérapie, une le lendemain et une le surlendemain. On peut également retrouver une 
autre classe médicamenteuse : les sétrons. L’ondansétron est très efficace, la dose 
recommandée est de 8 mg toutes les 6 h. Les corticoïdes sont également utilisés pour traiter 
les nausées induites par la chimiothérapie, leur mode d’action reste cependant mal connu.  
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Le pharmacien délivrera des conseils alimentaires pour faire face aux nausées et aux 
vomissements : 

- boire en petite quantité, gorgée après gorgée ou à la petite cuillère les boissons 
souhaitées. Boire entre les repas,  

- éviter les aliments trop gras ou épicés, manger ce qui fait envie, 
- prendre plusieurs repas légers dans la journée, et privilégier les aliments froids et moins 

odorants,  
- consommer des tisanes de gingembre frais.  

La chimiothérapie induit une baisse de l’immunité et un déséquilibre de la flore buccale. Pour 
prévenir les mycoses buccales, il est recommandé au patient de réalisé des bains de bouche 
avec du bicarbonate de sodium 1,4% plusieurs fois par jour. Le pharmacien rappellera 
également au patient de se brosser les dents après chaque repas avec un dentifrice adapté 
sans trop appuyer. Il pourra également lui conseiller une brosse à dents souple pour éviter les 
douleurs gingivales. En cas d’apparition de mycoses, le traitement se fera par fungizone® un 
antimycosique en suspension buvable qui s’utilisera en bain de bouche. La lidocaïne visqueuse 
pourra également être utilisée pour anesthésier les douleurs liées à celles-ci.    

Des patchs anesthésiants sont également prescrits pour anesthésier la zone de la chambre 
implantable. Ce boitier placé sous la peau est relié à un cathéter lui-même inséré dans une 
veine centrale. Lors de la séance de chimiothérapie, l’infirmière viendra piquer au niveau du 
réservoir de la chambre pour injecter la chimiothérapie. La pose de cette chambre implantable 
se fait au bloc opératoire, sous anesthésie locale.  

L’un des effets fréquents des chimiothérapies sont les diarrhées. Régulièrement de 
l’Imodium® (lopéramide) est prescrit pour stopper ces diarrhées. Les conseils associés seront 
de favoriser une alimentation faible en fibre et produits laitiers, il faudra privilégier les 
aliments comme le riz, les pâtes, les carottes cuites et les fruits cuits. De plus les diarrhées 
peuvent induire des déshydratations, il conviendra de rappeler de bien d’hydrater. 

L’automédication n’est pas recommandée pendant la chimiothérapie, il est important de 
mettre en garde le patient sur la prise de certains compléments alimentaires.   

La fin des traitements qui ont lieu à l’hôpital comme l’opération, la chimiothérapie et les 
rayons, marque une étape dans le parcours de soins du patient, c’est un temps de rupture 
médicale qui peut être vécu comme un sentiment d’abandon. Pour les patients qui sont traités 
par anticancéreux oraux, cette étape est rapide et parfois anxiogène.  

La fin des traitements, c’est aussi une période difficile pour le corps. Le patient est souvent 
épuisé et l’image de soi est bouleversé : cicatrices, chute de cheveux, prise ou perte de poids, 
brûlures…  
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Figure 23 : Infographie temps des traitements hospitaliers 

 

3.2.2 Traitements en ville 
 

Dans le cancer de la prostate, l’hormonothérapie a une place de choix pour le traitement des 

patients, la plupart des patients atteints de CaP vont donc être traités en ville. Le traitement 

des patients en ville est un avantage considérable car ils n’ont plus à se déplacer régulièrement 

à l’hôpital et les effets indésirables sont moins importants. Cependant certains patients 

ressentent les traitements par voie orale comme un traitement qui a moins d’efficacité, le 

pharmacien a un rôle primordial pour expliquer qu’un traitement par voie orale n’est pas 

moins efficace et que l’efficacité du traitement dépend en grande partie de l’observance du 

patient. 

Pour les traitements en ville, l’important pour le patient va être l’observance et de savoir gérer 

les effets indésirables à la maison. Pour accompagner le patient dans ce traitement, des 

séances d’éducation thérapeutique à l’hôpital ainsi qu’à l’officine vont être mises en place 

pour rendre le patient acteur de son traitement (Figure 24). A l’officine, ce sont les entretiens 

pharmaceutiques qui permettront de revoir avec le patient en détail son traitement 

(développés dans la partie 4 de ce manuscrit). 
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Figure 24 : Infographie temps des traitements en ville 

 

3.3 Après cancer 
 

L’après cancer est une notion subjective, c’est le patient qui définit son « après cancer ». Pour 

certains patients c’est après l’opération, d’autres après la chimiothérapie, au moment de la 

reprise du travail, ou à la fin de l’hormonothérapie.  

Chaque personne se reconstruit différemment, certains reprennent leurs vies comme avant 

sans rien changer, d’autres changent d’état d’esprit, de travail, leur vie familiale, revoient le 

sens de la vie, et d’autres ne se remettent que difficilement de la maladie. La personne peut 

rester marquée par les traitements et ressentir une fatigue importante, ou certaines séquelles 

physiques. Ces modifications peuvent provoquer un bouleversement psychologique, il est 

parfois difficile pour le patient d’accepter qu’il n’est parfois pas possible de retrouver leur « vie 

d’avant ». Parfois l’angoisse peut resurgir notamment aux dates anniversaires (annonce du 

cancer, opération, début de chimiothérapie…) et lors des examens de suivi (Figure 25). 

C’est aussi un moment durant lequel le patient peut se sentir abandonné, par les soignants 

mais aussi par les aidants qui sont moins présents et qui ont besoin eux aussi de se 

reconstruire. 
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Figure 25 : Infographie « Après cancer » 

 

3.4 Accompagnement de l’entourage  
 

Tout au long du parcours de soins, le patient va être entouré par sa famille, ses amis… 

Certaines personnes ont un rôle particulier, ils apportent une aide régulière au patient pour 

l’accompagner dans sa vie quotidienne, ce sont les aidants. Ce sont des acteurs de soins à part 

entière, ils doivent assumer un rôle auquel ils n’ont pas été préparés. Le pharmacien a une 

place de choix notamment dans l’accompagnement de l’entourage du patient de par sa 

proximité et son accessibilité. Les aidants qui accompagnent un patient atteint de CaP sont 

dans la majorité des cas sa femme et/ou ses enfants. L’aidant met souvent entre parenthèse 

ses émotions pour s’occuper pleinement du patient. Mais les études montrent que 20 à 30% 

des proches des patients atteints de cancer présentent un trouble psychopathologique. (45) 

Chaque temps de la prise en charge impacte l’aidant. L’annonce est un moment de crise dans 

lequel l’aidant fait face à des sentiments comme la peur, la vulnérabilité, l’impuissance. Ces 

sentiments sont atténués lorsque les traitements débutent car le malade est pris en charge 

par les professionnels de santé, c’est un moment rassurant pour l’entourage. Ils vont ensuite 

gérer les effets indésirables qui impactent le patient. Le temps de la guérison est un temps où 

l’aidant s’éloigne du malade pour se recentrer sur lui, mais l’anxiété est toujours présente 

notamment lors des nouveaux examens de contrôles. 

Avec un système de santé qui évolue vers une médecine ambulatoire, ou une médecine à 

domicile, les aidants sont devenus des acteurs du parcours de soins, il est nécessaire de les 

considérer comme tel et de les intégrer dans la prise en charge thérapeutique. (45) 
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3.5 Echanges entre ville et hôpital  

 

Le parcours du patient est encadré par les professionnels de santé en ville ainsi que ceux de 

l’hôpital. Pour que la prise en charge soit la plus efficace, il faut que les professionnels puissent 

échanger entre eux facilement. Dans un premier temps, les soignants hospitaliers peuvent 

communiquer le PPS du patient aux soignants en ville, ce qu’il leur permet de mieux 

comprendre le parcours du patient et de pouvoir lui réexpliquer en cas de besoin. A l’inverse, 

les soignants en ville peuvent faire remonter les potentiels effets indésirables impactant la vie 

du patient, les interactions médicamenteuses, les difficultés d’observance, ainsi que leurs 

impressions sur le moral du patient. Toutes ces informations peuvent leur permettre de 

décider ensemble d’une modification de traitement, d’une adaptation ou d’ajout de thérapies 

complémentaires. La communication permet aussi d’éviter les erreurs médicales ou les 

doubles prescriptions. Cependant, ce lien entre la ville et l’hôpital n’est pas si facile, il est 

souvent compliqué pour les professionnels de ville de contacter les professionnels 

hospitaliers. Pour la partie médicamenteuse, de plus en plus de contacts entre la pharmacie 

hospitalière et l’officine se font notamment dans le cadre des entretiens pharmaceutiques. 

Aujourd’hui l’utilisation des messageries sécurisées de santé doit permettre une 

communication facile entre les professionnels à condition que tous les professionnels en 

soient équipés. Les données échangées sont des données de santé ; il est important qu’elles 

transitent via une messagerie sécurisée. (46) 
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4 PARTIE 4 : EDUCATION THERAPEUTIQUE A L’OFFICINE : ZOOM SUR 

LES ENTRETIENS PHARMACEUTIQUES 

 

Pour mettre en place ces entretiens, le pharmacien doit avoir des outils adaptés et clairs à 

présenter au patient. L’objectif principal de ce projet est la création de différents outils 

adaptés à la ligne directrice des entretiens pharmaceutiques.  

4.1 Entretiens pharmaceutiques en oncologie  
 

4.1.1 Avenant n°21 à la convention nationale pharmaceutique  
 

Les progrès en oncologie ont permis le développement de nouveaux traitements par voie 

orale qui présentent de nombreux avantages, notamment sur la qualité de vie des patients en 

comparaison aux traitements par voie intraveineuse. Le développement des traitements 

anticancéreux oraux et l’augmentation de leur utilisation ces dernières année a fait apparaitre 

de nouveaux enjeux tels que la bonne observance et la surveillance des effets indésirables. 

Ces effets indésirables surviennent le plus souvent en ville et mobilisent particulièrement les 

professionnels exerçant en ville : les médecins généralistes, les pharmaciens, les infirmiers 

libéraux. Les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge de ces patients doivent 

donc se coordonner pour apporter un accompagnement personnalisé et renforcé à ces 

patients. De plus les patients sont confrontés à une difficulté d’accès aux professionnels de 

santé, à l’hôpital comme en ville, le pharmacien est un professionnel de santé accessible 

facilement pour tous, il a donc un rôle clé dans la prise en charge des patients.  

Le 30 septembre 2020, l’avenant n°21 à la convention nationale pharmaceutique est paru au 

journal officiel et comprends 3 volets. Il permet la mise en œuvre des entretiens 

pharmaceutiques pour les patients sous anticancéreux oraux, il précise les modalités de 

rémunérations de ces entretiens, et prévoit de valoriser la participation des pharmaciens à la 

prise en charge coordonnée des patients. (47) 

La convention précise que ces entretiens se déroulent en plusieurs étapes. Tout d’abord 

l’intégration du patient se fera par le pharmacien lors de discussion au comptoir. Ces 

entretiens concernent toutes les personnes sous anticancéreux oraux de plus de 18 ans, qu’ils 

soient en initiation ou en cours de traitement. Le recrutement du patient dans ce dispositif 
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d’accompagnement devra être formalisé par une adhésion. Ce bulletin d’adhésion est 

disponible sur le site Ameli (Annexe 2). L’adhésion du patient au dispositif doit être 

communiquée au médecin traitant et/ou au prescripteur du traitement anticancéreux pour 

assurer une continuité des soins et une sécurité dans la prise en charge. Ce document doit 

être conservé par le pharmacien ainsi que le patient. (48) 

La prise en charge commence par une analyse complète des interactions possibles entre les 

traitements pris par le patient. Pour cela, le pharmacien dispose des outils habituels tels que 

le Vidal, Thesaurus, ou les fiches de l’OMEDIT. Il peut également entrer en contact avec les 

différents prescripteurs pour obtenir plus de précisions sur les prescriptions, mieux 

comprendre le schéma thérapeutique ou discuter d’éventuelles interactions 

médicamenteuses. Il est important de contacter le prescripteur pour connaitre les explications 

données au patient au préalable.  

Pour que les entretiens soient bénéfiques pour le patient, il est important de rappeler les 

objectifs en début de séance et lui faire comprendre l’intérêt de ceux-ci. De plus le pharmacien 

devra adapter son discours en fonction de la compréhension du patient ainsi que de ses 

connaissances sur sa pathologie et ses traitements. Les mots doivent être simples, et d’usage 

courant, pour éviter de créer une barrière avec l’utilisation de termes médicaux que le patient 

ne comprend pas forcément. Ce n’est pas un cours ou une présentation au patient de ses 

traitements, il faut que la séance soit interactive. Il est important de laisser le patient parler 

et exprimer ses émotions, ses attentes ou ses craintes, cela permettra au pharmacien de 

mieux comprendre le patient, et les représentations qu’il a de sa maladie ou du traitement. 

En encourageant le patient pour ses efforts et ses acquis, cela renforcera sa motivation et son 

adhésion aux entretiens. Pour finir il est nécessaire de savoir si le patient a des questions à la 

fin de l’entretien, et lui rappeler que s’il a d’autres questionnements il pourra s’adresser à son 

pharmacien. (48) 

 

4.1.2 Premier entretien : recueil des informations  

 

Le premier entretien est un entretien au cours duquel le pharmacien recueille les informations 

générales sur le patient. Il est important de demander au patient d’apporter son dossier 
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médical avec lui pour ne pas oublier certaines ordonnances, comptes rendus… Il conviendra 

également de lui demander d’apporter la documentation déjà fournie par l’hôpital pour ne 

pas multiplier les supports et éventuellement se baser dessus pour conclure les entretiens.  

- Nom et prénom, 

- Age, 

- Numéro de sécurité sociale, 

- Régime d’affiliation, 

- Adresse, 

- Poids et taille (IMC), 

- Nom du ou des traitements anticancéreux oraux prescrits, 

- Autres traitements médicamenteux au long cours, 

- Autres médicaments/produits consommés par le patient, 

- Habitudes de vie (alimentation, alcool, tabac, activité physique, sport de contact, activité 

manuelle, déplacement, voyage…), 

- Allergies et intolérances, 

- Identification des situations nécessitant une assistance (difficultés motrices, cognitives, 

sensorielles, sociales), 

- Nom du médecin traitant et coordonnées du service d’oncologie. (49) 

Dans un second temps, le pharmacien évaluera les connaissances du patient sur son 

traitement, en lui posant des questions simples. Cela permettra d’évaluer le niveau de 

connaissance du patient sur son traitement après les premières informations qu’il a reçues à 

l’hôpital ou lors de la délivrance du traitement. Il est important d’avoir contacté l’équipe 

hospitalière avant ce premier entretien pour savoir ce qui a été dit au patient et avoir le même 

discours. C’est un moment de reformulation et d’écoute du patient, grâce à cette séance le 

pharmacien pourra également évaluer le ressenti du patient face à son traitement. Certains 

patients ne comprennent pas l’intérêt d’un traitement par voie orale et se sentent même 

abandonnés par l’équipe médicale avec ce type de traitement. Il est important de rappeler au 

patient l’objectif du traitement et l’importance de la bonne observance sur l’efficacité du 

traitement.  

Enfin pour terminer cet entretien initial le pharmacien rappellera les modalités 

d’administration du traitement, le schéma thérapeutique, les règles de conservation ainsi que 
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la conduite à tenir en cas d’oubli ou de prise multiple. Il conviendra également de rappeler au 

patient les risques de l’automédication, et des potentielles interactions médicamenteuses. Il 

est recommandé qu’il demande l’avis de son médecin ou de son pharmacien avant la prise 

d’un nouveau traitement. Aux contre-indications médicamenteuses se rajoutent les contre-

indications vaccinales et alimentaires qu’il faudra également évoquer avec le patient. Pour 

chaque séance il existe une trame disponible sur le site Ameli (Annexe 3). (50) 

 

4.1.3 Deuxième entretien 

 

Lors du second entretien, les thèmes abordés seront la gestion des effets indésirables et la vie 

quotidienne. Au quotidien le patient va être confronté à différents problèmes. Le traitement 

étant pris en ambulatoire, il sera plus difficile de pouvoir consulter l’équipe médicale comparé 

à un traitement pris à l’hôpital. Il faudra donc évoquer les structures à disposition du patient, 

les centres oncologiques dans lesquels il est possible de consulter des psychologues, des 

sexologues, des diététiciens, des socio-esthéticiennes et également les réseaux de santé 

proches de son domicile pour assurer la continuité des soins.  

La gestion des effets indésirables est une notion primordiale des entretiens pharmaceutiques. 

Il existe un grand nombre d’effets indésirables liés aux anticancéreux oraux, l’Assurance 

Maladie a donc rédigé des fiches « guides » pour chaque médicament, ces fiches sont 

disponibles sur le site Ameli (Annexe 4). Le but de l’entretien ne va pas être de lister les 

différents effets indésirables du traitement pris par le patient, mais davantage de lui 

demander ce qu’il ressent avec le traitement. Cela permet au patient de s’exprimer sur ce qu’il 

ressent vis-à-vis de son traitement, ce qu’il a remarqué depuis la prise de celui-ci. Le rôle du 

pharmacien va être de guider le patient pour savoir à quelle fréquence apparaissent ces effets 

indésirables, leurs durées, leurs intensités, et l’impact qu’ils ont sur le quotidien du patient. Il 

faut apprécier l’impact de ceux-ci pour évaluer s’ils pourraient entrainer une mauvaise 

observance voire un arrêt du traitement. Un échange avec le médecin généraliste ou le 

médecin traitant est nécessaire pour adapter la prise en charge dès le début des effets 

indésirables. Lorsque le recueil de ces informations est réalisé, le pharmacien apportera 

différents conseils au patient pour faire face à ces effets indésirables. Le cancer est très 

souvent associé à des douleurs que ce soit lié à la maladie ou aux traitements, la prise en 
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charge de ces douleurs peut elle aussi entrainer des effets indésirables. Les principaux effets 

indésirables des patients sont les effets digestifs, les douleurs, les anomalies des phanères, les 

céphalées et les éruptions cutanées.  

La survenue de ces effets indésirables doit faire l’objet d’une déclaration auprès du Centre 

Régional de Pharmaco-Vigilance par le pharmacien, le médecin ou le patient, tous les effets 

indésirables, même connus, doivent être déclarés.  

Ensuite les trois grands axes de la vie quotidienne à aborder seront l’alimentation, l’activité 

physique ainsi que la sexualité. Pour la partie alimentation, il faudra rappeler qu’au cours d’un 

traitement par anticancéreux oraux il est important de bien contrôler le poids du patient ; en 

effet toutes variations de poids peuvent entrainer une adaptation de la posologie du 

traitement. De plus les patients sous hormonothérapie anti-androgénique sont plus à risque 

de prendre du poids. Il conviendra de donner les principes de base d’une alimentation variée 

et équilibrée pour limiter cette prise de poids. A l’inverse en cas de perte de poids trop 

importante, en particulier chez le sujet âgé, on conseillera différentes manières d’enrichir 

l’alimentation pour stopper cette perte de poids. Pour ce faire il est important de connaitre 

les habitudes alimentaires du patient, on peut lui demander de nous dire ce qu’il a mangé lors 

de ses derniers repas pour nous donner une idée et quels sont les aliments qui lui font plaisir.  

On évoquera également l’intérêt d’une pratique physique adaptée ; en effet elle diminue 

certains effets secondaires comme la fatigue, la perte de masse musculaire et la prise de poids. 

Elle donne également une meilleure image de soi, et permet de se réapproprier son corps, elle 

peut également permettre de faire des rencontres et d’améliorer la vie sociale du patient. Elle 

est également associée à une réduction du risque de récidives de certains cancers, réduction 

de 57% du risque de récidive dans le cancer de la prostate. L’activité physique ne correspond 

pas uniquement à la pratique de sport, elle comprend tous les mouvements de la vie 

quotidienne, les déplacements (vélo, à pied, monter les escaliers…), les tâches domestiques 

(ménage, bricolage, jardinage…). Si un patient est actif, voire très actif, il faudra l’encourager 

dans ces pratiques (s’il n’y a pas de contre-indications). Si un patient est plutôt inactif, on 

pourra lui demander de se fixer différents petits objectifs simples et adaptés à la condition 

physique (aller à la boulangerie à pied, faire du jardinage…). 

Enfin on abordera la sexualité, c’est un sujet parfois difficile à aborder au comptoir de la 

pharmacie, l’entretien pharmaceutique peut être un moyen d’évoquer les éventuelles 
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difficultés rencontrées par les patients. Il conviendra de s’adapter à chaque personne en 

fonction de ses perceptions, croyances… Cette partie va être importante pour le cancer de la 

prostate car le cancer lui-même et sa prise en charge ont des impacts sur la sexualité. La 

fonction érectile, l’orgasme, l’éjaculation et l’envie sexuelle sont touchés par le cancer de la 

prostate, ce qui peut entrainer un impact sur la confiance en soi, la vie affective, conjugale, 

familiale et socio-professionnelle. Le pharmacien, à son échelle, pourra donner quelques 

conseils mais surtout orienter le patient vers des professionnels qualifiés comme les médecins 

sexologues ou les psychologues sexologues. Les sexologues sont présents dans beaucoup de 

structures de soins, ils peuvent prendre en charge le patient ainsi que le couple pour améliorer 

leur quotidien.  

Cet entretien permettra aussi de discuter avec le patient de ses passions, de ses projets, de 

ses objectifs, il faut l’encourager à retrouver « une vie normale », comme il le souhaite, en 

s’adaptant évidemment aux contraintes de son traitement.  

 

4.1.4 Troisième entretien 

 

Le troisième entretien cible l’observance du patient à son traitement. Pour évaluer cette 

observance on utilise le questionnaire de GIRERD, qui est composé de 4 à 8 questions simples, 

auxquelles le patient répond par oui ou non. Le questionnaire proposé par l’Assurance 

Maladie (Annexe 5) est composé de 6 questions qui sont les suivantes : 

- Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre traitement ? 

- Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne de médicaments ?  

- Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport à l’heure 

habituelle ?  

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

mémoire vous fait défaut ?  

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

l’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?  

- Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ?  



68 
 

A chaque question le patient répond par oui ou par non, chaque non est comptabilisé comme 

un point.  

- Le patient répond non à toutes les questions : il est considéré comme bon observant  

- Le patient répond non à 4 ou 5 questions : il est considéré comme observant mineur  

- Le patient répond non à 3 questions ou moins : il est considéré comme non observant 

Le résultat du test de GIRERD est à mettre en parallèle des deux précédents entretiens. En 

effets les effets indésirables, la perception que le patient a de son traitement, les multiples 

médicaments… sont des facteurs de mauvaise observance ; il faudra alors déceler les freins 

d’une bonne observance chez notre patient. Il existe des facteurs motivants l’observance et 

d’autres limitant l’observance du patient.  

Dans les facteurs favorisant une bonne observance on retrouve : l’espoir de guérir de sa 

maladie, un soutien social, une bonne adhésion thérapeutique, une bonne alliance 

thérapeutique, une bonne hygiène de vie ainsi qu’une bonne santé mentale. Au contraire 

certains facteurs limitent l’observance comme : la présence d’effets indésirables, la perte de 

mémoire, un manque de rigueur, une mauvaise alliance thérapeutique et parfois une envie 

de contredire le soignant, une absence de bénéfice immédiat ou une amélioration de l’état 

général « je vais mieux donc j’arrête », le nombre de médicaments à prendre et le temps de 

prise, les horaires de prises… Tous ces facteurs sont à prendre en compte pour interpréter le 

questionnaire de GIRERD, et il faut adapter les conseils donnés au patient pour lever ces freins. 
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4.2 Entretiens pharmaceutiques dans le cancer de la prostate  
 

Les entretiens pharmaceutiques pour les patients sous anticancéreux oraux sont très récents 

et avec la période de Covid 19, peu de pharmaciens ont pu les mettre en place. De plus depuis 

quelques années, de nombreux outils d’ETP se sont développés dans tous les domaines, et 

notamment en oncologie. Le pharmacien a de multiples outils pour réaliser ces entretiens 

mais lesquels choisir, et comment y avoir accès ? Quels sont les plus pertinents ? Sont-ils tous 

adaptés à tous types de cancers ? En effet dans le CaP on retrouve une population 

majoritairement âgée, il faut donc adapter les séances. Il faut prendre en compte que le 

vieillissement entraine parfois une diminution de la compréhension, de la vue, de l’ouïe, de la 

mémorisation, de la concentration ou encore de la capacité à décider par soi-même. Des 

solutions peuvent donc être proposées comme en invitant à un aidant de participer aux 

entretiens, en réalisant des outils (cartes, questionnaire, fiches récapitulatives…) avec une 

police adaptée, ou en adaptant la durée des séances. On pourra également proposer ces 

entretiens à domicile si le patient ne peut pas se déplacer. De plus dans un contexte de 

difficulté d’accès aux soins et de pénuries de pharmaciens dans certaines officines, une 

solution « clé en main » semble être un outil pertinent pour le pharmacien d’officine.  

Le but de cette dernière partie va donc être de construire des entretiens pharmaceutiques 

spécifiques au cancer de la prostate pour réaliser cet entretien sans se perdre dans les 

nombreuses informations disponibles. Dans un premier temps il faudra définir un référentiel 

de compétences pour le patient. Qu’est-ce qu’on souhaite lui apporter ? Que doit-il être 

capable de savoir ou de faire ?  Dans un second temps, on reprendra les trames des entretiens 

pharmaceutiques pour les patients sous anticancéreux oraux pour les adaptés spécifiquement 

au CaP et ses traitements. Comment mettre en place ces entretiens ? Quels sont les points 

importants à aborder ? Quels types d’outils sont les plus appropriés pour chaque séance ? 

Pour évaluer l’impact de ces entretiens, on évaluera les connaissances et représentations du 

patient au début des entretiens ainsi que lors de la dernière séance. Quelles sont les méthodes 

les plus adaptées pour évaluer ces entretiens ? Pour finir, ces entretiens doivent être transmis 

aux autres professionnels de santé qui accompagnent le patient en ville mais aussi à l’hôpital. 

Comment optimiser un compte rendu d’entretien destiné aux autres professionnels de santé 

pour qu’il soit complet et facile à exploiter ?
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4.2.1 Référentiel de compétences pour le patient 
 

SAVOIR SAVOIR-FAIRE ATTITUDES 
- Comprendre sa maladie :  

o Parler de cancer  
o Parler de métastases 
o Parler de récidive  

 
- Comprendre la prise en charge : 

o Nommer ses médicaments 
o Comprendre le rôle de ses 

traitements « à quoi ça sert ? »  
o Connaitre les effets indésirables 

des traitements  
o Comprendre l’importance d’une 

bonne observance 
 

- Vie quotidienne : 
o Connaitre l’intérêt d’une 

alimentation saine  
o Connaitre l’intérêt d’une activité 

physique  
o Connaitre l’effet d’une variation 

de poids sur le traitement 
o Connaitre l’impact du traitement 

sur la vie sexuelle  

- Savoir reconnaitre les symptômes dues à 
la pathologie et ceux dus aux traitements 

 
 
- Reconnaitre les situations « d’urgence » 
 
 
 
 
 
 
 
- Savoir adapter son quotidien : 

o Savoir s’automédiquer  
o Gérer son stock de médicaments 
o Gérer son plan de prise  
o Savoir quoi faire en cas d’oubli 
o Connaitre son périmètre de 

marche  
o Savoir quels aliments sont 

bénéfiques ou au contraire à 
éviter  
 

- Communiquer sur sa maladie et son 
traitement  

o Savoir expliquer la maladie à son 
entourage  

o Alerter en cas d’effets 
indésirables ou de signes 
d’alertes  

o Savoir demander de l’aide  
o Savoir exprimer ses inquiétudes 

et difficultés à son entourage ou 
aux soignants 

- Réagir : 
o En cas de fièvre  
o En cas de douleurs  
o En cas d’effets indésirables  

- Vie quotidienne :  
o Prendre son traitement tous les 

jours  
o Choisir les bons aliments  
o Pratiquer une activité physique 

adaptée  

Tableau 1 : Référentiel de compétences pour un patient traité par anticancéreux oraux pour cancer de la prostate
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4.2.2 Conducteur de séance  
4.2.2.1 Premier entretien 
 

Pour élaborer ces conducteurs de séances, je m’appuie sur les ressources disponibles sur le 

site Ameli qui constitue une base importante mais insuffisante pour réaliser une bonne séance 

d’ETP. Le patient peut s’il le souhaite etre accompagné d’un aidant, cet aidant doit être intégré 

dans l’entretien sans y prendre toute la place. L’aidant peut également être une ressource 

importante en fonction de la compréhension du patient.  

On peut commencer le début de la séance en évaluant les émotions du patient à l’aide des 

cartes COMETE (Annexe 6). Ces cartes représentent différentes émotions et permettent de 

nous donner une idée sur le ressenti du patient à cette période. (51) 

Recueil des informations :  

Tout d’abord, le pharmacien recueillera les informations du patient en remplissant la fiche 

mise à disposition par l’assurance maladie, il existe une fiche pour chaque traitement (Annexe 

2). 

Recueil des habitudes de vie :  

- Pouvez-vous me décrire ce que vous avez mangé cette semaine ? Prenez-vous des 

compléments alimentaires ?  

- Consommez-vous de l’alcool ? Si oui, à quelle fréquence ?  

- Est-ce que vous fumez ? Combien de cigarette fumez-vous par jour ?  

- Pratiquez-vous une activité physique ? Si oui, combien de fois par semaine ? Quel type 

d’activité pratiquez-vous ?  

- Pratiquez-vous des activités manuelles ? Quel type d’activité réalisez-vous ?  

- Etes-vous amené à voyager ? Durant combien de temps ? Avec votre travail ou 

personnellement ?  

- Avez-vous des allergies ? 

 

Le discours du pharmacien doit s’adapter au niveau de compréhension et de connaissance du 

patient.  
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Evaluation du ressenti du patient :  

Une partie de l’entretien est liée à l’évaluation du ressenti du patient vis-à-vis de son 

traitement ainsi que la voie d’administration.  

- Connaissez-vous le nom de votre traitement ?  

- Comment expliqueriez-vous votre traitement en quelques phrases ?  

- Connaissez-vous la conduite à tenir en cas d’oubli ? 

 

Avec la prise de certains anticancéreux oraux, certains patients se sentent isolés comme vu 

précédemment. Il est parfois difficile pour le patient d’exprimer son ressenti. On peut 

proposer au patient les cartes suivantes, en lui demandant pour lui quelles sont celles qui 

correspondent à un traitement par anticancéreux oraux (Figure 26).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Planche de cartes à découper. 
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On demandera au patient d’expliquer les raisons de son choix. Ensuite on revoit avec lui les 

cartes qu’il a choisies : 

- EFFICACE/MOINS EFFICACE QU’UNE CHIMIOTHERAPIE IV/INUTILE : En effet les 

anticancéreux oraux sont tout aussi efficaces qu’une chimiothérapie par voie 

intraveineuse. Dans le cancer de la prostate, l’hormonothérapie est le traitement de choix 

en première intention. 

- CONTRAIGNANT : La prise d’une hormonothérapie à long terme peut être contraignante 

mais la bonne observance du traitement permet une bonne efficacité du traitement.  

- TRAITEMENT A LONG TERME : En effet les traitements oraux sont prescrits pour plusieurs 

mois/années.  

- NE NECESSITE PAS DE SUIVI : Non, la majorité des traitements par voie orale nécessite 

une surveillance de la fonction hépatique, cardiaque, de la kaliémie et de la pression 

artérielle. De plus la pathologie nécessite un suivi clinique (TR) et un suivi du PSA, de la 

créatinine et de la calcémie. Les modalités et le rythme de suivi sont adaptés au cas par 

cas.  

- SANS EFFETS SECONDAIRES/DONNE BEAUCOUP D’EFFETS SECONDAIRES : Les 

traitements par voie orale ne sont pas exempts d’effets indésirables. Chaque traitement 

a ses effets indésirables, la gestion de ceux-ci va être primordiale pour améliorer 

l’observance et donc l’efficacité. 

Dans les supports mis à disposition par l’assurance maladie, la trame indique que le 

pharmacien doit aborder la notion d'automédication, les contre-indications, le schéma 

thérapeutique, la notion d’oubli ainsi que les règles de prise et de conservation. Pour aborder 

ces sujets, on peut mettre le patient en situation avec son aidant.  

Mise en situation : 

Situation n°1 : Je rentre de la pharmacie avec mes traitements. Où est-ce que je les range ?  

Les comprimés sont à conserver à température ambiante, ne pas exposer au plein soleil. Ne 

pas déconditionner dans un pilulier.  
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Situation n°2 : J’ai oublié mon traitement aujourd’hui, que dois-je faire ?  

Enzalutamide 

En cas d’oubli de traitement à l’heure habituelle : prendre la dose dès que 

possible puis prendre la dose suivante le lendemain à l’heure habituelle. 

En cas d’oubli de plus d’une journée : attendre la dose suivante à l’heure 

habituelle. 

Darolutamide 
En cas d’oubli, prendre la dose manquée dès que possible et prendre la 

suivante à l’heure habituelle. 

Abiratérone 

En cas d’oubli, ne pas prendre la dose manquée, attendre la prise 

suivante. 

Bicalutamide 

Nilutamide 

Olaparib 

Apalutamide 

Tableau 2 : Conduite à tenir en cas d’oubli de prise 

Astuces pour ne pas oublier son traitement :  

- Alarme sur le téléphone ou montre 

- Application sur le téléphone 

- Plan de prise affiché  

Situation n°3 : Je pars en voyage en Guyane, le vaccin de la fièvre jaune est indiqué, dois-je 

le faire ?  

Les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués avec l’olaparib, il ne sera pas possible de 

faire le vaccin contre la fièvre jaune. Si le patient prend de l’enzalutamide, les vaccins vivants 

atténués sont contre-indiqués à l’exception de celui contre la fièvre jaune. Pour les autres 

traitements, il n’y a aucune contre-indication aux vaccins.  

 

Situation n°4 : Pour son moral mon voisin prend du millepertuis, il me l’a recommandé, il est 

beaucoup mieux maintenant, qu’en pensez-vous ? 

Il existe de nombreuses contre-indications et précautions d’emploi pour les anticancéreux 

oraux. Toute prise de phytothérapie, d’huiles essentielles et de compléments alimentaires 

doivent être contrôlée par le médecin ou le pharmacien. Il est important de rappeler au 
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patient que naturel ne signifie pas sans risque et que les compléments alimentaires ne sont 

pas recommandés au cours de la prise d’anticancéreux oraux.  

Suite à cet entretien, le pharmacien doit remettre un plan de prise au patient, en lui rappelant 

les modalités de prise (Annexe 7). 

Exemple :  

MEDICAMENT ROLE 
PRISE QUOTIDIENNE 

REMARQUES 
MATIN MIDI SOIR 

Xtandi® = 

Enzalutamide  

Anticancéreux  4 cps en 

1 prise  

   

Decapeptyl®LP 

11,25 mg 

    1 injection 

tous les 3 

mois  

Bisoprolol 7,5 mg Antihypertenseur 1 au petit 

déjeuner  

   

Valsartan/Amlodipine 

160/5 mg 

   1 au 

diner 

 

Lamaline  Antalgique  1 à 2 

gélules 

1 à 2 

gélules 

1 à 2 

gélules 

Espacer les 

prises de 4 à 

6 h  

Ne pas 

prendre de 

paracétamol 

Tableau 3 : Plan de prise 

Chaque séance doit également permettre au pharmacien de détecter des éventuels signes 

d’alertes : détresse psychologique, abandon du traitement, isolement du patient…  

En fin d’entretien on peut redemander au patient son sentiment à l’aide des cartes COMETE.  
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4.2.2.2 Deuxième entretien  

 

Pour commencer le second entretien, on utilise les cartes COMETE pour connaître le ressenti 

du patient, on voit également si ce ressenti a évolué depuis la dernière séance. Il est important 

de revoir avec le patient s’il a des questions sur le précédent entretien.  

Dans la deuxième séance, on aborde les effets indésirables des anticancéreux oraux et 

l’impact de la maladie sur la vie quotidienne. Il n’est pas nécessaire de faire la liste exhaustive 

de tous les effets indésirables pour inquiéter le patient, cependant il faut lui apporter les clefs 

pour gérer ceux qu’il a déjà ou ceux qui peuvent apparaitre. Il existe les fiches de l’OMEDIT 

Pays de la Loire à destination du pharmacien sur chacune des molécules (Annexe 8). Pour aider 

le pharmacien à diriger une séance d’ETP sur les effets indésirables des anticancéreux oraux, 

des outils sous forme de cartes ludiques sont disponibles en annexe 9. 

Exemple : Cartes effets indésirables :  

Quels sont les effets indésirables auxquels vous êtes confrontés ? Comment les gérez-vous au 

quotidien ? (Figure 27) 

 
Figure 27 : Exemple de cartes effets indésirables 

 

Utilisation : Le pharmacien pose sur la table les cartes du côté « effet indésirable » et le patient 
sélectionne celles auxquelles il est confronté. Le patient décrit sa manière de gérer cet effet 
indésirable et ensuite on retourne la carte pour développer le conseil. 
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Alimentation variée :  

La prise d’un ACO peut entrainer une prise ou une perte de poids, il est important de rappeler 

au patient que toute variation de poids peut impacter l’effet du traitement. On rappellera au 

patient les bases d’une alimentation équilibrée en se basant sur son repas de la veille. 

Qu’avez-vous mangé hier ? Est-ce un repas habituel ? Qu’est-ce qu’il y a de bien dans votre 

assiette ? Qu’est-ce qu’il y a de mal ? 

Pour illustrer la composition d’un repas équilibré idéal, on utilisera la fiche ReCaP (Figure 28) 

qui permet de donner toutes les informations importantes. Le pharmacien dessinera à la façon 

de la fiche ReCaP (légumes, féculents, protéines, fruits, produits laitiers, eau) le repas que 

nous a décrit le patient pour pouvoir comparer les deux menus. 

Figure 28 : Principes de base d’une alimentation variée et équilibrée issue des fiches ReCaP à 

destination du patient (52) 
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Exemple : Le patient décrit qu’il a mangé un steak de bœuf avec des pommes de terre et des 

haricots verts, tout a été cuit au beurre. En dessert, il a pris deux morceaux de fromage et un 

yaourt. Il a bu à table un verre d’eau puis un verre de vin (Figure 29).  

 

Figure 29 : Exemple d’une représentation d’un repas décrit par un patient. 

A partir de ce schéma, le pharmacien pourra comparer à l’assiette idéale, il sera important 

d’insister sur les points positifs qui seront à conserver et de trouver avec le patient des 

objectifs pour améliorer son alimentation progressivement (Exemple : diminuer la quantité de 

viande rouge dans la semaine). 

Les grandes notions importantes à aborder : 

- consommer 5 fruits et légumes par jour, augmenter la consommation de fruits à coques, 

- consommer une part de féculent à chaque repas, en augmentant la quantité de légumes 

secs consommée (lentilles, haricots, pois chiches…), 

- consommer 2 produits laitiers par jour (1 yaourt + 1 fromage), 

- limiter la consommation de viande rouge et de charcuterie à 2 fois par semaine, 

- limiter la consommation de poisson à 2 fois par semaine, 

- boire minimum 2 L d’eau par jour,  

- limiter la consommation d’alcool, de boissons sucrées et de café, 

- limiter les produits sucrés, 

- limiter les produits salés (53). 
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L’activité physique adaptée :  

L’OMS définit l’activité physique comme « tout mouvement corporel produit par les muscles 

squelettiques qui requiert une dépense d’énergie. L’activité physique désigne tous les 

mouvements que l’on effectue notamment dans le cadre des loisirs, sur le lieu de travail ou 

pour se déplacer d’un endroit à l’autre. Une activité physique d’intensité modérée ou 

soutenue a des effets bénéfiques sur la santé. » La pratique d’une activité physique adaptée 

améliore le bien-être du patient, elle permet de réduire les effets indésirables des traitements 

et d’améliorer la santé physique et mentale. (54) 

Quel type d’activité physique pratiquez-vous ? Pendant combien de temps par semaine ?  

« L’OMS recommande pour un patient atteint de cancer ou autres affections chroniques : 

- 150 à 300 minutes par semaine d’activité d’endurance d’intensité modérée,  

- 75 à 150 minutes par semaine d’endurance d’intensité soutenue, 

- 2 fois par semaine du renforcement musculaire,  

- de limiter le temps de sédentarité,  

- 3 fois par semaine pratiquer des activités favorisant l’équilibre. » (54) 

 

Qu’est-ce qui vous limite dans la pratique d’une activité ?  

Il faut enlever les idées reçues sur l’activité physique. 

- L’activité physique ne doit pas être douloureuse.  

- Il n’y a pas de limites d’âges pour pratiquer une activité physique.  

- L’activité physique ne doit pas être fatigante. Au contraire l’activité physique est un des 

moyens pour lutter contre la fatigue liée à la maladie cancéreuse, elle permet de diminuer 

de 36% ce symptôme. (55) 

- L’activité physique n’est pas uniquement la pratique d’un sport, toutes les activités de la 

vie quotidienne qui nécessitent d’être en mouvement sont bénéfiques pour le corps. 

Qu’est-ce que vous aimez ? Fixer un petit objectif avec le patient.  

En fonction de l’activité du patient, il est possible de l’inciter à se fixer un petit objectif. Cet 

objectif doit être réalisable et choisi par le patient, ce doit être une activité qu’il apprécie. 
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Exemple : Mr X va chercher son pain tous les matins en voiture, la boulangerie est à 10 minutes 

à pied, il va désormais y aller à pied tous les matins, cela lui permettra de marcher 20 minutes 

tous les matins. 

On reparlera avec lui de cet objectif au comptoir ou lors du prochain entretien pour savoir s’il 

a réussi. S’il a réussi, on peut voir avec lui s’il est capable de se fixer de nouveaux objectifs plus 

importants. S’il n’a pas réussi, ce n’est pas grave, on peut l’aider à trouver un objectif plus 

raisonnable (Ex : Aller à pied à la boulangerie 1 à 2 fois par semaine), ou changer d’objectif car 

cela ne lui correspond pas (Ex : Faire son jardin, ou pratiquer de la gymnastique douce). 

Il est important de présenter au patient les structures d’activités qui peuvent exister autour 

de son lieu d’habitation. Certaines associations sont également présentes dans les centres 

d’oncologie. De plus il peut être intéressant pour le patient de consulter son médecin ou son 

kinésithérapeute qui pourront lui donner des conseils sur des exercices adaptés. 

 

La sexualité :  

Les impacts du cancer de la prostate sur la sexualité du patient sont fréquents, ils peuvent être 

liés à la maladie ainsi qu’à sa prise en charge. Le pharmacien n’est pas sexologue mais il peut 

aborder le sujet et orienter le patient vers les professionnels qualifiés. Le patient et son 

conjoint doivent être informés des effets de la maladie et des traitements, mais aussi des 

solutions qui existent pour y remédier. C’est une sphère intime qui est parfois difficile à 

aborder pour le patient, il reste donc avec des idées reçues, des craintes qui lui font perdre 

espoir. (56) 

Différents symptômes peuvent apparaitre avec les différents traitements du CaP : dysfonction 

érectile, diminution de l’éjaculat, trouble de la libido et du désir sexuel. De plus avec 

l’inquiétude, le stress et la fatigue liés à la maladie et au traitement, il y a parfois une baisse 

de désir. L’image du corps est modifiée et peut avoir des conséquences sur les relations 

intimes. (57) 

Vos traitements impactent-ils votre vie intime ? Avez-vous pu en parler avec votre médecin ?  

La prise en charge thérapeutique de ces difficultés sexuelles repose sur la prévention, la prise 

en charge psycho-sexologique et la prise de traitements pharmacologiques. Le conjoint doit 

être intégré dans cette prise en charge, et l’activité sexuelle avant la maladie est prise en 
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compte. Pour la prévention, certains facteurs de risques comme l’hypertension, l’obésité, le 

tabac, le diabète et la sédentarité peuvent être corrigés. En diminuant ces facteurs de risques, 

le patient a plus de chance de conserver ses fonctions sexuelles. Une activité sexuelle régulière 

est également conseillée, une à deux fois par semaine.  

Connaissez-vous les différents traitements qui existent ? Si vous en utilisez un, est-il efficace ? 

Etes-vous satisfait ? 

Les traitements pharmacologiques sont au cœur de la prise en charge, il sera très important 

que les patients comprennent le fonctionnement de chaque médicament. Grâce à cela il 

pourra choisir avec le médecin le traitement qui lui conviendra le mieux. (56) 

Tout d’abord il y a les inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 : Sildénafil, Tadalafil, Vardénafil. 

Ce sont les plus connus et ils sont utilisés en première intention. Le délai d’action est entre 30 

à 60 minutes et il nécessite une stimulation sexuelle pour induire une érection. Ils sont à 

prendre au besoin et sont efficaces pendant 12 h pour le sildénafil et le 48 h pour le vardénafil,. 

Seul le Tadalafil 5 mg est à prendre tous les jours. (58) Ils présentent certains effets 

indésirables comme des céphalées, une congestion nasale ou un flush et sont contre-indiqués 

chez les patients ayant des problèmes cardiaques. Ces traitements sont non remboursés par 

la sécurité sociale. Ils peuvent ne pas convenir à certains patients de par le coût premièrement 

et le côté non spontané de l’acte dû au délai d’action du médicament.  

Deuxièmement il y a les inducteurs de l’érection comme la Prostaglandine E1 (alprostadil). Ce 

traitement se présente sous la forme d’injection dans le corps caverneux du pénis. Le patient 

devra apprendre à réaliser ces injections dans un centre médical avant de pouvoir l’utiliser. Il 

permet une érection 5 à 10 minutes après l’injection sans nécessité d’une stimulation sexuelle. 

Ces injections peuvent être réalisées maximum 2 fois par semaine avec au moins 24h d’écart 

entre 2 injections. L’avantage de ces traitements, c’est qu’ils sont remboursés par la sécurité 

sociale. (59) 

Enfin il existe un moyen mécanique appelé vacuum ou érecteur à dépression. L’avantage 

principal de ce traitement est qu’il ne présente aucune contre-indication. Il maintient une 

érection durant environ 30 minutes. Cependant l’utilisation de cet appareil nécessite une 

bonne complicité dans le couple. De plus il faut acheter l’appareil qui peut être onéreux. 
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La présentation des différentes solutions thérapeutiques permet au patient de réfléchir à ce 

qui convient le mieux à ses habitudes et ses envies, et d’en parler avec le médecin par la suite. 

Les fiches ReCaP réalisées par l’Association Nationale des Malades du Cancer de la Prostate 

(ANAMACaP) sont des fiches pratiques à destination du patient qui peuvent être remises au 

patient en fin de séance pour résumer ce qui a pu être dit pendant la séance. Il peut être 

intéressant d’annoter les points importants en fonction des besoins personnels du patient 

(Annexe 10). On pourra également remettre au patient la fiche OMEDIT de sa molécule 

(Annexe 11), ainsi que de proposer au patient d’installer l’application Vik prostate qui permet 

de répondre à toutes les questions autour du CaP.  

 

4.2.2.3 Troisième entretien  

On commence l’entretien par demander au patient son ressenti à l’aide des cartes COMETE 

et s’il a des questions sur l’entretien précédent qui est un peu plus conséquent. C’est un 

entretien plus court qui peut permettre de revenir sur les entretiens précédents. 

Le troisième entretien permet d’évaluer l’observance du patient. On commence par lui faire 

réaliser le test de GIRERD (Annexe 5). En fonction du résultat du patient, on essayera de 

relever les freins qui bloquent l’observance du patient (Figure 30).  

Il existe de nombreux outils au quotidien pour améliorer l’observance du patient, chaque 

patient a des besoins, ou des envies différentes en fonction de ses freins. Si le patient présente 

des effets indésirables importants, le pharmacien pourra revoir avec lui les méthodes de 

gestion ou mettre en place un traitement symptomatique avec le médecin. De même la 

grande quantité de médicaments à prendre peut entrainer un ras-le-bol et le patient arrête 

tous ses traitements dans ce cas, le pharmacien pourra avec l’accord du médecin ou de 

l’oncologue revoir si certains traitements peuvent être supprimés ou si leurs prises peuvent 

être décalées (Exemple : aucun médicament à prendre le midi). 

Certains patients en dépression ou qui ne sont pas entourés perdent espoir vis-à-vis de la 

maladie, ils n’ont plus envie de prendre leurs traitements, dans ce cas une orientation vers un 

psychologue sera pertinente.  

Le pharmacien pourra également faire appel à un kinésithérapeute, une diététicienne, des 

structures sportives ou de loisirs pour améliorer l’hygiène de vie du patient. Une bonne 
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alimentation, une bonne forme physique, un bon sommeil sont des facteurs favorables dans 

l’observance du patient. De plus si le patient prend du temps pour réaliser les activités qui lui 

plaisent, son moral sera meilleur, ce qui favorisera également l’observance. 

Dans certains cas, l’alliance thérapeutique est compliquée pour le patient, il n’a pas confiance 

en les professionnels qui le prennent en charge. Dans ce cas, si cela est possible, il peut 

changer d’interlocuteur au sein de la structure de soin.  

Si la mauvaise observance est liée à des oublis, de nombreuses applications sur le téléphone 

permettent de rappeler la prise du médicament : un plan de prise collé sur le frigo, la 

réalisation d’un pilulier par le patient lui-même, par le pharmacien ou par l’infirmière. Tous 

ces exemples sont des outils à présenter au patient pour favoriser l’observance.  

Cet entretien sert également de bilan pour les autres entretiens, le patient peut poser toutes 

les questions qui lui viennent et le pharmacien évaluera la progression du patient depuis la 

première séance.  
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Figure 30 : Conduite à tenir pour améliorer l’observance du patient.
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4.2.2.4 Education de l’aidant  
 

L’aidant a une place importante dans le parcours de soin du malade ; prendre en compte la 

santé physique et mentale de l’aidant va jouer aussi sur la santé du malade. L’aidant peut être 

différentes personnes (conjoint, enfants, amis) et donc avoir une place différente au sein de 

la vie du patient. Ils ont également différents rôles en fonction de ce que lui demande le 

patient : un soutien moral, un soutien médical, une aide domestique ou une aide pour les 

gestes du quotidien. Six aidants sur dix voudraient avoir plus d’informations sur la pathologie, 

les traitements, le pronostic ou encore la gestion des soins à domicile. (60) Pour cela, ils 

utilisent toutes les sources dont ils disposent : les professionnels de santé, la famille, les amis 

et internet, mais les informations sont plus ou moins fiables. Mieux connaitre la pathologie 

leur permettrait d’être moins stressés vis-à-vis des diverses situations auxquelles ils vont être 

confrontés. Cependant les aidants reçoivent une vague d’information au début du parcours 

de soins, mais ensuite peu d’informations leur sont destinées. (61)  

A la pharmacie, on rencontre les aidants qui viennent chercher les traitements pour le malade, 

mais aussi les aidants qui viennent pour eux et qui évoquent ce rôle. Dans le second cas, les 

aidants évoquent généralement une anxiété, un mal être personnel, des problèmes de fatigue 

ou de stress : « Je ne dors pas très bien en ce moment, mon père est malade, je passe 

beaucoup de temps chez lui pour l’aider » où « Vous auriez des traitements contre le stress ? 

Mon père est malade et cela m’inquiète » (45). Le rôle du pharmacien va être de détecter les 

aidants qui recherchent des informations et du soutien, et de leur apporter les connaissances 

nécessaires ou de les orienter vers les professionnels compétents. 

Pour commencer, il est important de lui rappeler sa place, il est un soutien nécessaire pour le 

malade mais il n’est pas son infirmier, son aide-soignant, son médecin, son kinésithérapeute. 

Dans la majorité des cas, les aidants trouvent leur rôle « normal », ils sont là pour aider leurs 

proches. Cependant il faut les sensibiliser à prendre soin de leur propre santé également pour 

pouvoir aider au mieux le malade. Pour les aidants qui travaillent, le pharmacien peut les 

orienter vers une assistante sociale qui pourra leur expliquer leurs droits dans ces situations. 

Si le patient l’accepte, l’aidant peut être présent aux entretiens pharmaceutiques, il aura dans 

ce cas un rôle de spectateur et écoutera, il ne doit pas prendre la place du malade. Ce temps 

lui permettra de mieux connaitre la prise en charge et d’être moins anxieux face à la gestion 
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des effets indésirables par exemple. Si le patient ne souhaite pas sa présence, on peut 

redonner rapidement au comptoir les différents conseils en cas d’effets indésirables et lui 

donner les fiches OMEDIT que l’on donne au patient.  

Le pharmacien aura aussi un rôle à jouer pour les patients qui ne recevront pas de traitements 

mais pour lesquels une surveillance active sera faite. Il est parfois difficile pour l’entourage du 

patient de comprendre qu’on ne traite pas un cancer. Il faudra leur expliquer que l’évolution 

du CaP est plus lente chez les personnes âgées et que les effets indésirables altèrent 

considérablement la qualité de vie du patient. Il vaut mieux pour le patient que seuls les 

symptômes soient traités et qu’il puisse vivre normalement dans de bonnes conditions.  

Le pharmacien peut également donner les clefs au patient pour trouver des informations 

fiables et à jour :  

- sites internet fiables : site de l’INCa, site de l’OMEDIT, application VIK prostate,  

- espace ligue : espace d’accueil pour les malades et leurs proches (300 en France), (62) 

- espace ERI (Espace de rencontre et d’informations) : espace d’écoute, d’échange et 

d’information (36 en France), (63) 

- associations de patients dédiées au CaP : CerHOM (64), ANAMACaP, (65) 

- centre oncologie : assistante sociale, psychologue, sexologue, socio-esthéticienne,  

- associations près de chez eux d’aide a domicile, de loisirs, de sports. 

 

4.2.3 Compte rendu 

 

Chaque séance doit être rapportée sur une fiche compte rendu (CR) qui peut être transmise 

aux soignants en ville (médecin, infirmier, kinésithérapeute) et aux soignants hospitaliers. Elle 

peut également permettre aux autres soignants de relever des points importants. Ces 

comptes rendus doivent être pratiques à utiliser et lisibles. Les trames disponibles sur le site 

Ameli peuvent servir de compte rendu pour le pharmacien mais elles ne sont pas adaptées 

pour être communiquées aux autres professionnels de santé. Sur la base de ces fichiers 

disponibles sur Ameli, j’ai créé des comptes rendus à partager entre professionnels de santé. 

Ces CR permettent aux autres professionnels de santé de voir l’évolution du patient, et 

d’insister sur certains points lors de leurs prochaines consultations avec lui.  
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Ces comptes rendus comprennent tous en en-tête les coordonnés des différents 

professionnels de santé qui prennent en charge le patient, ce qui permet d’avoir un accès 

rapide et facile pour les contacter. Ils comprennent également tous un cadre dédié aux 

professionnels de santé pour faire remonter les points importants selon eux, les discordances 

dans le discours du patient… 

Le compte rendu de la première séance (Annexe 11) comprend les habitudes de vie du patient, 

la connaissance du patient vis-à-vis de son traitement ainsi que son ressenti et ses questions. 

Il permet également au pharmacien de faire une synthèse de cet entretien.  

Le compte rendu du second entretien (Annexe 12) comprend une case pour chaque grand 

thème abordé. Pour la gestion des effets indésirables, le pharmacien pourra décrire les effets 

indésirables ressentis par le patient et son évaluation sur la capacité à les gérer. Pour 

l’alimentation et l’activité sportive, le pharmacien pourra résumer les points à améliorer et les 

objectifs fixés pour que les autres professionnels de santé puissent également soutenir le 

patient dans ces démarches. Et pour finir, le pharmacien pourra décrire les difficultés sexuelles 

rencontrées par le patient. 

Enfin le compte rendu de la troisième séance (Annexe 13) comprend le résultat au 

questionnaire de GIRERD ainsi que les raisons de la mauvaise observance du patient. Enfin le 

pharmacien réalisera un bilan des séances. 

 

4.2.4 Modalité d’évaluation des séances 
 

Pour évaluer ces séances le pharmacien pourra demander au patient de remplir ce 

questionnaire (Figure 31) avant le début des entretiens pharmaceutiques ainsi qu’à la fin des 

entretiens. Cela permettra d’évaluer l’impact de ces entretiens sur le patient et leurs 

pertinences.  

 

 

 

 



88 
 

Evaluation des entretiens pharmaceutiques  Oui Pas 
complétement 

Non  

Je suis capable de parler de ma maladie, j’en connais les 
symptômes  

 

   

Je sais reconnaitre les signes d’alertes pour lesquels il faut 
que je consulte le médecin 

 

   

Je suis capable de parler de mes médicaments et ce à quoi 
ils servent  

 

   

Je sais quand prendre mes médicaments et dans quelles 
conditions  

 

   

Je suis capable de gérer les effets indésirables de mes 
médicaments   

 

   

Je me suis fixé des objectifs pour mieux bouger 
 

   

Je connais les structures près de chez moi pour pouvoir 
pratiquer une activité physique 
 

   

J’ai une alimentation équilibrée 
 

   

J’ai changé mes habitudes alimentaires depuis que je suis 
malade  

 

   

Je connais les options disponibles pour améliorer ma vie 
intime 

 

   

Je sais à qui m’adresser si je suis inquiet ou si j’ai des 
questions  

 

   

Remarques : 

Figure 31 : Questionnaire d’évaluation 
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5 CONCLUSION 
 

Le cancer de la prostate est le cancer le plus fréquent chez l’homme, c’est un cancer de bon 

pronostic. Le pharmacien d’officine est présent tout au long du parcours de soin du patient : 

délivrance des ordonnances, conseils associés, écoute, éducation thérapeutique, gestion des 

effets indésirables, suivi de l’observance, orientation vers d’autres professionnels… Depuis 

les premiers symptômes jusqu’à la rémission, il accompagnera le patient dans son quotidien.   

L’interprofessionnalité entre les professionnels de ville ainsi qu’avec ceux de l’hôpital est une 

notion clef dans la prise en charge du patient. Malgré tout les nouveaux moyens mis en place 

pour faciliter la communication entre eux, il reste certains freins à lever : professionnels 

injoignables par téléphone, utilisation de messageries non sécurisées, utilisation de 

messageries différentes, manque d’implication, manque de temps et de moyens humains et 

financiers. L’harmonisation des messageries, ainsi que la sensibilisation des professionnels 

hospitaliers aux projets menés en officine peuvent faire partie des pistes d’amélioration pour 

rendre la communication entre professionnels de santé plus efficace. 

L’avenir de la profession de pharmacien est en plein tournant, ces nouveaux rôles sont à saisir 

et confère au pharmacien une place centrale dans le parcours de soin des patients. 

Cependant, le manque de temps, de place ainsi que de personnels peut empêcher la mise en 

place des entretiens pharmaceutiques. Le développement d’outils simples et prêts à utiliser 

comme ceux présentés dans ce travail, pourrait permettre aux pharmaciens de faciliter la mise 

en place de ces entretiens. En effet ces outils visent à faire gagner du temps en servant de fil 

conducteur aux entretiens. Cependant il serait pertinent d’avoir un retour des pharmaciens 

les ayant utilisés afin d’évaluer leur praticité et pouvoir proposer des pistes d’amélioration. 
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6 ANNEXES 
 

Annexe 1 : Test de Fagerström 
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Annexe 2 : Bulletin d’adhésion et de désignation du pharmacien pour les entretiens 
pharmaceutiques  
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Annexe 3 : Entretien initial exemple du Zytiga® 
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Annexe 4 : Entretien vie quotidienne - exemple du Zytiga® 

 



99 
 

 



100 
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Annexe 5 : Questionnaire de GIRERD 
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Annexe 6 : exemple carte COMETE 

   
 

Annexe 7 : Plan de prise vierge  

 

MEDICAMENT INDICATION PRISE QUOTIDIENNE PRISE 
PONCTUELLE MATIN MIDI SOIR 
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Annexe 8 : Fiches OMEDIT à destination du pharmacien (exemple du Zytiga®) 
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Annexe 9 : Cartes effets indésirables à découper  
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Annexe 10 : Fiches ReCAP 
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Annexe 11 : Fiche OMEDIT patient  
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Annexe 12 : Compte rendu 1er entretien  

COMPTE RENDU 1ER ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE 
A l’attention de :  

- Médecin traitant 
- Infirmier 
- Oncologue  
- Kiné  
- Psychologue 

SYNTHESE DU PHARMACIEN 
Traitement du patient : 
 
 
 
 
 
 
 
 
Habitudes de vie du patient : 
Habitudes alimentaires   

 
 

Consommation 
d’alcool 

 
 
 

Consommation de 
tabac 

 
 
 

Activité physique  
 
 

Loisirs/Voyages  
 
 

Allergies   
 
 

Le patient et son traitement : 

 A (Acquis) ECA (En cours 
d’acquisition) 

NA (Non 
acquis) 

Remarques  

Nom et rôle des 
médicaments 

    

Règle de prise  
 

    

Conduite à tenir en cas 
d’oubli  
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Ressenti du patient par rapport à son traitement : 
 
 
 
 
 
 
Questions du patient : 
 
 
 
 
 
 
 
Synthèse pharmacien : 
 
 
 
 
 
 
 

 

Date :  

 

Cadre réservé aux professionnels encadrants le patient (hors pharmacien d’officine) 

Remarques générales : 
 
 
 
 
 
 
 
 
Points importants à revoir avec le patient : 
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Annexe 13 : Compte rendu 2ème entretien  

COMPTE RENDU 2ème ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE 
A l’attention de :  

- Médecin traitant 
- Infirmier 
- Oncologue  
- Kinésithérapeute  
- Psychologue 

SYNTHESE DU PHARMACIEN 
Gestion des effets indésirables : 
 
 
Effets indésirables ressentis  
Capacité à les gérer 
 
 
 
Alimentation variée et équilibrée : 
 
Points à améliorés/objectifs fixés 
 
 
 
 
 
Activité physique adaptée : 
 
 
Points à améliorés/objectifs fixés 
 
 
 
 
Sexualité  
 
 
 
Difficultés rencontrées 
 
 
 

 

Date : 
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Cadre réservé aux professionnels encadrants le patient (hors pharmacien d’officine) 

Remarques générales : 
 
 
 
 
 
 
 
Points importants à revoir avec le patient : 
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Annexe 14 : Compte rendu 3ème entretien  

COMPTE RENDU 3ème ENTRETIEN PHARMACEUTIQUE 
A l’attention de :  

- Médecin traitant 
- Infirmier 
- Oncologue  
- Kinésithérapeute 
- Psychologue 

SYNTHESE DU PHARMACIEN 
Résultat au questionnaire de GIRERD 
 

Freins pour une bonne observance/Conseils apportés : 
 
 
 
 
 
 
BILAN DES SEANCES  
 

 

Date :  

Cadre réservé aux professionnels encadrants le patient (hors pharmacien d’officine) 

Remarques générales : 
 
 
 
 
 
 
Points importants à revoir avec le patient : 
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