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INTRODUCTION

La collaboration entre les professionnels du sedteapitalier et les professionnels libéraux
est une préoccupation majeure de la politique déésactuelle. Ce besoin de coordination apparait
dans un contexte général de réduction des dépdassmté avec, entre autre, le transfert progressif
du milieu institutionnel vers I'ambulatoire. Aing, loi portant réforme de I'HOpital et relativexau
patients, a la santé et aux territoires (loi HPS¥pmulguée en juillet 2009, met I'accent sur
I'articulation ville/hdpital notamment pour fairade a la demande de soins complexes des maladies
chroniques. Elaboré de fagcon quasi-concomitantBlda Cancer 2009-2013 insiste quant a lui sur
la personnalisation du parcours de soins des patemcéreux, avec le développement d’outils de
partage de données entre professionnels de sasté@utils a disposition comme le Dossier médical
personnel, le Dossier pharmaceutique ou encoreeksagerie sécurisée présentent des intéréts et

des limites qui seront détaillés dans la premiaréigpde ce travalil.

L’application des mesures du Plan Cancer est gmlimtamment au travers des objectifs
définis dans les contrats de bon usage régionasxrelesquels s’engagent les établissements de
santé. Au-dela du contexte réglementaire, le d@pelment, en ville, de molécules anticancéreuses
orales nécessite la mise en place de nouvelles|iésdde suivi pour contribuer a la qualite, a la
sécurité et a la continuité des soins. Ces modalitéivent étre adaptées aux besoins des
professionnels exercant en ville, notamment a ahwpharmacien d’officine pour lui permettre
d’assurer une délivrance sereine des traitementisaanéreux. C'est a travers l'analyse des
réponses d’'un questionnaire envoyé aux pharmaciens Gironde que ces besoins ont pu étre

confirmés et formalisés.

Le travail de these réalisé ici s'inscrit donc démsadre des engagements souscrits par
I'Institut Bergonié dans le contrat de bon usagAaditaine 2011-2015 et particulieremente«
développement du lien ville/hdpital dans le cades dhimiothérapies orales Il a pour objectif
d’apporter des éléments de réponse en vue de &@aniplace d'un dispositif de coordination entre
I'Institut Bergonié et les pharmaciens d'officinermettant de contribuer a I'amélioration de la

prise en charge des patients traités par anticamc@raux.
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Partie | : Mise en ceuvre du Plan Cancer 2009-20E outils permettant la
coordination de la prise en charge du patient

1. Le Plan Cancer 2009-2013 et ses promoteurs

1.1 Définition du Plan Cancer

Le Plan Cancer 2009-2013 a été initialisé a leestés travaux d'une commission nommeée
par le Président de la République et animée pRrdéesseur Jean-Pierre Grinfeld en février 2009.
La préparation de ce plan, coordonnée par la Diregénérale de la santé (DGS) a étroitement
associé la Direction générale de I'offre de soDG@S), la Direction générale pour la recherche et
linnovation (DGRI), la Direction de la sécuritécsale (DSS), la Direction générale du travail
(DGT), la Direction générale d’action sociale (DGAE I'Institut national du cancer (INCa). Le
Plan Cancer 2009-2013 s’inscrit dans la contindéé&elui de 2003-2007 et repose, en partie, sur le
socle de ses mesures. A partir des acquis, de hesiyaopositions permettent d’impulser un

nouvel élan et de porter une nouvelle ambition.

Trois grands themes transversaux structurent igiuent la stratégie du plan. lls y sont
priorisés et se retrouveront dans chaque axe argales mesures et des actions spécifiques. Ces
grands themes représentent de nouveaux défis daxapiefaire face la lutte contre les cancers et
visent ainsi :

- a mieux prendre en compte les inégalités de gamié assurer plus d’équité et d’efficacité dans
'ensemble des mesures de lutte contre les cancers

- a stimuler l'analyse et la prise en compte detefas individuels et environnementaux pour
personnaliser la prise en charge avant, pendamqtres la maladie ;

- a renforcer le r6le du médecin traitant a tossn@ments de la prise en charge pour permettre

notamment une meilleure vie pendant et apres ladrel
Construit autour de cing axes, « Recherche, ObenvaPrévention-Dépistage, Soins et

Vivre pendant et apres le cancer », le nouveau @amrend 30 mesures qui correspondent a 118

actions concretes. Six mesures parmi les 30 ontétdifiées comme « phares » dont :

13



* Les mesures 1 et 3de I'axe « Recherche » visant a renforcer les mey#e la recherche
pluridisciplinaire en labellisant cing sites deheche pluridisciplinaire en cancérologie et en
augmentant de 50 % la participation des maladegssgis cliniques.

= La mesure 6de l'axe « Observation » qui vise a produire engwniquer annuellement des
informations sur le cancer et sur la cancérologigéalisant chaque année une analyse de la
répartition des cancers sur tout le territoire.

= La mesure 14de l'axe « Prévention - Dépistage » qui vise gelutontre les inégalités d’acces
et de recours aux dépistages en augmentant de 1& participation de I'ensemble de la
population aux dépistages organiseés.

*» La mesure 18de l'axe « Soins » visant a personnaliser la peisecharge des malades et a
renforcer le réle du médecin traitant en faisaméfiéier au moins 80 % des patients d’'un
programme personnalisé de soins.

= La mesure 25de I'axe « Vivre pendant et apres le cancer »vipg a développer une prise en
charge sociale personnalisée et accompagner I'apreer en faisant bénéficier au moins 50 %
des patients d’'un programme personnalisé de I'ag@ser (besoins individuels de surveillance

médicale, de soutien psychologique et so&idl)

1.2 La mesure « phare » 18 et I'implication du phanacien dans le suivi du patient
canceéreux

La complexité des parcours de soins en cancéro&déemultiplicité des acteurs nécessitent
une meilleure coordination pour que les maladesnsanieux accompagnés pendant et aprés la
phase aigué de leur traitement. Les patients deemanoh parcours de soins plus fluide pour éviter
tout sentiment de rupture, en particulier entr@pital et la ville. Le médecin traitant, dont lderé
de pivot a été confirmé dans la loi du 21 juill@02 portant réforme de I'HOpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires (HPST)upsicteur essentiel de la prise en charge enquile
doit étre mieux informé et associé a ce parcours pesurer pleinement la prise en charge globale
de proximité du patient. En outre, un relais conaatre les équipes hospitalieres et les
professionnels de proximité, que représentent eticpber, aux cotés des medecins généralistes,
les infirmiers libéraux, les pharmaciens et legaéx territoriaux de santé poly-thématiques, est un
facteur clé de la réussite de cette coordinatian.aitleurs, des formations seront développées pour
ces professionnels de santé de proximite, afifigdisposent de I'acces a une actualisation de leur
connaissances ainsi que d’outils pour facilitecdatinuité des prises en charge sur le terrainena,

particulier, le Dossier communicant de cancéroldDiEeC).
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Plus précisément, les objectifs définis par cetsume 18 sont :
- d’améliorer le parcours de soins des maladeslapaise en place de postes de soignants chargés
de coordonner ce parcours entre I'hopital et le idiben
- de mieux impliquer les médecins traitants aing des autres acteurs de proximité, infirmiers
libéraux et pharmaciens en particulier, pour quatcompagnent les malades atteints de cancer
pendant et apres leur traitement.
- de développer les outils de coordination et déaga entre professionnels de santé hospitaliers et
libéraux.
- d’élaborer et mettre en ceuvre un plan d’actiammgaint entre I'INCa et 'Agence des systémes
d’'information partagés (ASIP) en santé pour déystod'usage et les services du DCC dans le
contexte du déploiement du Dossier médical perdqmapP) .

Le pharmacien d'officine est clairement identifé@ comme un acteur primordial dans la
mise en place d’une coordination entre la vill€hgipital afin d’assurer et d’optimiser la contiiii
de la prise en charge du patient. Le travail réalis s'inscrit alors pleinement dans le cadre des
objectifs du Plan Cancer 2009-2013.

1.3 Pilotage et évaluation : les acteurs de la misa ceuvre du Plan Cancer
1.3.1 Echelon national

1.3.1.1 Le comité de pilotage

La mission de pilotage et de suivi du Plan Canstrassurée par le comité de pilotage
interministériel présidé par le directeur générallad santé ou son représentant. Il doit étre en
mesure de mobiliser les administrations centrales, services déconcentrés et les agences
impliquées dans la mise en ceuvre des mesures du gqulapremier rang desquelles se trouve
'INCa. La principale mission du comité de pilotagst donc de suivre la mise en ceuvre des
mesures du plan mais peut également en proposeaddggations en fonction de I'évolution, du

contexte ou a la lumiére du rapport d'évaluatiogvpra mi-parcours®.

1.3.1.2 L’'Institut National du Cancer

L’Institut National du Cancer (INCa) est un grougerhd’intérét public créé, dans le cadre
du Plan Cancer 2003-2007, par la loi de santé guéldu 9 aolt 2004, pour coordonner les actions
de lutte contre le cancé?. Il est chargé d’assurer le suivi des actions du Plancer 2009-2013

grace a une équipe dédiée responsable devant l@écden pilotage. Il est I'opérateur de I'Etat
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chargé d’encourager et de favoriser la coordinatiea acteurs impliqués dans la lutte contre le
cancer en France. A ce titre, il présente annueligriétat d’avancement du plan a ses instances
dont l'implication permet d'associer, les acteurdes usagers de la canceérologie, a 'avancement

des mesures prévues par le pfahn

1.3.2 Echelon régional

1.3.2.1 Les Agences régionales de santé

La loi HPST crée, dans son article 118, les Agen@ésgonales de santé (ARS) qui
représentent le pilier de la réforme du systemesal@é. Elles ont pour mission d’assurer, a
I'échelon régional, le pilotage d’ensemble de nsiystéme de santé. Elles sont responsables de la
sécurité sanitaire, des actions de prévention nsedaes la région, de I'organisation de I'offre de
soins en fonction des besoins de la populationompris dans les structures d’accueil des
personnes agées ou handicapées. Elles garantiseeapproche plus cohérente et plus efficace des
politiques de santé menées sur un territoire anegent une plus grande fluidité du parcours de
soin pour répondre aux besoins des patients. L’ARSainsi chargée de mettre en ceuvre la
politique de santé publique, dont celle relativePdan Cancer, par une stratégie définie dans son
Projet régional de santé (PRS) prévu par la loi HR® premier élément constitutif du PRS est le
Plan stratégique régional de santé (PSRS). Il dédis priorités de santé de la région et les dbigec
qui en découlent et qui seront mis en ceuvre dansdeémas d’organisation et les programmes

thématique$”.

1.3.2.2 L'OMEDIT

L’Observatoire du médicament, des dispositifs maakcet de I'innovation thérapeutique
(OMEDIT) est une structure régionale ou interrégiend’appui, d’évaluation et d’expertise
scientifique placée auprés de I'ARS. Cette stractest chargée de I'animation d’une politique
coordonnée de bon usage des produits de santé nes pratiques en termes de qualité, de
sécurité et d'efficience. Le directeur général '@ddRE pilote et articule les actions de 'OMEDIT
avec celles de 'ARS et définit pour chaque obgeive les objectifs régionaux relatifs aux
produits de santé conformément aux objectifs natignCes objectifs sont déclinés en programme

d’action avec des modalités de mise en ceuvre eéhdesiteurs de suivi.

L’observatoire participe a I'élaboration et a I'tys®e des contrats relatifs aux produits de

santé, notamment, les Contrats de bon usage (C8&inédicaments et des produits et prestations,
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les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyédes,contrats d'amélioration de la qualité et de la
coordination des soins. Il propose et conduit tadBon d’accompagnement des établissements
pour 'amélioration de leurs résultats dans le eatt ces contrats. Il propose des outils d’'aide a |

contractualisation pour tous les autres contrasif®aux produits de sanf&.

1.3.2.3 Le Contrat de bon usage régional

En France, le CBU a pour objet de déterminer lgeatifs en vue d'améliorer et de
sécuriser, au sein des établissements de saitgué du médicament et des produits et prestation
et de garantir leur bon usalfl *Y. Les objectifs sont définis en accord avec latjopie du Plan
Cancer 2009-2013.

Il est conclu pour une durée de trois a cinq ateele directeur de I'ARS, le représentant
légal de I'établissement aprés avis conforme dedamission meédicale d’établissement (CME), et
le Directeur régional du service médical de I'Asswe Maladie. Le contrat précise les actions a
mettre en ceuvre pour atteindre les objectifs d&fiti organise le cadre de I'évaluation des
engagements. En contrepartie du respect des engagesouscrits, un taux de remboursement de
100 % par I'Assurance Maladie est garanti a I'é&tséanent de santé. En cas de non-respect, le taux
de remboursement peut étre réduit entre 70 % efd @@ dans le cas d'une inexécution manifeste

des engagements, le directeur de I'ARS peut proééaerésiliation du contrat” 4%,

1.4 Application du Plan Cancer a I'Institut Bergonié

1.4.1 Les engagements contractuels sur le CBU

L’application du Plan Cancer au sein des établissgsnde santé s’exécute indirectement a
travers la réponse aux objectifs du Contrat deusage (CBU) sur lesquels ils s’engagent. L’ARS,
qui définit ces objectifs, s’appuie sur I'expertides OMEDIT pour apprécier le respect des

engagements.

Le CBU 2011-2015 d’Aquitaine, appliqué a l'InstitBergonié, définit dans les objectifs
« Cancero » l'objectif « cible 3 » visant a « sécuriser le circuit des chimiothérapies de la
prescription, de la dispensation, de la préparatidont les contrdles qualité du transport et de
'administration » Un des objectifs opérationnel qui en découle<elst développement du lien
ville/hépital dans le cadre des traitements médieat@ux en cancérologie notamment dans le

cadre des chimiothérapies oralesbe critére ou indicateur de suivi apprécié astégration dans
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le dossier patient d'un& lettre de sortie a destination du médecin tnait@t du pharmacien

correspondant »avec notamment l'utilisation desDP-DMP/DCC-messagerie sécuriséé>

La mise en ceuvre de cet objectif entre pleinemansde cadre de la mesure 18 du Plan
Cancer 2009-2013 et est eégalement en accord avec HPST. En effet, l'article L. 1111-2 du
Code de la santé publigue (CSP) précise«quttablissement de santé recueille aupres dweptti
hospitalisé les coordonnées des professionnelsad& sauprés desquels il souhaite que soient
recueillies les informations nécessaires a sa pesecharge durant son séjour et que soient

transmises celles utiles & la continuité des sajres sa sortie. 3.

1.4.2 Les collaborateurs des établissements de carmogie

Plusieurs structures et professionnels, plus ounsngpécialisés en cancérologie, intervenant
a différents niveaux de la prise en charge desemiati cancéreux apparaissent comme des
partenaires de travail potentiels pour les étadtients de santé comme I'Institut Bergonié. Ainsi,
peuvent contribuer a I'amélioration de cette pasecharge : les réseaux de cancérologie et centres
de coordination, les professionnels de santé libéoa encore, réseaux de soins et prestataires de

services.

1.4.2.1 Le Réseau de cancérologie d’Aquitaine

Afin de répondre a l'impératif de coordination @deseurs de la prise en charge des patients
cancéreux, le Plan Cancer, dans sa mesure 2Mi#iglée Réseau régional de cancérologie (RRC)
comme une organisation pivot dans le champ samithiappartenance a un RRC constitue I'une
des conditions que devra satisfaire tout établiesgrde santé qui traite des malades atteints de

cancer.

Le Réseau de cancérologie d’Aquitaine (RCA), cré@@00, compte 66 membres adhérents
et se compose, des établissements de soins pablica/és, de structures privées de radiothérapie,
d’associations de soins a domicile, de I'Union oégie des médecins libéraux (URML) et des
comités départementaux de la Ligue nationale cdetreancer. Son champ d’activité couvre la

prévention, le dépistage et la prise en chargendstgjue et thérapeutique des cancers.

Les missions du RCA, définies par la circulaire2&useptembre 2007, sont les suivantes :
- promotion et amélioration de la qualité en caologie ;
- recueil des données relatives a la cancéroldgieaduation des pratiques en lien avec les Centres
de coordination en cancérologie (3C) ;
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- Promotion d’outils de communication dont le Dessiommuniquant de cancérologie ;
- Information des professionnels de santé, patietnpsoches ;
- Aide a la formation des professionnels de santé.

Le RCA coordonne, avec l'appui des professionnads sdnté, la mise en place de
référentiels de pratiques et d'études d'évaluatam la qualité des soins. Plus de 1000
professionnels de santé participent ainsi aux ia&sivdu réseau : Réunion de concertation
pluridisciplinaires (RCP) dans les dix centres @®rdination en cancérologie de la région et

Groupes thématiques régionaux (GTf) (48!

. Depuis septembre 2010, un groupe de réflexion,
initié par le Professeur Pometan, pharmacien autr€emospitalier universitaire (CHU) de
Bordeaux, et composé de pharmaciens titulaires @iplddme universitaire (DU) d’oncologie,
travaille en particulier sur le theme du lien Viiiépital. En avril 2012, le GTR « pharmacie » a été
créeé au sein du RCA avec pour objectif le développe et 'amélioration des liens entre les

prescripteurs des établissements et les pharmatieffisine.

1.4.2.2 Le Centre de coordination en cancérologie

Le Plan Cancer et le Schéma régional d’organisatesisoins (SROS) en cancérologie en
Aquitaine prévoient que tout établissement de sar@@ant en charge des patients atteints de cancer
doit étre membre d’'un Réseau régional de cancémkigdoit également organiser ses activités de
cancérologie dans le cadre d’'un Centre de cootdima&n cancérologie (3C). Véritable « cellule
gualité opérationnelle », le 3C est situé au nivdaun site de cancérologie regroupant une ou
plusieurs structures autorisées en cancérologibligsements de santé et centres de radiothérapie).
L’Aquitaine compte dix 3C, dont l'Institut Bergonist le siége d’'un des sites, qui travaillent en

lien étroit avec le RCA®.

L’équipe de coordination a I'Institut Bergonié estmposée d’'un médecin coordonnateur,
d’'une Infirmiére diplomée d’état (IDE), d’une agarste médicale, d’'une assistante sociale et d'une
psychologue. Une des actions entreprise par lei8€ a améliorer I'organisation des sorties et la
continuité des soins a la sortie des patients tels@s. Une infirmiére a temps plein est chargée
d’apporter un appui aux équipes soignantes et ide & lien avec les professionnels de ville. Ce
projet initié en 2009, qui s'inscrit dans le cadeela mesure 18 du Plan Cancer 2009-2013, donne
au 3C les missions suivantes :

- Adapter la prise en charge a la sortie du pat@ntvolution de sa maladie, a ses besoins et a
ceux de son entourage en accord avec le médeémenéet le médecin traitant ;

- Organiser la sortie selon les modalités choigaé@de médecin référent ;
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- Organiser les interventions des différents astaurdomicile ;

- Velller a 'adéquation entre I'organisation mise place et les besoins par une évaluation trois
jours apres la sortie en prenant contact avec fierjiaet les professionnels qui le prennent en

charge ;

- Développer un réseau de professionnels libérammse a jour d’un annuaire et élaboration de

partenariat voire, de convention avec certainesstred?®,

1.4.2.3 Les professionnels de santé libéraux

La qualité de la prise en charge, du diagnosttiudtaitement des cancers est tributaire de la
collaboration, de la coordination et du partagenfdiimations entre les professionnels de santé
exercant dans les établissements de santé et geugapt en libéral. Autour d’'un méme patient
devront alors graviter les médecins généralistespétialistes libéraux, les infirmiers libérauxs le
pharmaciens d’officines et hospitaliers, les kiti&siapeutes..., afin d’assurer la continuité dassso

tout au long de la maladie.

1.4.2.4 Les réseaux de soin

L’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 portanbnéfe de I'hospitalisation publique et
privée a encouragé la constitution des réseawanl® pour assurer une meilleure organisation

du systéme de santé et améliorer 'orientation dtigmt »*°'.

Le réseau de soins se fonde sur la coordinatiorpa#sssionnels (médecins généralistes,
médecins spécialistes, pharmaciens, infirmiersgdithérapeutes, mais aussi psychologues et
travailleurs sociaux) qui s’engagent, sur la basealontariat, a assurer la continuité des soirs et
améliorer leur qualité. Les échanges de toutegnfesmations utiles permettent une économie de
temps et un gain d'efficacité, par exemple, enaénites doublons d’examens. L'objectif d’'un
réseau est aussi d'accompagner des patients mabrosoignés et leur faciliter les démarches

difficiles a effectuer seul.

En Aquitaine, il existe plusieurs réseaux de saiags aucun ne concerne la prise en charge

du cancef?.
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1.4.2.5 Les prestataires de services

Pour l'organisation de la prise en charge des sbidemicile, les patients peuvent avoir
recours a des prestataires de services en sant&ogti des entreprises spécialisées dans la
technologie médicale des soins a domicile. lls d@sent la location ou la vente de matériel,
prévoient l'installation de I'équipement pour fisissice respiratoire ou encore linstallation de
produits et services pour des perfusions ou laitimutr Les soins infirmiers sont réalisés par les
infirmiers libéraux ou par les Services de soirfgrmiers a domicile (SSIAD). Ces prestataires de
services ont un rdle de coordination dans l'orgaitis de la prise en charge & domiélté A noter
gue quelques réticences apparaissent cependaainades établissements de santé vis-a-vis de ces
structures qui ne sont pas composées de persanédisaux et donc inadaptées en cas de prise en
charge de patient en situation particulieremensibés®n De méme le maillage du territoire est limité

aux zones proches des centres prescripteurs &s#las zones plus reculées.

Conclusion Partie I.1

C'est donc dans un cadre réglementaire qu’est mesméeniveau régional et local, la
politique de santé relative a I'évolution de lasprien charge des patients atteints de cancer.
L’application des mesures Plan Cancer 2009-2012lkpp la collaboration et a la coordination
entre professionnels de santé du secteur hospitaliedu secteur libéral qui interviennent a
différents niveaux et a différents degrés dangikegn charge des patients. Les problématiques qui
se posent alors sont :

- Le réle et la place de chacun dans la coordingtio

- Le moyen de communication et de partage de denergtee tous.

2. Les outils de partage de données disponibles paméliorer la continuité de la
prise en charge des patients atteints de cancer

Le Plan Cancer 2009-2013 insiste sur une meilleacedination du parcours de soins pour
améliorer 'accompagnement des patients pendaapmts la phase aigué de leur traitement, en
particulier entre I'hépital et la ville. La mesuld prévoit, dans ses objectifs, le développement
d’outils de coordination et de partage entre ptamels de santé hospitaliers et libéraux avec

notamment 4e développement des services du DCC et son usagele contexte du déploiement
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du DMP »P¥. D’autres outils comme le Dossier pharmaceutidie) (ou la messagerie sécurisée

peuvent également permettre de répondre a cettibbjec

2.1 Le Dossier médical personnel

2.1.1 Historique du Dossier médical personnel

La création du Dossier médical personnel (DMP) cendmssier médical informatisé, a été
décidée par la loi du 13 aodt 2004 relative a likasce Maladie, dans le prolongement des
dispositions introduites par la loi de 2002 relataux droits des malades. Un groupement d’intérét
public a alors été constitué en 2005 et rassembffadt (Ministére de la Santé et des Sports),
I’Assurance Maladie, ainsi que la Caisse des dépibtonsignations. Il était chargé d’assurer la
maitrise d’ouvrage du DMP. Initialement prévue pa007, sa mise en place a toutefois connu de
multiples retards et difficultés, lesquels ont déhieu a plusieurs rapports d’experts. Le Ministéere
de la Santé et des Sports, sur la base de cest®pgpest saisi a nouveau du dossier et a élaboré
programme de relance du DMP et des systemes diafiion partagés de santé qui a été présenté
en avril 2009. La mesure phare de ce plan de relanosiste en la création d’'une structure aux
compétences élargies, 'Agence des Systemes diwatons partagés (ASIP) de santé qui sera
composée des groupements d'intérét public « DMPw@arte professionnel de santé (CPS) », et
de la partie interopérabilité du Groupement pourmadernisation du systeme d’information
hospitalier (GMSIHJ*®.

2.1.2 Le volet cancérologique du Dossier médical iennel

2.1.2.1 Le Dossier communiquant de cancérologie (X3

Le Dossier communiquant de cancérologie (DCC) egiutil de partage créé pour favoriser
et concrétiser le lien opérationnel entre les msiflnels des établissements de soins et ceux du
secteur ambulatoire, au plus proche du domicileoatient. En mettant a disposition un outil de
communication commun, le DCC favorise le déploieim#es soins a domicile et permet une
meilleure implication du médecin généraliste daes protocoles de surveillance a long terme. Un
lien étroit avec le ou les établissements de raé&esera alors maintenu tout en économisant au

patient certaines consultations et certains bilsuels en secteur hospitalidr

Le projet Dossier communiquant de cancérologie (R@3u du Plan Cancer 2003-2007,
est lancé en 2004 avec quatre expérimentationsnaigis, en Pays de la Loire, Basse-Normandie,
Aquitaine et ile de La Réunion. En 2006, a la sdéeces expérimentations, un cahier des charges

est rédigé pour la généralisation de ce dossiempriatique, le cahier des charges prévoit que les
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données meédicales du DCC doivent étre hébergédis,asoniveau régional au moyen de
plateformes, soit par les éditeurs. Aucune recond@i@on visant a rendre ces systémes
interopérables n'est émise a ce stade. Des feuillegoutes personnalisées pour chacun des
Réseaux régionaux de canceérologie sont formalisekesDCC poursuit ainsi sa route pendant plus
de trois ans dans un contexte national impréadises I'attente d’orientations communes désormais
connues. Pendant cette période, marquée, en pargiér les retards successifs du projet Dossier
médical personnel (DMP), I'audit de 2006 et lesuggs réalisées en 2008/2010 par questionnaires
montrent que les Réseaux régionaux de canceralegient mobilisés et poursuivent la réalisation
et le déploiement du DCC « premiére version » éestir I'informatisation des Réunions de
concertation pluridisciplinaires (RCP). Dix-sepgigns déclarent un DCC opérationnel (avec fiche
RCP et autres comptes-rendus) et I'on constatdadesd’utilisation en progression, malgré une
forte disparité régionale a la fois des usagegsgtsolutions. Initialement, le Dossier communiquant

de cancérologie est donc indépendant du DMP eédgdi acteurs de la cancérolo§ie

Les freins au déploiement de cette premiéere verdioDCC ont été identifiés : ils sont
communs a ceux rencontrés jusqu’a présent paryster8es d’information hospitaliers (SIH). Y
sont liés notamment des problemes d’identificatoiun patient, d’utilisation de la Carte de
professionnel de santé (CPS) en milieu hospitatier,sécurité, de recueil du consentement du
patient, et enfin de ressaisies du fait des difésud’interfacage avec les Sifi

C’est dans ce contexte qu’en 2006, I'INCa et leupmment d’intérét public « DMP » se
rapprochent et recherchent ensemble une démarchewoe avec mise en cohérence du Dossier
communiquant de cancérologie (DCC) et du Dossieficaépersonnel (DMPY',

2.1.2.2 Le service « DCC du DMP »

L’action 18.3 du Plan Cancer 2009-20Xk3,Partager les données meédicales entre les
professionnels de santé s'inscrit dans le programme de relance du Dogsiédical personnel
(DMP) et des systemes d’'information partagée déésae Dossier communiquant de cancérologie
(DCC) et le Dossier médical personnel constituecgtaeffet le support logique de cet échange en
canceérologie. Par la voie de leur accord de partgrgigné en décembre 2009, I'INCa et 'ASIP de
santé mettent en commun leurs expertises poualsa&on de cette action, en coordination avec la
DGOS et I'Institut de veille sanitaire (InVS). Pguoursuivre la mise en ceuvre, le déploiement et

'accompagnement du Dossier communiquant de calugpeo I'INCa et 'ASIP de santé ont
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élaboré conjointement un cadre national du « DCCPDMlans lequel le Dossier communiquant de

cancérologie devient un service du Dossier mégiesgonnef®”’.

Le service DCC du DMP a pour vocation de se déplaytavers différents plans d’actions
de facon progressive entre 2010 et 2813 'objectif de la phase pilote de mise en ceuvret @i
vérifier et de finaliser le fonctionnement orgatiizanel et technique. Pour ce faire, le service DCC
du DMP a été déployé par 7 régions pilotes mettanplace, sur I'ensemble de leur territoire
régional, le processus de mise en ceuvre du Dassgidical personnel (DMP) : Alsace, Aquitaine,
Lorraine, Midi-Pyrénées, Pays-de-la-Loire, Picamli®hdne-Alpes. Le cahier des charges de cette
phase pilote prévoit notamment de débuter la priomlucdu Compte-rendu d’anatomo-
cytopathologie (CRAP) structuré, la mise en partagas le DMP, de tout document médical jugé
utile dans le cadre de la coordination des somprdduction de la fiche « Réunion de concertation

pluridisciplinaires » structurée ou encore, celldflogramme personnalisé de soin (PPS).

Cette expérimentation a permis de préparer la gésétion du service a I'ensemble des
établissements de santé autorisés aux traitemantartter et des professionnels de santé libéraux
impliqués dans la prise en charge médicale de®maticancéreux. La mise en place d'un tel
dispositif suppose cependant de faire évoluer lg#soexistants pour créer les conditions d'un
service opérationnel pour chacun de ces usdiférde Dossier médical personnel est ainsi le

dossier du patient et le Dossier communiquant deéralogie correspond au volet cancérologique
[47]

2.1.3 Le Dossier médical personnel en pratique awod’hui

C’est le 5 janvier 2011, dans le cadre de la « @anice de I'ASIP Santé », que Xavier
Bertrand, ministre du Travail, de 'Emploi et deSanté, a annoncé I'ouverture officielle du service
Dossier médical personnel (DMP) et le début dedsipioiement®. Au final, il s'agit d’'un dossier
médical informatisé, congcu comme un ensemble deicesr permettant aux patients et aux
professionnels de santé autorisés, de partagey feoue électronique, partout et a tout moment, les
informations de santé utiles a la coordination st#as du patient. Le DMP est un service public et
gratuit pour lequel la loi prévoit que chaque a&spuisse en disposer. Il n'est cependant pas
obligatoire et releve du choix du patient qui peatdemander la création chez un professionnel de
santé libéral, (médecin, pharmacien, infirmiéragkiou & l'accueil des établissements de $anté
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2.1.3.1 Modalités pour le professionnel de santé

= Ouverture
Le Dossier médical personnel (DMP) est créé aveCR& qui réalise I'identification et
'authentification, au regard d'un annuaire prof@ssel. Il peut également étre ouvert par le
personnel d'accueil authentifié par une carte dsopmel d'établissement ou par un certificat
d'établissement. Le patient est identifié par sdantifiant national de santé (INS), calculé
directement a partir des informations contenuess dancarte Vitale. Cet identifiant a été rendu
obligatoire par la loi du 30 janvier 2007 pour lanservation et I'échange de données de santé a
caractére personnel et afin de garantir I'unictéDdMP pour un méme bénéficiaire. Le DMP est
créé avec le consentement du patient préalablemfEntmé et est intégré dans les logiciels de
professionnels de santé compatibles. Si le logitedt pas encore compatible, un acces est prévu

via la page d'accueil professionnel de santéh site du DMP.

= Alimentation
Pour autant, le DMP ne se substitue pas au dosséer du professionnel de santé. Il
contient des documents de santé a caractéere petgmaduits par les professionnels eux-mémes a
l'occasion des activités de prévention, de diagnast de soins. Ce sont les professionnels qui
décident de I'utilité et de la pertinence des im@tions a y ajouter pour la bonne prise en charge
coordonnée du patient. Peuvent alors y étre insegré
- les traitements et soins en cours ;
- la synthese et les informations médicales géegrdont les allergies et les antécédents ;
- les différents types de comptes-rendus commeotapte-rendu d'hospitalisation ou de
consultation ou encore, la lettre de sortie ;
- les données d'imagerie médicale dont le comptdurele radiologie ;
- les résultats d'analyses de laboratoires ;
- les informations propres aux actes de préventiels, que les vaccins ou les actes de
dépistage ;

- les certificats et déclarations a caractére nadHic

Accés

Une fois intégrées, ces données sont accessibbdenient et a tout moment par les
professionnels de santé. Au gré des épisodes, B B#loffera et permettra d'avoir une vue globale
du parcours de soins du patient. Seuls les proi@ssis de santé qui prennent en charge le patient

peuvent accéder, avec son autorisation, a son DMmédecins généralistes et spécialistes,
radiologues, infirmiéres mais aussi pharmaciengteCautorisation permet, avec la CPS, de
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consulter le DMP et d'y ajouter des documents. @&msualtation, les droits d'acces attachés sont
différents selon la profession ; le professionr&ltpalors consulter I'ensemble ou une partie des
documents qui se trouvent dans le DMP. Tout acad3MP d'un patient est tracé et les médecins
traitants peuvent consulter I'historique des astiorenées dans le DMP de leurs patients. La loi
prévoit par ailleurs deux modalités d'acces exoapgl en situation d'urgence, pour lesquelles
l'autorisation du patient n'est pas requise saué patient a expressément indiqué dans son DMP
qu'il y était opposé :

- en cas d'appel au centre 15, le médecin régulptau accéder au DMP ;

- si le patient est dans un état comportant uruesqmmeédiat pour sa santé, tout professionnel de

santé peut accéder & son DMP. Cet accés est appetde glace », il doit rester exceptionfiel

= Sécurité et confidentialité des données

Le DMP offre aux professionnels de santé un esplacpartage hautement sécurisé. Les
données sont stockées de maniéere sécurisée chiegbengeur national agréé par le ministre en
charge de la santé, sous la responsabilité derd@gdes Systémes d’informations partagés (ASIP)
de santé. Cet hébergeur national assure la cotiflen la sécurité, l'intégrité et la disponibali
des données de santé a tout moment de leur traitembede leur stockage. Pour renforcer leur
confidentialité, ces données sont chiffrées. Ruas, le DMP, dont la mise en ceuvre a fait I'bbje
d'une autorisation par la Commission nationale 'iéofmatique et des libertés (CNIL), a été
développé dans le respect des régles de la paitetdis données. Enfin, 'acces au DMP est interdit

au médecin du travail, au médecin des assuranessndtuelles et aux banquds

2.1.3.2 Modalités pour le patient

Aux termes de la loi, chaque assuré francais dmitvpir disposer d’un Dossier médical
personnel (DMP). Sa création repose sur la leader&a carte Vitale. Aujourd’hui, 52 millions de
bénéficiaires de '’Assurance Maladie, sur un td&ab6 millions de francais, sont titulaires deeett
carte individuelle et peuvent donc prétendre a r@atoon d'un DMP. Cette possibilité sera
progressivement ouverte & I'ensemble des as&lrés

Le patient donne son consentement apres avoir(gtemnt informé et le professionnel de
santé lui remet un document attestant de la crédtioDMP et un autocollant a apposer sur la carte
Vitale. S'il le souhaite, le patient peut bloquéacteés de tel ou tel professionnel désigné
nominativement et peut consulter son DMP par iievia le site dédié. Il peut par ailleurs ajouter

toute information qu’il juge nécessaire de portéa eonnaissance des professionnels de santé qui le
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suivent. De ce point de vue, le DMP, qui est &la personnel et partagé, est conforme aux droits

des patients qui posent comme principes l'inforomatie consentement et la confidentialfté

2.1.3.3 Critiques a I'égard du Dossier médical peasnnel

Des le départ, I'imprécision qui a entouré la débin du Dossier médical personnel (DMP)
a été un frein au développement du projet et &éanbn des différents acteurs. Lors de I'annonce
du plan de relance d’avril 2009 par le Ministérela@é&anté et des Sports, il a été indiqué que ce
dossier médical électronique avait vocation a étria fois personnel et partagé. En effet, son
objectif est d’'une part, de renforcer le role dtiggd comme acteur de sa santé en facilitant I'acce
de celui-ci & ses données de santé et d’autreddamgliorer la coordination et la qualité des soin
prodigués, en favorisant la communication des desnéntre professionnels de santé. Les
incertitudes concernant la maniére d’aborder le DW®viennent en partie, au-dela des problemes
organisationnels qui ont été soulignés par lesufits rapports d’experts, de ce double objectif :
congu comme un outil informatique au service la fles patients et des professionnels de santé.
Or, si I'on considére que le patient est placé@uicdu systeme, se pose la question du contréle par
celui-ci du contenu du DMP, avec en particuliedieit au masquage (le patient décidant lui-méme
des informations qu’il souhaite voir apparaitre -laon dossier). Se pose également la question du
recueil du consentement du patient qu’il s’agissdalimentation ou de la consultation du dossier.
En revanche, si le DMP est congu essentiellementre® un outil de coordination des soins, certes
au bénéfice du patient, mais n’ayant pas vocatiémeagéré par celui-ci, alors les professionnels d

santé seront amenés & étre les principaux utilisatie ce dossiéf.

De méme, le personnel soignant étant toujours gplae en plus envahi par les taches
administratives se voit, avec le DMP, confronté adnfusion entre « gestion » et « solff'»

Par ailleurs, l'irréalisme des prévisions budgésia été depuis le début du projet pointé du
doigt. En effet, les autres pays engagés dansda em ceuvre d’'un dossier médical dématérialisé
(comme le Canada ou I’Angleterre) ont prévu unrudier de développement et de déploiement de
long terme, généralement étalé sur une décennido&t d’emblée d'un budget indicatif de
programme. La France, quant a elle, s’était plaedes la situation paradoxale d’afficher I'ambition
d’'un projet réalisable en trois fois moins de terapavec trois fois moins d’argent qu’il en faukau
autres pays engagés dans un projet simisire
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2.1.4 Etat du déploiement

2.1.4.1 Au niveau national

L’ASIP de santé a recensé exactement 94042 DMP4audrs 2012, prés de quinze mois
apres la mise en production du systeme d’informatiational DMP, le 16 décembre 2010. Le
rythme des créations s’est donc intensifié depugrécédent pointage : le 29 janvier, plus de 3600
par semaine en moyenne, contre environ 2100 lorprduédent bilan de février 2012. Cette
accélération est corrélée avec 'avancement durgnagie « DMP en établissement de santé », pour
lequel 'ASIP de santé finance des projets de déplent dans 33 établissements de s&Htd es
Figures 1 et 2 présentent la répartition géogramhigles DMP ouverts et le nombre
d'établissements utilisant le DMP pour chaque négio 31 mars 2013,

Total France : 105542
au 31032012

Nombre de DMP
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B - de 1000

Figure 1 - Nombre d’établissements utilisant le DbRIr chaque région

Nombre total d"établissements : 110
au ;3032012

L,

&
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Figure 2 - Répartition géographiqgue du nombre tal@alDMP
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Le nombre d’ouverture de DMP constaté est ceperanten-deca des ambitions affichées
en janvier 2011, lorsque le directeur de 'ASIPsdaté, Jean-Yves Robin, estimait que la création
d’'un a deux millions de DMP durant la premiere adé déploiement re serait probablement
pas ridicule » Cet objectif ne devrait finalement étre atteioteq 2013. «On devrait étre aux
alentours de 300 000 a la fin de 'ann@®12)et on croisera le million de DMP dans le courast d
'année prochaine » a-t-il pronostiqué. Jean-Yves Robin a reconnu buerojet avait« pris
guelques mois de retard en raison des délais de déploiement des logiciEIMP-compatibles »,
homologués par I'ASIP de sant€ Aujourd’hui, le parc n’est pas installé, donc pdupart des
meédecins ont un logiciel qui n’est pas encore dansersion DMP-compatible a-t-il insisté. Les
trois logiciels les plus utilisés par les médedibgraux ont pourtant été homologués des le 13
décembre 2010. Par ailleurs, le directeur de 'A8&Psanté a admisune erreur d’estimation »
concernant la mise en service du DMP dans lesiggebtents de santé On s’est apercu qu'ils
déploient par service, ce que nous n'avions pasddait envisagé. Du coup, un hopital qui déploie

fait plutét (un DMP pour)10% de ses admissions que 90%, ce qui changautbes; a-t-il précisé
51]

2.1.4.2 Au sein de l'Institut Bergonié

La derniére expérimentation du DMP en Aquitainedate a pris fin le 31 décembre 2010.
Cette expérimentation a permis de préparer leitepaur le déploiement progressif du DMP
national et de définir le cadre d’interopérabiliig I'’ASIP dans les échanges de données de santé
28] Entre le 01 janvier 2012 et le 04 mars 2012, 483FDdMt été ouverts au sein de I'Institut
Bergonié (IB) et 442 DMP ont été alimentés. Ledsfids fournis par le service des admissions sont
présentés dans la Figure 3 et mettent en évidem¢aux d’ouverture proche de ceux annoncés au

niveau national, 14% versus 1()?7tDonnées exportées du logiciel d'enregistrementisétiu service des

admissions de I'IB)

Réaction des patients apres proposition d'ouverture de DMP a
I''IB

2% 14%

@ Autorisation ouverture
m En réflexion
0O Refus

84%

Figure 3 - Réponse des patients a la propositi@mudgérture d'un DMP
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La forte majorité des patients ne prennent pasdéaision au moment ou ils sont informés
par les équipes de I'accueil. Cependant, la demdhdetemps de réflexion par le patient aboutit

trés souvent a un refus ou a une non-réponse.

2.2 Le Dossier pharmaceutique

Le second outil a disposition et voué a la commatioo et le partage de données entre

professionnels de santé est le Dossier pharmaceutioP).

2.2.1 Définition

Le Dossier pharmaceutique (DP) est définit patitbe L1111-23 du CSP, modifié par la loi
n°2011-2012 du 29 décembre 20&JAfin de favoriser la coordination, la qualité, ¢éantinuité des
soins et la sécurité de la dispensation des médiotsn [...] La mise en ceuvre du dossier
pharmaceutique est assurée par le Conseil natiatell'ordre des pharmaciens mentionné a
l'article L. 4231-2. %',

Le DP a été créé par la loi du 30 janvier 2007tiredaa I'organisation de certaines
professions de santé. Un nouvel article du Cod&adscurité sociale (CSS) a donné au DP son
assise légale et a confié au Conseil nationalatdré des pharmaciens (CNOP) la responsabilité de
le mettre en ceuvre. Il permet de mettre a joustdrique global du patient, c’est-a-dire issu de
toutes les officines ol le patient s'est vu détivtes produits dans les quatre derniers M8isLe
DP contient les informations permettant d’identisen bénéficiaire (nom de famille, prénom, date
de naissance...) et les données recueillies pphdemacien au moment de la dispensation (noms
des médicaments délivrés avec ou sans ordonnamicdyre de boites et date de dispensation). Les
informations relatives au prescripteur, a la dudéetraitement et au prix des médicaments ne
figurent pas dans le DP. Il facilite ainsi le suivi pharmaceutique médiaamteux et sécurise la
dispensation de nouveaux produits au paft&nt

2.2.2 Comment fonctionne le Dossier pharmaceutiquz

= QOuverture
Tous les officinaux, et bient6t les pharmacienspliabers des Pharmacies a usage intérieur
(PUI) peuvent proposer le Dossier pharmaceutiqu®).(Da création du DP nécessite d’introduire
successivement la CPS du pharmacien et la carade\du patient dans un lecteur a double entrée,
une procédure qui permet de sécuriser le trangleg données. Aprés avoir recueilli le
consentement verbal du patient, indispensable & touverture, le pharmacien créé en quelques
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secondes le DP. Il remet ensuite au patient uestation de création éditée sur papier. Si un patie
exprime le souhait de fermer son DP (dans n'impquelle pharmacie raccordée), la demande est
transmise a I'hébergeur, qui le clot aussitdt. @ttestation de cléture indiquant les conséquences

de ce choix, est remise au patiéfit

= Alimentation
Le pharmacien alimente le DP en scannant le codesdes médicaments dispensés ce qui
permet au logiciel de détecter immeédiatement lentels risques de redondance ou d’interactions
médicamenteuses. Conformément a ses droits, kenpgteut choisir de ne pas inscrire certaines de
ses dispensations dans son dossier. Une attestitioefus d’alimentation éditée sur papier lui est
alors remise. Au cours des quatre mois suivantsndation « dossier incomplet » apparaitra a

I'écran de tous les pharmaciens qui consulteroBRele ce patiedt®.

= Accés
Pour accéder au DP, le pharmacien doit d’aborddiuire sa CPS dans le lecteur dédié. Une
fois la pharmacie authentifiée, le dossier du patst automatiguement cherché en entrant la carte
Vitale. L’historique des dispensations effectuées@urs des quatre derniers mois (toutes officines
confondues) apparait alors a I'écran en moinsals secondes. Pour rappel, le DP n’est en aucun
cas stocké sur la carte Vitale du patient mais bierz I'hébergeur agréé. Enfin, tout DP non utilisé

dans un délai de trois ans est supprimé par Iyt

2.2.3 Etat de déploiement du Dossier pharmaceutiquat perspectives

Au 23 avril 2012, 19 892 925 Dossiers pharmacea8qDP) ont été créés dans I'une des 21
653 officines raccordée$®. Un rythme de progression important puisque lelaiément du
dispositif ne remonte qu’a I'hiver 2008. De pluf98 des DP sont considérés comme actifs, c’est-

a-dire consultés et alimentés par les pharma€ins

En marge de son déploiement a l'officine, le DPtecme d'évoluer vers de nouveaux
horizons comme la diffusion d’alertes sanitairesgéstion plus efficace des retraits de lots et son
expérimentation & I'hopitdf®. Dans sa délibération du 6 mai 2010, la Commissiaionale de
l'informatique et des libertés (CNIL) avait autéris titre expérimental, I'utilisation du DP dass |
PUI. Grace a cette nouvelle expérimentation, cibd éht été en mesure de partager l'information
relative aux dispensations de médicaments desnpatigulaires d’'un DP avec les officines et
réciproguement. Les médicaments concernés sontddicaments rétrocédables, dispensés par les

pharmaciens hospitaliers aux patients ambulatoikescours de cette premiére expérimentation, le
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Conseil national de I'ordre des pharmaciens (CN€Ra DGOS ont par ailleurs mis en évidence
des cas d'usage plus large qui ont conduit au dépdte demande de deuxiéme expérimentation.
Par ce projet, I'ordre veut aller encore plus ldems les apports du DP au renforcement de la

sécurité des patients et de la qualité des disfiensale médicaments en établissenféht

Le CNOP a indiqué attendre prochainement la puldicadu décret en Conseil d'Etat qui
permettra le déploiement du DP aux PEA. Il dit attendre également le décret autorisant
I'expérimentation, sur trois ans, de l'ouverture @R a certains médecins (services d'urgences,
anesthésistes et médecins en Etablissement d'leébemy pour personnes agées dépendantes
(EHPAD).

2.3 La messagerie sécurisée

Enfin, le troisieme outil disponible et destiné partage de données médicales et

personnelles, est la messagerie sécurisée.

Le transfert sans sécurisation de données nomasatittachées a un patient est interdit par
la loi. Pour permettre I'échange électronique dfimftions nominatives, il est indispensable de
transférer les données par une messagerie sécuagéee par la CNIL et apportant la preuve de
l'identification / authentification de la persormanipulant les données pati&fit

TéléSanté Aquitaine (TSA) est un groupement de @a@ijn sanitaire qui fournit
gratuitement cette messagerie sécurisée aveddaiiin de la CPS. Cette messagerie fonctionne
comme beaucoup de messageries du net, en répomabargxigences de la CNIL et permet de
communiquer uniguement avec les autres inscritseg\mscription, il est possible d'envoyer des
messages, de poser des questions, de demandendegnements ou encore d’envoyer des images
et fichiers (télé-expertise,...). Lorsqu'un insceoit un message, une notification lui est eneoyé
sur son adresse mail habituelle (lui informantlgulin message a lire sur la messagerie sécurisée)
O pour faciliter 'accés aux services de TSA, toutfessionnel de santé peut créer un compte

sécurisé directement depuis la page internet durSiA « espace Sécurisé ».
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Partie Il : La prise en charge des patients soushamiothérapie anticancéreuse
orale en pharmacie de ville

1. Le traitement anticancéreux administré par voieorale

Une fois le diagnostic de cancer poseé, I'état diepapeut nécessiter un traitement médical
et des soins spécialisés pendant des mois, etrodes années (notion de maladie chronique). Les
principales modalités de traitement, a savoir laucbie, la radiothérapie et la chimiothérapie,

peuvent étre réalisées seules ou en assoclation

1.1 Place de la chimiothérapie orale dans le traiteent du cancer

1.1.1 Généralités sur la chimiothérapie anticancérese

La chimiothérapie est souvent le seul traitementande récidive ou de métastases. Dans
ce contexte défavorable, sur le plan pronosticegenbuvelles pratiques ont grandement augmenté
I'espérance de survie des malades, pour des dpaéfess trés prolongédd). L'élargissement des
indications de la chimiothérapie, fruit des acqieda recherche clinique, a contribué a améliaer |
survie dans de nombreuses pathologies cancéredgspeefites telles que les cancers colorectaux,
les cancers du sein ou les cancers du pouffbrLe traitement par chimiothérapie des formes
avancees est maintenant validé comme un standgpdsgeen charge par les sociétés savantes et
agences d’évaluation nationales et internationalesc des niveaux de preuves de bénéfices

mesurés, et des ratios codt/efficacité documefiiés

Le développement rapide, depuis la fin des anné@30,1de la voie orale pour
'administration des traitements, tant pour lesyibthérapies que pour les thérapies ciblées, ast un
avancée emblématique dans le domaine de la caog&8f'. Les molécules, prises par voie orale
et prescrites par les spécialistes des établisderdersanté peuvent étre employées en complément
de molécules administrées par voie Intraveineus®, ($'y substituer, et méme étre utilisées
exclusivement. L'utilisation de cette voie oralendea prendre une place nouvelle dans les
traitements anticancéreux en termes d’acces a wEpi@s innovantes mais aussi dans un but

organisationnel et économique (prise en chargeniaile pour désengorger les hopitaux!?%)
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1.1.2 Intéréts et limites des anticancéreuger os

Les avantages et inconvénients de la voie oralgnmoent par rapport aux traitements

administrés par voie parentérale sont détaill@sessous.

1.1.2.1 Avantages de la voie orale

La chimiothérapie au sens large demeure percue eouma source majeure de stress et
d’'inconfort du fait notamment de ses effets secweda(perte de cheveux, vomissements,
amaigrissement, fatigue, dépression...) ou encerdadnécessité d’abords veineux répétes. Le
développement de molécules de chimiothérapies ashméies par voie orale représente une
nouvelle option qui pourra contribuer a améliorette image grace a ses avantages par rapport a la
voie v 13 ;

» Commodité pour le patient : moins de déplacememdsns invasif, moins chronophage.

» Moindre utilisation des ressources dans les éstients de santé: temps infirmier,
transport, hospitalisation.

» Moins d’effets secondaires (les données variengmggnt selon les études).

» Confort et sécurité d’administration.

> Meilleure qualité de vié®.

La chimiothérapie orale offre aux patients unertd@lus grande, beaucoup plus compatible
avec une vie familiale, sociale et méme professtieria plus proche possible de la normfaie
Une étude portant sur 103 patients a démontré %e des patients recevant une chimiothérapie
palliative préférent un traitement oral plutdt quéuchimiothérapie IV et cela indépendamment de
'age, du sexe, de I'expérience des chimiothérapigérieures ou du type de tumeur primitive. La
simplicité d’administration et 'absence des comgtions liees a I'abord veineux sont les raisons
principales du choix des patients. En outre, lagpdu traitement dans un environnement familier
plutét qu’a I'hdpital semble étre un élément impatt Pour ce confort apporté par la prise orale, la
plupart des patients ne sont cependant pas pré&acafier I'efficacité du traitement, 70%
n'acceptant pas un taux de réponse plus bas etr7dé6eptant pas une durée de réponse plus
courte®®!,

Enfin, selon ’Agence nationale d'accréditationd&tvaluation en santé (ANAES les
médicaments anticancéreux pour lesquels une foenegest disponible sont a considérer comme
présentant un degré de sécurité habituellemensfeagant » A efficacité équivalente, ils sont donc

a privilégier par rapport aux formes parentér&le®ourtant, la chimiothérapie orale est encore mal
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connue du public, qui l'associe frequemment a wiée ide moindre efficacité ou de risque de

mauvaise tolérance digesti¥d.

1.1.2.2 Limites de la voie orale

Si l'utilisation de la voie orale apporte des béred considérables aux patients en terme de
gualité de vie, elle n'apparait cependant pas Bamites. En effet, les problemes posés par la voie

orale peuvent étre de plusieurs ordres :

> Toxicité
Les molécules utilisées ont les mémes risques tesigotentiels que celles maniées par
voie IV, en cas de non-respect de référentielsi®age par une prise excessive, délibérée ou non)
[29].
» Observance
La voie orale déplace en partie la responsabilitésdivi sur les patients et expose a la
mauvaise observané® en lien notamment avec la complexité de certaihérsas posologiques.
Ainsi, 48,7% disent oublier leur traitement de tsnep temps dont 13,1% de facon délibérdet
seulement 30 % des médicaments par voie oraleeserpiis correctemert” B2, Ce défaut
d’'observance peut avoir des conséquences sucheffé du traitement avec la notion de résistance,
liée a I'exposition des cellules & des doses taitgds®.
> Sous-identification et sous-déclaration des effedésirable$™
> Interactions médicamenteuses et aliment&ifes
> Etapes arisque : stockage, prescription, digiohuélimination des chimiothérapies
Différentes mesures de sécurité et de protectioh gises dans le cas des traitements IV ;
Qu’en est-il pour la chimiothérapie orale en valg°
> Acces aux données nécessaires pour la délivrantraithment
Le non-acces au dossier médical (pour l'interpigtatdes valeurs de laboratoire, les
renseignements sur le traitement et la maladieu.gncore la difficulté d’acceés a des sites e¢bas
de données spécialisés sont autant d’obstaclepeaent mettre le pharmacien d'officine en
difficultés lors de la délivrance des traitemdrfts

1.1.3 Enjeu économique

Les augmentations conjuguées et rapides de l'inceleles cancers et de la démographie
entrainent un nombre croissant de nouveaux patie#smé a 358 000 en 2010, soit une

augmentation de 12 % de nouveaux cas par rapf®®% (320 000 casy!. Cette augmentation du
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nombre de patients entraine de facon mécaniquenaiesance de la consommation des soins et
des traitements, dont la chimiothérapie. En 2009s pe 2 millions de séances et séjours pour
chimiothérapie ont été réalisés dans les établisstnte santé (augmentation de 4,7 % par rapport
a 2008). 91 % des traitements sont réalisés, am fd€rative, en hopital de jour et seulement 9 %

des malades sont traités en hospitalisation compigt’.

En raison des transferts de marché, liés aux ledeedserve hospitaliére, la progression des
ventes d’antinéoplasiques et d'immunomodulateusgaencore plus rapide en ville qu’a I'hopital.
En 2008, ils apparaissent au 5e rang des spésildiélus vendues en officine en valeur (9,5 % du
marché contre 1.8% en 1998) alors qu’ils ne repitégnt que 0.4% du marché en termes d’unités
vendues (plus du #0° rang). Cette croissance a suivi la sortie de kerie hospitaliére de
I'Inhibiteur de tyrosine kinase (ITK), le Glivdimatinib) en 2003. L'arrivée sur le marché déevil
de nouvelles Autorisation de mise sur le marché KMpour I'lress& (gefitinib) et pour le

Tarcevd (erlotinib) dans les cancers du poumon, a largémentribué & soutenir cette croissance
[29][7]

L’éventuel bénéfice pharmaco-économique est undifipadion supplémentaire du
développement des nouveaux agents de chimiothémple. Si ces nouveaux agents sont en
général plus colteux sur le plan pharmaceutigsig@elvent réduire les colts globaux des soins, en
particulier les colts d’hospitalisation tant « deirj» que « conventionnelle'$” 24 A noter
cependant que la prescription d'un nombre importalet thérapies ciblées présuppose
l'identification de la cible visée dans la tumeuwr datient par une plateforme hospitaliere de
biologie moléculaird®®, ce qui peut engendrer des colts non négligeablesméme I'impact
economique des codts de ré-hospitalisation, notarhmdans le cadre de la gestion des effets

secondaires reste a évaluer.

Ainsi, si l'usage des chimiothérapies orales digpes en ville, dont les spécialistes
assurent le choix d’indication, la prescription letsuivi, impacte peu la charge financiere de

I'hépital, celle-ci est croissante dans le sectiuille®®.

1.2 Les spécialités disponibles

Les tableaux 1, 2 et 3 reprennent une liste desiajjés de chimiothérapies orales
disponibles en France, que ce soit des chimiotigsamnventionnelles (Tableau 1), des thérapies
ciblées (Tableaux 2) ou de I'hormonothérapie (Table3) et précisent celles pouvant étre
dispensées en officine de ville.
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DCI:

Disponibilité

Spécialité DCI Classe Forme Galénique officine
ALKERAN melphalan alkylant comprimé Oui
BELUSTINE lomustine alkylant gélule Non
CELLTOP étoposide inh;gg;lgrg:;?lpo' capsule Oui
CHLORAMINOPHENE chlorambucil alkylant gélule Oui
ENDOXAN cyclophosphamide alkylant comprimé Oui
ESTRACYT estramustine immunomodulateur gélule Oui
FLUDARA fludarabine antimétabolite comprimé Oui
HEXASTAT altrétamine alkylant gélule Oui
HYCAMTIN topotécan i“hiiggirggrii;"lpo' gélule oui
HYDREA hydroxycarbamide autre gélule Oui
MYLERAN busulfan alkylant comprimé Oui
NATULAN procarbazine alkylan gélule QOui
NAVELBINE vinorelbine Poison du fuseau capsule Oui
PURINETHOL mercaptopurine antimétabolite comprimé Oui
REVLIMID Iénalidomide Immunomodulateur gélule Non
TEMODAL témozolomide alkylant gélule Non
THALIDOMIDE Thalidomide Immunomodulateur gélule Non
UFT tégafur, uracile antimétabolite gélule Oui
VERCYTE pipobroman alkylant comprimé Oui
XAGRID anagrélide autre gélule Oui
XELODA capécitabine antimétabolite comprimé Oui
ZAVEDOS idarubicine inhibiteur de topo- gélule oui

isomérase Il

Tableau 1 - Les anticancéreux conventionnels odhsponibles en ville

Dénomination commune internationale
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Spécialité DCI Indication Forme Galénique Dlspo_n_|b|l|te
officine
AFINITOR évérolimus Pancréas et Rein comprimé Oui
GLIVEC imatinib Hématologie comprimé Oui
IRESSA Géfitinib CBNPC comprimé Oui
NEXAVAR sorafénib Foie et Rein comprimé Oui
SPRYCEL dasatinib Hématologie comprimé Oui
SUTENT sunitinib Digestif et Rein gélule Oui
TARCEVA erlotinib CBNPC et Pancréas comprimé Oui
TASIGNA nilotinib Hématologie gélule Oui
TYVERB lapatinib Sein comprimé Oui
Tableau 2 - Les thérapies ciblées orales dispogibleville
Spécialité DCI Classe Forme Galénique Dlspo_n_|b|l|te
officine
ANANDRON nilutamide antihormonal comprimé Oui
ARIMIDEX anastrozole |rl1h|b|teur de comprimé Oui
I'aromatase
AROMASINE exemestane |rl1h|b|teur de comprimé Oui
I'aromatase
CASODEX bicalutamide antiandrogene comprimé Oui
DISTILBENE diéthylstilbestrol Estrogene de comprimé oui
synthése

PROSTADIREX flutamide Antiandrogénes comprimé Oui
FARESTON torémifene antiestrogenes comprimé Oui
FARLUTAL médroxyprogestérone progestatifs comprimé Oui
. Inhibiteur de . .
FEMARA létrozole l'aromatase comprimé Oui
MEGACE mégestrol progestatifs comprimé Oui
NOLVADEX tamoxifene antiestrogene comprimé Oui
ZYTIGA abiratérone antiandrogene comprimés Non

Tableau 3 - Les spécialités d’hormonothérapiesesalisponibles en ville

Sur 43 spécialités, 38 d’entre elles sont dispesitdn officines de ville. A noter que les
statuts administratifs des nouvelles molécules umrdl rapidement, avec notamment le passage
d’Autorisation temporaire d'utilisation (ATU) auagtit d’AMM. Les dernieres obtentions d’AMM
européennes en date sont le Capfelsandétanib) dans le cancer de la thyroide, lddteaf®

(vémurafénib) dans le mélanome en février 2012rmowe le Votrierit (pazopanib) dans le cancer
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du rein en juin 2010. Ces nouvelles molécules mt pas disponibles en ville des I'obtention de

leur AMM mais sortiront trés certainement, a plusnooins long terme, de la réserve hospitaliére.

On estime a environ 25% les molécules en développenestinées a la voie orale, ce qui
autorise a penser que les chimiothérapies oralgsegant, dans les années a venir, une place de

plus en plus importante dans le traitement desezah¢ M.

2. Activité de canceérologie en ville : résultat déenquéte menée aupres des
pharmaciens d’'officine de la Gironde

L’activité de cancérologie en officine de ville eshenée a se développer de plus en plus
avec notamment la sortie de la réserve hospitatiesenouvelles molécules de chimiothérapie orale
comme cela a été vu dans la Partie 1l.1. Cetteitictie représente pas une part trés importante du
guotidien du pharmacien d’officine mais peut cearide confronter a certaines difficultés. Le lien
entre la ville et I'hépital est un concept qui doitpermettre de faire face a ces difficultés joous

dans l'optique d’améliorer la prise en charge diiepaatteint de cancer.

2.1 Identification des besoins

Pour identifier les besoins et attentes des phaemsd officines, une enquéte a été réalisée.
L’objectif était de mieux cerner la facon dont aspréhendé le patient cancéreux par le pharmacien
d’officine et de connaitre sa vision du lien viliépital. Pour cela, I'enquéte par questionnairé&a é
choisie. En effet, mené sur un échantillon reprigdénce type d’enquéte est un moyen pratique
pour collecter rapidement des informations et garsar les résultats a I'ensemble de la population

étudiée.

2.1.1 La méthodologie mise en place

2.1.1.1 Taille échantillon

L’échantillon devait étre le plus représentatif gibke afin de pouvoir généraliser les
résultats obtenus a I'ensemble des pharmacienBaibef. L’enquéte a donc été étendue a toutes les
officines du département 33, ce qui représenter@mB00 établissements. La liste des officines de
la Gironde a été fournie par le conseil régionall'dedre des pharmaciens, permettant ainsi
d’assurer I'exhaustivité de la requéte. Au totaB05questionnaires ont été envoyés dans le

département.
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2.1.1.2 Choix des questions

L’orientation des questions a permis tout d’aboedcdnnaitre le profil des pharmacies : le
nombre de pharmacien, la localisation par rappan &entre prescripteur ou encore, I'apercu de
I'activité de canceérologie. Les questions concemtaensuite la dispensation des chimiothérapies
orales afin de recenser les difficultés et lesrintgations éventuelles qui peuvent étre rencontrées
Enfin, des questions relatives au lien ville/hApitat été posées pour voir comment était percu ce

lien par les pharmaciens d’officines (voir Annexé nQuestionnaire destiné aux pharmacigns

2.1.1.3 Date de réalisation et mode de recueil

Le questionnaire a été mis en forme au sein ducgegualité de I'Institut Bergonié avec
l'aide du logiciel SPHYNX. Les 580 questionnaires, accompagnés d’'une emeldp ont été
envoyés par courrier le 22 décembre 2011. La daieelde retour souhaitée, par lette T ou par fax,

était fixée au 20 janvier 2012.

2.1.2 Les résultats de I'enquéte

2.1.2.1 Taux de réponse

Au 20 janvier 2012, 308 questionnaires étaienturei@s, via enveloppe T pour la grande

majorité, ce qui correspond a un taux de réporseviton 53%.

2.1.2.2 Profil des officines ayant répondu

47% des officines appartiennent & une commune dasnte 10 000 habitants, dont 15% de
moins de 2000 habitants, et 53% a une communeusedea! 10 000 habitants. Par ailleurs, environ
46% sont implantées dans la Communauté urbainedieBux (CUB) dont 36 % a Bordeaux. 84%
des officines sont situées a moins de 50 kms dabliésement prescripteur le plus proche, dont
50% situées a moins de 10 kilométres (kms). 16%offesnes sont séparées d’'une distance entre
50 et 100 kms. Le nombre de pharmacien par officinge de 1 a 6 avec en majorité 2
pharmaciens, soit 52 %. Plus de 8 officines suro@Drecu, en 2011, plus de 5 patients sous

chimiothérapie orale dont 23% qui ont recu plu@eatients (Figure 4).
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Nombre de pharmacien Taille de la ville d'exercice (habitants)
o1 @ 500 a 2000
|2 B 2000 & 5000
o3 26% 15% 05000 & 10 000
o4 N
28% 0 10 000 a 40 000
|5 B 40 000 a 240 000
a6
18%
27%
14%
Base : ensemble des pharmaciens (n=308) Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
2 n'ont pas répondu a cette question
Distance prescripteur (kms) Patients cancéreux par an
O Moins de 10
16% 0% 0% 12% O Aucun
@ Entre 10 et 50 23% °
| Moins de 5
0,
34% O Entre 50 et 100 O Entre 5 et 20
O Plus de 100 0O Plus de 20
65%
Base : ensemble des pharmaciens Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
(n=308) 1 n'a pas répondu a cette question

Figure 4 - Profils des officines ayant répondu

2.1.2.3 Détail des réponses par question

Seulement 29% des pharmaciens sont « parfois mméfode I'arrivée d’un patient avec une
prescription d’anticancéreux oral. Le cas échézdest le plus souvent par une infirmiére, dans 75%
des cas, et le contact se fait par téléphone, Bafisdes cas. Le fait que l'officine soit informée o

pas de l'arrivée du patient dépend de I'établissgrde sortie.

Un dossier spécifique des patients sous chimigtigrast créé par 25% des pharmaciens
(Figure 5).

41



Etes-vous informé de l'arrivée des patients avec une prescription d'anticancéreux ?
Si oui, par quel(s) moyen(s) (%) ?

80 75,3

O Toujours

] 60 42,7
0 )
0% B Cela dépend des 40

29% établissements d'ou il arrive
0O Jamais 20 2.2 2.2
0+ T

Téléphone Fax  Courrier Autre

71%

Si oui, qui vous informe (%) ?

Base : ensemble des pharmaciens (n=308) 80 53

60

40 25,8

11,2
20 3,4

0+ T T
Médecin Infirmiere Pharmacien Autre
hospitalier

Crééz-vous un dossier spécifique de suivi pour ces patients?

O oui

B non

Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
7 n'ont pas répondu a cette question

Figure 5 - Prise en charge du patient cancéreuXfiitine (1)

Plus de 83% des pharmaciens ont déja été confrantiss difficultés lors de la prise en
charge d’'un patient cancéreux. Les difficultés ewnent, dans 77 % des cas, une question sur les
effets indésirables ou une question en lien avdcaieement. Pour répondre a ces questions, les
sources de données les plus utilisées sont intezhela documentation distribuée par les
laboratoires.

Malgré l'information qu’il recoit a I'hopital, le gtient sollicite a chaque fois son pharmacien

dans plus de 90% des dispensations (Figure 6).
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Etes-vous informé de l'arrivée des patients avec un e prescription d'anticancéreux ?

9 - .
16% @ oui Si oui, cela concernait (%) :
100
B Non 77,1
80
60 41,1 40,3
40
84% 0" =
° El, Aspect DM Autre
Base : ensemble des pharmaciens (n=308) question nutritionnel spécifique
1 n'a pas répondu a cette question liée au ttt

Base : ensemble ayant déja été confrontés a des difficultés (n=258)

Il vous sollicite cependant pour des questions (mod alités de prise, effets secondaires)

O Toujours
7% 16% W Parfois
0O Jamais

7%

Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
4 n'ont pas répondu a cette question

Quelle est la source d'information utilisée ?

100 +
80
62,2 56,6

60 -
39,2

40 4

20 A 10,8
0 T T T

Internet Doc des labos Doc du patient Autre

Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
22 n'ont pas répondu a cette question

Figure 6 - Prise en charge du patient cancéreuXfiitine (2)

Environ 77% des pharmaciens ont déja contactédiarge délivrance, le centre dans lequel
a été prescrit la chimiothérapie. C’est le medgecascripteur qui est contacté dans 85% des cas et
c’est I'échange téléphonique qui reste le moyerca®munication le plus courant, soit environ
99% (Figure 7).
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Avez-vous déja contacté le centre hospitalier dans

23%
@ Oui

@ Non

7%

Base : ensemble des pharmaciens (n=308)

lequel le traitement anticancéreux d'un patient ava it été prescrit ?

Si oui, qui ?

100 84,9

80

60 42,4

40

20 5,9 0,0

O\ T T T
Médecin  Infirmiere Pharmacien  Autre

hospitalier

Si oui, comment ?

98,7
100

80
60
40

20 0,4 0,8

Téléphone Mail Autre

Base : ensemble des pharmaciens ayant déja contacté le prescripteur (n=238)

Figure 7 - Prise en charge du patient cancéreuXfiitine (3)

Pour la quasi-totalité des pharmaciens d’officiseit 98%, le lien ville/hdpital doit étre

développé. Il attend notamment des informationsceorant des données techniques et
scientifiques sur le produit a délivrer mais égatatrsur le type de cancer dont est atteint le piatie

Seulement 12% des pharmaciens d’officine connaisexistence du Réseau de cancérologie

d’Aquitaine (RCA) (Figure 8).
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Selon vous, le lien ville/hdpital Connaissez-vous le RCA

0% 2% 12%

O est satisfaisant @ Oui

oA . . @ Non
W doit étre développé

O n'a pas d'intéréta
étre développé

98%

Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
10 n'ont pas répondu a cette question

88%

Base : ensemble des pharmaciens (n=308)

Les informations importantes pour le pharmaciens da ns le cadre du lien ville-hépital (%)

100 88,9
90 - 80,9
80 73,8
70 - 60,1
60 -
50 -
40 -

10 4 4,4

+Q’ <
N

< 3>

,a(\o S ¥

P2 %Q;@ Base : ensemble des pharmaciens (n=308)
& 10 n'ont pas répondu a cette question

Figure 8 - Le lien ville/h6pital

2.1.3 Analyse et interprétation des réponses

On observe un taux de réponse de 53%, ce qui tomstne matiere suffisamment riche
pour I'analyse et ce qui reflete par ailleurs Erét que portent les pharmaciens d’officine pour la
problématique du lien ville/hépital. L’échantillosst relativement bien équilibré que ce soit en
terme de taille de ville ou de lieu d’exercice @irbet rural). De méme, la taille des officinesraya
répondu varie, en terme de nombre de pharmacienk,ad6 avec une majorité de pharmacies dans
lesquelles exercent 2 pharmaciens. Les pharmagiast aépondu plus largement sont celles
prenant en charge plus de 5 patients cancéreuarparais néanmoins, 12% sont des pharmacies
qui recoivent moins de 5 patients par an. Le taexré&ponse et le profil des pharmacies ayant
répondu permet ainsi de considérer I'échantillomic® représentatif et fourni un outil efficace

pour répondre a I'objectif défini.
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Environ 90% des officines de la Gironde recoivemtnaoins 5 patients de cancérologie
chaque année. Les chiffres relatifs a I'activité cdmcérologie au sein des officines permettent
indirectement de quantifier le besoin potentielidn entre la ville et les structures hospitalieres

Dans la grande majorité des cas, soit 72%, lesmatiarrivent a I'officine, avec une
ordonnance de chimiothérapie, de fagon inopinéecdreséquence directe pour le pharmacien est
gu’il ne peut pas anticiper I'approvisionnement pioduit a dispenser, souvent colteux donc
rarement stocké. Plus ennuyeux, il ne peut pas ptes anticiper et préparer les questions et
difficultés auxquelles il est confronté dans unngraombre de situations du fait, notamment, de la
complexité de certains traitements et de leurs membeffets indésirables. Ajoutées a cela les
interrogations et angoisses venant du patient coanéson traitement et sa maladie, le pharmacien
se retrouve souvent dépourvu lorsqu’il ne peut mép® clairement et avec conviction aux questions
du patientCette situation est inconfortable d’'une part, dearofficinaux, qui perdent en crédibilité
en tant que professionnel de santé vis-a-vis diemtatD’autre part, pour le patient qui ressort de
I'officine avec les mémes questions et incertitudes& son entrée alors gu'il cherchait a étre
rassurer et compris, ce qui n'est pas satisfaidans le cadre de I'accompagnement du patient

cancéreux.

Pour répondre aux difficultés de délivrance, lerptecien entre en contact, dans la majorité
des cas, par téléphone avec le prescripteur duecéioil arrive le patient. Il est alors confrontéra
autre probléme, celui de réussir a joindre le pieur qui, par ailleurs, est souvent mal
identifiable. Le manque de disponibilité des médeat des infirmieres ne favorise pas I'obtention

d’'une réponse exhaustive aux questions du pharmacie

Les pharmaciens d'officines sont fortement favaeablau développement du lien
ville/hdpital. Il est important pour eux d’étre ammé et d’avoir a leur disposition des informati@ns
la fois techniques et scientifiques sur les pradgit’ils dispensent mais également des informations

sur le patient et sur la prise en charge globakadmaladie.

L’analyse des réponses au questionnaire montrdegredais entre I'hdpital et la ville reste
peu efficace dans la majorité des cas, ce qui @eeitdommageable au pharmacien mais surtout au
patient. La coordination ville/hépital doit appariges réponses cohérentes et en accord avec les
attentes des pharmaciens d’officine. Elle doit videnformer et a mettre a disposition tous les

éléments nécessaires pour assurer pleinementtiawitd de prise en charge globale du patient.
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A retenir

v' L’activité de cancérologie apparait négligeabletemmes d’activité quotidienne pour les
pharmacies d’officines

v' L'arrivée en pharmacie de ville d’'un patient ave® yprescription de chimiothérapie orale
est tres rarement prévue.

v Le fait que le pharmacien soit informé de I'arrivde patient dépend de I'établissement de
sortie.

v' La prise en charge d'un patient cancéreux confrdatgpharmacien d'officine a des
difficultés lors de la délivrance : questions li@estraitement mais également questions face
au patient et ses interrogations.

v' Le pharmacien doit contacter le centre prescripdems la majorité des cas.

v Le téléphone est le moyen de communication quéesplus utilisé entre les officines et les
centres prescripteurs.

v' La source de donnée la plus utilisée par le phaenamour répondre aux questions est celle

issue d’internet.

v' Le pharmacien est tres favorable au développemeli¢m ville/hdpital, notamment pour lu
apporter des réponses techniques et scientifiquesles produits a dispenser, et des

informations liées a au patient et a sa pathologie.

Figure 9 - Synthése de I'analyse des réponses aestipnnaires envoyés aux pharmaciens

d’officine
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Discussion : cahier des charges du dispositif etgposition d’éléments de
réponse en vue de sa mise en place au sein de lillg Bergonié

L’Institut Bergonié (IB), en tant qu’établissemedé¢ santé, s’est engagé a répondre a
certains objectifs définis dans le Contrat de bsage (CBU) 2011-2015 d’Aquitair(ef Partie I-
1.4.1)dont I'objectif 3.4 est de développement du lien ville/hépital dans le eades traitements
médicamenteux en cancerologie notamment dans lee cdds chimiothérapies orales Cet
objectif est assorti d'un indicateur cible et imé&diaire de résultats qui est le suivanta kettre de
sortie a destination du pharmacien correspondambjgenant les traitements de chimiothérapie est

intégrée dans le dossier patigBtP-DMP/DCC-messagerie sécurisee)

C’est donc dans ce contexte reglementaire, mas ausvu de la demande des pharmaciens
d’officine, que la PUI de I'IB a décidé de travaillsur I'élaboration d’un dispositif de coordinatio
entre la ville et I'hdpital, dans le cadre de lgspren charge des patients traités par anticancéreu
oraux. Ce travail de these s'’inscrit alors commatiation du projet en permettant notamment de

préciser les criteres auxquels devra répondresfaoditif et d’apporter des éléments de réponses.

1. Spécificités a prendre en compte, inhérentes &ague intervenant

Entre janvier et avril 2012, plusieurs rencontras @€é organisées avec des professionnels
concernés par la question du maintien de la coitdiians la prise en charge du patient cancéreux :
médecins du Réseau de cancérologie d’Aquitaine (REWef de projet des systéemes d'information
de santé au RCA, médecin oncologue et médecin ditreCde coordination en cancérologie a
I'Institut Bergonié, ou encore, un pharmacien tbpital Saint-Andrépu un dispositif de cet ordre
est déja mis en place. Le projet entrepris parhlarpacie de I'IB était présenté au cours de ces
rencontres. Cette démarche avait pour but de slnrles témoignages et expériences de chacun
pour que le dispositif, qui sera mis en place, #iplus cohérent possible par rapport a son

application au quotidien.
C’est donc I'expérience des professionnels ainsiltnquéte réalisée auprés des officinaux

(cf Partie 11-2) qui ont permis de mettre en évidence les éléntentnsidérer, pour le patient, pour

I'IB et pour le pharmacien d’officine et auxquelsitdoouvoir répondre le dispositif.
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1.1 Le patient

Une des ambitions du Plan Cancer 2009-2013 est ettrerle patient au cceur de son
dispositif en termes de prévention, de soins on brecore d’accompagnement. Toutefois, plusieurs

é€léments, concernant le patient, doivent étre déngs pour adapter au mieux le dispositif.

= Profil du patient
Le niveau socio-économique du patient, son niveau cdmpréhension, sa situation
géographique, son implication dans la maladie, adimésion au traitement ; la prise en charge
globale du patient dépend, en premier lieu, de aladie et du type de cancer, mais doit également
tenir compte de ses particularités individuelledesson profil.

= Charge administrative que doit assumer le patient
Le dossier d’admission, les bons de transport, feaslles de remboursement,... Les
informations essentielles, sur la prise en chatde &aitement, données par les soignants risquent
d’étre noyées par toutes ces données administsathiasi, au moment de sa sortie, le patient est
souvent plus préoccupé par des contraintes admatigs que par le traitement qu’il doit aller
chercher en officine. C’'est seulement apres s@estet!’'hdpital qu’il est amené, bien souvent, a se
poser des questions relatives a son traitemese tlirigera alors vers son médecin traitant ou son

pharmacien d’officine en premier recours a la recine de réponses et d’explications.

= Confiance accordée a un systéeme d’informatiodématérialisé
Cette confiance dépend principalement de I'appiénigu’ont les utilisateurs du niveau de
sécurisation. A ce titre, il s'agit d'un facteurjena d'adhésion a un tel systeffle Le maintien
permanent de la sécurité et de la confidentiakt® données médicales personnelles est donc une

des exigences majeure du patient pour sa coopeiatidispositif.

1.2 L’Institut Bergonié

1.2.1 Les prescriptions de chimiothérapies orales

En 2010, 49 110 consultations ont été assurée844 patients ont recu une chimiothérapie
injectable préparée a I'Unité centralisée de retituti®n des cytostatiques (URC), le plus souvent
en hopital de jour Si ce nombre de prescriptions de chimiothérapésinistrées par voie IV est
précisément quantifiable, celui des patients sodenl’Institut Bergonié avec une ordonnance de
chimiothérapie orale est beaucoup plus approximitifeffet, les protocoles de chimiothérapie IV

sont tous prescrits & I'aide du prologiciel infotigae CHIMIO® et validés par un pharmacien, que
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ce soit en hopital de jour ou en hospitalisatioss Ichimiothérapies orales sont quant a elles
prescrites, sur ce méme prologiciel, seulementyrer minorité des 25 oncologues de I'IB et
souvent, dans le cas d’association a un anticamcéaeministré par voie IV (ex: protocole
Avastin®-Xelodd® dans le cancer du sein). De plus, le programmpenmettant pas I'édition de
'ordonnance reéglementaire bi-zone pour I'Affectiole longue durée (ALD), une prescription
manuscrite est alors remise directement au padidatfin de la consultation, sans contact avec la
PUI.

Le nombre de patients sortant de I'Institut Bergamvec une ordonnance de chimiothérapie

orale en monothérapie, disponible en ville, estsdlargement sous-estimé.

"Chiffres issus du rapport d’activité 2010 de I'liist Bergonié. Centre Régional de Lutte Contre &r du
Bordeaux et du Sud-Ouest.

1.2.2 Les dispositifs déja en place

L’équipe du Centre de coordination en canceérold@i€) de l'Institut Bergonié, par les
missions qui lui sont confieesf(Partie 1-1.4.2.2, a pour objectif d’éviter toute rupture de la

continuité des soins, en améliorant I'organisatiens sorties des patients hospitalisés.

Pour cela, une infirmiere, présente a temps p&epour fonction de coordonner I'ensemble
des professionnels de santé qui vont intervenirsdanprise en charge de certains patients :
psychologues, pharmaciens, Hospitalisation a déenfEIAD), équipe mobile palliative, prestataire
de service,... A I'heure actuelle, cette activit enise en place en priorité pour les patients
présentant des criteres d’alerte bien définis nsdourds avec nécessité de mise a disposition
d’équipement particulier, contexte socio-économidguagile,... Ainsi, en 2011, linfirmiére

coordinatrice a été contactée pour évaluer et isgala sortie d’environ 250 patients.

Par ailleurs, 1055 patients ont bénéficié d’'un Temjaccompagnement soignant (TAS) en
2010 a I'IB. Le TAS est un moment d’écoute, de mouet d’'information proposé au patient et a
ses proches au décours de 'annonce médicale mel&die ou de la rechute. Ce temps d’échange
avec une infirmiére ou un manipulateur en radi@pier est I'occasion pour les patients d’aborder
les aspects concrets de la répercussion de la maladleur vie comme, I'organisation au quotidien

ou les effets secondaires liés aux traitements.
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Enfin, la prise en charge spécifique des patigaites par chimiothérapie orale est un des

themes que le 3C souhaiterait également dével@ppsein de I'IB.

1.2.3 Les axes de réflexion et de travail

Plusieurs étapes incontournables du dispositifgeees lors des différents échanges avec

les professionnels de I'Institut Bergonié, doiventore étre travaillées et discutées, notamment :

 Le moyen d’identifier, de facon exhaustive, lesigrdts sortant d’hospitalisation et de
consultation avec une ordonnance de chimiothé@pie.

» La facon de récupérer les coordonnées de la phardans laquelle le patient ira chercher
son traitement.

* Le contenu de la lettre de sortie sdestinée au pharmacien d’officine.

* Le moyen de communication entre I'IB et la pharraadiofficine qui dispensera les

traitements, notamment pour la transmission de edtttre de sortie »

1.3 Les attentes du pharmacien d’officine

L’activité de dispensation de chimiothérapie oraé représente qu’une part mineure de
I'activité quotidienne du pharmacien d’officine {en 5 et 10 patients/an dans la majorité des
officines). Cependant, celui-ci occupe une pladeilpgiée pour étre a I'’écoute du malade ou de
son proche, souvent en premier recours. A lui deiper des éléments mal compris, de rectifier des
connaissances erronées, de nuancer, d'écoutefordigr sur les effets secondaires ou sur la
gestion des traitements non utilisés, de réduirgelours inutile au meédecin, de favoriser
l'autonomisation du patient et de permettre undl@oeé orientation. La qualité de la dispensation
de spécialités d'oncologie, mais aussi I'éducaiobon usage des médicaments sont des éléments
essentiels pour optimiser notamment I'observanaetetir clé de I'efficacité et de la réponse au

traitement.

L’enquéte menée aupres des pharmaciens de la @irgond apparaissent, par ailleurs, tres
favorables au développement du lien ville/hépigahermis de confirmer leurs besoins pour cette
activité de dispensation. Le dispositif doit notaeminleur apporter des informations ou sources
d’'informations relatives aux traitements anticapaéra dispenser, mais aussi sur la pathologie
prise en charge : localisation, traitement antiéagex concomitant. En outre, il doit permettre
d’avertir la pharmacie d’officine de l'arrivée dwatent avec son ordonnance de chimiothérapie

orale afin de préparer la dispensation et d’étranesure de répondre aux questions du patient.
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Enfin, les coordonnées d’'une personne référentd'étiblissement hospitalier, est également un

élément que le pharmacien d'officine juge impor@iavoir a disposition en cas de besoin.

2. Eléments de réponse et proposition d’un modeledlispositif

2.1 La lettre de sortie a destination du pharmacienl’officine

Les données dont doit disposer le pharmacien dio#i afin d’assurer et de maitriser la
gualité de la dispensation des chimiothérapieseerpburront constituer les éléments de lattre
de sortie a destination du pharmaciendefinie dans le Contrat de bon usage (CBUO) (

Introduction Discussion

Le prologiciel de prescription et de fabricatiorsd#himiothérapies de I'Institut Bergonié,
CHIMIO® offre déja la possibilité d’extraire, & lissue deaque prescription, un compte-rendu
standardisé pharmaceutique mais incomplet au retggdesoins des pharmaciens d’officine et du
CBU. C’est sur les bases de ce compte-rendu qlettta de sortie sera travaillée avec l'aide du

fournisseur du prologiciel. Pourront y étre intégrdes informations suivantes :

* Identité du patient.

» Identité du prescripteur.

» Coordonnées directes de la personne a contactersathe besoin d’information
complémentaire.

* Localisation ou pathologie pour laquelle le traiggmest prescrit.

» Synthese de 'historique des différents protocodesis.

» Protocole de chimiothérapie en cours, dont lednaént oral (associé ou non a un traitement

par voie V).

La Figure 10 propose un modéle de compte-rendundgra aux critéres définis et destiné au

pharmacien d’officine.
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Date : 01/01/2014 Compte-rendu pharmaceutique Page 1/1

Patient : CAR MA Diagnostic : 3éme ligne méta / SEIN
Date de naissance :25/06/1956 Service de sortie : Médecine HDJ
Sexe : F/IM Contact IB : 05-56-33-33-33

Adresse : 3 rue des Lilas
33000 BORDEAUX
Téléphone : 05-56-56-56-56

Prescription de sortie

Protocole : NAVELBINE ORALE 60/M2
Cyclen® : 1
Prescription du : 24/01/2012 par Dr DEB M

Date Produit a délivrer Dose Voie Observation

24/01/2012 NAVELBINE vinorelbine per os | 110,00 mg PO 'a domicile'

Historique des inclusions

Protocole d'inzfggion Voie Localisation a dr??r:iglt?gtaion
FEC100 29/10/2009 \Y, SEIN 15/12/2009
HERCEPTINE 21J CHARGE 08/01/2010 \Y, SEIN 08/01/2010
HERCEPTIN TAXOTERE ENTRETIEN 13/01/2010 \Y, SEIN 20/05/2010
TAXOTERE SEIN 13/01/2010 \Y SEIN 13/01/2010
HERCEPTINE 21J ENTRETIEN 18/05/2010 \Y% SEIN 10/11/2011
XELODA sein 05/05/2011 PO SEIN 05/05/2011
NAVELBINE ORALE 60/M2 24/01/2012 | PO SEIN 24/01/2012

Figure 10 - Modéle de compte-rendu standardiséiniestu pharmacien d’officine




Les informations spécifigues a chaque chimiothéramiale prescrite seront également
associées a cette lettre de sortie. Les fiche@idab par le Réseau Onco-Normand et 'OMEDIT de
Haute-Normandie dans le cadre d'un projet régiodalccompagnement des patients sous
chimiothérapie orale pourraient constituer a ctdtefe aide précieuse. Ces fiches reprennent, pour
chaque spécialité de chimiothérapie orale disperdnl ville, les indications AMM, les conditions
de prescription et de délivrance, les présentatiessposologies, les interactions médicamenteuses
et les principaux effets indésirables avec leuv@mnéon et la conduite a tenir. A noter cependant
gue certaines informations contenues dans cessficlmvent étre interprétées et nuancées,
notamment au niveau des recommandations a donregradients. En effet, ces recommandations
apparaissent parfois trés exhaustives et diffiéleppliquer en pratique : exemple avec la fiche su
la Navlebiné& (vinorelbine) (voir Annexe n°2Fiche NAVELBINE® destinée aux professionnels de
santd, spécialité indiqguée dans le Cancer bronchigue agetites cellules (CBNPC) ou dans le

cancer du sein métastatique, sur laguelle on peut |

« Ne pas jeter les emballages ni les comprimés dare \poubelle. Les rapporter a votre
pharmacien »

« Conseiller aux hommes d'uriner en position assise
« En cas de contamination des vétements ou des @gvamissures...), les laver immédiatement et

séparément, en machine, a température élevéee (8D)90

Il semble important que ces précautions a premure@yant constituer une source d’angoisse

non justifiée pour le patient, soient accompagmpéegjuelques précisions et explications.

La lettre de sortie pourrait donc se composetaiapte-rendu standardisé, élaboré et extrait
a partir de CHIMIG, auquel seraient associées les fiches de 'OMBEMTe lien du site internet
sur lequel elles sont disponibles et mises a joarsuivi des patients cancéreux a l'officine est la
qguestion a laquelle devront ensuite répondre lesnpaiciens d’officine :
- Creéation d’un dossier de suivi dans lequel satieégrer cette lettre de sortie?
- Conservation et acces a aux documents ?

- Prise en charge par une méme personne a chapendation (pharmacien ? préparateur ?) ?
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2.2 Choix de I'outil permettant le partage de donnés entre la ville et I'hépital

Les trois outils permettant I'échange d’informasomt la communication entre les
professionnels des établissements de santé etdcesecteur libéral, et proposés dans le Contrat de
bon usage 2011-2015 d’Aquitaine sont, le Dossiattioa¢ personnel, le Dossier pharmaceutique et
la messagerie sécuriséd Partie 1-2) Les forces et limites de chacun, pour répondrebamsoins
du projet sont évaluées ci-aprés. Le cas du Dosséglical personnel a été plus détaillé que les

autres étant donné son actualité, sa controversmetvolution rapide.

2.2.1 Le Dossier médical personnel

Le développement des services et de l'usage duiéas®dical personnel (DMP) est un
objectif défini dans la mesure 18 du plan Canc&922013 améliorer la prise en charge du patient.
En effet, le DMP apparait comme |'outil idéal dédiéine meilleure coordination et continuité des
soins entre les professionnels de santé. Ceperidangtique courante montre que ce DMP, retardé

par certains obstacles, n’est pas toujours en re@ipouvoir répondre a ses ambitions.

2.2.1.1 Les difficultés rencontrées dans la pratic
quotidienne a I'Institut Bergonié : retour
d’expérience

Pendant une matinée, au mois de mars, je suisaeptés des hoétesses d’accueil du service
des admissions de I'Institut Bergonié (IB). Cesrageont notamment pour mission de proposer
'ouverture du DMP directement au patient, au manteson entrée dans I'établissement. Cette
expérience m’a permis de percevoir les difficudéxquelles étaient confrontés, au quotidien, les

usagers du DMP et qui constituent un frein au d¥pp#ment de ce dernier.

2.2.1.1.1 Adhésion du patient : une premiere
étape critique
A chaque admission pour hospitalisation, consoitabu examen, tout patient est sollicité
pour l'ouverture d'un DMP. L’hétesse prend le tenges définir ce qu'il est, d’expliquer les
modalités d’ouverture, d’accés, de masquage dendect) de fermeture, tout cela a l'aide de la

brochure d’information destinée au patient (voim&re n°3 Brochure patient DM

* Premier cas : Accepté»
Le patient accepte la création aprés avoir donnécsasentement oral a I'hdtesse, ce qui
représente, a I'IB, environ 14% des ‘cad&n quelques minutes I'hotesse créée le dossigéraire
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'INS a partir des informations lues sur sa cart&M : nom, prénom, date de naissance et numéro
de sécurité sociale. Le patient récupére alorselallé contenant ses codes de connexion, lui
permettant d’accéder directement a son DMP, etuiacallant« DMP » & apposer sur sa carte
Vitale.

e Deuxieme cas : Refusé»
A l'inverse, dans 10% des case patient s’oppose immédiatement & I'ouvertureDiMP.

Les raisons de refus de création qui ont été ifiéas sont les suivantes :

v' Le patient ne s’intéresse pas a ce qu’on lui pregds’y préte guére attention. Il refuse
sans demander plus d’explication et ne donne pawnaté précis. Il serait intéressant
d’analyser les profils des patients refusant I'otiwe : niveau social, intellectuel, age...

v' Le patient ne souhaite pas que ses données pellssneiemédicales soient partagées
par plusieurs personnesans savoir ou est le dossier exactement et qootsulte »
En effet, contrairement au dossier médical descielgi « métier » qui, certes, est
dématérialisé, mais est consulté seulement pagtienin traitant au moment des visites
médicales, le DMP n'a pas de « poste de travailpraprement parler. Malgré les
dispositifs de sécurité mis en place par I'ASIP sdmté et validés par les autorités
compétentes, la perte de la maitrise de ses dommédisales reste, pour le patient, une
source d’angoisse importante. A ce titre, plus diens des Francais pensent que le
DMP est une mauvaise idée car la mise en ligneedgyme de données sur internet
constitue un risqué¥ : diffusion détournée des données, & visée augergdicale, aux

sociétés bancaires, d’assurance ou encore, auxopeos.

v' Enfin, les formalités administratives lors des ahitns, qui représentent une masse
d’'information et de données a assimiler en pewed®s : ouverture du dossier, bons de
transport, documents pour la prise en charge..c®dait, le patient ne souhaite pas
rajouter a cette charge administrative I'ouvertdien dossier médical informatique

« supplémentaire ».

» Troisieme cas : &n réflexion »
Enfin, le patient a la possibilité de demander emgs de réflexion. Cependant, dans la
majorité des cas, soit 80%l ne fait pas la démarche de demande d’ouvetypesteriori Se pose
alors question de I'intérét d’'une relance et densedalités (par qui, quand et comment ?).
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"Données exportées du logiciel d’enregistremenlisétau service des admissions de I'Institut Beigpentre le O
janvier /2012 et le 28 mars 2012.

2.2.1.1.2 Autres limites mises en évidence

Au cours de la matinée passée au sein du servicadimissions, d’autres problématiques et
incertitudes ont été mises en évidence, en dehmrselles liées a I'adhésion du patient pour la

création du Dossier médical personnel :

* Problémes informatiques
Des soucis de connexion surviennent de fagcon rméaieret nécessitent de différer
'ouverture du DMP. Cela n’encourage pas la cortigadu patient dans la sécurité du dispositif. De
méme, les patients rapportent parfois que leur piédeaitant ou autre professionnel de santé,
comme le pharmacien d’officine, n’a pas pu, a ummaot donné, consulter son DMP.
» Bénéficiaires
Le DMP est mis a disposition de tout bénéficiaied’dssurance Maladie. Qu’en est-il pour
les patients des autres régimes (ayants droits)sv® 16 ans...) qui sont également pris en charge
auseindel'lIB ?
» Alimentation
Le DMP ne peut étre utile et efficace que si celugst alimenté par les professionnels de
santé, ce qui n’est pas toujours le cas apresdiduke.
» Personnes travaillant sous l'autorité d’un professinnel de santé
L’acces aux informations contenues dans le DMP & li@ité, par la loi, aux seuls
professionnels de santé au sens du CSP. Cela akafatun certain nombre de personnes comme
les secrétaires médicales. On peut penser qu’dfieutie de cet ordre risque de se poser pour les

préparateurs en pharmacie lors de la dispensati®cldmiothérapies orales en officine de ville.

2.2.1.2 Perspectives d'utilisation a I'Institut Begonié

Le DMP représente une opportunité pour le dévelmgme des Technologies de
I'information et de la communication (TIC) appligséa la santé dans le secteur de la prévention et
des soins. De plus, il rencontre une notoriétéefett une perception globale positive auprés des
médecins en France puisque 90 % d’entre eux oendatparler du DMP et 77% se déclarent
favorables a sa mise en place. De méme, 42 % desdis déclarent en avoir entendu parler, sans
gu’aucune communication grand public n'ait encdged&ployée et 89 % d’entre eux pensent qu'il
permettra d’améliorer le suivi du patient entrédphtal et la ville!Y). Il apparait intéressant dans le

sens ou il est complété et consulté par plusieno$egsionnels de santé. L'IB pourrait alors
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'enrichir du compte-rendu « chimiothérapie » guiéresse autant le médecin généraliste que le

pharmacien d’officine.

Quoi gu’il en soit, en I'état actuel des chosegqair toutes les raisons évoquées, le DMP ne
peut prétendre a constituer I'outil permettant lssemen place rapide et opérationnelle d’'un
dispositif efficace de coordination entre I'IB elslpharmaciens d’officine pour la prise en charge
des patients sortant avec une ordonnance de chienagtie orale.

2.2.2 Le Dossier pharmaceutique

Le Dossier pharmaceutique (DP) ne contient que dimsnées quantitatives sur les
médicaments dispensés et non les données relativesnodalités de prise, d’utilisation ou a
l'indication. Il commence timidement son déploiernan niveau national au sein des pharmacies
hospitalieres apres une phase expérimentale : avrll(®®012, I'ordre des pharmaciens aurait recu
plus de 150 candidatures spontanées d’établisserderdanté francais souhaitant étre raccordés au
DP dés l'année 20187 Cependant celui-ci ne concernera, dans un pretei@ps, que les
médicaments rétrocédables dispensés par les phamadmspitaliers aux patients ambulatoires. Le
DP peut tout de méme prétendre a un bel averiorsrégarde son déploiement au niveau national :
19 773 837 DP créés dans 21 637 officines au 18002/*°. De plus, 85 % des détenteurs de DP
pensent qu’il présente un réel intérét pour eu%8e% pour la santé de leurs proches. Les usagers
le voient également comme un outil pratique deredisation de leurs données personnéffés

Enfin, étant donné ses ambitions pour le renforcerde la sécurité et de la qualité des
dispensations de médicaments en établissemenhtie & DP est amené tres probablement a étre
un outil incontournable pour assurer la contindigééla prise en charge médicamenteuse du patient

entre la ville et les établissements de santé.

2.2.3 La messagerie sécurisée

Le systeme de la messagerie sécurisée peut étteyeEngour tout patient et est accessible a
tout professionnel de santé et intervenants duesedanté disposant d’une CPS et d'un poste
informatique avec connexion internet. Quelquesriitades résident tout de méme quant a son

utilisation pas toujours optimum, ou a 'annuaite fest pas particulierement facile a exploiter.

Probablement non dénuée d’inconvénients, la messagécurisée apparait cependant

aujourd’hui comme l'outil de communication le ploegérationnel et répondant le mieux aux
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attentes pour I'échange de données entre la \illh@pital. Par ailleurs, il s’agit du moyen de
communication choisi par les établissements déd@on ayant déja mis en place un tel dispositif
comme I'hdpital Saint André au CHU Bordeaux oudatce hospitalier de Mont de Marsan.

2.3 Le modele de dispositif proposé pour I'InstituBergoniée

Pour favoriser son utilisation et son efficaciggédispositif doit étre le moins contraignant et
le moins chronophage possible dans l'activité glietine, que ce soit pour I'établissement de santé
de sortie (prescripteur, IDE ou pharmacien hogpifal ou pour le pharmacien d'officine. Les
principaux €léments auxquels doit pouvoir répondrdispositif, qui ont été mis en évidence dans

ce travail, sont rappelés ci dessous :

» Sécurité et protection des données du patient.
* Applicable a chaque patient « tout venant ».

* Anticipation de l'arrivée des patients a I'officine
» Installation technique la plus légere possible.

» Fournir au pharmacien d’officine les données n&iess a la dispensation.

La figure 10 est une proposition, du modéle deatig susceptible d’étre mis en place au

sein de I'Institut Bergonié, et des actions a mener
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. . o . ® ’ . . 7
Prescription sur le logiciel CHIMIO d’un traitement anticancéreux oral

-Sensibilisation des oncologues a la prescription informatisée des
traitements oraux.

-Anticiper I'installation de la nouvelle version (WEB) du logiciel de
prescription fin d’année 2012 qui permettra la rédaction d’ordonnance
bi-zone.

\4

Validation pharmaceutique de la prescription sur CHIMIO®

'

Génération du compte-rendu standardisé faisant office de « lettre de sortie »

-Travail avec le fournisseur du prologiciel pour I’élaboration de la lettre
de sortie et avec le Groupe de travail « pharmacie » du RCA.

Envoi de la lettre de sortie a destination du pharmacien d’officine via le systeme de la
messagerie sécurisée

-Identification de la pharmacie ol le patient ira chercher son traitement :

Au moment de I'admission ?

Par le prescripteur, au moment de la rédaction de I'ordonnance ?

-Demande de I'accord du patient pour le partage des données avec le pharmacien
d’officine ?

-Recueil, via I'annuaire, de la messagerie sécurisée du pharmacien d’officine

\4

Message alertant la pharmacie de I'arrivée d’un patient avec une ordonnance de chimiothérapie
orale : prise de connaissance des données recues et préparation de I'arrivée du patient

-Qui prend en charge le patient : le pharmacien ? le préparateur ?

Arrivée du patient avec son ordonnance a I'officine et dispensation sereine du traitement

-Quelles seront les modalités de conservation et d’accés aux données regues,
relatives au patient ?

Figure 11 - Proposition d’'un modeéle de dispositlflastitut Bergonié
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CONCLUSION

La complexité des parcours de soins en cancéro&déemultiplicité des acteurs nécessitent
une meilleure coordination autour des malades, agi@ndent plus de fluidité pour éviter tout
sentiment de rupture, en particulier entre I'hdm@tda ville. Par ailleurs, le Plan Cancer 2009-20
a pour ambition de mettre le patient au coeur dedgpositif en termes de prévention, de soins ou
bien encore d’accompagnement. L’amélioration déecstordination passe indéniablement par le
partage de données entre les professionnels im@mi&dans la prise en charge du patient atteint de
cancer. Parmi les outils disponibles, le Dossiedioad personnel apparait, en théorie, comme
I'outil « dématérialisé » idéal mais reste avanitt@ujourd’hui, un projet complexe, de long terme
et avec quelques incertitudes. Malgré tout, il jausans aucun doute un réle fondamental pour
accompagner I'évolution du systéme de santé etadgahisation des soins en France. C'est la
messagerie sécurisée qui semble étre, a 'heunelbstl’'outil le plus opérationnel pour développer

le partage de données entre les professionnelsndé Isospitaliers et libéraux.

La délivrance de molécules anticancéreuses ne same aujourd’hui, qu'une faible
activité du quotidien pour la majorité des pharraasid’officine. Néanmoins, considérant qu’'un
guart des molécules anticancéreuses en développesoen destinées a la voie orale, I'activité
d’oncologie en ville est amenée a connaitre unenauatation croissante au fil des années. De
méme, le confort, pour le patient et son entourag@orté par 'administration oraleontribue
également au développement des spécialités ofadgmndant, il ne pas faut pas oublier les limites
et dangers des traitements anticancémxosqui nécessitent, pour le pharmacien d’officine une
connaissance et une vigilance extréme lors de kéligrance. Pour l'aider et pour étre en mesure
de répondre aux interrogations du patient, le pharem doit alors avoir a disposition toutes les
données nécessaires. De ce fait, la mise en placksgositif envisageé, de coordination entre les
pharmacies hospitaliéres et les officines constitue valeur ajoutée dans I'amélioration de la prise
en charge globale du patient cancéreux. De la nfagun, ce dispositif pourra étre développé
auprés des médecins généralistes, comme le meatiemontrat de bon usage.

Les progres en cancérologie et en Médecine eérgéeaxigent pour tout professionnels de
santé d’acquérir de nouvelles connaissances etimferser pour s'adapter a I'évolution des
nouvelles pratiques. La télémédecine, avece-learning pour la formation, mais aussi da

prescription, sont les systémes de communicatioergeants auxquels devront s’adapter les
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nouvelles pratiques cliniques et cela, dans unesta@tde « déshospitalisation » et de réduction des

co(its en santé.
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Annexe n°1 -Questionnaire destiné aux pharmaciens (recto)
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Annexe n°1 -Questionnaire destiné aux pharmaciens (verso)
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Annexe n°2 -Fiche NAVELBINE® destinée aux professionnels de santé (1/2)

Fiche NAVELBINGS profenionnsis de santé Viersion oy 26042011
Vinorelbine
INDICATIONS AMM

La vinoreitvne st un cytotoxique antineopiasique o8 Ia famile des vinca-ailcaloloes, Qui 3u niveau
modecuiaine, bloque (3 mitose an phase G2-M & provoque (@ mort celuiaine en interphase ou 8 3
mitse sulvante,

La NAVELBINE® orale est ullisée en monochimipiherapie el an polychimicthéraple dans le
Takementou

«  Cancer du poumon non 3 petites csliles.
«  Canper du sein metastatique.

CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE

Medicament soumis A prestription Nospitaliers {LISTE 1), Presonphion resarves aux speciaistes en
anoologle 0U BN hemataiogie ou AuX MEdecing competents an canceralogie,
Rembourse par (2 55 & 100% sauf en 5as de polychimiotherapie (NR depuis fe 18.0%08)

PRESENTATIONS £T CARACTERISTIQUES

Ceux présentations sont disponiblies sous plaquettes themonomees |

- polte dune capsuie mode 3 20 mg (70.37 €
- bolte dune capsuie moile 3 30 mg {102.94 €]

A congerver dans le congitionnemant primaire scigneusement ferme, enfre + 2°Cet+ 8°C (au
refrigerateur). Statie 36 mols dans les condtions normales de cONSeNVAtions. N pas depasser T2n
&0 dehors 8u refmgerateur

Prévoilr un sac isotherme pour i@ transpost.

POSOLOGIE

La posciogie est fonotion ¢ 13 surtace corporete du patient ef est donc sinciement persornele. La
dose totale ne doit, c2pENtant, pas Exceder 120 my par semaine pour une pesoiogle de B mgim*
{posologie Intiale les 3 pramigres semaines) cu 150 mg par semaine por une pesologie de 80 mgime
{posobge utlisse sl 13 tdrance hematolgique de 13 dose Intiale &5t borne)

Lagministration $2 3t en yne prise unique une fols par semaine =13 jour Mxe. La condutte du
atement golt Stre afectube SOUS CONNNIR hematologique réguiier aves himogramme avant chaque
administraion © 13 posplogle powma &re adaptée &n aNction oS nesutats,

INTERACTIONS MEDIC AMENTEUSES

Assogiations contre ingiquees | vactin contre 1a fevre [aune.
Associations deconssiliees | BUlnes VACLING VIVaNLs atienues, raconazuie,

Pour ks vaceing Inactves, i est préferable d'abiendre un geial ge 3 mois apoes |a chimiotherapie
{rsque de giminytion de racivite oy vacoin sans augmentation des efels ingesirabies ).

Rbdipie paw NOAMSDIT de Haute-Normande Wi par e Reémesu Oneo-Nomand
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Annexe n°2 -Fiche NAVELBINE® destinée aux professionnels de santé (2/2)

Fiche RALELEINGS pmfessionnass de sanl
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Towiche
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avenmuelemant le Dot O Un CaEqUS refrgerant)
Possihiitg (rare} de | rash cutang, oronchospasmes, atisinie carmiagque, ahralgies-myaigiss.

RECOMMANDATIONS A DONMER AUX PATIENT 5

- Les capsules molles doivent &2 avalées avec de I'ssu, sans micher nl sucer |3 capaule. || est
fECOMMante de prendre @ capsuie 3 [@ fin d'un repas l&ger. Pow ouvir ke condiionnement
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fravers du Teulliat &aluminiueT.

- Se faver solgneusement les mans avant ef apres chagque manipuiEaton des capswies.

- Em cas g contact direct du contenu de |3 capsuie aved 13 bouche, 13 peau ou [B5 yeux, blsn fncar
4 Magdl ou de préfeérence au senum physlologlque st contacter ke medecin.

- Me pas uliser §f vous constaler un &crasemeant ou une fulie du liquide de 12 capsule (les capsules
endemmagees ne dalvent pas tre avaldes )

- Me pas [alsser 313 pones des emfants.
- Ne pac jeler fes embalkages Nl 5 GOMPIMEs 0ans voins poubelle. Les rapporer 3 volre phamacken.

- En cas doubll d'ung pries, le patient ne doft pas prendrs de dose supplémentalrs ni doubler
ia prise sulvante. Prendre (3 0052 prevue i2 jour suivant et decaler ies prises. wbérieures dune
journée. Moter cal ounll dans le camat de suivl

- Mg |amals amsier 2 baiement ou modifer e ryfhme dadminisiration sans avis du medacin
prescEipiEur. AE 08 EESMEn] N M3 re K 0 da cafh: 3

- Consaiker aux hommes duniner en postion assise
- En cas de contamination des witemenls ou des draps [vomisswras.... ), e [aver Immadatemant et
séparement, &1 maching, 3 lemperalure eeves (E0-50°C).

-Contacter rapidement le medecin en cas de:

- signee infectiew pour réafser une NFS ep urgence | paresihésies pour pratiquer un examen
neursicgigue ; et dyspnes

Pour une information compiele se raporer su RCE.
FRisdighe par NOMDIT de Haute-homandie:

‘waiicse par |2 Rése Onoo-Momand
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Annexe n°3 -Brochure patient DMP
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