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Résumé  

Introduction : Les patients traités à domicile bénéficient d’une prise en charge différente 

en fonction de la forme du traitement : les anticancéreux administrés par voie intraveineuse 

impliquent un contact régulier avec le personnel alors que la voie orale laisse le patient 

totalement autonome. Cette recherche transversale a une finalité comparative entre les 

représentations de la maladie et des traitements, le sentiment d’auto-efficacité et la qualité de 

vie des patients traités par anticancéreux oraux et ceux traités par voie intraveineuse.  

Méthodes: L’échantillon se compose de 130 participants atteints de cancer dont 72 sont 

traités par chimiothérapie intraveineuse et 48 par voie orale. Le protocole est composé de 

questionnaires de représentations de la maladie (IPQ-r), de représentations des traitements 

(BMQ), de sentiment d’auto-efficacité (GSES-10) et de qualité de vie (QLQ-C30).  

Résultats : La voie d’administration du traitement anticancéreux impacte directement les 

représentations de la maladie avec un phénomène de banalisation du cancer. A l’inverse, un 

traitement intraveineux, par son caractère invasif et chronophage, implique plus de difficultés 

dans l’accomplissement des rôles familiaux et professionnels. Par ailleurs, le poids des effets 

secondaires est corrélé avec la dangerosité perçue du traitement et avec le sentiment d’auto-

efficacité. L’âge est l’ancienneté du diagnostic impactent respectivement la compréhension de 

la maladie et la dimension cognitive de la qualité de vie.  

Discussion : Bien plus qu’une simple différence de forme du traitement, c’est tout un 

parcours de soins qui se trouve remanié impliquant des conséquences psychologiques 

différentes qu’il semble indispensable de prendre en considération notamment dans les choix 

thérapeutiques ou en termes d’accompagnement des patients. 

Mots clés : anticancéreux oraux, représentations de la maladie, représentations des 

traitements, sentiment d’auto-efficacité, qualité de vie 
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Abstract 

Introduction: Patients treated at home receive different treatment depending on the route 

of treatment : intravenous anticancer drugs involve regular contact with the health caregiver 

while the oral route leaves the patient completely autonomous. This cross-sectional research 

has a comparative purpose between the representations of disease and treatments, the self-

efficacy and the quality of life of patients treated with oral anticancer drugs and those treated 

by intravenous route. 

Methods: The sample include 130 patients with cancer. 72 are treated with intravenous 

chemotherapy and 48 by oral route. The protocol include a questionnaire of disease 

representations (IPQ-r), treatment representations (BMQ), self-efficacy (GSES 10) and 

quality of life (QLQ-C30). 

Results: The administration route of anticancer treatment impacts the illness 

representations with the normalization of cancer. On the other hand, the intravenous route, by 

its invasive and time-consuming nature, greater difficulties in fulfilling family and 

professional roles. Moreover, side effects are correlated with the perceived dangerousness of 

the treatment and self-efficacy. Age is the length of time since the diagnosis affects the 

understanding of the disease and the cognitive dimension of quality of life respectively. 

Discussion : More than a difference in form of treatment, the whole path of care is being 

redesigned involving different psychological consequences that it seems essential to take into 

account, in particular in therapeutic choices or in terms of patient support. 

Keywords : oral anticancer treatment, illness representations, treatment representations, 

self-efficacy, quality of life 
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Introduction 

Deux évolutions majeures marquent les thérapeutiques des patients atteints de cancers. 

D’une part, l’administration des traitements de chimiothérapie par voie intraveineuse 

directement au domicile du patient par l’intermédiaire des H.A.D (Hospitalisation A 

Domicile) ; et d’autre part, l’accroissement des prescriptions d’anticancéreux oraux 

(chimiothérapie par comprimés et thérapies ciblées). Le domicile devient alors un lieu de 

traitement du cancer à part entière.  

Malgré un lieu de traitement commun, ces deux voies d’administration impliquent deux 

parcours de soins radicalement différents notamment en termes de rencontres avec les 

professionnels de santé.  

La voie intraveineuse est un traitement majoritairement prescrit en première intention [1]. 

Elle suit donc la consultation d’annonce de la maladie encadrée par le Plan Cancer [2]. Le 

premier jour de chaque cycle de chimiothérapie est géré par un(e) infirmier(e) en centre de 

soins. Les jours suivants, le patient reste au domicile et ce sont les professionnels de santé qui 

se déplacent pour l’administration de la chimiothérapie, la surveillance et la gestion des effets 

secondaires et les soins de support ; le tout étant pris en charge par l’HAD.  

En parallèle, le traitement par voie orale est prescrit lors d’une consultation dite de primo-

prescription mais généralement pour des cancers plus avancés, même s’il ne s’agit pas d’un 

traitement spécifique aux cancers métastasés ou aux phases palliatives. L’oncologue établit 

une ordonnance qui permet au patient de se fournir dans une pharmacie d’officine. Si le 

patient souhaite bénéficier des soins de support, il devra se rendre en centre de soins ou 

s’adresser à des professionnels libéraux. Sans demande du patient, et en dehors de la 

consultation de suivi médical mensuelle, aucun rendez-vous médical ou paramédical n’est 

prévu dans le parcours de soins.   

Ce schéma thérapeutique, inédit dans le domaine de l’oncologie, fait reposer l’efficacité du 

protocole sur la responsabilité entière du patient, de la délivrance du médicament à la gestion 

des effets secondaires en passant par le respect de la posologie et des recommandations 

subsidiaires ainsi que les conséquences psychologiques de la maladie et du traitement. D’un 

point de vue pratique, transposer une médication hospitalière à une auto-administration à 

domicile semble simplifier le parcours de soins. Mais cette démarche, profitable en certains 

points (confort ou réduction des coûts) et dont l’objectif est, sans nul doute, l’amélioration de 
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la qualité de vie des patients, semble oublier ou, du moins, semble négliger les conséquences 

psychologiques de cette transition. La voie orale, comme option thérapeutique, fait le pari de 

l’autonomie du patient mais cet éloignement de la sphère hospitalière et des soins de support, 

laisse également les patients seuls face aux conséquences psychologiques de leur maladie.  

Lorsque cela est possible, recevoir son traitement par voie orale semble être une option 

plébiscitée par les patients et leur entourage [3-6]. Les points positifs évoqués sont le confort 

du domicile et la possibilité de ne pas être séparé de sa famille, une administration sans 

douleur, ou moins angoissante, de moindre effets secondaires pour certaines molécules, la 

possibilité de poursuivre ses activités professionnelles et/ou sociales et une individualisation 

du soin ou encore le désengorgement des services de soins [5 ; 7- 11]. Cependant, ces études 

sont basées sur des scénarios fictifs. Lorsqu’ils ont pu expérimenter les deux voies 

d’administration, et donc, lorsqu’ils ont conscience de toutes les subtilités et les conséquences 

qu’impliquent chacune des options, leur choix se tourne finalement vers la voie leur ayant 

provoqué de moindres effets secondaires [4 ; 12 ].  

Certains auteurs se sont intéressés à la mesure de la qualité de vie des patients traités par 

anticancéreux dans différents lieux de soins et ils montrent que les patients traités à domicile 

témoignent d’une qualité de vie supérieure à celle des patients traités à l’hôpital [3]. 

Cependant, certains déclarent s’y sentir moins sécurisés, plus vulnérables que lorsqu’ils sont 

hospitalisés [7].  

La qualité de vie des patients semble équivalente quelle que soit la voie d’administration 

des anticancéreux [8]. Elle se trouve plutôt dégradée par des variables liées au traitement 

telles que la présence d’une stomie, un nombre élevé de cycles de chimiothérapie ou encore 

des effets secondaires comme la fatigue, les troubles émotionnels ainsi que les nausées et les 

vomissements et la toxicité cutanée [13]. La grande majorité des participants (76%) déclarent 

que ces effets secondaires affectent « moyennement », « beaucoup » ou « énormément » leur 

vie contre moins de 3,6% qui déclarent que leur vie n’est pas du tout affectée [14]. 

Face à cette toxicité du traitement, les patients traités par à domicile ont l’avantage de 

bénéficier de visites hebdomadaires des professionnels de santé (infirmier(e) et soins de 

support), alors que les patients traités par voie orale doivent être à voie intraveineuse 

l’initiative de ces rencontres. Face à un parcours de soin si différent, les besoins des patients 

sous anticancéreux oraux sont-ils pris en considérations ?   
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Des études ont mis en avant que les patients traités par voie orale regrettent un manque 

d’informations sur le traitement, sur la prévention et la gestion des effets secondaires, un 

manque de communication et d’échange sur les mesures prises par le médecin et enfin sur les 

difficultés qu’ils rencontrent dans leur quotidien avec un tel traitement [15]. Plus qu’un besoin 

d’informations, les patients expriment un besoin relationnel, l’instauration d’un climat de 

confiance mutuelle avec l’équipe médicale [16] afin de rompre un sentiment d’isolement [17]. 

Malgré cela, les anticancéreux oraux sont porteurs de représentations positives concernant 

par exemple leur efficacité [5 ; 6 ; 18 ; 19], et leur moindre toxicité par rapport aux 

chimiothérapies intraveineuses [20]. Si les effets secondaires sont redoutés [21 ; 22], pour 

certains patients, ils sont considérés comme un mal nécessaire [6]. Si ces résultats paraissent 

encourageants, le vécu de la maladie et la charge émotionnelle associée restent cependant 

difficiles et lourds [19].  

De plus, il s’avère parfois indispensable pour la personne malade, de modifier certains 

comportements (mesures diététiques, comportements d’auto-soin). La mesure du sentiment 

d’auto-efficacité est un indice permettant de rendre compte de la perception de l’individu 

concernant sa propre capacité à s’adapter et/ou mettre en place des changements afin 

d’atteindre ses objectifs dans un contexte précis. Des auteurs ont montré, par exemple, un 

effet positif du sentiment d’auto-efficacité sur la peur de la rechute [23], sur le niveau de 

fonctionnement physique sur  une moindre détresse émotionnelle [24].  

 Cette étude a pour objectif de comparer la qualité de vie de patients atteints de cancer 

ainsi que leurs représentations de la maladie et du traitement, leur sentiment d’auto-efficacité 

en fonction de la voie d’administration de leur traitement et, ainsi, de montrer l’impact 

psychologique de l’une et l’autre des options thérapeutiques.  

 

Méthodes 

Nous utiliserons une méthodologie transversale avec une finalité comparative entre les 

représentations de la maladie et des traitements, le sentiment d’auto-efficacité et la qualité de 

vie des patients traités par anticancéreux oraux et ceux traités par voie intraveineuse. 

 

Population 
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Les patients ont été recrutés au sein du service Hospitalisation A Domicile (HAD) de la 

clinique Pasteur de Toulouse entre mars 2015 et avril 2017. Les critères d’inclusion sont un 

diagnostic de cancer quelle que soit la localisation ou le stade, un âge minimum de 18 ans, 

une aisance avec la langue française et une stabilité mentale suffisante pour la compréhension 

et la réponse aux questionnaires. Sur les 167 patients repérés, 139 (83,2%) ont accepté de 

participer à l’étude. En raison de valeurs manquantes, l’échantillon final se compose de 130 

participants. Le premier groupe est constitué de 72 participants traités par voie intraveineuse 

(55,4%) dont 56 femmes (77,8%) et 16 hommes (22,2%) âgés de 26 à 86 ans (M = 52 ; ET = 

14,2). La majorité des participants vit maritalement (69,5%). Concernant leur profession, 

47,2% exercent une profession intermédiaire ou supérieure. Au moment de la passation, seuls 

15,4% des participants exerçaient leur activité normalement (84,6% arrêt de travail ou 

invalidité). En ce qui concerne leur état de santé, 83,3% des participants présentent un cancer 

primaire (16,7% cancers métastasés). La maladie a été diagnostiquée depuis moins d’un an 

pour 23,6% des participants, 61,1% ont été diagnostiqués entre un et cinq ans, 15,3% depuis 

au moins six ans. La prescription de chimiothérapie est intervenue depuis moins d’un an pour 

41,7% des participants, entre un et cinq ans pour 52,8% (5,6% six ans et plus). 

Le deuxième groupe se compose de 58 participants recevant un traitement par comprimés 

(44,6% de l’effectif) dont 44 femmes (75,9%) et 14 hommes (24,1%) et sont âgés de 30 à 91 

ans (M = 59,6 ; ET = 11,9). Près de 0% des participants vivent maritalement (8,6% 

célibataires, 8,6% divorcés et 3,4% veufs/ves). Concernant leurs professions, un quart exerce 

une professions intermédiaire et un tiers du groupe est employé (5,2% entrepreneurs, 12,1% 

cadres, 10,3% ouvriers, 19% retraités et 8,6% inactifs), notons que 66,7% des participants 

déclarent ne pas pouvoir exercer leur activité à cause de leur maladie. D’un point de vue 

médical, on compte 51,7% de cancers métastasés (48,3% de cancers primaires), la grande 

majorité ayant été diagnostiqué récemment : 3,4% depuis moins d’un an, 60,3% entre un et 

cinq ans, 36,2% depuis au moins six ans. De la même manière, les participants sont traités 

depuis peu : 25,9% depuis moins d’un an, 67,2% entre un et ans et 6,9% depuis six ans et 

plus. Les caractéristiques sociodémographiques et biomédicales, pour chacun des deux 

groupes, sont décrites dans le tableau 1. 

 

Mesures 

Les données sociodémographiques et biomédicales 
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Le recueil des données personnelles comprend des données sociodémographiques (l’âge, le 

genre, et si le participant exerce ou non une activité professionnelle (arrêt longue maladie, 

incapacité temporaire de travail par exemple) et des données médicales (le stade du cancer, 

l’ancienneté de la maladie et l’ancienneté de la prescription).  

La qualité de vie 

La qualité de vie a été mesurée avec la QLQ-C30 [25]. Cette échelle présente l’avantage 

d’être spécifique aux patients atteints de cancer. Elle permet de prendre en considération les 

aspects fonctionnels, les symptômes et la qualité de vie subjective des participants. Elle est 

composée de 30 items regroupés en trois sous-échelles : une échelle fonctionnelle (15 items) 

dont un score élevé indique un faible impact de la maladie sur le quotidien ; une échelle 

mesurant le poids des effets secondaires du traitement (12 items) et l’impact financier de la 

maladie (1 item). La dernière échelle permet de mesurer la perception du patient concernant 

son état de santé et sa qualité de vie globale (2 items). Les réponses sont indiquées sur une 

échelle de Likert en quatre points (de 1 « pas du tout » à 4 « beaucoup ») pour les deux 

premières échelles et une échelle quantitative continue en sept points allant de un « très 

mauvais » à sept « excellent », pour la dernière échelle du questionnaire.  

Les représentations de la maladie 

Les représentations de la maladie ont été mesurées grâce à l’IPQ-r (Revised Illness 

Perception Questionnaire) [26]. Neuf sous-échelles permettent de mesurer les croyances des 

patients et leurs connaissances à propos de leur maladie : chronicité (6 items), cyclicité (4 

items), contrôle personnel (6 items) et du traitement (5 items), conséquences (6 items), impact 

émotionnel (6 items), compréhension (5 items), cause (11 items) et identité (14 symptômes). 

Une échelle de Likert en cinq points permet de se positionner entre 1 « pas du tout d’accord » 

et 5 « tout à fait d’accord » pour toutes les échelles sauf l’échelle d’identité. Pour cette 

dernière, le participant doit choisir si « oui » ou « non », il a ressenti les symptômes d’une 

liste établie et s’il considère que ces symptômes sont liés à sa maladie. Dans cette recherche, 

la liste des symptômes a été adaptée à la pathologie cancer.  

Les représentations du traitement  

 L’échelle BMQ (Beliefs about Medicines Questionnaire) [27] permet d’évaluer les 

représentations des traitements spécifiques (dangerosité et nécessité perçue et des traitements 

en général (dangerosité et surutilisation). Chaque sous-échelle est composée de cinq items. 



 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 

8 
 

Les répondants sont invités à se positionner sur une échelle de Likert en cinq points allant de 

« fortement en désaccord » à « tout à fait d’accord ». 

Le sentiment d’auto-efficacité 

L’échelle « General Self-Efficacy Scale » ou GSES mesure le sentiment d’auto-efficacité 

généralisé [28 ; 29]. Elle se compose de 10 items pour lesquels les participants sont invités à 

répondre sur une échelle de Likert en quatre degrés (de 1 : pas du tout vrai à 4 : totalement 

vrai). Le score global est compris entre dix (auto-efficacité généralisée minimum) et 40 (auto-

efficacité généralisée maximum).  

Analyse des données 

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS (version 20). Les comparaisons de 

moyennes entre les deux groupes ont été réalisées avec le t de Student pour échantillons 

indépendants. Le calcul du D de Cohen permet d’apprécier la taille de l’effet. Pour compléter 

l’analyse, des corrélations de Pearson bivariées entre les variables dépendantes et les variables 

sociodémographiques et biomédicales ont été réalisées. Pour toutes les analyses, le seuil de 

signification est p < 0,05. 

 

Résultats 

Les participants du groupe « voie orale » sont significativement plus âgés que ceux du 

groupe « voie intraveineuse » (t(127,86) = -3,32 ; p = 0,001, d = 0,58).  De plus, ils présentent 

un cancer à un stade plus avancé que les participants traités par voie intraveineuse (χ² = 18.05, 

ddl =1, p < 0,001) et ils sont diagnostiqués depuis plus longtemps  (t(118,12) = 4,09 ; p = 

0,001, d = 0,59). La littérature montre que les anticancéreux oraux sont prescrits dans des 

phases avancées du cancer, et ce, malgré les recommandations de prescription [2]. Il n’y a pas 

d’autre différence significative entre les deux groupes.  

 

Les représentations de la maladie et du traitement et le sentiment d’auto-efficacité 

Le tableau 2 indique les scores moyens des représentations pour les deux groupes de 

patients. Ceux traités par voie intraveineuse considèrent être atteints d’une maladie plus grave 

(t(128) = 5,7 ; p < 0,001, d = 0,9) et témoignent d’une meilleure compréhension de leur 

maladie (t(103,59) = 2,2 ; p = 0,001, d = 0,39) que les patients sous anticancéreux oraux. Il 
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n’y a pas de différence significative concernant les autres scores de représentations de la 

maladie. Concernant les représentations du traitement, les deux groupes diffèrent uniquement 

sur leur perception de dangerosité du traitement, celle-ci étant plus élevée chez les patients 

traités par voie intraveineuse (t(128) = -2,35 ; p = 0,01, d = 0,41). Aucune différence n’est 

retrouvée concernant le sentiment d’auto-efficacité (p = 0,34). 

La qualité de vie 

Les patients traités par voie intraveineuse témoignent d’un poids plus important des effets 

secondaires que ceux traités par voie orale (t(128) = 2,19 ; p = 0,015, d = 0,39), ainsi que d’un 

impact financier plus important (t(128) = 3,45 ; p = 0,001, d = 0,61). A l’inverse, les 

participants traités par voie orale témoignent d’un plus haut niveau de fonctionnement 

cognitif (t(128) = 1,74 ; p = 0,04, d = 0,30) et de l’accomplissement de leurs rôles habituels 

(t(128) = 1,95 ; p = 0,026, d = 0,34). 

Poids des effets secondaires 

Dans notre échantillon, les participants recevant une administration invasive de 

chimiothérapie (voie intraveineuse) témoignent d’un poids des effets secondaires plus 

conséquent que ceux traités par voie orale (t(128) = 2,19 ; p = 0,015, d = 0,39). Nous ne 

pouvons exclure que cette toxicité soit, au moins en partie, responsable des différences 

retrouvées entre les deux groupes. Des analyses complémentaires ont effectivement montré 

que le poids des effets secondaires est négativement corrélé avec la dangerosité perçue du 

traitement pour la voie intraveineuse (r = -0,30 ; p = 0,012) et avec le sentiment d’auto-

efficacité pour la voie orale (r = -0,32 ; p = 0,015). Ce qui signifie que plus le participant fait 

part d’un poids des effets secondaires important, plus il perçoit son traitement comme 

dangereux et plus le sentiment d’efficacité personnelle est dégradé. 

Impact des co-variables 

L’hétérogénéité des deux groupes concernant l’âge, l’ancienneté de la maladie et le stade 

du cancer ont nécessité des analyses complémentaires (Ancova). Les résultats montrent 

qu’une fois l’effet de l’âge contrôlé, il demeure un effet significatif du groupe sur l’ensemble 

des variables étudiées excepté pour la compréhension de la maladie (F = 0,53 ; p = 0,4).  

Concernant, l’ancienneté de la maladie, l’effet du groupe disparaît pour la variable qualité de 

vie – cognitive (F = 0,05 ; p = 0,8). Enfin, concernant le stade du cancer, il demeure un effet 

significatif de groupe sur l’ensemble des variables étudiées (p < 0,05).  
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Discussion 

 

Nos résultats ont montré que la voie orale, non invasive, du traitement anticancéreux est 

associée à la perception d’une maladie moins grave, et ce, même après avoir contrôlé 

l’effet de la toxicité du traitement. Ces premiers résultats sont en accord avec les données de 

la littérature qui montrent que traiter un cancer avec des comprimés vient modifier les 

représentations de la maladie, avec principalement, une réduction du caractère morbide et 

incurable du cancer [21], ce que nous pourrions qualifier de « banalisation du cancer ».   

La voie orale est, par ailleurs, associée à une meilleure compréhension de la maladie 

que la voie d’administration intraveineuse du traitement. Si nous supposions que la 

présence systématique et les échanges avec le personnel médical lors de l’administration du 

traitement par voie intraveineuse favorisaient une meilleure compréhension de la maladie; 

cette hypothèse explicative est rejetée par les résultats complémentaires montrant un effet 

délétère du vieillissement sur celle-ci [30]. Quelle que soit la voie d’administration, les 

recherches montrent une insatisfaction des patients concernant les informations reçues à 

propos de la maladie et le manque d’explications données par le médecin [31-34], les 

poussant à s’informer auprès de ressources plus ou moins fiables telles que les forums en 

ligne [35].  

Concernant la qualité de vie, il n’y a pas de différence significative du score global de 

qualité de vie perçue entre les deux voies d’administration du traitement. Des recherches 

antérieures mettent en lumière une altération importante de la qualité de vie des patients sans 

différence entre les deux voies d’administration [8 ; 13 ; 22]. Toutefois, la forme du 

traitement impacte différemment les facteurs constitutifs de la qualité de vie. En effet, les 

participants traités par voie intraveineuse sont plus impactés d’un point de vue cognitif, 

dans l’accomplissement de leurs rôles et d’un point de vue financier et ils souffrent 

également de plus d’effets secondaires. L’administration intraveineuse étant chronophage, 

elle nécessite que les patients se rendent en institution pour le premier jour du cycle (environ 

une fois par mois), et ce pour plusieurs heures, puis qu’ils soient disponibles à domicile pour 

les jours suivants. Ce schéma d’administration semble peu compatible avec le maintien d’une 

activité professionnelle à temps complet. Cette interprétation est soutenue par l’observation 

que, dans  notre échantillon, seuls 15% des participants traités par voie intraveineuse ont pu 

maintenir leur activité professionnelle alors que cette proportion s’élève à 33,3% des patients 
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sous anticancéreux oraux. Le schéma thérapeutique semble empêcher les participants 

ayant une activité professionnelle avant le diagnostic (n = 107), de la poursuivre. Par 

ailleurs, les analyses complémentaires sur les variables sociodémographiques et biomédicales 

rejoignent notre analyse puisque l’impact financier est plus conséquent pour les patients les 

plus jeunes (et donc en âge d’exercer une activité professionnelle), et ce, dans les deux 

groupes. En effet, le traitement du cancer n’affecte pas le montant de la pension d’un individu 

retraité. A l’inverse, une personne n’ayant plus la possibilité d’exercer son activité 

professionnelle verra son revenu considérablement diminuer. Des auteurs montrent également 

que les patients les plus jeunes sont ceux dont la qualité de vie est la plus altérée [36 ;37] et 

qu'il est plus compatible d’exercer sa profession avec un traitement oral [38]. 

Par ailleurs, l’impact cognitif de la maladie, c’est-à-dire les troubles perceptifs et 

mnésiques sont plus importants chez les patients présentant une maladie ancienne que chez 

les patients nouvellement diagnostiqués.  

Lors de l’interprétation des résultats, l’implication des effets secondaires comme facteur 

explicatif des différences entre les deux groupes a pu être questionnée. Des corrélations ont 

permis de confirmer l’influence de la toxicité du traitement sur la perception de dangerosité 

de celui-ci chez les patients traités par voie intraveineuse et sur un faible sentiment d’auto-

efficacité chez les patients traités par voie orale. D’autres auteurs rendent également les effets 

secondaires responsables de la perception de dangerosité du traitement [39] et de la 

dégradation du sentiment d’auto-efficacité des patients sous chimiothérapie [24]. 

Si les participants traités par voie intraveineuse rapportent plus d’effets secondaires que 

ceux traités par comprimés, ce n’est pas un résultat généralisable à l’ensemble des traitements 

oraux du cancer. Cette idée est pourtant répandue [20] et constitue même un critère de choix 

des patients pour cette voie d’administration [18]. 

Les limites de ce travail concernent la petite taille de notre échantillon et la répartition non-

aléatoire des patients dans les groupes, lesquelles limitant la généralisation des résultats. De 

plus, cette étude, étant transversale, ne permet pas de rendre compte de l’évolution des 

représentations dans le temps.  
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Conclusions 

La prise en charge des patients atteints de cancer a connu deux évolutions sans précédents 

ces vingt dernières années. D’une part, il est de plus en plus souvent proposé aux patients de 

se soigner à domicile. Ils bénéficient alors de l’administration de la chimiothérapie et d’un 

accompagnement par des professionnels de santé à domicile et n’ont plus besoin de se 

déplacer. 

D’autre part, de nouvelles molécules de chimiothérapie et des thérapies dites ciblées se 

présentent sous la forme de comprimés. Le patient est ici amené à gérer son traitement de 

manière autonome. 

Cette recherche permet de soulever que la différence de parcours de soins, en termes 

d’accompagnement des patients par des professionnels de santé, semble induire des 

représentations différentes. En effet, la voie orale, de par son administration et sa gestion 

totalement autonomes, induit une forme de banalisation de la maladie. En d’autres termes, les 

patients traités par voie orale perçoivent de moindres conséquences sur leur vie quotidienne et 

leur entourage ainsi qu’une maladie de moindre gravité que ceux traités par voie 

intraveineuse. 

A l’inverse, un traitement nécessitant une prise en charge hospitalière chronophage est 

associé à une gêne dans l’accomplissement des rôles familiaux et professionnels. De plus, au-

delà du parcours de soins, le poids perçu des effets secondaires est plus important pour le 

groupe traité par voie intraveineuse, et il est corrélé positivement avec la perception de 

dangerosité du traitement chez ces patients, alors qu’il est  négativement corrélé avec le 

sentiment d’auto-efficacité.  

En conclusion, cette recherche permet de rendre compte de l’impact de la forme du 

traitement anticancéreux sur certaines variables psychologiques, mais aussi qu’une maladie 

ancienne et le vieillissement sont à considérer avec plus d’attention notamment concernant 

l’impact cognitif de celle-ci et la compréhension de la maladie. Sachant que les thérapies 

orales sont prescrites en troisième voire quatrième intention, une certaine vulnérabilité 

pourrait être à envisager chez ces patients. Ces résultats peuvent être un point de départ pour 

la formulation de recommandations aux prescripteurs en leur proposant d’intégrer des 

variables psychologiques aux critères médicaux dans l’évaluation des critères de prescription 

de l’une ou l’autre des formes d’administration du traitement anticancéreux. De plus, ces 

résultats permettent d’envisager des mesures d’accompagnement spécifiques au parcours de 
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soins des patients traités par voie orale telle que l’éducation thérapeutique qui permettrait de 

répondre à leurs besoins spécifiques et ainsi, pallier un moindre accompagnement 

paramédical.  

 

Conflits d’intérêts : aucun. 
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Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques et biomédicales des participants (n = 130), traités par voie 

intraveineuse et par voir orale. 

Caractéristiques Voie intraveineuse Voie orale 

Nombre de participants 72  58  

Age 52 (ET = 14,21) 59,6 (ET = 11,91) 

Genre 

Femmes  

Hommes 

 

16  

56  

 

14  

44  

Stade du cancer 

Primaire 

Métastasé 

 

60 

12 

 

28  

30  

Ancienneté de la maladie
 

Moins d’un an  

Entre 1 et 5 ans 

Entre 6 et 10 ans 

Entre 11 et 15 ans 

Plus de 16 ans 

 

17 

44 

6 

4 

1 

 

2  

35 

14 

4  

3  

Ancienneté de la prescription
 

Moins d’un an  

Entre 1 et 5 ans 

Entre 6 et 10 ans 

Entre 11 et 15 ans 

Plus de 16 ans 

 

30 

38 

2 

2 

0 

 

15  

39 

3  

1 

0 
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 Tableau 2 Comparaison des scores moyens de représentations de la maladie, des traitements, du 

sentiment d’auto-efficacité et de la qualité de vie des participants traités par voie orale et des participants traités 

par voie intraveineuse et taille d’effet  

Outils Sous-échelle 

Voie orale 

M(ET) 

Voie 

intraveineuse 

M(ET) 

t p/2 d 

IPQ-r 

Conséquences (sévérité perçue) 3,44 (0,74) 4,16 (0,7) 5,7 0,001 0,9 

Perception de chronicité 3,17 (0,76) 3,34 (1) 1,07 0,14 - 

Impact émotionnel 3,18 (0,94) 3,37 (0,77) 1,26 0,11 - 

Compréhension de la maladie 2,82 (1,03) 3,18 (0,77) 2,2 0,001 0,39 

Perception de contrôle personnel 

sur la maladie 
3 (0,82) 3,22 (0,8) 1,5 0,07 - 

Perception de contrôle du 

traitement sur la maladie 
3,28 (0,64) 3,41 (0,5) 1,29 0,09 

- 

 

BMQ 

Dangerosité perçue du traitement 3,02 (0,9) 2,66 (0,9) -2,35 0,01 0,41 

Dangerosité des médicaments 3,25 (0,9) 3,1 (0,9) -0,944 0,17 - 

Nécessité perçue du traitement 2,13 (1,3) 2,12 (1,23) -0,049 0,48 - 

GSE-

10 
Sentiment d’auto-efficacité   -0,42 0,34 - 

QLQ-

C30 

Qualité de vie - physique 2,08 (0,78) 2,21 (0,68) 1,02 0,154 - 

Qualité de vie – émotionnelle 2,39 (0,87) 2,41 (0,88) 0,135 0,446 - 

Qualité de vie – sociale 2,48 (0,98) 2,71 (0,98) 1,35 0,09 - 

Qualité de vie – cognitif 2,39 (1,02) 2,09 (0,91) 1,74 0,04 0,30 

Qualité de vie - rôle 2,86 (0,98) 2,53 (0,91) 1,95 0,026 0,34 

Poids des effets secondaires 2,4 (0,68) 2,64 (0,76) 2,19 0,015 0,39 

Impact financier 1.84 (1,09) 2.54 (1,19) 3,45 0,001 0,61 

Qualité de vie perçue 4,15 (1,37) 4,05 (1,39) -0,45 0,33 - 

 

 

 


