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Notre revue est heureuse et fière, en tant qu’organe de presse
de formation continue en cancérologie, d’accueillir de nou-
veau notre institution et notre ministère de tutelle pour ce
numéro dédié aux enjeux de la prise en charge actuelle et
future des patients atteints de cancers.

Ces enjeux sont bien évidemment d’ordre scientifique, thé-
rapeutique et organisationnel, mais ils deviennent également
de plus en plus sociétaux, centrés sur des patients de plus en
plus nombreux, vivant dans un monde de plus en plus difficile.

C’est dans ce contexte de politique de rigueur, avec des
mutations démographiques importantes et des changements
sociétaux profonds, que se pose un défi majeur : un accès
équitable et de qualité pour tous à toutes les formes de soins
des cancers y compris les plus innovants.

La création de l’Institut national du cancer en 2005 et
les Plans cancer successifs ont indiscutablement permis d’ac-
compagner et d’anticiper ces nouveaux enjeux [1-11]. Ils sont
rappelés dans les articles portant sur l’amélioration des prati-
ques professionnelles, la personnalisation des parcours de
soins et le soutien à l’innovation. En tant que professionnels
de santé et acteurs de terrain de ces démarches, nous ne pou-

vons que constater les progrès évidents apportés au quotidien
dans ces domaines, mais il faut, dans un monde qui nous
demande de nous évaluer à l’échelle nationale, le faire aussi
à l’échelle internationale. La France fait partie du peloton de
tête des pays industrialisés en ce qui concerne la proportion de
patients guéris de leur cancer et l’espérance globale de vie des
patients qui sont ou ont été traités pour un cancer [12].

Nous avons le privilège de bénéficier d’un système de
santé bâti par nos prédécesseurs qui offre encore à ce jour
l’accès à de nombreux outils diagnostiques, à des traitements
spécifiques et des soins de support, soutiens sociaux qui font
sa force et sa fragilité. Force oui, car comparé à d’autres
pays, l’accès aux soins, aux plateformes de génétique molé-
culaire des cancers et aux médicaments est un atout, mais il
est également une faiblesse car il ne se passe pas un jour sans
que ne soient discutés les moyens qui, dans une logique
comptable, sont des dépenses mais restent dans une logique
de soins des investissements pour sauver des vies.

C’est dans une société qui évolue, mais l’évolution n’est-
elle pas par nature la caractéristique même du vivant, que
nous devons répondre à de nouveaux défis liés entre autres
aux données démographiques. En 2050, nous serons près de
70 millions, dont 25 % de personnes âgées de plus de 65 ans
et 15 % de plus de 75 ans. L’espérance de vie augmente
d’année en année, et cela pour toutes les catégories sociopro-
fessionnelles, mais un ouvrier vit toujours six à sept ans de
moins qu’un cadre supérieur (http://www.insee.fr).

Les fragilités sociales et médicales sont une source d’iné-
galité flagrante qui ponctue notre activité clinique en parti-
culier dans les établissements accueillant les populations
défavorisées qui ne sont pas que les sans-emploi, les person-
nes âgées, certaines populations migrantes, mais de plus en
plus ce que nos sociologues appellent la « pauvreté labo-
rieuse », ceux pour qui la maladie avant d’être une angoisse
de mort est une angoisse de misère [13-16].

Pour eux certes, il est essentiel de garantir l’accès à
l’information, aux innovations, aux soins de qualité, mais
le plus souvent il s’agit de répondre à des besoins vitaux et
imminents qui sont parfois aussi simples que l’hébergement
ou la nourriture. Comment, dans un système de tarification
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qui favorise la rentabilité technique à l’élaboration d’un pro-
jet de vie intégrant le soin et nécessitant du temps, répondre à
ce défi ? Et comme il est encore plus frappant ce défi, en
situation avancée de la maladie. À l’heure où notre société
réfléchit à la légalisation de l’euthanasie active et au droit de
mourir dans la dignité, certains souhaiteraient juste vivre les
soins de leur cancer dans cette même dignité revendiquée.

La meilleure organisation indiscutable des soins en onco-
logie orchestrée par l’INCa depuis plusieurs années a égale-
ment légitimement imposé de plus en plus de temps tech-
niques d’évaluation, d’anticipation, d’accompagnement,
d’explication, de soins, de suivi… Bref, de tâches profes-
sionnelles qui posent la question des nouveaux métiers du
cancer et du transfert de compétences vers d’autres acteurs
de soins qu’il faut valoriser également. Ces nouvelles orga-
nisations déjà initiées dans certains pays ont fait leur preuve
comme l’a été l’apport des attachés de recherche clinique et
techniciens d’études cliniques pour la recherche [17-21].

L’investissement dans la recherche reste l’une des garan-
ties de la qualité de notre système de soins pour permettre
l’accès aux innovations, mais à la vitesse à laquelle les évo-
lutions technologiques progressent, les connaissances biolo-
giques et l’information auprès des patients circulent, nous
devons rester vigilants quant à la pertinence clinique de cer-
tains investissements académiques dont les retombées clini-
ques restent encore à ce jour limitées, ou tout du moins ont
peu d’impact sur la prise en charge des patients comparative-
ment à la promotion médiatique qui en est faite. Générer de
l’espoir est fondamental dans notre profession et incombe
légitimement à ceux qui sont à la tête de ces programmes,
mais gérer la déception lorsque l’espoir a pu être ressenti
comme la dernière chance incombe parfois à d’autres. Nous
avons le privilège d’exercer une profession et une spécialité à
la croisée des enjeux sociétaux, scientifiques, bref humains ;
ce sont toutes ses composantes qu’il nous faut intégrer, et
c’est l’objet de ce numéro de l’Institut national du cancer.
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