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EEddii ttoorr iiaall

Lors du précédent journal nous vous
faisions part de notre évaluation par le
CNEH, mandaté par l’ARHIF en
septembre 2005.
En voici les résultats : l’IDF compte à
ce jour 16 réseaux de cancérologie
dont 14 sont financés, 2 sont en cours
de reconnaissance.
Du point de vue du diagnostic global,
les missions des réseaux se déclinent
en :
·  coordination des soins, formalisation

et/ou organisation des RCP,
·  continuité des soins Ville /Hôpital,
·  diffusion des connaissances,

information,
·  participation à l’offre des soins de

support,
·  formation.

Une typologie des réseaux a pu être
dressée à partir des activités
principales de ces réseaux et de leurs
relations avec les personnels de
santé de ville, on distingue donc :
·  des réseaux inter établissements

pour lesquels les actions visent
l’organisation des soins, la
circulation de l’information entre les
établissements et leurs
professionnels de santé,

·  des réseaux ville-hôpital qui
s’appliquent à développer un vrai
partenariat entre les professionnels
des établissements et les libéraux ;

·  des réseaux inter-établissements en
développement vers la ville appelés
"mixtes" qui,  après une phase de
structuration interne, affichent une
réelle volonté d’ouverture et de
partenariat avec le monde libéral.

Uni-K est classé réseau mixte,
ressenti comme "un réseau organisé,
structuré par le dossier commu-
niquant en cancérologie informatisé,
possédant une intégration moyenne
des libéraux mais dont l’objectif
prioritaire est l’évolution vers la ville".

De ce constat, il ressort
qu’inévitablement mais progres-
sivement les réseaux évolueront vers
cette mixité. Il faut donc pour nous,
continuer d’avancer dans ce sens.

QQuuooii   ddee  nneeuuff  ??

Réunion DRDR (Dotation
Régionale des Réseaux) du 13
décembre 2005  :
Le comité des réseaux après avoir
statué renouvelle notre réseau pour
une durée de 3 ans.

Réunion de  l’INCA du 26 octobre
2005 :
Présentation du cahier des charges du
DCC de l’INCa. Ce dossier sera géré
par le futur réseau régional Résomed,
qui devient ONCORIF, mais dont la
structuration, en particulier juridique,
reste à faire. Qu’ONCORIF devienne le
maître d’œuvre du DCC implique un
pré-requis : l’adhésion des réseaux
territoriaux au réseau régional.

La commission Livartowski : elle
a clos son travail, sur le cahier des
charges du DCC de l’IDF, lors du
séminaire des 2 et 3 Décembre 2005.
Ce cahier des charges va permettre
de répondre, au nom de l’IDF, à
l’appel d’offre de l’INCa sur les DDC.
Date de dépôt le 16 décembre 2005.

Création d’une RCP  régulière d’ORL
le jeudi, deux fois par mois.

Vous souhaitez participer au comité
de rédaction ou vous avez :   une
expérience à partager,   un projet à
proposer,   des attentes, des
opinions à   exprimer. N’hésitez pas
à nous les communiquer .
Cellule de Coordination du Réseau
UNI-K : Tél : 01-64-35-35-97

La prochaine réunion du comité de
rédaction aura lieu le

21 février  2006   à 08h30

en salle de réunion de
Gastroentérologie (CH Meaux)

SSoommmmaaiirree
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Il s’est tenu le 10 octobre 2005.
Ont été évoqués :
·  la présentation du DRDR et les

résultats de l’évaluation,
·  la nouvelle composition de la

cellule de coordination et
l’organisation du secrétariat de
RCP,

·  l’état d’avancement des actions :
- le groupe de parole pour les pro-

fessionnels fonctionne,
- les formations : certaines sont en

cours de mise en route (stoma-
thérapie, cathéters à chambre
implantable),

- la soirée sur le dépistage du
cancer en Seine et Marne (s’est
tenue le 29 novembre dernier),
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- des  groupes de travail théma-
tiques vont débuter à partir de
janvier 2006,

-  la mise en place des soins de
support, après confirmation du
financement du réseau.

·  le dispositif de post annonce se met
en place aussi bien sur l’hôpital que
sur la clinique St Faron et l’on
reparle des carnets de suivi qui
pourraient être remis lors de cette
consultation,

·  la collaboration entre les réseaux
ONCOVAL et UNI K. Il est important
de garder 3 réseaux sur le
département afin de préserver la
notion de proximité.

Le prochain Conseil d’Administration
est prévu le 21 Février 2006.
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Réuni le 17/10/2005, il avait pour
sujet «paroles de patients».
7 professionnels  de santé, 1
bénévole et 4 patients et familles
étaient présents. Un résumé a été mis
sur le site du réseau, www.uni-k.org,
avec l’accord des personnes
présentes.
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19 & 20 janvier 2006 : 1ères Assises de
cancérologie de l’hospitalisation
publique, Novotel Tour Eiffel, Paris

11 mars 2006 : Rencontres Infirmières
en Oncologie, Maison de la Chimie,
Paris

IInnffoorrmmaatt iioonnss  ddiivveerrsseess

CANCER DE L’OVAIRE :  suite

Traitement

Le traitement du cancer de  l’ovaire  

La chirurgie est le premier temps
thérapeutique. Trois objectifs :
·  établir un diagnostic  histologique

exact,
·  effectuer un bilan d’extension tumo-

rale fiable,
·  assurer l’exérèse tumorale la plus

complète possible, le but étant
d’obtenir un reliquat tumoral nul ou
de très petite taille.

Stadification  : Elle n’est possible qu’à
l’issue de l’acte opératoire.
Classification FIGO des tumeurs

de l’ovaire
Stade Extension

I Tumeur limitée aux ovaires
·  IA - Tumeur limitée à un seul ovaire

avec capsule intacte
·  IB - Tumeur des deux ovaires avec

capsules intactes
·  IC - Rupture capsulaire ou tumeur

à la surface ovarienne ou cellules
malignes dans le liquide d’ascite ou
de lavage péritonéal

II Tumeur ovarienne étendue au
pelvis
·  IIA - Extension à l’utérus et/ou aux

trompes
·  IIB - Extension aux organes

pelviens
·  IIC - Extension pelvienne avec

cellules malignes dans le liquide
d’ascite

III Métastases étendues au-delà du
pelvis et/ou adénopathies
métastatiques régionales
·  IIIA - Métastases péritonéales

microscopiques
·  IIIB - Métastases macroscopiques

< 2 cm
·  IIIC - Métastases macroscopiques

> 2 cm avec adénopathies
métastatiques régionales

IV Métastases à distance  (autres
que les métastases péritonéales)

Traitement des formes précoces
limitées aux ovaires

Le traitement chirurgical
standard :
·  omentectomie (résection plus ou

moins étendue de l‘épiploon),
·  annexectomie totale,
·  hystérectomie par voie d’abord

médiane.

La stadification complète  :
·  une cytologie péritonéale,
·  une exploration de toute la cavité

abdominale,
·  une omentectomie,
·  une appendicectomie,
·  une exploration des ganglions

pelviens et para aortiques et des
biopsies péritonéales multiples.

Une lymphadénectomie pelvienne et
lombo-aortique peut être envisagée.

Une chirurgie conservatrice pour  les
femmes jeunes désireuses d’une
grossesse, présentant une tumeur
stade I A, grade 1-2, non à cellules
claires. :
Elle comprend :
·  une stadification complète,
·  une annexectomie unilatérale,
·  une biopsie de l’ovaire controlatéral
·  une hystéroscopie avec biopsie de

l’endomètre.
Une hystérectomie totale avec
annexectomie controlatérale est
recommandée après les enfants
désirés. Une surveillance
échographique rigoureuse est une
alternative à la chirurgie
systématique.

La chirurgie de second look qui
consiste à réaliser une évaluation
chirurgicale par coelioscopie ou
laparotomie à la fin de la
chimiothérapie n’a pas d’indication
dans les formes précoces.

La chimiothérapie
Traitement complémentaire dont
seules sont dispensées les femmes
ayant un cancer de l’ovaire de bon
pronostic (stades I A et I B, grade I
ou 2).
La chimiothérapie actuellement
recommandée comporte une
association d’un sel de platine
(cisplatine ou mieux carboplatine) et
de Paclitaxel (Taxol), administrée en
six cycles en ambulatoire sur une
journée.

Traitement des formes avancées
(65 % des cancers de l’ovaire)

Chirurgie de réduction tumorale
Le volume tumoral laissé en place a
une valeur pronostique. La survie
est prolongée lorsque le résidu est
nul (exérèse complète) ou minime
(exérèse optimale).

L’intervention standard comporte :
·  une annexectomie bilatérale avec

exérèse complète des pédicules
lombo-ovariens,

·  une hystérectomie totale avec
fermeture vaginale,

·  une omentectomie infragastrique
·  une appendicectomie systéma-

tique,
·  l’exérèse de nodules péritonéaux.

chirurgie

chimiothérapie
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Une lymphadénectomie pelvienne et
lombo-aortique est pratiquée de
façon systématique par certaines
équipes

Lorsque l’intervention standard ne
permet pas une réduction complète
ou optimale, des exérèses
complémentaires peuvent être
réalisées : exérèse des métastases,
exérèse digestive étendue ou multiple
(chirurgie supra-radicale)

Chimiothérapie de réduction
tumorale
Un certain nombre de ces cancers
avancés ne sont pas opérables
d’emblée, leur résection ne
permettant pas d’obtenir un résidu
minime d’où la place importante de la
chimiothérapie. Seuls les malades
ayant une tumeur chimiosensible
peuvent espérer une survie plus
longue. La résécabilité de ces
cancers dépend de plusieurs
paramètres : l’âge et l’état général,
l’examen clinique , le taux de CA 12-
5, l’évaluation TDM, la coelioscopie
open.

Si la tumeur est jugée trop évoluée
pour une chirurgie optimale une
chimiothérapie première est débutée
d’emblée.
Une réévaluation clinique biologique
et TDM est faite au bout de 3-4
cycles.
En cas de réponse tumorale, une
chirurgie de réduction d’intervalle est
pratiquée, suivie d’une reprise de la
chimiothérapie.
En l’absence de réponse voire de
progression, la chimiothérapie doit
être changée, les chances de réaliser
un geste chirurgical sont en général
très limitées.

La chirurgie de second look  n’est
plus proposée de façon systématique.

La radiothérapie
Sa place actuelle est très marginale,
le facteur limitant principal étant
l’apparition de grêle radique chez des
patientes déjà fragilisées.

Perspectives d’avenir

Dépistage :
L’intérêt d’un dépistage de masse est
limité par :
·  la faible incidence du cancer de

l’ovaire (8/100 000 contre 58/100
000 pour le sein),

·  la faible prédictivité des moyens
d’investigation (échographie
pelvienne et CA 12-5).

En cas de prédisposition familiale de
cancer de l’ovaire, une consultation
d’oncogénétique doit être proposée
afin d’orienter la prise en charge.

Traitement
L’amélioration des résultats
thérapeutiques passe par
·  le traitement de la maladie résiduelle

(formes avancées), source de
récidive,

·  la mise au point de nouvelles
drogues de chimiothérapie,

·  les nouvelles approches
thérapeutiques qui sont :
- la thérapie génique,
- l’allogreffe : utiliser contre la

tumeur l’action immunologique de
la réaction du greffon contre l’hôte

- les thérapies ciblées spécifiques
de chaque étape du
développement tumoral :
prolifération, angiogénèse,
vascularisation, etc…

En conclusion, les tumeurs
malignes de l’ovaire sont de
mauvais pronostic du fait de
l’extension tumorale lors du
diagnostic et de l’efficacité limitée
des traitements de ces formes
étendues. La survie globale à 5 ans
est de 39 %. Une information claire
doit être donnée aux patientes. La
prise en charge doit tenir compte
de la qualité de vie, avec une
participation active de l’équipe de
soins palliatifs dans les cas les
plus défavorables.

COMPTE RENDU DE LA SOIREE
DU 29 NOVEMBRE 2005
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Dr Bernard : médecin coordinateur
d'ADC77

En Seine et Marne, la campagne de
dépistage a démarré fin 2003. Les
données actuelles permettent donc de
faire le point sur deux années de
campagne.
Le cancer du sein est le cancer
féminin le plus fréquent, et présente
une incidence qui a doublé depuis 20
ans.
Ce cancer est souvent diagnostiqué
vers 55 ans, ce qui justifie la cible

des campagnes de dépistage : les
femmes entre 50 et 74 ans.
Les invitations sont systématiques
en fonction du mois de naissance et
de la dernière mammographie, elles
peuvent être spécifiques à la
demande du médecin ou de la
femme elle-même.

MAMMOGRAPHIE
L’examen complet est réalisé par le
radiologue.
Si le résultat est négatif, il y a une
relecture systématique.
Si le résultat est positif, le radiologue
effectue aussitôt un bilan
diagnostique et oriente la femme
vers son médecin ou son
gynécologue.
Les résultats sont envoyés à ADC
77 (cliché + CR + fiche de lecture).
La campagne de dépistage repose
essentiellement sur les radiologues,
publics et privés, qui doivent
répondre à des critères absolus du
cahier des charges national.
Les images sont classées en six
catégories ACR en fonction du
degré de suspicion de leur caractère
pathologique. Cf journal n° 5.

CONSTAT
L’objectif général du dépistage est
d’obtenir une baisse de 30% de la
mortalité par cancer du sein, des
femmes de cette tranche d’âge.
En Seine et Marne, jusqu’à présent
165 522 femmes ont été invitées, 58
308 mammographies ont été
réalisées. Ce qui correspond à une
participation de 27,3% en 2004,
pour 9,4% en 2003. La campagne
actuelle approche 35%.
On voit que le taux de participation
augmente mais reste encore loin
des normes européennes
(supérieure à 70%).
De même, on observe une nette
amélioration de la qualité des
clichés depuis trois ans.

SITE
Il existe un site régional, dont les
objectifs sont de faciliter l’intégration
des femmes suivies régulièrement et
de renforcer le rôle d’acteur du
dépistage des médecins traitants.
Ce site est sécurisé et respecte
toutes les obligations reconnues par
la CNIL.
https://www.neonetidf.org



��������	
���
������������������������ ��2��

LE DEPISTAGE DU CANCER
COLORECTAL

Dr Priéto : gastroentérologue,
Hôpital de Meaux

LE DEPISTAGE
Le dépistage permet la détection des
cancers à un stade précoce ou parfois
même avant qu’ils ne deviennent
invasifs.
Le dépistage consiste à proposer un
test à des personnes bien portantes
dans le cadre d’un programme
organisé ayant un degré d’assurance
qualité important et une bonne
information sur les bénéfices et les
risques.

Pourquoi un dépistage du cancer
colorectal (CCR) ?
Le CCR représente 13% de
l’ensemble des cancers. C’est le
cancer le plus fréquent en France, les
deux sexes confondus et son
incidence augmente régulièrement
depuis 20 ans.
L’âge moyen du diagnostic est 70
ans, le taux de survie globale à 5 ans
n’est que de 35 à 45%, mais plus tôt
le CCR est dépisté, plus les chances
de guérison sont importantes.

L’indicateur d’efficacité est la baisse
de mortalité spécifique de la maladie
ou de l’incidence.
Il faut :
·  un test sensible, facile à réaliser,
·  toucher au moins 50 % de la

population cible, c’est à dire
hommes et femmes de 50 à 74 ans,

·  un dépistage régulier, avec un bon
intervalle,

·  un coût réduit.

HEMOCCULT®:  recherche d’un
saignement occulte dans les selles.
En cas de positivité, on réalise une
coloscopie.

LA CAMPAGNE DE DEPISTAGE EN
SEINE ET MARNE
Il existe une volonté politique de
généraliser le dépistage du CCR en
France pour 2007.
En Seine et Marne, sur 1200 000
habitants, 252 000 personnes sont
concernées. L’objectif est de toucher
50% de cette population.
ADC 77, est chargé de mettre en
route la campagne de dépistage du
CCR, pour fin 2006.
Pour cela, il faut sensibiliser et former
tous les acteurs du diagnostic.

LA TECHNIQUE DU GANGLION
SENTINELLE DANS LE CANCER

DU SEIN
Dr Lefèvre : chirurgien,
gynécologue, Hôpital de Meaux
Dr Nicolet : chirurgien, Clinique
Saint Faron

DEFINITION
Lors du diagnostic d’un cancer du
sein, l’atteinte du premier ganglion de
la chaîne lymphatique va influer sur le
pronostic. En effet le ganglion
sentinelle (GS) est le premier relais
ganglionnaire drainant une tumeur et
donc le premier relais potentiellement
métastatique.
Actuellement, lors du diagnostic d’un
cancer du sein on effectue un curage
ganglionnaire. Ce geste efficace a
cependant une morbidité importante.

POURQUOI ?
Sachant que l’envahissement
ganglionnaire est en relation avec la
taille de la tumeur, qu’il est progressif
et ordonné, que le dépistage révèle
de plus en plus des femmes jeunes
et/ou de petites lésions, la technique
du ganglion sentinelle, qui se limite à
enlever le premier ganglion et à
l’examiner en extemporané, semble
apporter un avantage important dans
le traitement des cancers du sein.
Le but de cette technique est de
diminuer la morbidité, les durées
d’hospitalisation et d’immobilisation.
Elle permet aussi d’amoindrir les
coûts pour la collectivité.

LA TECHNIQUE
La biopsie du GS s’effectue en deux
étapes : une étape chirurgicale qui
permet l’identification du ganglion
sentinelle et une étape
anatomopathologique qui permet de
faire le diagnostic histopathologique.
Cette technique demande une
synchronisation parfaite de tous les
intervenants sur une période de vingt-
quatre heures.
Les résultats, donnés en per-
opératoire, décident de la suite  de
l’intervention. Si l’examen est négatif,
on enlève simplement la tumeur. Si
l’examen est positif, on enlève la
tumeur et on pratique un curage
axillaire.
Lorsque l’examen final contredit
l’extemporané, on rappelle la patiente
et on procède à un curage axillaire.
Sinon, on s’arrête là.

Les indications sont :
·  Un cancer infiltrant
·  Une tumeur uni focale
·  Une taille < 20 mm
·  Pas de traitement pré-opératoire
·  Pas de chirurgie mammaire homo-

latérale préalable
·  Pas d’adénopathie suspecte.

CCaalleennddrr iieerr   ddeess
RRééuunniioonnss  ddee

CCoonncceerr ttaatt iioonn  PPlluurr ii --
DDiisscciippll iinnaaiirree  dduu  ssii ttee  ddee

ccaannccéérroollooggiiee  ((CCHH

MMeeaauuxx--CCll iinniiqquuee  SSaaiinntt--
FFaarroonn  eett     CCRROOSSFF))

Digestive : vendredi matin de 08h30
à 10h00 en salle de réunion
d’Anapath du C.H. de Meaux.
Hématologique  : mardi de 12h00 à
14h00 en salle de staff
d’Hématologie au C.H. Meaux.
ORL et stomatologique  : deux fois
par mois, le jeudi à 09h00, salle de
réunion, service ambulatoire du
C.H. Meaux.
RCP Cancérologie  : staff  pluri-
disciplinaire (Clinique Saint Brice et
CROSF) : 1er mardi de chaque
mois, de 7h15 à 8h15 (salle de
réunion, sous-sol)
RCP Gynéco-sein  : 1er et 3ème lundi
à 08h00 à la Clinique Saint Faron.
Thoracique  : tous les jeudis à
11h00 et les 1er et 3ème vendredi à
12h30 en salle de réunion de
Pneumologie du C.H. Meaux.
Urologique  : de 19h30 à 21h30, le
lundi ou le jeudi, à la Clinique Saint
Faron ou au C.H. Meaux.

N’hésitez  pas à venir présenter
vos dossiers aux équipes lors
des réunions

Secrétariat : 01 64 35 14 03
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