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La généralisation du dispositif d’annonce est une priorité nationale inscrite au Plan cancer (mesure 40), mis en
place à la demande des patients lors des états généraux organisés par la ligue contre le cancer.

Sur le plan régional, il s’inscrit dans le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire (SROS), il bénéficie d’un
financement spécifique, et sera un critère des futures autorisations d’activité du traitement du cancer.

Le principe en est simple « Le patient doit bénéficier d’une prise en charge de qualité au moment de l’annonce de sa
maladie »

L’ARH souhaite promouvoir la généralisation de ce dispositif en organisant des réunions départementales en
2007-2008 pilotées en collaboration avec la ligue de chaque département d’Ile de France, et les réseaux de
cancérologie.

En Seine et Marne cette réunion s’est tenue au centre de rééducation de  Coubert le 4 décembre 2007 en présence
d’un large public, des représentants de l’ARH dont  Monsieur Gilles Echardour, du Président de la Ligue le
Docteur Théodore et des trois réseaux de Seine et Marne (Oncosud 77, Oncoval et UNI K). Un état des lieux est
restitué, résultat d’un questionnaire adressé par l’ARH aux différents réseaux. Après un rappel sur l’organisation
de ce dispositif, différentes expériences ont été présentées venant aussi bien des établissements publics que  privés
du département. Une large place a été donnée aux témoignages des soignants en particulier les infirmières qui
assurent dans la majorité des cas ce temps d’accompagnement mais aussi des psychologues et des patients.

Un bref rappel des 4 temps de ce dispositif :

Un temps médical : annonce du diagnostic et proposition de traitement,

Un temps d’accompagnement soignant : reprise avec le patient et ses proches de l’annonce médicale, information
sur ses droits, évaluation de ses besoins et proposition d’aides,

Un temps de soutien : proposition d’un accompagnement et l’accès aux soins de support,

Un temps d’articulation avec la médecine de ville : pour optimiser la bonne coordination entre tous les acteurs

L’année 2008 doit voir se généraliser ce dispositif  dans tous les établissements exerçant la cancérologie. Des
financements supplémentaires sont prévus pour que ceux qui se sont déjà inscrits dans cette organisation puissent
renforcer leurs actions et ceux qui hésitaient à se lancer puissent le faire.

Les réseaux de cancérologie s’inscrivent parfaitement dans cette organisation en développant les soins de support
et en s’impliquant largement dans cette articulation ville-établissements.

Dr Martine CHOLIN
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• L’intervention à domicile du

réseau
• Perspective de la

chimiothérapie orale
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• Sevrage tabagique

• Les cancers digestifs à l’ASCO
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Le lien entre la ville et les
établissements est un objectif
majeur du réseau de cancérologie.
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Deux infirmières coordinatrices du
réseau interviennent dans cette
coordination.

Leurs missions :

� Faire connaître le réseau aux
patients et leur entourage ainsi
qu’aux professionnels de santé du
territoire.

� Offrir un accompagnement en
fonction des besoins des patients
et des professionnels :
- sur la coordination du parcours
de soins,
- le recours aux soins de support :
soutien psychologique, conseils
diététiques, démarches sociales,
soins de socio-esthétique, ateliers
d’art-thérapie, formation par le
programme AVAC (apprendre à
vivre avec le cancer).

� Participer au retour au domicile et
au maintien à domicile en mettant
au service de tous  leur
disponibilité et leur mobilité.

Toutes ces actions se font dans le
respect du désir des patients et de leur
proches, et en collaboration avec les
équipes soignantes de chaque patient.

Les lieux d’intervention de
chaque infirmière:

Comment  joindre les infirmières : 
Madame Michèle GOURET

téléphone portable 06 98 03 10 08
Cantons de : Lizy sur Ourcq, la Ferté
sous Jouarre, Meaux-Sud, Claye-
Souilly et Villeparisis

        Madame Laurence  PICHARD
téléphone portable : 06 68 07 18 04
Cantons de : Dammartin en Goële,
Crécy la Chapelle, Meaux-Nord et
Mitry Mory

N’hésitez pas à faire appel à ces
infirmières coordinatrices. Cette
intervention se fera en collaboration
avec tous les acteurs de santé et non
pas « à la place » afin de :
- Faire gagner du temps, à vous

professionnels !
-  Améliorer le confort des patients et

de leurs proches !
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Classiquement, la chimiothérapie est
administrée par perfusion intra-
veineuse, ce mode d'administration est
contraignant : pose d'un cathéter,
visites relativement longues à
l'hôpital.
La chimiothérapie orale est un sujet
qui prend de plus en plus d’ampleur.
Les avantages de cette voie
d'administration :

� La plupart de ces traitements
ont une action ciblée ; les
concentrations de produits actifs sont
ainsi plus importantes dans les cellules
cancéreuses que dans les cellules
saines,  par exemple la capecitabine
(Xeloda) qui subit plusieurs
transformations enzymatiques dans le
foie pour finalement délivrer l'agent
anticancéreux au niveau de la tumeur.
� La simplicité pour le patient,
c'est une voie d'administration qui
assure une meilleure qualité de vie,
qui autorise le traitement à domicile
donc le confort au quotidien. Les
patients peuvent mener une vie sociale
et familiale la plus normale possible.
� La facilité de la prise et
l'absence de pose de cathéter, les
patients se sentent moins malades.
� réduction des coûts inhérents à
la consultation hospitalière;

Les inconvénients
� Si l'efficacité et la tolérance sont
prouvées, ce type de chimiothérapie
n'est pas dénuée d'effets indésirables ;
le bilan de surveillance est le même
que celui de la chimiothérapie IV.

La réorientation de la chimiothérapie
orale est marquée, dans les années
2000, avec les thérapies ciblées en
particulier dans le cancer du sein.

Quelles sont les principales
thérapies orales actuellement
prescrites ?

Methotrexate, Capecitabine,
Tegafur+uracil, Temozolomide,

Busulphan, Melphalan,
Procarbazine, Hydroxyurée,

Lomustine, Cyclophosphamide,
Etoposide, Vinorelbine, 6-MP, 6-
Thioguanine, Sunitinib, Sorafenib,
Thalidomide, Lapatinib, Gefitinib,

Erlotinib, Imatinib, Dasatinib.

Certes, il existe des avantages
indéniables aux thérapies orales en
oncologie et hémopathies mali-
gnes ; les inconvénients, en dehors
des problèmes économiques, sont
de convaincre de  l'efficacité de ces
traitements oraux certains patients
et même certains médecins ainsi
que de s’assurer de l’observance du
traitement.

L’indication de ce type de
chimiothérapie reste réservée à
certains cancers le plus souvent des
cancers localement avancés ou
métastatiques à distance.

Dr Hélène Nkere Ndam
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Le tabagisme, défini par une
dépendance neuropharmacologique
renforcée de dépendances psycho
comportementale, socio environ-
nementale et identitaire, explique
toutes les difficultés de sa prise en
charge par le médecin et place
nécessairement celui-ci au centre
d’une approche faite de conseils de
prévention et d’aides au sevrage
qui demandent de la part du
professionnel un minimum de
connaissances techniques de cette
addiction.
Les campagnes d’information sur
le tabagisme associées au Conseil
Minimal peuvent suffire chez un
fumeur peu dépendant pour
motiver l’arrêt du tabac : Est-ce
que vous fumez ? Oui/ Non,
Voulez-vous arrêter ? Oui/Non.
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A ce stade le médecin doit remettre un
document sur le sevrage et proposer
un rendez-vous. Le Conseil Minimal
répété peut entraîner entre 2 et 5 % de
sevrages à un an.
Si la dépendance est plus importante,
un entretien motivationnel de type 4 R
(Recontextualiser, Reformuler,
Résumer, Renforcer) basé sur
l’empathie s’imposera afin de prendre
en considération l’ambivalence du
fumeur dans les avantages et
inconvénients à cesser ou poursuivre
son intoxication au tabac, et valoriser
ses choix.
L’appropriation par le praticien du
modèle des «stades et processus de
changement» de Prochaska et Di
Clemente, appelé également «cercle
du fumeur», pose les bases d’une
approche puis d’un accompagnement
du fumeur, moins intuitif et plus
conforme à sa situation en utilisant les
thérapies cognitivo-comportementales
(TCC) et médicamenteuses.

*L’aide médicamenteuse ne peut
s’envisager sans un soutien
psychologique qui se prolongera bien
au-delà de la prescription. Selon le
principe de l’EBM (Evidence Based
Medicine), le choix des médicaments
dépendra de l’état des connaissances
scientifiques, des contre-indications à
certaines molécules, des habitudes du
prescripteur, de l’analyse des
situations physique et psychologique
actuelles du fumeur, de ses
antécédents et expériences antérieures
ainsi que de ses coaddictions, et enfin
du contexte.
Dans les outils de la substitution
nicotinique on retiendra essentiel-
lement les dispositifs transdermiques
(timbres 7-14-21mg sur 24 heures ou
5-10-15mg sur 16 heures) et les non
transdermiques à savoir les gommes
(2 ou 4mg), les tablettes ou
comprimés (1 à 4mg) et l’inhaleur.
Les autres médicaments se résument à
deux molécules : le Bupropion
(ZYBAN) et la Varénicline
(CHAMPIX) qui permettent surtout
d’élargir la palette thérapeutique.

*Les TCC vont aider le fumeur à
différents niveaux :

Pour la partie cognitive, prendre
conscience de son type et niveau de
dépendance ; reconnaître ses pulsions
ses évitements et envisager de les
contrôler ; élaborer des images
négatives avec le tabac ou positives
sans ; imaginer des stratégies de
résolution des problèmes.
Pour la partie comportementale,
apprendre à anticiper une situation à
risque ; retarder la première cigarette
ou la suivante ; échapper à certains
contextes et lieux afin d’éviter la vue
et l’odeur du tabac ; élaborer des
stratagèmes de contrôle des pulsions et
d’évitement du tabac ; s’assurer un
soutien social.

*Les autres techniques (homéopa-
thie, acupuncture, mésothérapie,
hypnose…) n’ont pas fait la preuve de
leur efficacité tant il est difficile de
dissocier le rôle de l’empathie délivrée
au patient de l’effet spécifique propre
à chaque méthode.

Ainsi, la complexité des phénomènes
de dépendance chez le fumeur a
conduit à proposer des approches
thérapeutiques variées où le
médicament apparaît alors comme un
complément parfois nécessaire mais
non suffisant, le soutien
psychologique se révélant
indispensable au sevrage et à la
prévention des rechutes à long terme.
Même si l’efficacité de ces prises en
charge peut paraître insuffisante
comme pour toute addiction, le fait de
pouvoir conduire au sevrage chaque
année un faible pourcentage de
fumeurs représente en fait, sur 13
millions d’adeptes en France, un grand
nombre d’ex-fumeurs acquis à la
cause de la santé individuelle et
publique.

Dr Luc VALY
Consultation de tabacologie : 01 64 35 38 56

http://mvst.free.fr

!�(+�,
!�����
�������)�������$%%-

Hépatocarcinome

Présentation en séance plénière
d’une étude de phase III pour
l’hépatocarcinome avancé, non
accessible à un traitement curatif
ou une chémo embolisation. Le
Sorafenib, inhibiteur de tyrosine
kianse multicible, allonge la
survie globale à 46.3 semaines
contre 34.4 dans le groupe
placéebo. Le temps jusqu’à
progression est doublé grâce au
Sorafénid. C’est donc le 1er

traitement systématique à montrer
une efficacité dans l’hépato-
carcinome.

Dans les cancers colo rectaux
métastatiques.

L’actualisation de l’essai Mosaic
retrouve à 5 ans la supériorité du
Folfox par rapport au LV5FU2, la
différence étant significative  en
survie globale chez les patients de
stade III.
L’étude Crystal confirme
l’augmentation de la survie sans
progression apportée par le
Cetuximab au Folfiri  avec un
bénéfice nettement amélioré pour
les patients présentant
uniquement des métastases
hépatiques et chez lesquels il y
avait plus d’éxérèse complète
dans le bras associant Cetuximab
et Folfiri.
L’étude EPIC montre également
un bénéfice en survie sans
progession avec le Cétuximab
associé à l’Irinotécan en 2ème
ligne métastatique sans retrouver
de différence en survie globale.
Plusieurs études ont montré que
l’association du Bévacizumab au
Folfiri ou au Folfox apporte un
bénéfice en survie sans
progression sans montrer pour
l’instant de différence
significative en survie globale.
Suite à ces études, il y a des
arguments pour inciter à
poursuivre les thérapies ciblées
jusqu’à progression.
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Le Cetuximab et le Bevacizumab ont
leur AMM dans les cancers du colon
métastatique en association au Folfiri.

Une remise en question des pauses
thérapeutiques dans le cancer colo
rectal métastatique

L’Etude Optimox qui semblait suggérer
que l’on pouvait effectuer des pauses
thérapeutiques entre les cure de Folfox
n’a pas confirmé cela à la dernière
analyse puisque la survie sans
progression et les survies globales sont
inférieurs dans le bras ou il y a pause
thérapeutique comparé à l’entretien par
LV5 FU2.
Enfin l’étude présentée par le Pr
NORDLINGER valide l’intérêt de la
chimiothérapie pré ou post opératoire
chez les patients résécables de
métastases hépatiques. Il s’agissait de
chirurgie de métastases encadrée par 6
cycles de Folfox 4 avant et après
intervention. Il n’est pas possible de
distinguer la part respective de la
chimiothérapie pré ou post opératoire
dans l’amélioration de la survie sans
progression.

Pour la chimiothérapie du cancer du
pancréas des essais de phase III n’ont
pas montré un bénéfice de
l’association de thérapie ciblée.

Pour terminer avec les tumeurs gastro-
oesophagiennes :
L’intérêt de la chimiothérapie néo
adjuvant dans les adénocarcinomes du
tiers inférieurs de l’œsophage, du cardia
ou de l’estomac opérable, par 5FU et
Cisplatine a été présenté par le Dr
Valérie BOIGE (IGR). L’objectif de
l’étude est atteint montrant une survie
globale améliorée (38% dans le bras
chimiothérapie pré opératoire  contre
24% dans le bras chirurgie seule) et
différence également en survie sans
maladie (34% contre 21%) ; 89% des
patients ont reçu 2 à 3 cycles pré
opératoires et 50 % avaient 1 à 4 cycles
post opératoire.

Cela confirme donc le résultat d’autres
études de chimiothérapie pré opératoire.

Dr Jacques MANDET

M’avez vous bien lu ?

1. Quel pourcentage de sevrage à 1
an le Conseil Minimal répété induit ?

2 à 5 %     5 à 10 % >10 %

2. Si vous deviez prescrire un
médicament d’aide au sevrage
tabagique soulignez le ou les produits
possibles ?

 Zyban        Revia  Espéral
Champix Subutex

3. Les pauses thérapeutiques dans
le cancer colo-rectal métastatique
améliorent la survie sans progression ?

� Vrai 
� Faux

4. En matière de survie globale et sans
maladie, une amélioration peut-être
apporté par  la chimiothérapie néo
adjuvante dans les tumeurs gastro-
oesophagiennes ?

� Vrai 
� Faux

DATES IMPORTANTES :
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- Mardi 5 février 2008 
- Mardi 12 février 2008 
- Mardi 19 février 2008 
- Mardi 11 Mars 2008
- Mardi 18 Mars 2008
- Mardi 25 Mars 2008
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- Jeudi 27 mars 2008 : 17h30 à 19h00
Pavillon Camille Guérin
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-  04/10/2008 – Sall du Manège – Théâtre
du Luxembourg

La prochaine réunion du comité de
rédaction aura lieu le

 12 Février 2008 à 8h30
Salle de réunion de
Gastroentérologie

��)������. vendredi matin de 08h30 à
10h00 en salle de réunion d’Anapath
du C.H. Meaux.
2�����	�)�*���. mardi de 12h00 à
14h00 en salle de staff d’Hématologie
au C.H. Meaux.
,�!� ��� �������	�)�*���. deux fois
par mois, le jeudi à 09h00, salle de
réunion, service de chirurgie
ambulatoire du C.H. Meaux.
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�� ������,+6�. staff
pluridisciplinaire : 2 mardis par mois
7h30 sur le site de l’Hôpital.
���� /7
�������
�. tous les lundis à
08h00 à la Clinique Saint Faron.
8'�����*���. tous les jeudis à 11h30
et les 1er et 3ème mardis à 08H45 en
salle de réunion de Pneumologie du
C.H. Meaux.
9��	�)�*���. un lundi par mois de
18h30 à 20h30 au C.H. Meaux et un
jeudi par mois de 19h00 à 21h00 à la
Clinique Saint Faron.

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

réunions
Secrétariat : 01 64 35 14 03

Nous remercions les auteurs des
articles

Le Réseau UNI-K est à votre
disposition au 01 64 35 36 74

Et toujours
www.uni-k.org
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