UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES' UFR des Sciences de Santé
DE SANTE
DIJON Circonscription Médecine u..."fs.u DE BOURGOGNE

ANNEE 2016

NO

Coordination ville-hopital dans la prise en charge du cancer du poumon
dans I'Yonne

Proposition d’outils visant a en améliorer I'efficience

THESE

présentée

a I'UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiquement le
12 Décembre 2016

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par Claire AGOGLIATI

Né(e) le 16 mars 1983

A Paris IV






UFR + Université de Bourgogne

SCIENCES' UFR des Sciences de Santé
DE SANTE
DIJON Circonscription Médecine u..."fs.u DE BOURGOGNE

ANNEE 2016

NO

Coordination ville-hopital dans la prise en charge du cancer du poumon
dans I'Yonne

Proposition d’outils visant a en améliorer I'efficience

THESE

présentée

a I'UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

et soutenue publiquement le
12 Décembre 2016

pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

par Claire AGOGLIATI

Né(e) le 16 mars 1983

A Paris IV



UFR

SCIENCES
DE SANTE

DIJON

+

Université de Bourgogne

Circonscription Médecine

UFR des Sciences de Santé

Année Universitaire 2016-2017

au 1¢ Septembre 2016

Doyen :
1°" Assesseur :
Assesseurs :

M. Frédéric HUET

M. Yves ARTUR

Mme Laurence DUVILLARD
M. Pablo ORTEGA-DEBALLON
M. Marc MAYNADIE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

me

me

me
me
me

S N I N N I

<
3
)

SRS

Marc
Jean-Noél
Emmanuel
Laurent
Yannick
Alain
Jean-Frangois
Christine
Bernard
Philippe
Alain
Bernard
Olivier
Belaid
Alexis
Alain
Laurent
Frangois
Patrick
Jean-Marie
Catherine
Pierre-Emmanuel
Pascal
Nicolas
Alexandre
Luc

Yves
Charles
Gilles
Catherine
Frédéric
Serge
Laurence
Laurence
Patricia
Irene
Pierre
Frangois
Claude
Vincent

BARDOU
BASTIE
BAULOT
BEDENNE
BEJOT
BERNARD
BESANCENOT
BINQUET
BONIN
BONNIAUD
BONNIN
BONNOTTE
BOUCHOT
BOUHEMAD

BOZORG-GRAYELI

BRON
BRONDEL
BRUNOTTE
CALLIER
CASILLAS-GIL

CHAMARD-NEUWIRTH

CHARLES
CHAVANET
CHEYNEL
COCHET
CORMIER
COTTIN
COUTANT
CREHANGE

CREUZOT-GARCHER

DALLE

DOUVIER
DUVILLARD
FAIVRE-OLIVIER
FAUQUE

FRANCOIS-PURSSELL

FUMOLEAU
GHIRINGHELLI
GIRARD
GREMEAUX

Discipline

Pharmacologie clinique

Hématologie - transfusion

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Gastroentérologie et hépatologie
Neurologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine interne

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Psychiatrie d’adultes

Pneumologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
ORL

Ophtalmologie

Physiologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Génétique

Médecine physique et réadaptation
Bactériologie - virologie; hygiene hospitaliere
Réanimation

Maladies infectieuses

Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Urologie

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique
Oncologie-radiothérapie

Ophtalmologie

Parasitologie et mycologie
Gynécologie-obstétrique

Biochimie et biologie moléculaire
Génétique médicale

Biologie et Médecine du Développement
Médecine légale et droit de la santé
Cancérologie

Cancérologie

Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
Médecine physique et réadaptation



UFR
SCIENCES

DE SANTE
DIJON

Frédéric
Pierre

Denis
Sylvain
Gabriel
Come
Romaric
Luc
Jean-Francis

Sylvain
Laurent
David

Marc
Thibault
Klaus Luc
Christiane
Paul

Pablo
Jean-Michel
Lionel

me Catherine
Jean-Pierre
Patrick
Jean-Michel
Frédéric
Paul
Emmanuel

Eric

me Christel
Pierre
Bruno
Narcisse

SSTZSTSTTSTSESTETIETETTSTETETETIZEEER
m

Cyriaque Patrick

Henri-Jacques

Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

HUET
JOUANNY
KRAUSE
LADOIRE
LAURENT
LEPAGE
LOFFROY
LORGIS
MAILLEFERT
MANCKOUNDIA
MANFREDI
MARTIN
MASSON
MAYNADIE
MOREAU
MOURIER
MOUSSON
ORNETTI
ORTEGA-DEBALLON
PETIT
PIROTH
QUANTIN
QUENOT
RAT
REBIBOU
RICOLFI
SAGOT
SAPIN
SMOLIK
STEINMETZ
THAUVIN
VABRES
VERGES
ZWETYENGA

Pédiatrie

Gériatrie

Radiologie et imagerie médicale
Histologie

Cardiologie

Hépato-gastroentérologie

Radiologie et imagerie médicale
Cardiologie

Rhumatologie

Gériatrie

Hépato-gastroentérologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie - transfusion

Neurologie

Neurochirurgie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie Générale

Endocrinologie, diabéete et maladies métaboliques
Maladies infectieuses

Biostatistiques, informatique médicale
Réanimation

Chirurgie générale

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique

Chirurgie Infantile

Médecine et santé au travail

Chirurgie vasculaire

Génétique

Dermato-vénéréologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

PROFESSEURS ASSOCIES DES DISCIPLINES MEDICALES

M. Bruno

MANGOLA

PROFESSEURS EN SURNOMBRE

Roger
Philippe
Monique
Maurice
Frédéric
Pierre

=zzz=s
(0]

BRENOT

CAMUS
DUMAS-MARION
GIROUD

MICHEL
TROUILLOUD

Urgences (du 01/05/2016 au 14/11/2016)

(surnombre jusqu’au 31/08/2018)
(surnombre jusqu’au 31/08/2019)
(surnombre jusqu’au 31/08/2018)
(surnombre jusqu’au 21/08/2018)
(surnombre du 20/10/2015 au 31/12/2016)
(surnombre du 05/02/2014 au 31/08/2017)



Université de Bourgogne

UFR g e
S['_:|EN|:E$ UFR des Sciences de Santé
DE SANTE Circonscription Médecine

DIJON

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES MEDICALES

Discipline Universitaire

M. Sylvain AUDIA Médecine interne

Mme Shaliha BECHOUA Biologie et médecine du développement

Mme Marie-Claude BRINDISI Nutrition

M. Jean-Christophe CHAUVET-GELINIER Psychiatrie, psychologie médicale
(Mobilité Novembre 2016 a 2017)

M. Alexis DE ROUGEMONT Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

M. Hervé DEVILLIERS Médecine interne

M. Olivier FACY Chirurgie générale

Mme Ségolene GAMBERT-NICOT Biochimie et biologie moléculaire

Mme Frangoise GOIRAND Pharmacologie fondamentale

Mme Agnes JACQUIN Physiologie

M. Alain LALANDE Biophysique et médecine nucléaire

M. Louis LEGRAND Biostatistiques, informatique médicale

Mme Stéphanie LEMAIRE-EWING Biochimie et biologie moléculaire

M Maxime SAMSON Médecine interne
(Mobilité Novembre 2016 a 2017)

M. Benoit TROJAK Psychiatrie d’adultes ; addictologie

M. Paul-Mickaél WALKER Biophysique et médecine nucléaire

PROFESSEURS EMERITES

M. Jean CUISENIER (01/09/2014 au 31/08/2017)
M. Jean FAIVRE (01/09/2012 au 31/08/2018)
M. Marc FREYSZ (01/09/2016 au 28/02/2017)
M Philippe GAMBERT (01/09/2014 au 31/08/2017)
M. Patrick HILLON (01/09/2016 au 31/08/2019)
M. Frangois MARTIN (01/09/2015 au 31/08/2018)
M. Pierre POTHIER (01/09/2015 au 31/08/2018)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

Jean-Noél

BEIS

Médecine Générale

M. Didier CANNET Médecine Générale
M. Gilles MOREL Médecine Générale
M. Frangois MORLON Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Clément CHARRA Médecine Générale
M. Rémi DURAND Médecine Générale
M. Arnaud GOUGET Médecine Générale
Mme Anne WALDNER-COMBERNOUX Médecine Générale



Université de Bourgogne

UFR S . , )
SG'ENCES UFR des Sciences de Santé F} <
DE SANTE Circonscription Médecine D )
DIJON UHIUI{SII'I'! DE IOUII.'-

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

M Didier CARNET Anglais

M. Jean-Pierre CHARPY Anglais

Mme Catherine LEJEUNE Péle Epidémiologie
M Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L'ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme Marceline EVRARD Anglais
Mme Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEURS CERTIFIES

Mme Anais CARNET Anglais
M. Philippe DE LA GRANGE Anglais
Mme Virginie ROUXEL Anglais (Pharmacie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

Mme Evelyne KOHLI Immunologie
M. Frangois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique

M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique

M. Frédéric LIRUSSI Toxicologie

M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
M. Antonin SCHMITT Pharmacologie



Université de Bourgogne

UFR ol . ,

SG'ENCES’ UFR des Sciences de Santé

DE SANTE Circonscription Médecine
DIJON UNI'U'E#S-I‘I'E DE BOURGOGNE

L'UFR des Sciences de Santé de Dijon, Circonscription Médecine, déclare que les opinions
émises dans les théses qui lui sont présentées doivent étre considérées comme propres a
leurs auteurs, et qu'elle n'entend ne leur donner ni approbation, ni improbation.

COMPOSITION DU JURY

Président :

Monsieur le Professeur Alain BERNARD, Service CCVT, CHU de
Dijon

Membres :

Monsieur le Professeur Philippe BONNIAUD, Service de
Pneumologie, CHU de Dijon

Monsieur le Professeur Eric STEINMETZ, Service CCVT, CHU de
Dijon

Monsieur le Docteur Pascal FOUCHER, Service de Pneumologie,
CHU de Dijon

Monsieur le Docteur Hubert BARBIEUX, Service de Pneumologie,
CH d’Auxerre



A Monsieur le Professeur Alain BERNARD,

qui m’a fait I’'honneur de présider ce jury.

Je vous remercie pour votre disponibilité, votre écoute et votre compréhension tout au long de
I’élaboration de ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de ma respectueuse reconnaissance et de mon profond respect.



A Monsieur le Docteur Pascal FOUCHER,

pour avoir accepté de diriger ce travail.

Je vous remercie pour I'attention, I'écoute bienveillante que vous m’avez témoignées et pour |'aide
précieuse que vous m’avez apportée tout au long de ce travail.

Veuillez recevoir toute ma gratitude.



A Monsieur le Professeur Philippe BONNIAUD,

qui me fait I’honneur de juger ce travail.

Veuillez trouver ici I'expression de mes remerciements les plus sincéres et de mon profond respect.



A Monsieur le Professeur Eric STEINMETZ,

vous me faites ’lhonneur de juger ce travail,

veuillez trouver ici I'expression de mon profond respect et de mes sincéres remerciements.



A Monsieur le Docteur Hubert BARBIEUX,

qui me fait I’honneur de juger ce travail.

Vous qui m’avez accueillie et encadrée au sein du service de pneumologie.

Vous m’avez fait partager votre expérience de pneumologue et d’oncologue.

Veuillez trouver, dans ce travail, un témoignage de ma gratitude et de mon profond respect.

Avec mes plus sincéres remerciements.



Université de Bourgogne

UFR ==

SCIENCES UFR des Sciences de Santé
DE SANTE Circonscription Médecine
DIJON

SERMENT D’HIPPOCRATE

"Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e)
a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

\

a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a [l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide & mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque."



TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION 19
GENERALITES 20
| Epidémiologie du cancer bronchique 21
I.1 Données épidémiologiques générales 21
I.2  Répartition des types histologiques 21
I.3  Facteurs de risques du cancer du poumon 22
I.3.1 Tabagisme actif 22

1.3.2  Tabagisme passif 23

I.3.3  Exposition professionnelle 23

I.4 Les nouveautés épidémiologiques 23
4.1  Cancer du poumon et cannabis 23

I.4.2  Cancer bronchique chez les non fumeurs 24

I.4.3  Cancer bronchique chez la femme 24

I Les formes histologiques de cancers bronchiques 25
1.1 Le carcinome bronchique a petites cellules (CPC) 25
I1.L1.1  CPC généralités 25
11.1.2  Les stades anatomo-cliniques des CPC 25
1.1.2.1 Les formes limitées au thorax qui représentent 1/3 des cas de CPC : 25

11.1.2.2 Les formes disséminées qui représentent deux tiers des cas de CPC : 25

.2 Les carcinomes bronchiques non a petites cellules CBNPC 26
I1.2.1  Le carcinome épidermoide 26
I.2.2  L'adénocarcinome 26

lll  La prise en charge thérapeutique des cancers bronchiques non a petites cellules CBNPC 27
.1 La classification TNM des cancers bronchiques non a petites cellules 27
1.2 Les grands principes thérapeutiques du cancer bronchique non a petites cellules 28
2.1 LA CHIRURGIE 28
[11.2.2 LA RADIOTHERAPIE 29
I11.2.2.1  Laradiothérapie curative 29

I1.2.2.2  La radiothérapie palliative 30

.2.3 LA CHIMIOTHERAPIE 30
I11.2.3.1  Situations de recours a la chimiothérapie 31

I11.2.3.2  Les médicaments anti cancéreux dans les cancers bronchiques non a petites cellules 31

111.2.3.3  La complexité de la prise en charge en chimiothérapie 32

IV La prise en charge du cancer bronchique dans I'Yonne 34
Iv.1 Présentation de 'unité d’hospitalisation de semaine de I’hdpital d’Auxerre. 34
V.2 Réflexions sur I'articulation ville hopital 34

ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES DE L'YONNE 36

\'} Introduction

37

13



VI Elaboration du questionnaire 37

Vil Questionnaire 37

Vil Résultats 37
VIII.1  Question 3 : Selon vous votre place de médecin traitant est-elle respectée dans la prise en charge ? 38
VIIl.2  Question 4 : la coordination de la prise en charge de ces patients vous semble-t-elle aisée ? 38
VIIl.3  Question 6 : A quels effets secondaires des chimiothérapies les médecins généralistes sont-ils
confrontés dans leur pratique ? 38
VIIl.4 Question 9 : les autres problématiques chimio-induites prises en charge par le médecin traitant 39

VIILL5  Question 11 : concernant la prise en charge des patients suivis pour cancer bronchique dans I'Yonne, les
médecins généralistes ont ils a disposition les informations nécessaires ? 40
VIII.6  Question 21 : concernant les courriers médicaux, le délai de réception satisfait-il les médecins

traitants ? 40
VIII.7  Question 20 : concernant les courriers médicaux des patients suivis pour un cancer, comment les
informations sont-elles pergues par les médecins traitants ? 41

IX Conclusion 41

PROPOSITION D’OUTILS POUR LA COORDINATION DE LA PRISE EN

CHARGE 42
X Introduction 43
X.1 Les plans cancer 43
X.1.1  Premier plan cancer 2003-2007 : 43
X.1.2 Le deuxiéme plan cancer 2009-2013 44
X.1.3 Letroisieme plan cancer 2014-2019 : 45

X.2 Présentations des objectifs du plan cancer 2014-2019 s’intégrant dans notre projet de création d’outil
pratique 46
X.2.1 Objectif 2 : Améliorer la coordination ville —hépital et les échanges d’actions entre professionnels 46
X.2.2  Objectif 7 : assurer des prises en charges globales et personnalisées 47
X.2.3  Objectif 16 : « optimiser les organisations pour une plus grande efficience » 49
X.3 Le dossier communicant de cancérologie selon les textes de I'INCa : 50
X.4 Le dispositif d’annonce : mesure phare des différents plans cancer 50
X.4.1 Détaillons ces quatre temps du dispositif d’annonce 51
X.4.1.1 Le temps médical 51
X.4.1.2 Le temps d’accompagnement soignant 51
X.4.1.3 L’acces a une équipe impliquée dans les soins de support 52
X.4.1.4  Untemps d’articulation avec la médecine de ville 52
X.4.2  Modalité de I'annonce I'importance du choix des mots 52
X.5 Les principes de I'interface ville hopital 53
XI  Méthodes de mise en place de I'outil pratique 55
XI1.1 Introduction 55
XI1.2 Construction du livret 56
X1.2.1 Les choix retenus 56
XI.3 STRUCTURE DU LIVRET 57

Xl.3.1 Check-list d’initiation de la prise en charge multimodale et multidisciplinaire en oncologie

thoracique 57

14



X1.3.2 Fiche coordonnées utiles 58
Xl.3.3 Fiches de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) d’oncologie thoracique 58
X.3.4 Fiches proposées pour la mise en place du Dispositif d’annonce 60
X1.3.4.1  Fiches de synthése de consultation d’annonce 60
XI.3.5 Fiches du Plan Personnalisé de Soins, PPS patient, 60
Xl.3.6 Fiches Ordonnances types 61
X1.3.7 Fiches d’information et conseils aux patients : 61
X1.3.8 Proposition d’un modele de dossier médical de prise en charge hospitaliére en oncologie
thoracique : dossier médical d’"HDS 61
Xl Bibliographie 65
ANNEXE 1 - ENQUETE 67
ANNEXE 2 - OUTILS PRATIQUES 73
XIil Fiche de réunion de concertation pluridisciplinaire 74
Xiv Dispositif d’annonce 78
XIV.1  Fiche de synthése de la consultation d’annonce 78
XIV.2  Consultation d’annonce les mots employés 82
XIV.3  Autorisation de transmission des données médicales du dossier au médecin traitant 84
XV Plan personnalisé de soins 85
XV.1  Plan personnalisé de soins 85
XV.2  Mémo numéros utiles 87
XV.3  Projet thérapeutique en pratique 88
XVi Schématisation des protocoles de chimiothérapie 91
XVI.1  PPS Protocole pemetrexed 91
XVIL.2  PPS Protocole CARBOPLATINE pemetrexed 92
XVI.3  PPS Protocole CARBOPLATINE vinorelbine 93
XVI.4  PPS Protocole CARBOPLATINE PACLITAXEL 94
XVI.5  PPS Protocole CARBOPLATINE PACLITAXEL hebdomadaire 95
XVI.6  PPS Protocole CARBOPLATINE etoposide 96
XVI.7  PPS Protocole DOCETAXEL 98
XVI.8  PPS Protocole CISPLATINE DOCETAXEL 100
XVI.9  PPS Protocole CISPLATINE vinorelbine 103
XVI.10 PPS Protocole CISPLATINE pemetrexed 105
XVI.11 PPS Protocole CISPLATINE etoposide 108
XVI1.12 PPS Protocole CISPLATINE etoposide renforcé 110
XVI1.13 PPS Protocole gemcitabine hebdomadaire 112
Xvil Informations patient 113
XVIl.1 Information patient chambre implantable 113
XVII.2 Fiche conseils diététique — Troubles du go(t et nausées 115
XVIL3 Fiche conseils diététique — Régime Hypercalorique Hyperprotique 118
XVIl.4 Informations patient ASSOS 120

15



XVIll  Ordonnances 127

XIX Coordination hospitaliére 139
XIX.1  Checklist hopital de semaine 139
XIX.2  Fiche coordonnées patient 141
XIX.3  Acteurs de la prise en charge 142
XIX.4 Dossier médical hopital de semaine 146

XX Coordination médecin traitant 159
XX.1  Courrier médecin traitant : initiation de prise en charge onco-pneumologie 160
XX.2  Compte rendu initiation de ligne de chimiothérapie 162
XX.3  Compte rendu normalisé de chimiothérapie 163

16



TABLE DES FIGURES

Figure 1: Classification TINIVL......coo ittt ettt e e e ette e e e e e e e e eba e e e e nba e e e eeabaeeeeeabaeaessnneeeeennsees 27
Figure 2:Résultat enquéte médecin traitant qUESION 3. .ccouuiii i 38
Figure 3:Résultat enquéte médecin traitant QUESTION 4 .........oeiiiiiiii i 38
Figure 4:Résultat enquéte médecin traitant QUESION 6 ...cccevieeiieiiiiiciee e 39
Figure 5:Résultat enquéte médecin traitant QUESLION 9 ..cccoeeieii i 39
Figure 6:Résultat enquéte médecin traitant qUESION 11 ........cooiiiiiiiiiiiie e e e 40
Figure 7: Résultat enquéte médecin traitant QUESTION 21 .......coiiviiiiiiiiiee e 40
Figure 8: Résultat enquéte médecin traitant qQUESTION 20 .......coiiiciiiiiiiiee e 41

17



LISTE DES SIGLES OU ABREVIATIONS

Sigle Définition

RCP Réunion de concertation pluridisciplinaire

PAC port-a-cath ®

Clp Chambre implantable percutanée

KTC cathéter central

IRM Imagerie par résonance magnétique

HDS Hopital de semaine

DCC Dossier communicant de cancérologie

RRC Réseau régional de cancérologie

INCa Institut National du Cancer

3C Centre de Coordination en Cancérologie

ARS Agence Régionale de Santé

PPS Plan personnalisé de soins

PPAC Programme personnalisé de I'aprés cancer

EMRC Equipes mobiles de recherche clinique

IDE infirmier diplomé d’Etat

SSIAD services de soins infirmiers a domicile

HAD Hospitalisation a domicile

ASIP Agence des systemes d’information partagés de
santé

DMP Dossier médical partagé

DSSiS Délégation a la stratégie des systéemes
d’information de santé

ERI Espaces de rencontre et d’information

OoMS Organisation mondiale de la santé

AFSOS Association francophone pour les soins

oncologiques de support

18



INTRODUCTION

Le cancer du poumon est un cancer fréquent et des plus meurtriers avec moins de 5% de survie a 5 ans
tous stades confondus. Cependant, les moyens thérapeutiques actuels, isolés ou combinés, en font dans
certains cas une maladie tendant a se chroniciser.

Les patients sont de plus en plus jeunes au diagnostic avec une proportion de femmes en constante
augmentation.

Le corps médical et les soignants en général sont confrontés a une prise en charge longue, complexe,
évolutive et réglementée.

Une des difficultés réside dans la coordination des soins qu’ils soient curateurs ou palliatifs, en ville ou a
la campagne, les démarches de soins étant pluridisciplinaires et multimodales.

Le patient doit rester acteur privilégié, au centre de cette démarche de soins, aidé en premier lieu par
son médecin traitant, interlocuteur de proximité, s’appuyant lui-méme sur une coordination optimale.

En tant que futur médecin généraliste travaillant actuellement en secteur hospitalier, je me suis
interrogée sur les moyens d’y parvenir.

Aprés avoir recueilli les souhaits des médecins généralistes de I'Yonne, par une enquéte, mon travail a
porté sur I"élaboration d’un recueil de documents restant conformes aux attentes réglementaires du plan
cancer et adaptés a notre pratique quotidienne.

Une partie est réunie sous forme d’un livret patient interface hépital-domicile, une autre partie sous
forme d’éléments du dossier communicant de cancérologie a I'attention du médecin généraliste pour la
coordination ville-hopital.
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GENERALITES



I Epidémiologie du cancer bronchique
1.1 Données épidémiologiques générales

Le cancer bronchique est la premiére cause de mortalité par cancer dans le monde.

Son incidence mondiale était en 2008 estimée a 1,61 millions de cas incidents et 1,38 millions de décés
soit 18,2% au total des déces par cancer.

En Europe, l'incidence du cancer bronchique est au troisieme rang derriére le cancer colorectal et le
cancer du sein et juste avant le cancer de la prostate.

Il reste le premier en cause de mortalité avec 342000 déceés soit presque 20% des déces par cancer.

En France, le cancer bronchique a été responsable de 26624 déces en 2005 pour 30651 nouveaux cas ce
qui représente 20% des déces par cancer du poumon.

Le cancer bronchique représente la premiére cause de déces toute cause confondue chez I’homme entre
45 et 64 ans en France.

Les hommes représentent 78% des nouveaux cas soit un sex-ratio de 6/1.

Mais on assiste actuellement a une augmentation nette de l'incidence et de la mortalité du cancer
bronchique chez les femmes.

En effet, il était au sixieme rang de la mortalité chez les femmes en 1975, quatrieme cause en 1985,
troisieme en 1995 et seconde en 2005.

Cette nette augmentation de mortalité chez les femmes s’oppose a une stabilisation voire une diminution
de la mortalité par cancer bronchique des hommes aux Etats Unis et en Europe.

L’age médian au diagnostic varie selon les pays et le niveau de soins. Il se situe a environ 70 ans aux Etats
Unis.

En France selon une enquéte de 2000, I’dge moyen au diagnostic était de 64,7 ans, et 33% des patients
étaient agés de 70 ans et plus.

1.2 Répartition des types histologiques

La répartition des types histologiques a également considérablement changé ces derniéres décennies.

Avant, chez les fumeurs, le cancer épidermoide était I’histologie la plus fréquente suivi du cancer a petites
cellules.

Actuellement, on assiste a une augmentation de prévalence de I'adénocarcinome.
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Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette évolution de répartition des types histologiques :

Facteurs mineurs :

e Changement de classification anatomopathologique, certains anciens carcinomes indifférenciés a
grandes cellules sont maintenant classés adénocarcinomes.

e Développement des prélévements histologiques périphériques (fibroscopie souple, ponction
biopsie transthoracique) qui ont sans doute contribué a augmenter le diagnostic
d’adénocarcinome dans les années 1980.

Facteurs majeurs :

e Modifications des habitudes tabagiques.

e |’utilisation, d’abord aux Etats Unis puis en France, de cigarettes avec du tabac blond au pH plus
acide, cigarettes avec filtre au contenu en goudron diminué, améne les carcinogénes bien plus
en profondeur dans l'arbre bronchique et favorise le développement de tumeurs plus
périphériques comme les adénocarcinomes, contrairement au grosses bronches lieu de
prédilection des carcinomes épidermoides.

1.3 Facteurs de risques du cancer du poumon

Le cancer du poumon est au premier rang des cancers qui peuvent étre prévenus. Les facteurs de risques
sont bien identifiés : le tabagisme actif, le tabagisme passif, I'exposition professionnelle et I'exposition
environnementale.

1.3.1 Tabagisme actif

Depuis 1950, on connait bien le lien entre tabagisme et cancer bronchique.
Le tabac est un risque majeur de cancer bronchique.

Les données francaises de 2008 confirment bien la relation entre la consommation moyenne de cigarettes
par jour et la mortalité par cancer du poumon.

La durée d’exposition au tabagisme semble plus importante que la quantité de cigarettes fumées.

Le probleme majeur, actuellement, est que les jeunes fument de plus en plus tot. L’dge moyen de
survenue de la maladie diminue, s’approchant de 40 ans.

Malheureusement on assiste également a une augmentation du tabagisme féminin avec des chiffres
édifiants.

Depuis 15 ans, le nombre de cigarettes fumées a diminué chez les hommes et augmenté chez les femmes.
Chez les 35-44 ans, en 10 ans, le risque de mortalité par cancer bronchique a diminué de moitié chez les
hommes tandis qu’il a été multiplié par 4 chez les femmes.
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Chez les femmes, sur les dix derniéres années, on observe une hausse de mortalité de 6,9% par an, du fait
de I'augmentation de la consommation de tabac durant les 30 derniéres années.

En France, et dans les pays occidentaux, on assiste actuellement a une diminution du tabagisme
contrairement aux pays de I’Asie et aux pays émergents.

.3.2 Tabagisme passif

Chez les personnes exposées au tabagisme passif des molécules cancérigenes dont la cotinine et les
goudrons sont retrouvées a des concentrations élevées dans les urines.

.3.3 Exposition professionnelle
On retiendra qu’il est admis que 9 a 15 % des cancers pulmonaires sont d’origine professionnelle aux Etats
Unis.

En France les chiffres sont différents : en 2000, 2,5% des cancers du poumon chez ’'homme et 0,3% des
cancers du poumon chez la femme étaient attribuables a une origine professionnelle.

L’amiante est un cancérigéne bronchique et pleural bien connu. L'exposition a I'amiante et le tabagisme
sont deux cancérigénes pulmonaires synergiques (la fumée de tabac retiendrait les fibres d’amiante)

e Lasilice qui associée au tabac majore les risques par effet associatif et multiplicatif.
e Les fibres céramiques

e Plusieurs études tendant a incriminer les vapeurs diesel

e Le nickel

e Le chrome hexavalent

e lecadium

e La peinture (classée cancérigene pour les cancers du poumon et de la vessie)

e Les hydrocarbures

e Le radon premier cancérigéne domestique a I'origine de la pollution intérieure

1.4 Les nouveautés épidémiologiques

1.4.1 Cancer du poumon et cannabis

Les études portant sur le cannabis sont contradictoires mais il est indispensable d’inclure la
consommation de cannabis dans les données de I'interrogatoire.
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.4.2 Cancer bronchique chez les non fumeurs

Chez les non fumeurs, le nombre de cancer bronchique est plus élevé chez les japonais.

Certains facteurs étiologiques sont connus, comme la fumée de cuisine en Asie, I'utilisation des fours a
charbon en Chine.

Le cancer bronchique du non fumeur est considéré comme une maladie trés différente du cancer
bronchique du fumeur, son pronostic est bien meilleur.

Il existe une prédominance encore plus marquée pour I'adénocarcinome ainsi que des particularités
biologiques avec une plus grande fréquence des mutations activatrices des exons 19 et 21 de I'EGFR avec
donc plus d’éligibilité aux thérapies moléculaires ciblées (TMC).

Chez les patients atteints de cancer bronchique, la proportion de non-fumeurs chez les femmes est plus
importante que celle des hommes.

[.4.3 Cancer bronchique chez la femme

L'augmentation de l'incidence des cancers bronchiques chez la femme est le fait le plus marquant des
derniéeres décennies.

En France, cette augmentation est notable depuis les années 1980. Le nombre de cas de cancers
bronchiques a augmenté de 51% globalement entre 1985 et 2002 mais de 76% chez les femmes contre
44% chez les hommes.

Il semblerait exister une différence de risque entre hommes et femmes a tabagisme égal.

Certains éléments biologiques rendent plausibles une plus grande susceptibilité des femmes a la fumée
de tabac:

o Lesenzymes de réparation de I’ADN jouent un réle important dans la carcinogénése et les femmes
ont des capacités de réparation de I’ADN inférieures a celles des hommes. A l'inverse cette
capacité de réparation inférieure expliquerait la plus grande sensibilité a la chimiothérapie chez
les femmes.

e Les mutations kras, proto-oncogene les plus concernées par les mutations induites par le tabac,
sont plus fréquentes chez les femmes ;

e Les estrogénes pourraient jouer le réle de promoteur tumoral.

e Un traitement hormonal substitutif de la ménopause de plus de 10 ans majorerait
significativement I'incidence des cancers bronchiques chez la femme.
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II Les formes histologiques de cancers bronchiques

Les cancers pulmonaires sont classés en deux grandes catégories :

e Les carcinomes dits carcinomes non a petites cellules qui dérivent de cellules souches épithéliales
de la muqueuse broncho-pulmonaire.

e Les carcinomes dits carcinomes a petites cellules qui regroupent plusieurs catégories de cancers
d’architecture commune avec en particulier présence de glandes neuro-sécrétoires et une
importance activité mitotique.

II.1 Le carcinome bronchique a petites cellules (CPC)

[I.1.1 CPC géneéralités

Il représente 15% des cancers bronchiques

Les CBPC sont des tumeurs développées a partir des cellules neuroendocrines dispersées a I’état normal
dans tout I'arbre bronchique.

L’age au diagnostic se situe entre 40 et 50 ans.

Le CPC se présente généralement comme une tumeur de développement proximal, hilaire avec extension
médiastino-pulmonaire. Plus rarement sous forme d’un nodule périphérique.

I1.1.2 Les stades anatomo-cliniques des CPC

On distingue deux stades anatomo-cliniques basés sur les principes de traitement :

11.1.2.1 Les formes limitées au thorax qui représentent 1/3 des cas de CPC:

Tumeur limitée au thorax avec adénopathies hilaires homolatérales, adénopathies médiastinales
homolatérales, adénopathies sus claviculaires homo ou contro- latérales.

L’ensemble des lésions pouvant étre prises dans un seul champ de radiothérapie.
Le traitement repose sur I'association radio-chimiothérapie.

11.1.2.2 Les formes disséminées qui représentent deux tiers des cas de CPC:

Lésions hilaires ou pulmonaires bilatérales associées ou non a un envahissement pleural ou une extension
métastatique extra-thoracique.

Le traitement repose sur la chimiothérapie exclusive.
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I.2 Les carcinomes bronchiques non a petites cellules CBNPC

lIs représentent 85% des cancers bronchiques et on en distingue 3 grands types :
e |’adénocarcinome
e Le carcinome épidermoide

e Le carcinome indifférencié a grandes cellules

[1.2.1 Le carcinome épidermoide

Ce type de tumeur est composé par des cellules de grande taille qui ressemblent plus ou moins a des
cellules malpighiennes.

Ce type tumoral se manifeste le plus souvent par un bourgeon endo-bronchique proximal facilement
accessible a la fibroscopie.

La tumeur peut étre excavée en son centre par une importante nécrose tumorale.

[1.2.2 L’adénocarcinome

Tumeur bronchique primitive ayant des caractéristiques glandulaires.

Il s’agit soit d’un nodule intra-parenchymateux soit plus rarement d’'une masse bronchique proximale.

Il existe une forme particuliére singuliere réalisant un aspect pneumonique : le type bronchiolo-alvéolaire.
En immuno-histochimie les cellules expriment le CK7 mais pas le CK20.

Le TTF1 est un marqueur spécifique thyroidien et pulmonaire du carcinome bronchique non a petites
cellules.
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III La prise en charge thérapeutique des cancers
bronchiques non a petites cellules CBNPC

I11.1 La classification TNM des cancers bronchiques non a petites cellules

Tumeur
primitive (T)

™

tumeur qui ne peut étre évaluée, ou tumeur prouvée par la présence de cellules malignes dans 'expectoration ou le lavage
bronchique mais non détectable en endoscopie ou par imagenie

TO:

absence de fumeur primitive

Tis:

carginome in sity

TI:

tumeur = 3 cm dans sa plus grande dimension, entounée par du poumon ou la plévre viscérale, sans mise en évdence par
Fendoscopie d'une extension plus presimale guiune bronche kobaire (c'est-3-dire sans atteinte d'une bronche principale)

T2:

tumeur présentant N'un des oritéres de taille ou dextension:

— talle >3 om dans sa plus grande dimension

- extension d une bronche principale mais restart A distance dau moins 2 cm de la caréne

— extenzion A la plévre viscérale

= assoCiation & une atélectasie ou une pneumopathie obstructive qui s'étend  la région hilaire mais respecte une partie du
poumon

= turmeur, quelle que soit sa taille, qui emahit directement I'une des structures suivantes | parol thoracique (ce qui inclut les
tumeurs de I'apex), diaphragme, plévre meédiastinagle, feuillet paniétal du pénicarde

- tumeur dans une branche principale a moins de 2 cm de la caréne mais sans l'envahir

— atélectasie ou preumcpathie obstructive de tout le poumon

T4:

= turmneur, quelle que soit sa taille, envahissant I'une des structures suivantes: médiastin, cceur, gros vaisseaux, trachée, caréne,
cesophage, corps vertébral

~ tumeur accompagnée d'un épanchement pleural ou péricardique malin

— tumewr associée 4 la présence de nodule(s) tumoral{aw:) stué(s) dans le méme lobe pulmonaire (homolatéral) que la tumeur
primitive

Ganglions
régionaux (M)

N

F'envahissement ganghonnaire régional ne peut étre évalué

WO

absence de ganglion régional métastatique

M

. atteinte métastatique des ganglions pénbronchiques et/ou hilaires homolatérawe, et envahissement des ganglions intrapulmo-

naires par extension directe de |3 tumeur primithve

M2 :

atteinte métastatique des ganglions médiastinaux homolatéraux etiou des ganglions sous-cannaires

[ER

atteinte métastatique des ganglions meédiastinaws controlatéraw hilaires controlaterawx, des ganghons scaléniques homo- et
controlatéraie, ou des ganglions sus-claviaires

s)
a distance (M)

: la présence de métastase 4 distance ne peut étre dvaluée

1 absence de métastase 4 distance

23| %

. présence de métastase(s) a distance : la présence de nodules tumorais: métastatiques situés dans le méme pouman que la

tumeur primitive, mais dans un autre lobe qu'elle, la fait classer M|

Figure 1: Classification TNM
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I11.2 Les grands principes thérapeutiques du cancer bronchique non a
petites cellules

[11.2.1 LA CHIRURGIE

L'objectif technique de I'exérese chirurgicale tumorale est une résection macroscopique et microscopique
compléte dite « RO ».

Le geste chirurgical est bien sGr conditionné par un bilan d’opérabilité qui comporte :
e |’évaluation des réserves fonctionnelles respiratoires et cardiaques.
e |'age
o Les éventuelles comorbidités du patient.

On estime a 25% la part des malades porteurs d’un cancer bronchique éligible a une chirurgie d’exérése
dans un but curatif.

L’étendue de I'exérese parenchymateuse dépend :
e Duvolume de la tumeur
e De satopographie
e De ses éventuelles extensions ganglionnaires et aux structures de voisinage.

La chirurgie d’exérese doit étre préférée a d’autres techniques interventionnelles (radiofréquence,
cryothérapie, radiothérapie stéréotaxique) chaque fois qu’elle est possible. La résection pulmonaire
anatomique doit étre préférée aux autres techniques chirurgicales.

Différentes techniques chirurgicales peuvent étre employées :
e résection atypique pulmonaire (« wedge »)

e segmentectomie (mortalité post-opératoire a 30 jours : 0 a 2%)

lobectomie/bilobectomie (mortalité post-opératoire a 30 jours: 2 a 5 %)
e pneumonectomie (mortalité post-opératoire a 30 jours : 5 a 15 %)

Le curage ganglionnaire médiastinal systématique permet le préléevement et la cartographie des
adénomeégalies N1, N2, voire N3.

Un traitement complémentaire a la chirurgie par chimiothérapie adjuvante sera proposé au patient en
fonction du stade per-opératoire de la tumeur.
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Le traitement péri-opératoire est indiqué et discuté en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP)
selon le stade de la tumeur:

e Stade IA : pas de traitement péri-opératoire, surveillance.

e Stade IB : pas de traitement péri-opératoire sauf en fonction de mauvais pronostic (a discuter en
RCP)

e Stade lIA :indication de chimiothérapie adjuvante.

e R1/R2:indication de radiothérapie associée.

NB : la reprise évolutive par métastase est deux fois plus fréquente que la récidive locale.

[11.2.2 LA RADIOTHERAPIE

Environ 20% des malades atteints d’un cancer bronchique localement avancé peuvent bénéficier d’une
radiothérapie radicale.

La radiothérapie est proposée :

e Aux patients opérés/opérables, comme traitement complémentaire en association avec la
chimiothérapie adjuvante.

e Aux patients inopérables, pour des raisons carcinologiques, fonctionnelles ou autres, comme
traitement de premiere intention, associé ou non a une chimiothérapie.

e Aux patients métastatiques, comme traitement palliatif.
On distinguera la radiothérapie curative de la radiothérapie palliative.

11.2.2.1 La radiothérapie curative

Stade |, Il inopérables

S’adresse aux patients qui ont un cancer théoriguement résécable mais qui sont, pour des raisons
fonctionnelles, non éligibles a une exérése chirurgicale.

Les résultats sont moins bons que ceux de la chirurgie mais les malades sont souvent plus agés, en plus
mauvais état général et porteurs de contre-indications a l'intervention curative.

Stade Il A,B

L’association d’'une chimiothérapie a une radiothérapie thoracique délivrant au moins 60 Gy représente
le traitement de référence des cancers non a petites cellules localement avancés.
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Cette association posseéde trois avantages théoriques :

e Une coopérativité spatiale : radiothérapie pour le contréle local, action systémique de la
chimiothérapie (micrométastases)

e Additivité des effets anti-tumoraux, indépendante des effets toxiques.
e Potentialisation d’un traitement par I'autre.

111.2.2.2 La radiothérapie palliative

Sur la tumeur primitive

Elle est parfois employée dans le seul but de :

e Diminuer les symptémes provoqués par la tumeur: hémoptysie, toux, dyspnée, douleur
thoracique, obstruction de la veine cave supérieure (syndrome de la veine cave supérieure)

e Désobstruer une bronche souche de la caréne ou de la trachée.

Sur les métastases

Dans le but de diminuer les symptomes associés aux métastases.
e Les métastases osseuses
Les principales indications sont de :
o Diminuer voire supprimer la douleur.

o Prévenir les fractures, en combinaison avec d’autres interventions comme le chirurgie
orthopédique ou la cimentoplastie.

o Prévenir ou diminuer les syndromes de compression veineuse ou médullaire.
o Les métastases cérébrales
Pour diminuer les symptomes neurologiques lié a I'oedeme cérébral.

e Les métastases surrénaliennes

[11.2.3 LA CHIMIOTHERAPIE

Deux grandes questions se posent :
e La chimiothérapie fait-elle mieux qu’un traitement palliatif bien conduit ?

o Quelle est la stratégie la plus efficace ?
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Il existe deux situations :
e Lachimiothérapie de premiére ligne
e lLachimiothérapie de lignes ultérieures

La chimiothérapie nécessite une voie d’abord veineuse de préférence centrale (PAC, CIP, KTC) pour limiter
les risques d’extravasation de produits parfois vésicants et leurs complications.

C’est un traitement fréquemment employé dans le cancer bronchique.

111.2.3.1 Situations de recours a la chimiothérapie
111.2.3.1.1 En péri-opératoire

La chimiothérapie encadre alors |'acte opératoire soit :

e Ensituation néoadjuvante quand elle a lieu avant I'acte opératoire dans le but de faire diminuer
le volume tumoral pour le rendre résécable

e En situation adjuvante quand elle a lieu aprés I'acte chirurgical dans le but de diminuer le risque
de rechute de la maladie.

111.2.3.1.2 Dans les formes tumorales localement avancées

La chimiothérapie est associée a la radiothérapie dans un schéma curatif classiquement concomitant, on
parle alors de radio-chimiothérapie concomitante.

111.2.3.1.3 Dans les formes métastatiques

L’objectif thérapeutique étant de stabiliser la maladie et de diminuer les effets secondaires.

111.2.3.2 Les médicaments anti cancéreux dans les cancers bronchiques non a petites
cellules

Le choix du protocole de chimiothérapie est fonction :
e Des caractéristiques de la maladie :
o son type histologique
o son extension et donc de son stade
e Des spécificités du patient
o Ses comorbidités
o Son age

o Son contexte médico-social
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o Ses souhaits
o Son adhésion au traitement

La pierre angulaire du traitement est le choix en premiére ligne d’'un doublet de chimiothérapie a base de
sels de platine.

Préférentiellement le CISPLATINE si I'dge, les comorbidités, le bilan fonctionnel rénal et cardiaque le
permettent.

En cas de contre-indication a I’administration de CISPLATINE, on choisira le CARBOPLATINE.

Sera associé au sel de platine un autre produit de chimiothérapie de deuxieme ou troisieme génération
e VINORELBINE
o TAXANES : DOCETAXEL, PACLITAXEL
e GEMCITABINE
e PEMETREXED sil’histologie n’est pas a prédominance épidermoide.
Pour les patients agés, il existe des adaptations spécifiques ou des protocoles dédiés.

111.2.3.3 La complexité de la prise en charge en chimiothérapie

La prise en charge en chimiothérapie nécessite des prérequis :
e les référentiels standardisés

e |a décision de RCP.

111.2.3.3.1 Un bilan d’éligibilité a la chimiothérapie

Les protocoles de chimiothérapie sont des traitements lourds, pourvoyeurs d’effets secondaires et de
complications. Le bilan d’éligibilité comporte :

e Une bonne connaissance du patient et de son terrain
o ldentifier les comorbidités
o Evaluer finement son état général
o Repérer les signes de fragilité sociale

o Porter une vigilance toute particuliére au sujet 4gé plus volontiers polypathologique et
présentant des problématiques gériatriques spécifiques :
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Evaluation de « pré screening » de signes de fragilités gériatriques reportée sur
I” « échelle oncodage » qui fera retenir, si nécessaire, l'indication d’une
consultation oncogériatrique spécialisée.

L’échelle oncodage est un outil gériatrique de dépistage en oncologie, validé dans
le cadre de l'essai oncodage promu par l'Institut National du Cancer, la
généralisation de son utilisation était inscrite dans I'action 23.4 du plan cancer
2009-2013.
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IV La prise en charge du cancer bronchique dans |I'Yonne

IV.1 Présentation de I'unité d’hospitalisation de semaine de I'’hopital
d’Auxerre.

Le Centre Hospitalier d’Auxerre est un centre hospitalier général situé dans la préfecture de I'Yonne, il est
le centre hospitalier pivot de la zone de soins Yonne sud.

Sa capacité d’accueil est de 572 lits.
Le CH d’Auxerre dispose d’un plateau d’imagerie complet : IRM, SCANNER et PET TDM.

L'activité d’oncologie thoracique est effectuée par I’équipe de pneumologie essentiellement dans I'unité
d’hospitalisation de semaine qui comporte 9 lits avec si nécessaire recours a l'unité d’hospitalisation
conventionnelle de pneumologie de 24 lits.

Les RCP sont organisées avec la participation d’'un oncologue médical, d’'un radiothérapeute, d'un
isotopiste, d’'un anatomopathologiste , d’'un chirurgien thoracique, des pneumologues, des internes du
service , de l'infirmiére référente d’HDS et de la secrétaire référente. Les RCP sont effectuées avec la
collaboration du centre de coordination de cancérologie de I’'hopital (3C).

Les RCP d’oncologie thoracique sont hebdomadaires, 50 séances sont effectuées a I'année.

En 2015, 1393 dossiers de cancérologie tout organes confondus ont été pris en charge au Centre
Hospitalier d’Auxerre. 490 dossiers étaient des dossiers d’oncologie thoracique dont 132 nouveaux cas
sur I'année.

Ce qui signifie que 35% des patients suivis pour un cancer au Centre Hospitalier d’Auxerre sont des
patients suivis pour un cancer pulmonaire, et que parmi les nouveaux patients suivis chaque année, 20 %
sont des malades porteurs d’une néoplasie thoracique a prendre en charge.

En 2015, en hopital de semaine de pneumologie ont été effectués 1347 séjours.
IV.2 Réflexions sur I'articulation ville hopital
Au cours de mon stage chez le praticien, en tant qu’interne de médecine générale, j'ai pu appréhender

les difficultés et la complexité de la prise en charge des patients oncologiques avec leur chronicité et
leurs spécificités.

J'ai été confrontée a la problématique du réle du médecin traitant, spécialiste de la prise en soins de
premiers recours, dans un contexte de prise en charge multimodale avec intervention d’une tierce
équipe.
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Le manque d’information, les informations peu exploitables, peu adaptées, ou le retard d’information
rendent complexe une prise en charge cohérente avec I'équipe hospitaliere. S’y ajoute la dimension
supplémentaire du domicile et de la famille.

Dans un deuxieme temps, au cours de ma formation d’interne au centre hospitalier d’Auxerre, j'ai été
amenée, chez ces patients, a gérer d’autres problématiques spécifiques a la prise en charge hospitaliere :
leurs entrées directes en aigu, leur prise en charge oncologique spécifique aigue ou chronique, la
complexité de la gestion thérapeutique spécifique et de ses aléas et la difficulté de la coordination intra
hospitaliere et extra hospitaliere dans les meilleurs délais.

Je me suis rendu compte :

e Du manque de coordination efficiente pour chacun des partenaires acteurs de la prise en charge
tant en ville qu’a I'hépital.

e Des perceptions différentes de la problématique d’'un méme patient que I'on se place du point de
vue du médecin traitant ou du point de vue de I'’équipe hospitaliere.

Au vue de I’évolution de la pathologie cancéreuse, avec une incidence forte, et devant les contraintes du
plan cancer, au vue de la structure hospitaliere dans laquelle je travaille en temps qu’interne de médecine
générale et avec mon regard d’interne de médecine générale ayant travaillé en cabinet libéral en zone
semirurale, j'ai été amenée a réfléchir a des solutions pratiques pour tenter de combler le hiatus entre la
prise en charge en ville et la prise en charge hospitaliére.

Il m’a paru intéressant de réfléchir sur la mise en place d’outils pratiques partagés entre les différents
protagonistes :

o |'équipe hospitaliere référente,

e |e médecin traitant, en renforcant et en clarifiant sa place fondamentale comme pivot central de
la coordination globale des soins.

e |e patient, en favorisant son autonomisation dans sa prise en charge.

Ma démarche premiere, base de mon travail, a été de recenser attentes, besoins et remarques des
médecins généralistes de I'Yonne.

La proposition d’outils adaptés a la pratique courante s’est naturellement appuyée sur les résultats de
cette enquéte et les critéres du plan cancer
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ENQUETE AUPRES DES
MEDECINS GENERALISTES
DE L'YONNE



V Introduction

Au cours de la réflexion ayant amenée a I'élaboration de ce travail, il nous a semblé nécessaire d’établir
une enquéte aupres des médecins généralistes de I'Yonne pour recueillir leur ressenti sur la coordination
ville hopital et essayer d’appréhender au mieux leurs attentes.

Notre objectif est de proposer des outils de travail qui permettraient une meilleure coordination en étant
au plus pres des attentes du plan cancer.

VI Elaboration du questionnaire

Le questionnaire, plutot court, comporte une vingtaine de questions. En effet, il semblait impossible
d’'imposer aux médecins traitants une longue enquéte fastidieuse et chronophage.

Celle-ci, servant surtout a étayer |'idée de fond de réalisation de ce travail, a été centrée sur des questions
simples concernant la coordination ville-h6pital dans la prise en charge de cancers bronchiques.

Trois axes d’études sont abordés :

e Leressenti du médecin traitant sur sa place et son role propre dans la prise en charge des cancers
bronchiques.

o Les attentes du médecin traitant en terme d’information et de disponibilité de I'équipe
hospitaliére référente.

e Des précisions sur ses conditions d’exercice.
Nous avons réalisé cette enquéte auprés des médecins généralistes de I'Yonne.

Au cours d’un entretien d’exposition du projet de these, le questionnaire a été soumis au président du
conseil de I'ordre des médecins de I'Yonne avant sa diffusion pour I'enquéte.

Un premier envoi par mail a été effectué, avec lien d’accés au sondage en ligne.

Un démarchage par téléphone a également été effectué aupres de certains médecins de I'Yonne pour
collecter plus de réponses, bien que cela génére des biais.

VII Questionnaire

L’ensemble du questionnaire papier est exposé dans I’Annexe 1.

VIIIRésultats

Le taux de réponse est faible. 31 réponses ont été recueillies sur les 162 médecins généralistes de I'Yonne,
ce qui malheureusement donne une faible valeur statistique aux résultats.
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Néanmoins, ces réponses nous permettent de dégager des grandes lignes de réflexion.
Analysons quelques réponses en particulier :

VIII.1Question 3 : Selon vous votre place de médecin traitant est-elle
respectée dans la prise en charge ?

Tout a Plutot Plutat Pas du Total Moyenne

fait oui non tout pondérée
[aucune 3,23% 22,58% 51,61% 22,58% 3 2,94
Etiquette) 1 7 16 7

Figure 2:Résultat enquéte médecin traitant question 3

La majorité des médecins généralistes (73%) se sentent exclus de la prise en charge oncologique

coordonnée de leur patient.

VIII.2Question 4 : la coordination de la prise en charge de ces patients
vous semble-t-elle aisée ?

Tout a Plutot Plutdt Pas du Total Moyenne

fait oui non tout pondérée
faucune 6,45% 32,26% 51,61% 9,68% 3 265
Etiquette) 2 10 16 3

Figure 3:Résultat enquéte médecin traitant question 4

Environ 40% des médecins traitants pensent que la coordination est aisée , 60% estiment qu’elle est
difficile.

Les médecins généralistes se sentiraient exclus d’une coordination qui leur semblerait aisée.

VIIL.3Question 6 : A quels effets secondaires des chimiothérapies les
médecins généralistes sont-ils confrontés dans leur pratique ?
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Figure 4:Résultat enquéte médecin traitant question 6

Les trois principaux effets secondaires sont les nausées et vomissements chimio-induits, I'asthénie et la
fievre.

On note ici une vraie différence entre les symptomes confiés au généraliste et ceux rapportés en
hospitalisation. Pour exemple, I'asthénie chimio-induite, amputant probablement la qualité de vie de
facon notable et durable, passe souvent au second plan en hospitalisation.

VIII.4Question 9 : les autres problématiques chimio-induites prises en
charge par le médecin traitant
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Figure 5:Résultat enquéte médecin traitant question 9

Malgré notre prise en charge hospitaliere (assistante sociale, réseau...) les difficultés psycho-sociales
restent une préoccupation majeure a la sortie de I’hopital.
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Cela souligne bien le manque d’efficience de la coordination dans ce domaine et la nécessité de renforcer
le travail en réseau.

VIIL.5Question 11 : concernant la prise en charge des patients suivis
pour cancer bronchique dans I'Yonne, les médecins généralistes ont
ils a disposition les informations nécessaires ?

Choix de réponses Réponses
Tout & fait 3,23% d
PILtét o 29,03% g
Plutot non 58,06% 18
Pas dutout 9,68% 3
Total iy |

Figure 6:Résultat enquéte médecin traitant question 11

67% des médecins généralistes estiment ne pas avoir a leur disposition les informations nécessaires a la
bonne prise en charge ambulatoire de leurs malades.

C’est clairement cette réponse qui valide le sens de notre travail.

VIIL.6Question 21 : concernant les courriers médicaux, le délai de
réception satisfait-il les médecins traitants ?

100%

0%

40%

20%

0%
Tout a fait Plutdt oui Plutét non Pas du tout Commentaire

Figure 7: Résultat enquéte médecin traitant question 21

Les médecins traitants sont trés insatisfaits du délai de réception des courriers. Développer des outils de
communication médicale informatisés et renforcer le dossier patient permettraient une information plus
rapide.
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VIIL.7Question 20 : concernant les courriers médicaux des patients
suivis pour un cancer, comment les informations sont-elles percues
par les médecins traitants ?

100%
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ou et détaillées
incompletes exhaustives

Figure 8: Résultat enquéte médecin traitant question 20

La majeure partie des courriers semblent insuffisants ou incomplets pour les médecins traitants alors que
le ressenti hospitalier est différent. Cette incompréhension empéche une bonne coordination et conforte
la nécessité de créer des documents réellement partagés.

IX Conclusion

Malgré le peu de puissance statistique de I'étude, certains points importants ressortent de fagon évidente
et nous conduisent a tenter d’élaborer des outils de communication pour une information partagée.

Il ressort de I'enquéte une mauvaise compréhension entre I’hdpital et la ville sous tendue par des
courriers certes trop tardifs et incomplets mais nepouvant a eux seuls résumer la complexité de la prise
en charge des patients atteints de cancer.

La coordination ville=hopital pluridisciplinaire doit pouvoir s’appuyer sur des documents simples,
reproductibles, exhaustifs, exploitables par tous les acteurs, en particulier le patient et son médecin
traitant qui doivent rester au cceur de la démarche de soin.
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PROPOSITION D' OUTILS
POUR LA COORDINATION
DE LA PRISE EN CHARGE

Réflexion autour de I'élaboration d’outils pratiques dans le but de tenter
d’améliorer la coordination ville- hbpital et I'information des patients.



X Introduction

Echanger et partager des données médicales entre les différents professionnels de santé qu’ils soient
libéraux ou hospitaliers me semble étre un point fondamental pour I'amélioration de la continuité et de
la qualité de la prise en charge.

C’est un des enjeux majeurs des différents plans cancers que nous détaillerons ci-aprés.

C’est dans cet objectif qu’a été développé le dossier communicant de cancérologie (DCC) par les réseaux
régionaux de cancérologie (RRC).

X.1 Les plans cancer

En 2003, la France a décidé de se doter d’une politique coordonnée de lutte contre le cancer, en prénant
une approche intégrant la prévention, I'organisation des soins, la recherche.

Il s’agit d’'une démarche transversale ayant permis la mise en ceuvre d’initiatives innovantes propres a la
France.

Les plans cancer successifs sont considérés comme des modeles du genre en Europe grace aux
modifications de prises en charge qu’ils ont permises et aux innovations qu’ils ont favorisées.

Cette politique a été portée au plus haut niveau de I'état par les différents Présidents de la République.

En leur donnant une dimension sociétale et médiatique particuliére et en leur allouant des financements
conséquents, ils ont donné aux plans cancer un statut a part au sein des plans de santé publique.

La lutte contre le cancer est une priorité nationale, avec une responsabilisation des acteurs et une
obligation de résultats.

X.1.1 Premier plan cancer 2003-2007 :

Le premier plan cancer fut lancé par Monsieur le Président Jacques Chirac en 2003.

D’une durée de cing ans, son but premier était de structurer la cancérologie frangaise et de garantir une
sécurité minimale des soins apportés aux malades.

De fagon concise, ce premier plan a permis :

e lacréation par la loi de santé de 2004 d’un organisme dédié a la coordination des actions de lutte
contre le cancer : I'Institut National du Cancer (INCa)

e d’organiser la coordination des acteurs a I’échelon territorial par la création :
o des Réseaux Régionaux de Cancérologie (RCC)

o des centres de coordination en cancérologie (3C)
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o de sept cancéropoles qui ont entre autres permis de donner une meilleure visibilité de la
recherche francaise sur le cancer.

d’organiser une meilleure prévention avec en particulier

o La mise en place de mesures fortes de lutte contre le tabagisme en 2004 (exemple de
prévention primaire)

o La mise en place d’un dépistage organisé du cancer du sein (exemple de prévention
secondaire)

d’améliorer la sécurité des soins par des mesures mises en place pour répondre a des critéres
qualités de prise en charge, on retiendra :

o l'obligation de discuter de tout nouveau cas de cancérologie en Réunion de Concertation
pluridisciplinaire (RCP)

= (C'est la démarche emblématique, elle garantit aux malades d’étre traités selon
les standards du moment grace a une confrontation entre différents spécialistes
acteurs de la prise en charge des cancers.

= Ces confrontations pluridisciplinaires encadrées et coordonnées permettent
également la formation et I'amélioration des pratiques professionnelles.

o I'obligation de seuil de minimal d’activité qui garantit aux patients d’étre pris en charge
par des équipes ayant une compétence spécifique. Des critéres d’autorisation sont mis
en ceuvre par I'INCa. Ce sont les Agences Régionales de Santé, les ARS, qui sont en charge
de vérifier leur bonne application sur le terrain. Suite a la mise en place de ces critéres
qualité, le nombre d’établissements prenant en charge des patients atteints de cancer a
chuté de 2000 a 900 actuellement.

X.1.2 Le deuxiéme plan cancer 2009-2013

Le deuxieéme plan cancer fut présenté par Monsieur le Président Nicolas Sarkozy en 2009.

Il s’inscrit dans une démarche de confortation et de complément des dispositifs d’organisation structurelle

mis en place par le premier plan cancer.

Les cinq axes principaux de travail de ce plan sont la recherche, la prévention, le dépistage, les soins,

I"aprés cancer.

Une nouvelle notion incontournable de la prise en charge en cancérologie y a été introduite : la

personnalisation de la prise en charge, cette notion regroupe :

I'information du malade de son parcours de soins avec la remise du Plan Personnalisé de Soins
(PPS) et du plan personnalisé de I'apres cancer (PPAC).

I"apport de I'onco-pédiatrie et de I'onco-gériatrie pour prendre en compte les spécificités de prise
en charge aux ages extrémes.

44



e |a nécessité primordiale de prendre en compte la qualité de vie des patients avec la mise en place
et I'accés aux soins oncologiques de support.

Ce deuxieme plan a permis un acces aux innovations thérapeutiques faisant de la France un pays a I'avant-
garde de la médecine de précision. :

e mise en place des 28 plateformes de génétiques moléculaires pour la caractérisation génétique
des tumeurs permettant un acces aux thérapies moléculaires ciblées.

o renforcement et développement de la recherche clinique académique ou industrielle :
o Création des Equipes Mobiles de Recherche clinique (EMRC)
o Labellisation des 16 centres d’essais cliniques de phase précoce les CLIP

On notera toutefois que certaines mesures de ce plan n’ont pas abouti, en particulier le renfort du réle
central du médecin généraliste dans le parcours de soins des personnes atteintes de cancers avant,
pendant et aprés la maladie. Cependant, aucune mesure précise n’y était associée.

X.1.3 Le troisieme plan cancer 2014-2019 :

Ce dernier plan cancer a été lancé le 4 février 2014 par Monsieur le Président Francois Hollande, il est
copiloté par le ministre en charge de la santé et de la recherche.

Il a été construit selon une structure en grands objectifs de santé :

e linvestissement dans la prévention pour réduire significativement le nombre de nouveaux cas de
cancer. Les cancers étant la premiére cause de mortalité évitable.

e Le soutien de la recherche fondamentale

e Le pilotage et 'organisation de la lutte contre les cancers en y associant les personnes malades et
les usagers du systeme de santé.

L’ambition premiére de ce 3°™ plan est de guérir plus de personnes malades en favorisant les diagnostics
précoces, en garantissant 'accés de tous a une médecine de qualité et aux innovations.

Un des autres objectifs principaux est de préserver la continuité et la qualité de vie pendant et apres la
maladie.

Il comporte quatre objectifs principaux :
e |a diminution de I'incidence des cancers
e |a baisse de la mortalité par cancer
e |'amélioration de la qualité de vie des patients et de leurs proches

e larecherche de I'efficience des organisations de prise en charge
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X.2 Présentations des objectifs du plan cancer 2014-2019 s’intégrant
dans notre projet de création d’outil pratique

X.2.1 Objectif 2 : Améliorer la coordination ville —hdpital et les échanges d’actions entre
professionnels

On assiste a une évolution en cancérologie avec une augmentation des prises en charge a domicile et le
développement des allers retours ville-hopital.

Aussi les professionnels de santé de premier recours, sont plus fortement sollicités.

Le médecin traitant est bien sOr au coeur de cette démarche pluridisciplinaire qui concerne
également linfirmiére libérale (IDE), le pharmacien, le kinésithérapeute, la psychologue, la
diététicienne ...

On comprend que la qualité des échanges d’information entre les professionnels de santé ainsi que
I'interface ville-hopital soit fondamentale et concerne de nombreux professionnels.

Cette qualité des échanges va permettre une organisation de la coordination, de la réactivité de chaque
intervenant dans 'objectif ultime d’améliorer I'efficience des soins.

C'est dans ce but qu’a été décidée la mise en place du dossier commun communicant (DCC) de
cancérologie.

Le DCC doit répondre en terme de contenu aux attentes du plan cancer et étre le vecteur d’échanges
entre les acteurs de soins en particulier entre I’'hOpital et le médecin traitant.

L'objectif 2 du plan cancer est décliné en plusieurs actions, nous retiendrons pour notre travail :

e | ACTION 2.19 de L'OBJECTIF 2 : « généraliser le dossier communiquant de cancérologie DCC et
mobiliser les outils de communication numérique au service de la coordination ville hépital »

o déployer le DCC conformément au cadre donné par I'INCa
o déployer le dossier médical personnel

o soutenir les expériences d’ouverture sécurisée des systemes d’information
communicants permettant aux médecins traitants d’accéder aux dossiers médicaux
hospitaliers et aux pharmacies d’officines d’accéder aux données des pharmacies
hospitaliéres.

e ['ACTION 2.20 de 'OBJECTIF 2 « faire évoluer les programmes personnalisées de soins et de I'apres
cancer intégrés a terme dans le DCC vers des outils opérationnels de déclinaison des la prise en
charge et d’interface ville hopital. »

o faire évoluer les contenus du PPS et du PPAC pour une meilleure prise en compte des
besoins des patients et en faire des supports opérationnels de premier recours
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o expérimenter un carnet de suivi partagé avec le patient

o donner la possibilité a I'équipe de premier recours de contribuer a la constitution des
documents (connaissance des traitements antérieurs et de I’environnement psycho
social.)

e |'ACTION 2.22 de 'OBJECTIF 2 : « mettre a disposition des professionnels de premier recours des
outils de bonnes pratiques pour I'organisation des parcours de soins en ambulatoire »

o produire des supports d’information sur la prise en charge clinique par type de cancer
s’inscrivant dans une logique de parcours et tenant compte des moments clefs de
I"articulation ville hopital

o améliorer la diffusion nationale de ces supports et leur appropriation par les médecins
traitants (mise en place d’outils interactifs ou intégration dans les logiciels métiers)

X.2.2 Objectif 7 : assurer des prises en charges globales et personnalisées

La démarche de soins en cancérologie se doit d’évoluer vers un accompagnement prenant en
considération I'ensemble des besoins de la personne et des proches.

Pour cela une organisation pluridisciplinaire coordonnée doit étre mise en place en donnant au malade
tous les moyens de participer pleinement a sa prise en charge.

Une attention toute particuliere est portée sur
e |’'amélioration du dispositif d’annonce diagnostique et thérapeutique.

e la remise d’'un programme personnalisé de soins et d’'un programme personnalisé de 'apres
cancer atous les patients : support d’information sur sa pathologie et son traitement.

e L’ACTION 7.2 de 'OBJECTIF 7 : « adapter et renforcer le dispositif d’annonce »

Le dispositif d’annonce est un acquis essentiel des deux premiers plans cancer et doit étre proposé
a tous les patients ;

Il doit répondre au mieux aux besoins des malades en particulier les plus fragiles : personnes
agées, déficients intellectuels, malades isolés socialement ...

Les objectifs sont de :

o redéfinir avec les parties prenantes le dispositif d’annonce, ses différents temps,
c’est a dire annonce diagnostique et annonce de traitement ainsi que ses
modalités de mise en ceuvre en cohérence avec 1’évolution des prises en charge.

o sensibiliser et former les professionnels de santé en ville et a ’hdpital a I’annonce
diagnostique tout au long de leur parcours professionnel.
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o amplifier le suivi des populations fragiles en étendant pour ces populations le réle
de I’équipe d’annonce a 1’ensemble du parcours.

L’ACTION7.3 de I'OBJECTIF 7 : « permettre a chacun de disposer de programmes personnalisés de
soins et de I'aprés cancer prenant en compte I'ensemble des besoins »

Ces programmes doivent étre des éléments de dialogue entre soignants et soignés. Ils ont été
initiés lors des deux plans cancers précédents mais demandent encore a étre généralisés a toutes
les personnes atteintes de cancer.

Dans la pratique, selon I'enquéte VICAN2 de 2012 seulement un patient sur deux a recu un
protocole personnalisé de soins.

Pour que les PPS et les PPAC soient en accord avec les attentes du plan cancer et en particulier
avec la personnalisation des soins il faut :

o associer d’avantage le patient et son entourage

o détecter les besoins en soins oncologiques de support et d’accompagnement dés
I’annonce et tout au long de la prise en charge. Ce qui nécessite la sensibilisation des
soignants et le développement d’outils adaptés.

o Faire évoluer le contenu des PPS et PPAC pour y intégrer les soins oncologiques de
support et I'action médico-sociale.

L'ARTICLE 7.4 de I'OBJECTIF 7 : « garantir au patient I'articulation entre I’"h6pital et la ville a
I’occasion de la consultation de fin de traitement »

Pour fluidifier la prise en charge, I'équipe hospitaliere ayant initié le traitement doit s’assurer que
le suivi du patient se poursuivra sans rupture a l'issue de la phase aigue de traitement.

Il faut donc « passer le relais » aux professionnels de premier recours et notamment au médecin
traitant d’ou la mise en place d’'un programme personnalisé de suivi et de surveillance de la
période de I'aprés cancer.

Cet échange de fin de traitement peut revétir une importance particuliere pour les populations
en difficulté et pour les personnes fragiles. L’appui du médecin traitant est donc primordial ainsi
que l'appui du réseau de soins en ville, réseau territorial de soins de support, SSIAD, HAD.

o Définir le contenu de la consultation de fin de traitement pour assurer la liaison entre
I’équipe hospitaliére, le patient, son entourage et le médecin traitant.

o Le programme personnalisé de soins de |'aprés cancer sera intégré a terme dans le dossier
communicant de cancérologie. D’autres supports ou formats de type carnet de suivi pour
les patients seront expérimentés.
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e L'ACTION 7.5 de I'OBJECTIF 7 « structurer sous la responsabilité des ARS une organisation
territoriale mobilisant les acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux impliqués pour assurer
une prise en charge globale coordonnée. »

e |’ACTION 7.6 de 'OBJECTIF 7 « assurer une orientation adéquate vers les soins de support pour
tous les malades »

o introduire dans les critéres d’autorisation des exigences d’acces et de continuité des soins
de support. Discuter systématiquement en RCP les besoins en matiére de soins de support
(et ou soins palliatifs) et notamment de prise en charge de la douleur

I’ACTION 7.13 de I"OBJECTIF 7 : « permettre a chacun d’étre acteur de sa prise en charge » et
« rendre accessible aux malades et aux proches une information adaptée »

o enrichir les contenus des supports d’information de référence et notamment la
plateforme d’information santé cancer info concernant les soins de support

o généraliser la remise par I'équipe soignante d’un support d’information sur la prise en
charge adaptée selon le type de cancer

X.2.3 Objectif 16 : « optimiser les organisations pour une plus grande efficience »

e L’ACTION 16.5 de I'OBJECTIF 16 : « structurer I'organisation territoriale de proximité autour de
I’objectif de continuité et de globalité des parcours de prise en charge »

o évaluer et redéfinir en vue d’une meilleure intégration des professionnels de ville, le
périmetre des actions de coordination (3C, infirmiere de coordination, réseaux
territoriaux) mise en place des plans cancers précédents : améliorer la synergie de leurs
interventions et expliciter leurs relations avec les RCC.

Les trois plans cancer successifs et les différents objectifs ci-dessus sont a la fois la base réglementaire et
la justification de mon travail.

Cependant, les mesures officielles sont détaillées et exigeantes.

La création des différents outils pratiques de mon travail dans sa premiere version, ne pourra bien
évidemment pas y répondre de facon optimale.
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X.3 Le dossier communicant de cancérologie selon les textes de I'INCa :

L'importance du DCC est, comme nous I'avons détaillé plus haut, réaffirmée par les objectifs du troisieme
plan cancer de 2014-2019 et en particulier I'objectif 2 qui prévoit la généralisation du DCC et vise a
mobiliser les outils de communisation numérique au service de la coordination ville hépital.

Il doit permettre aux professionnels de santé d’échanger des données médicales telles que :
e |es fiches de réunion pluridisciplinaire
e |es comptes rendus opératoires
e |es comptes rendus anatomopathologiques

e [|'élaboration des PPS et des PPAC

L'INCa et I’ASIP Santé (Agence des systémes d’information partagés de santé) ont signé en décembre
2009 un accord de partenariat pour le développement du DCC dans le cadre du Dossier Médical Partagé
(DMP).

Une instruction d’actualisation du systéme d’information cible du DCC a été cosignée entre I'INCa et la
DSSiS (Délégation a la stratégie des systemes d’information de santé), elle est destinée aux ARS pour la
mise en place du systeme. L'objectif est qu’au 31 décembre 2017 chaque patient atteint d’un cancer
bénéficie :

e d’un passage en RCP donnant lieu a une RCP informatisée.
e d’un programme personnalisé de soins PPS informatisé.

e d’un programme personnalisé de I'aprées cancer PPAC informatisé.

X.4 Le dispositif dannonce : mesure phare des différents plans cancer

Il constitue un temps fort du parcours de soins.

Lors des premiers Etats Généraux des malades organisés par la Ligue nationale Contre le Cancer en 1998,
les patients ont exposé combien la difficulté de I’entrée dans la maladie était majorée par des conditions
d’annonce inappropriées et violentes.

En réponse, la mesure 40 du plan cancer de 2003-2007 prévoyait de faire bénéficier aux patients de
meilleures conditions d’annonce de leur maladie.

Le dispositif d’annonce est construit autour de 4 temps correspondant a quatre étapes de prise en charge
du patient par des personnels médicaux ou soignants :

e Le temps médical
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e Le temps d’accompagnement soignant : la consultation infirmiere
e |’accés a une équipe impliquée dans les soins de support
e Untemps d’articulation avec la médecine de ville

Le dispositif d’annonce s’inscrit donc dans une dynamique d’équipe multidisciplinaire prioritairement

médicale mais aussi paramédicale.

Il concerne autant I’'annonce du diagnostic initial que 'annonce des rechutes et progressions successives.

X.4.1 Détaillons ces quatre temps du dispositif d’annonce

X.4.1.1 Le temps médical

S’effectue en une ou plusieurs consultations.

L’explication du diagnostic et de la stratégie thérapeutique définie lors de la RCP sont exposées
verbalement au patient puis formalisées par écrit sous forme d’un document synthétique remis au
patient : le Plan Personnalisé de Soins.

e Le PPS correspond a une ou plusieurs consultations dédiées a I'annonce diagnostique et a
I'annonce de la stratégie thérapeutique définie lors de la réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP).

e La décision thérapeutique est comprise et acceptée par le malade.
e Le PPS est ensuite remis au patient.

X.4.1.2 Le temps d’accompagnement soignant

e Permet au malade ou a ses proches d’accéder a des soignants, en général un infirmier qui était
ou non présent lors de la consultation médicale d’annonce.

e Permet une reformulation de ce qui a été dit pendant la consultation médicale d’annonce, un
autre temps d’écoute, délivre d’autres informations sur les soins et peut orienter le malade vers
d’autres professionnels de santé ou services d’accompagnement.

o Le psychologue
o Le service social
o Les associations de malades, I'Espace Rencontre Information (ERI)

e (e temps de consultation paramédicale peut s’organiser immédiatement au décours de la
consultation médicale d’annonce ou dans un second temps.

e (e temps d’accompagnement soignant est un des acquis forts de la mise en place du dispositif
d’annonce, il est hautement recommandé, mais non imposé et non obligatoire.
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X.4.1.3 L’accés a une équipe impliquée dans les soins de support

e Le patient doit étre informé qu’il peut selon ses besoins et souhaits étre soutenu et accompagné
par différents professionnels de santé ou services d’accompagnements tels que :

o Le service social

o Le psychologue

o Les associations de malades

o Les espace de rencontre et d’information’
o Ladiététicienne

o Lekinésithérapeute

o Le centre antidouleur

X.4.1.4 Un temps d’articulation avec la médecine de ville

Le dispositif d’annonce s’appuie sur un travail de coordination entre les différents professionnels
concernés. Le médecin traitant, qui doit rester en premier recours l'interlocuteur privilégié du patient,
doit bien sir étre intégré au parcours de soins. Pour rendre la prise en charge la plus efficiente possible
les informations devraient pouvoir lui étre transmises en temps réel.

Méme si le dispositif d’annonce est un point fondamental du référentiel sa mise en place en pratique
est lourde et chronophage.

X.4.2 Modalité de ’annonce ’importance du choix des mots

e |l n'existe pas de « bonnes » fagons d’annoncer un cancer

e |l faut savoir que les mots employés lors de la premiére annonce marquent définitivement
I'imaginaire du patient.

e Le médecin doit avoir conscience de I'importance du non-verbal, des mécanismes de défense
auxquels il recourt. Le « ratage » d’'une annonce se produit souvent lorsque le médecin se défend
lui-méme de sa propre angoisse.

e Pour les psychanalystes, celui qui fait des annonces doit étre volontaire pour les faire et il ne faut
pas imposer une annonce a un médecin réticent.
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Le professionnel doit avoir a I'esprit qu’il s’agit d’'une négociation « sur ce que I'on va faire
ensemble »

Il faut construire la relation a travers laquelle passe I'information. En écoutant le patient, on
recueille ce qu’il est, ce qu’il sait, son vécu. La personne malade se sent légitimée, estimée,
comprise, considérée et partenaire. Cela constituera le premier mécanisme d’adaptation a la
maladie.

En pratique, il existe quelques clés pouvant guider 'annonce médicale :

X.5

Commencer par les questions plutét que par les réponses : « qu’est qui vous a été dit ? »
Adapter I'information en fonction du patient :
o Ecouter la personne malade pour respecter sa volonté de savoir ou pas.
o Respecter le temps du patient : se mettre a sa vitesse.
o Savoir traduire les termes médicaux en langage courant.
Aller a I'essentiel en respectant un principe de convivialité.
Pouvoir annoncer une ébauche de projet thérapeutique.
Faire de I'annonce un travail d’équipe :

o llestfondamental d’y intégrer les paramédicaux : infirmier coordinateur, infirmiers, cadre
de santé, psychologue pour permettre différents temps de reformulation par étapes.

o Yintégrer les proches du patient, sa famille, sa personne de confiance...

Il faut du temps, cette annonce est longue et chronophage puisqu’elle dure en moyenne 45 mn a
une heure.

Les principes de l'interface ville hopital

L’accord du patient est nécessaire pour transmettre des informations médicales a son médecin
traitant.

Cette coordination doit étre mise en place trés précocement.

Les démarches de liaison, de coordination, de travail en réseau sont tracées dans le dossier
médical.

Assurer sécurité et continuité des soins pour le malade

Garantir le réle du médecin traitant qui est capital : c’est le médecin de premier recours, de
proximité, le seul qui puisse intervenir au domicile y compris dans I'urgence.

Le médecin traitant est destinataire des résultats significatifs des examens complémentaires.
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e A noter: I'enquéte URMN DRASS Alsace de 2005 « Prise en charge d’un patient atteint d’un
cancer dans la dimension psychologique, sociale et humaine » confirme que le médecin
généraliste est celui qui répond le plus souvent aux interrogations du patient confronté a
I'annonce de son diagnostic de cancer.

e Onrappellera que la demande d’exonération du ticket modérateur doit étre faite par le médecin
traitant

e La personne malade doit pouvoir étre assurée que la coordination existe entre I'équipe
hospitaliere et son médecin traitant. Le médecin hospitalier doit donc s’enquérir des
coordonnées du médecin traitant et inviter le patient a en choisir un s’il n’en a pas.

e |l est recommandé qu’un contact téléphonique ou autre soit pris avec le médecin traitant soit par
le médecin hospitalier responsable ou par un de ses collaborateur pour :

o Informer le médecin traitant de la pathologie du patient en temps réel

o Recueillir les éléments sur I'environnement global du malade qui pourraient influencer
les choix thérapeutiques ou les demandes d’accompagnement.

e |’information détaillée transmise le plus rapidement possible au médecin traitant comprendra :
o Le diagnostic
o Le projet thérapeutique
o Les effets secondaires prévisibles du traitement et leur gestion.
o L'inclusion éventuelle dans un essai clinique
o Les éléments du pronostic et les informations données au patient et a ses proches
o Le rapport de la consultation d’annonce
o Les résultats des examens complémentaires réalisés
o Le compte rendu chirurgical
o LaRCP
o LePPS
o Le protocole d’essai clinique s’il y a lieu

e Le médecin traitant doit pouvoir contacter 24h/24 le service référent du malade. La coordination
entre le service hospitalier et le médecin de ville doit pouvoir permettre de limiter au maximum
le recours au passage systématique vers les urgences et garantir la possibilité d’hospitalisation
directe si nécessaire.
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XI Méthodes de mise en place de I'outil pratique

XI.1 Introduction

En s’appuyant sur les recommandations des plans cancer, la structure attendue du DDC, et sur les attentes
et objectifs du dispositif d’annonce, nous avons tenter d’élaborer un ensemble d’outils nécessaires a notre
pratique quotidienne.

Comme nous I'avons exposé plus haut, le CH d’Auxerre draine un bassin de population large et rural
donnant toute son importance a lI'interface ville-hopital.

La création des outils a été réfléchie en tenant compte de nos contraintes hospitaliéres propres et des
attentes des médecins traitants recueillies au préalable.

Le but de ce travail est d’avoir des documents pertinents pour la pratique quotidienne de chacun,
efficients, tout en garantissant au médecin traitant son réle de pivot et de piece maitresse de la prise en
charge du malade.

Le médecin traitant est non seulement garant de la continuité des soins mais par la confiance et la
réassurance du malade, il participe a I'adhésion participative de celui-ci a son projet de soins.
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XI.2 Construction du livret
Respect des contraintes factuelles actuelles

XT1.2.1 Les choix retenus

adapter I'outil aux contraintes de terrain

O

support papier obligatoire car le DMC informatisé n’est pas mis en place dans I'Yonne
actuellement

outil transportable facilement par le patient
outil modifiable pour s’adapter aux évolutions de la prise en charge en cancérologie

outil papier facilement transposable dans un DMC informatisé par la création de
documents avec champs actifs

recherche d’une efficience maximale

en développant des outils synthétiques
en élaborant des modeles types reproductibles de comptes rendus

en élaborant des outils communs pouvant s’intégrer a la fois dans le livret destiné aux
patients, dans le dossier hospitalier, dans le dossier du médecin traitant.

optimiser les outils a la recherche d’une exhaustivité de I'information échangeable par
tous dans l'objectif de réduire, a terme, le temps médical consacré aux redondances
administratives (toujours chronophages et sources de dilution voire de perte de
I'information) et pouvoir dégager ce temps pour la relation humaine.

Optimiser le temps de secrétariat par réduction du temps de frappe (document type) et
de classement (tout dans un dossier commun). Ce temps de secrétariat dégagé pourrait
permettre une communication réciproque directe entre le service hospitalier et le
médecin traitant.

Optimiser le temps de gestion du centre de coordination de cancérologie (3C) grace a la
mise en place de fiches de RCP types, synthétiques, exhaustives :

= Une fiche détaillée de présentation initiale.

= Une fiche simplifiée de présentation itérative. A chaque RCP, les fiches sont pré
remplies par le médecin présentant le dossier et la décision de RCP peut ainsi étre
transcrite directement par la secrétaire pendant la réunion.

= Avoir un objectif a terme d’utilisation de ces documents dans une démarche de
mise en place de bases de données exploitables dans des protocoles de recherche
clinique.
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XI.3 STRUCTURE DU LIVRET

L'ensemble des documents proposés est divisible en trois parties : les documents destinés au patient, les
documents destinés au médecin traitant, les documents du dossier hospitalier.

Certains des documents sont partagés ou accessibles aux trois protagonistes, nous avons veillé a proposer
des documents types synthétiques et reproductibles.

L'ensembles des outils pratiques élaborés sont regroupés dans I'’Annexe 2 (cf que nous avons donc
subdivisée en trois parties :

e Dossier hospitalier de prise en charge oncologique
e Dossier patient
e Dossier médecin traitant

C’est un choix de présentation pour faciliter la lecture du livret, en réalité, puisque I'objet de ce travail est
de proposer des outils pour la coordination ville hépital, de nombreux documents sont des documents
d’interface et sont donc partagés entre les différents protagonistes de la prise en charge.

XI1.3.1 Check-list d’initiation de la prise en charge multimodale et multidisciplinaire en

oncologie thoracique

L'initiation d’un traitement de chimiothérapie nécessite des prérequis que nous avons formalisés dans la
premiere partie.

Un outil simple de vérification des différentes taches a accomplir nous semblait nécessaire.

Cet outil devant étre accessible aux intervenants médicaux, paramédicaux et administratifs (secrétaire)
des l'initiation de la prise en charge d’'un nouveau malade dans le service.

Les points de vérification détaillés sont les suivants :
e concernant I'organisation générale :
o désignation du médecin référent
o compte rendu de RCP avec option thérapeutique retenue
o compte rendu de la consultation d’annonce
o indication d’une consultation oncogériatrique
o indication de prise charge en soins oncologiques de support

o programmation des reconvocations
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e concernant |I'organisation d’'une mise place de chimiothérapie

O

Le protocole défini

L'indication de prémédication
L'indication de chambre implantable
L'indication de bilan pré thérapeutique

L’organisation pratique de la premiére cure (date et ordonnances préalables)

X1.3.2 Fiche coordonnées utiles

L'identification des acteurs de la prise en charge médicale et paramédicale est indispensable. Elle doit étre

clairement accessible pour tous les acteurs a tout moment pour optimiser la fluidité et la continuité des

soins.

Sont répertoriés dans notre document :

e Un volet acteurs de la prise en charge médicale et paramédicale :

O

O

L’équipe hospitaliere (le médecin référent, I'infirmiére coordinatrice, la secrétaire, le
psychologue et I'assistant social)

Le médecin traitant

Le réseau ville hopital (HAD et autres réseaux de soins)
Les autres professions (kiné, Dentiste, IDE libérale)

Le laboratoire d’analyses médicales habituel
Transporteur médical préférentiel indiqué par le patient

Autre

e Unvolet coordonnées patient

O

O

O

Coordonnées détaillées
Personne de confiance

Personnes a prévenir

X1.3.3 Fiches de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) d’oncologie thoracique
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Nous avons pris I'option d’établir deux fiches

e Une fiche de présentation initiale détaillée comportant

O

Le motif de présentation

Le statut tabagique

Les pathologies associées, les comorbidités

Le « Performance Status » (évaluant I'état général)

L'indication d’'une consultation onco-gériatrique

La description initiale de la maladie néoplasique

Une présentation synthétique des résultats anatomo-pathologiques
= Un tableau cytologie, histologie, immuno-histo-chimie

= Un tableau résumant les analyses cytogénétiques de biologie
moléculaire donnant le statut mutationnel de la tumeur

Précision des cibles tumorales

Précision de I'extension de la maladie et classification de la maladie : TNM et Stades
Bilan fonctionnel impactant la décision thérapeutique

Détection des cibles d’appel en soins oncologiques de support

Décision thérapeutique finale de la RCP

o Une fiche de présentation ultérieure simplifiée, ne reprenant que les éléments clés d’une

nouvelle décision :

Motif de présentation

Statut OMS « Performance Status »

Evaluation clinique actuelle

Réévaluation des cibles d’appel en soins de support
Réévaluation des cibles tumorales selon les critéres « Resist »
Décision thérapeutique finale de la RCP

S’y ajoute un tableau synthétique de présentation récapitulative chronologique des
différentes séquences thérapeutiques.

59



XI1.3.4 Fiches proposées pour la mise en place du Dispositif d’annonce

X1.3.4.1 Fiches de syntheése de consultation d’annonce

L’'objectif de ce document est de synthétiser le temps d’annonce diagnostique ou thérapeutique en
tracant les différents points clés de I'information donnée au patient selon les recommandations du plan
cancer. Le vécu de I'lannonce par le patient et ses proches sera également tracé.

Cette fiche comporte :

Le détail des personnes présentes a 'annonce
e Letype d’annonce

e L’annonce diagnostique

e |’annonce thérapeutique

e L’exposition des cibles de soins de support

e La proposition d’'un temps de reformulation

e Plusieurs espaces sont dédiés pour tracer des remarques sur I'annonce médicale, sur la réaction
du patient a I'annonce, sur la réaction de ses proches a I’'annonce.

L'annonce thérapeutique y est détaillée
e Présentation du protocole
Séquencage, modalités d’hospitalisation, nombre de cures avant évaluation.
e Présentation des effets secondaires et exposition de leur prise en charge.

Nous y associons une fiche synthétique reprenant le vocabulaire employé par chacun des intervenants,
ce qui permettra de guider les différentes étapes de reformulation médicale ou paramédicale.

XI1.3.5 Fiches du Plan Personnalisé de Soins, PPS patient,

Ce document doit formaliser par écrit les notions clés du projet thérapeutique.

Notre PPS comporte donc :

e Une lettre d’introduction présentant le service, les intervenants médicaux et para
médicaux.
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e Un mémento des numeéros utiles du service.

e Le projet thérapeutique en pratique

e La représentation schématique du protocole de chimiothérapie avec code
couleur correspondant aux mesures associées a la chimiothérapie

e Un calendrier prévisionnel des cures de chimiothérapie qui est complété devant
le patient, lors d’'un temps d’annonce, et colorisé selon le code couleur qu'il
pourra retrouver sur les différentes ordonnances associées.

XI1.3.6 Fiches Ordonnances types

Nous avons élaboré des modeles de prescription pour les mesures associées aux chimiothérapies :
Antiémétiques, prémédication, post médication, facteurs de croissance, bilans biologiques

XI1.3.7 Fiches d’information et conseils aux patients :

Nous proposons
e une fiche d’information sur la chambre implantable

e une fiche de conseils diététiques

Nous avons fait le choix de mettre a la disposition des patients les fiches d’informations de I’Association
Francaise de Soins Oncologiques de Support AFSOS, exposées en annexe.

XI1.3.8 Proposition d’un modéle de dossier médical de prise en charge hospitaliére en
oncologie thoracique : dossier médical d’HDS

Nous y avons regroupé les observations médicales, le dossier de chimiothérapie et les fiches synthétiques
résumant les séances de chimiothérapie. Ces derniéres pouvant également servir de compte-rendu type
de séance de chimiothérapies transmissible quasiment en temps réel au médecin traitant.

Proposition de documents synthétiques spécifiquement destinés au médecin traitant

Pour présenter de maniere claire au médecin traitant la prise en charge dans le service de leurs patients,
nous avons fait le choix de lui adresser, dés la consultation d’annonce, les documents suivants :

e Courrier de présentation du service et d‘initiation de prise en charge
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e Mémento des numéros utiles de I’'HDS
e Documents médicaux types

e Copie du PPS patient.

Nous sollicitons au préalable I'autorisation du patient a transmettre ces documents a son médecin
traitant

® Fiche d’autorisation
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DE SANTE es Sciences de Santé
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UNIVERSITE DE BOURGOGNE

THESE SOUTENUE PAR Madame Claire AGOGLIATI.......cccerusssnmssssssssssssnnnnnsnsssnsnnns

CONCLUSIONS

Depuis 2003, les différents plans cancer nous donnent le cadre réglementaire, législatif de la prise en
charge de la pathologie cancéreuse en France.

Les différents objectifs chapitrés en différentes mesures y sont pertinemment et clairement détaillés.

Cependant, le constat actuel est la difficulté de leur application et leur inadaptation a notre pratique
guotidienne attentes et exigences gouvernementales.

Une des explications possibles est I’évidente inadéquation entre les démarches chronophages et
I’évolution de la démographie médicale hospitaliere et libérale.

Les documents exhaustifs demandés sont lourds a exploiter, amputant souvent le peu de temps médical
restant qui devrait étre prioritairement dédié au dialogue singulier médecin-malade.

Au dela des attentes théoriques reglementaires, convaincue du caractére fondamental de la
coordination des soins, du role pivot du médecin traitant, et de la nécessité de replacer le patient au
centre de la démarche de soins, les outils développés tentent de proposer des solutions exploitables
adaptées a la pratique de terrain.

Les documents créés tout en étant exhaustifs tentent de rationnaliser le temps de travail afin de
dégager du temps pour la pratique clinique et la relation médecin-patient.

lls pourraient étre le support d’une information partagée entre le secteur hospitalier et le secteur libéral
faisant le lien privilégié de la coordination triangulaire médecin traitant-patient-médecin référent
hospitalier.

Les documents proposés, actuellement sous format papier, ont pour vocation d’étre évolutifs en
fonction de la réglementation, de leur utilisation, des retours d’expérience.
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Ces derniers pourraient étre formalisés lors de rencontres thématiques, de groupes de travail, de post
enquéte, a I'issue d’un test a la réalité de terrain, en renforcant le lien entre les différents acteurs de
soins partageant la prise en charge.

L’objectif futur est a I'informatisation de ces documents, attente du DDC pour fin 2017, favorisant
I’acces a une information dynamique partagée par tous en temps réel.

La création d’un site internet sécurisé avec portail patient, portail médecin serait un objectif a I'avenir.

L’exhaustivité de ces documents partagés pourrait également servir de support de base de données
exploitable dans des projets ultérieurs de recherche clinique.

Le Président du jury,
Vu et permis d'imprimer

—

/ Dijon, le 24 Novernsee 2..46
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ANNEXE 1 - ENQUETE



ENQUETE : Relation ville /hopital : Le
médecin traitant et le cancer broncho-
pulmonaire dans I'Yonne

Dans le cadre d’un travail de thése de médecine générale, je réalise une
enquéte, ciblant la coordination des soins ville hépital pour les patients atteints
de cancer broncho-pulmonaire dans le but de créer un outil de liaison, sous
forme d’un carnet de suivi médecin patient.

Interne dans le service de pneumologie de I’hbpital d’Auxerre, ce questionnaire a été établi
avec I'accord des Dr BARBIEUX (Chef de service) et LEMONNIER (PH) et avec I'aide et la
relecture du  Dr FOUCHER (CHU de Dijon, responsable du groupe thorax du réseau Onco-

Bourgogne)
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ENQUETE : Le médecin traitant et les
patients suivis pour pathologie onco-
thoracique dans I’Yonne

1 Entemps que médecin traitant :

1. Suivez-vous des potients porteurs d'un concer bronchigue ?
» Non

2. 5iouwl, parmi eux, combien par an, eén sulvezr-vous en cours de traitement
actif?
T
,  moins de 3/an
o ontrg 3 ot 10/an
v plus de 10fan

2 Entemps que meédecin traitant, concernant la prise en charge de
vos patients porteurs d’un cancer bronchique :

3. Selon vous, volre fonction de médecin traitant vous semble —t-elle
suffisamment intégrée dans la prise en charge pluridisciplingire de ces
patients ?

o Touka fait

o Phubdt oul

o Plutdt non

v Pas du touk

4. Lo coordination de la prise en chorge pour ces potients vous semble-t-elle
oisée ?
s Tout & fait
o Plutdt oul
o Plubdt non
 Pas du tout
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3 Concernant la prise en charge de vos patients porteurs d'un
cancer bronchique, parmi ceux en cours de traitement actif par
chimiothérapie ?

5. Etes-vous confrontés gux effets secondaires des chimiothéropies ?

L=

[ ]

T
Mon

6. 5i oui, lesquels ?

=]

Haushes ot vomissemerts chomc-inouts
Troubles du transk : darrhiée, constipation 7

Syndrome nfectieux
Autre ;

7. Aver vous ¢ié confronlés o d'autres complications concernant ced patients ?

[=]

BT
Hon

8. 5l owl, lesquelles ?

=

9. Pour ces palients, éles-vous omeénés & prendre en chorge les problématigues
suivantes ?

-

(=]

Dl eur

Difficultes peychologigues
Troubie de almantabion

Dyt

T

Difficults sociakes of famiiales

hcres mus soms ambulabores perameadicaus
Gestion du manten & domicle

10 Pour prendre en chorge les différentes problématigues iées G ces patients,
guand le recours @ un tlers est nécessaire foltes-vous appel ?

L=

i service spévialid réfdrant

Directernent au spécaists réfdrent

A un resesu de soins (SSIAD |, réseau de soins palllatifs )
A wne structure d'urgence

Aure

Commertaines :
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11.Concernant la prise en chorge de ces potients ovez-vous & votre disposition
les informations nécessaires 7
o Tout & fait
o Plutdt oui
o PMubt non
o Pos du tout

12 Pour o prise en charge de ces potients, ouriez-vous besoin d'étre mieux
informés sur les protocoles de soins el leurs spécificités 7
o O
o Non

13 Connoaissez vous avec précision ‘'unité hospitaliére référente ?

o O
o Mo

14.Connaisser vous ovec précision le médecin onco-pneumologue référent ?
o O
& Npn

15 Avez-vous focilement accés ou médecin référent ?
L= 5 T
o Mo

16.5i non pourguoi 7 Quelles difficultés over-vous déjé renconirées 7

17.En cos d'absence du médecin onco-pneumoplogue référent, over-vous occes
facilement aux informotions concernant vos molodes 7
o D
o M

18 Aver-vous connoissonce d'une infirmiére coordinotrice référente ¢
o O
< Non
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4 Informations relatives i votre mode d'exercice de la médecine
générale :

25 Exercer-vous 7
En milsm rural | commune de mors de 3000 habitants
En milsay sami-nural / commoene de 3000 & 5000 habitants
En milssy urbain [ ooemmoene de plas de 000 habetants

26. Toujours concernant votre mode d'exercice : exercer —vous ¢
o En cabinet de groupe
En maison medicale
En cabinet isolé
Autre

27.Depuis combien de temps exerces-vous 7
Mars de 5 ans
Engre 5 ot 10 ans
o Enkre 10 &t X ans
Plus de 20 ans

28 Votre dossier patient est-il informatisé ?
o O
& Mon

5 Commentaires divers

En vous remerciont vivement pour votre participation a cette enguéte et au
temps que vous y avez accordé.
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ANNEXE 2 - OUTILS
PRATIQUES



XIIIFiche de réunion de concertation pluridisciplinaire

Réunion de concertation pluridisciplinaire
Oncologie Thoracique

Séance du :
. Pneumologues :
e  Oncologues :
. Radiothérapeutes :
. Isotopistes :
. Radiologues :
. Anatomopathologistes :
Patient
Nom : Prénom :
Date naissance : Age: ans Sexe:
Médecin traitant : Dr Médecin référent : Dr

Données RCP du

Dossier présenté par :
RCP antérieure :
[0 Non [dOui:le:
Motif de présentation :
[ Dossier pour enregistrement [ Dossier pour discussion :
[ RCP pré-opératoire [ RCP post opératoire

Mode de vie, Statut OMS comorbidités et ATCDs

Tabagisme : [ Non [J Oui: [J Actif [ Passif
[ Sevré : depuis : [ chiffré : PA
Profession : [ Amiante [ Autre :
Pathologies associées / comorbidités/ATCDs :
[ Diabéte : [ Dysthyroidie :
[ BPCO : [ Maladie systémique auto-immune :
[ Insuffisance respiratoire : [ Déficit immunitaire :
[ Insuffisance cardiaque : O Autre /commentaire :
[ Insuffisance rénale chronique :
O HTA
[ cardiopathie ischémique : [ AoMmI :
[ cardiopathie rythmique : [ AIT/AVC :
[ pacemaker [J DEF [ Pathologie thrombo-embolique :

[ Pathologie neuro-dégénérative :
[ Syndrome dépressif majeur :

[ Autre ATCD psychiatrique : [ Troubles cognitifs / Démence :
[J ATCD néoplasique guéri ou en RC :

[ Autre néoplasie évolutive :

[ ATCD néoplasique familial :

PS /OMS :NS,
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Cibles et Extension

Thoracique et locorégionale:
[ Thoracique parenchymateux :

[ Ganglionnaire

[ Cibles TDM :

[ cibles TEP:

[ cible endoscopique : [ Absence de cible endoscopique

Si nouvelle évaluation, selon les critéres RESIST :
[ stabilité [ réponse partielle [] réponse compléte [1 progression
Commentaires :

A distance / sites métastasiques
[ Foie [ surrénale Oos [ cérébrale [ Autre

[ Cibles TDM:

[ Cibles TEP:

[ Cibles IRM :

[ cibles scintigraphiques :

Si nouvelle évaluation, selon les critéres RESIST :

[ stabilité [ réponse partielle (] réponse compléte [] progression
Commentaires :

Classification TNM :

T: N: M:

Stade :

Commentaire(s) :

75



Bilan fonctionnel impactant la décision thérapeutique

Respiratoire

Cardiaque Rénal Hépatique Autre

Non fait

Normal

Pathologique

Commentaire

Cibles d’appel soins de supports

[ statut nutritionnel :

Poids actuel : kg Poids de forme : kg Perte de poids : kg IMC:
Albuminémie : g/l Pré albumiémie :
[ Anémie : Hb : g/dl [ Asthénie :

[ Plaintes douloureuses :
[ Plaintes psychiques :
|:| Autres, commentaires

[ Problématiques sociales :

Décision
[ Mise en traitement [ Nécessité d’examens complémentaires [ Surveillance [ En attente
Application d’un référentiel : (] oui [] non Inclusion dans un essai : [J oui (] non. Si oui, nom de I'étude :

Si mise en traitement : numérotation du plan de traitement initial par ordre chronologique

Chirurgie RTE curative Radiologie interventionnelle Autre :
Chimiothérapie RTE palliative Endoscopie interventionnelle
RTE + CT séquentielle RTE + C_:T Soins palliatifs

concomitante

Echéance souhaitable de début de traitement (jours) : D < a1 semaine |:| dans les 15 jours |:| dans le mois

Docteur
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Pour les ré évaluations Séquences thérapeutiques

Date de Anapath Statut Mutationnel Localisation TNM
diagnostic
Ligne Protocole Date début Evénement Nb de Date fin Evaluation Commentaire
cures
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XIV Dispositif d’annonce

XIV.1Fiche de synthése de la consultation d’annonce

‘ |Fiche de synthése de la consultation d’annonce

PATIENT :
Nom Nom d’usage
Prénom Date de naissance 01/01/1901
Adresse

Date de la consultation : Médecin consultant : Dr

H début : H fin : Durée :

Personnes présentes :
e Le patient et ses proches :
[ Patient vu seul
[ Patient vu en présence de

[1 Préciser tous les proches présents :

Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :

e Le personnel médical et paramédical :

[J consultation effectuée par le médecin référent

[ Consultation effectuée en présence de :

Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :

Motif de consultation :
[ Annonce diagnostique
(] Premiére annonce
[ Rechute, progression
(] Annonce Thérapeutique
[ Autre, préciser en clair :

lien de relation :
lien de relation :
lien de relation :
lien de relation :

Fonction :
Fonction :
Fonction :
Fonction :

Annonce médicale, remarques :

Remarques, questions, et/ou réactions du patient :

Remarques, questions, et/ou réaction des proches :
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L’annonce diagnostique
[] Annonce du diagnostic tumoral
[] Compléte
L] Partielle
] Non annoncé, justifier
Préciser en quel termes :
[] Annonce de 'extension de la maladie
[ ] Compléte
L] Partielle
[] non annoncé, justifier
Préciser en quels termes :
[ pronostic abordé :
oui

I:l non

Préciser en quels termes :

Annonce médicale, remarques :

Remarques, questions, et/ou réactions du patient :

Remarques, questions, et/ou réaction des proches :

L’annonce thérapeutique :
] Annonce faisant suite 4 la RCP du

[] Exposition des options thérapeutiques retenues
[ Traitement spécifique :
[ Chimiothérapie IV type Choisir ou préciser :
(] Chimiothérapie associée a de la radiothérapie
[] Chimiothérapie orale
[] Thérapie moléculaire ciblée préciser :
[] Radiothérapie seule : préciser :
[ Traitements associés
[] Radiothérapie : type choisir et ou préciser :
[] « Biphosphonates » type :choisir fréquence :
[] Autre : préciser :
] Numéroter les phases de traitement selon PPS
[] Objectifs du traitement exposés, préciser en clair :

ou préciser

79



Si chimiothérapie IV détailler :
® Protocole défini :
o Séquencage J1]J2]J3 Reprise]21 siautre, préciser:
o [ Exposition des modalités d’hospitalisation :
[] Lieu [[] Durée [] Mesures associées sb, (préhydratation, prémédication ...)
[] Rencontre de 'équipe paramédicale référente d’HDS et/ou visite des locaux
o Nbde cures avant évaluation
Détailler les modalités d’évaluation :
] PET TDM
[J TDM préciser
[ explo cérébrale [] TDM [] IRM
[ Fibro bronchique
[ Scinti osseuse
[ Autre :
e [ Information sur la chambre implantable : [] boitier de démonstration utilisé
[ Indication
[J Modalités de pose
[ Modalités d’utilisation
[ complications, préciser :
[ Autre, préciser :

Effets secondaires :

[] Effets secondaires non exposés, justifier :

[] Effets secondaires exposés :
[] Fatigue
[] Nausées et vomissements
[] Modification du gout et de I'appetit
[] Troubles du transit : diarrhée/constipation
[] Chute des Globules rouges, blancs, plaquettes
[] Chute des cheveux
[] Troubles de la sensibilité des doigts et des pieds
[J Douleurs buccales, aphtes, muguet
[] Signes cutanés préciser :
[] Sensibilité aux infections
[] Autres, préciser

[] Exposition de la prise en charge des effets secondaires
[] Anti-nauséeux, préciser :
[] Conseils et régles hygiéno-diététiques
[] Casque réfrigérant
[] Discussion protheése capillaire
[] Prémeédication préciser :
[] Injections G CSF
[] Autres, préciser :

Annonce médicale, remarques :

Remarques, questions, et/ou réactions du patient et de ses proches :

Remarques, questions, et/ou réaction des proches :




Cibles soins de support
[] Prise en charge antalgique, préciser :
[ Prise en charge psychologique :
] Patient, préciser :
[ Proche(s), préciser :
] Prise en charge nutritionnelle, préciser :
] Prise en charge sociale, préciser :
] Autre, préciser :

Temps de reformulation spécifique
[ Prévu
[] a prévoir
Par:
[] IDE consultation IDE
[J nouvelle cs médicale préciser :
[ temps dédié en HDS : préciser :

Remarques importantes relatives a cette consultation d’annonce

Annonce médicale, remarques :

Remarques, questions, et/ou réactions du patient :

Remarques, questions, et/ou réaction des proches :
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XIV.2 Consultation d’annonce les mots employés

Consultation d’annonce : quels mots pour quels maux ?

Date :

Contexte :

[] Annonce initiale
[] Temps de reformulation

Mots

| IDE | P | T | Remarques

Annonce diagnostique

Grosseur

Masse

Boule

Nodule

Tumeur

Primitif /ve

Poumon

Bronche

Plevre

Enveloppe du
poumon

Drainage ggl

Ganglions

Métastases

O|ojg|o) O Oojooooojio|jom (=

g|ojo|o) O Oojooooojiooio

g|ojo|o) O Oojooooojiooio
g|ojo|o) O Oojooooojiooio

>

nnonce pronostique

Objectif ttt

Guérison

Rémission C

Réponse

Partielle

Stabilité

Maladie diffuse

Mort

Progression

Echappement

g|ojg|ojojo|a|o|a|ig
g|ojg|ojojo|a|o|a|ig

g|ojg|ojojo|a|o|a|ig
g|ojg|ojojo|a|o|a|ig

Annonce thérapeutique

Chimiotherapie

Chirurgie

Radiothérapie

Thérapie ciblée

Cure

Effets
secondaires

gogo|on| o|gogoo

gogo|on| o|gogoo

gogo|on| o|gogoo

gogo|on| o|gogoo
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g|iojooogiog
g|\ooogo
g|iojooogiog
g|iojooogiog

Remarques, commentaires, notes diverses :
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XIV.3 Autorisation de transmission des données médicales du dossier au

meédecin traitant

Autorisation de transmission des données médicales de mon dossier

a mon médecin traitant

JE SOUSSIGIIE , ..ttt et et et et e e e e et eae e see s ree e enn e e e enn s

|:| Autorise
[] N’autorise pas

La transmission des données principales de mon dossier médical hospitalier a mon
MEdeCin traitant @ DI ....ooco i e e e e e e e e s rr e e e e

Les informations qui lui seront transmises comportent :
e Le plan personnalisé de soins : PPS
Le compte rendu de la Réunion de Concertation pluridisciplinaire RCP
Le compte rendu opératoire (eventuellement)
Le compte rendu d’anatomopathologie
Les comptes rendus d’examens complémentaires
Les courriers de consultations
Les comptes rendus d’hospitalisation
Les résumés d’hospitalisation pour les séances de chimiothérapie

Signature,
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XVPlan personnalisé de soins

XV.1 Plan personnalisé de soins

Plan personnalisé de soins

[Insérer une date]

[Destinataire]
[Adresse 1]
[Adresse 2]
[Adresse 3]

Cher/Chére [Destinataire]:

Vous avez été regu en consultation d’annonce par le Dr ,le , qui vous a exposé votre diagnostic et votre projet
thérapeutique.

Votre dossier médical a été discuté en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) : c’est une réunion médicale qui réunit tous
les acteurs impliqués dans la prise en charge des cancers pulmonaires, peuvent y étre présents : pneumologues, oncologues,
radiothérapeute, anatomopathologiste, scintigraphiste, chirurgien thoracique, attachée de recherche clinique, interne en médecine,

infirmiere du service, psychologue.
A l'issue de cette réunion, un projet thérapeutique a été retenu collégialement pour votre prise en charge.

Vous allez étre pris en charge prochainement dans I'unité d’Hopital De Semaine (communément appelé HDS) qui dépend du Service

de Pneumologie du Centre Hospitalier d’Auxerre.
L’HDS est situé deux étages au dessus des consultations de pneumologie, niveau 1 du batiment Campagne (signalétique orange).
L'unité est ouverte du lundi 8h au vendredi de 20h, comprend 9 lits d’hospitalisation (deux chambres doubles et 5 chambres seules).

Vous y serez accueilli, selon les soins qui seront programmeés, en hospitalisation de jour (entrée le matin et sortie en fin d’aprés midi)
ou en hospitalisation conventionnelle avec nuits en hospitalisation.

L’équipe d’HDS :

e L'infirmiére référente coordinatrice de I’'HDS, Madame : (ou en son absence Madame : qui la supplée.) : c’est votre
interlocutrice principale pour toute la coordination et I'organisation de votre prise en charge : vous pouvez la joindre par
ligne directe du lundi au vendredi de 9h a 17h.

e Les médecins, effectuent le suivi médical et la visite quotidienne, vous rencontrez un médecin a chacune de vos
hospitalisation :

o Dr

o Dr

o lesInternes en médecine du service de pneumologie, qui travaillent en collaboration avec les médecins seniors du
service.

e Le personnel soignant d’"HDS

o Lesinfirmiéres (IDE) d’"HDS sont présentent de 8 h a 20 h:
=  Madame
= Madame
= Parfois, en période de congés, IDE travaillant sur plusieurs services formées a la cancérologie.

e Lanuit I'infirmiére de nuit de I'unité est une IDE d’oncologie.

o Les aides soignantes (AS) d’HDS sont présentes de 8h a 20h :
= Madame
=  Madame
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= Parfois, en période de congés, aides soignantes travaillant dans plusieurs services, formées a la
cancérologie.
e lasecrétaire référente d’'HDS : Madame , joignable par ligne directe du lundi au vendredi de 9h a 16h45.
e Les autres intervenants en HDS de pneumologie :
o Psycho-oncologue : Madame
o Assistant social : Monsieur
o Diététicienne : Madame
o Les kinésithérapeutes du service de pneumologie.
e Le service hotelier est assuré par les agents de service hospitalier (ASH)

L'unité d’"HDS dépendant du service de pneumologie, en dehors des modalités d’accueil spécifique a I'HDS, et selon la nécessité,
vous pourrez étre amenés a étre hospitalisation dans le service d’hospitalisation conventionnelle de pneumologie.

Madame est l'infirmiére cadre de santé responsable de I'organisation des soins de I'ensemble des unités composant le service

de pneumologie.

Vous trouverez ci apres les numéros utiles de I’'HDS et votre Plan Personnalisé de Soins (PPS) qui présente de fagon concise et
schématique le projet thérapeutique retenu pour vous.

Votre médecin traitant joue pour nous et pour vous un réle fondamental dans votre prise en charge.

Nous travaillons en étroite collaboration avec lui, différents outils de liaison sont développés pour permettre de le tenir informé
de la maniere la plus exhaustive possible de votre prise en charge médicale en HDS.

Toute I'équipe d’"HDS, médicale et paramédicale, travaille en coopération pour vous offrir la meilleure prise en charge possible.
N’hésitez pas a nous faire part de toutes vos questions, interrogations, inquiétudes ou remarques, nous sommes la pour y
répondre et vous accompagner.

Avec nos plus cordiales salutations,

Toute I'équipe de I’'Hopital de Semaine de Pneumologie.
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XV.2 Mémo numeéros utiles

L’équipe d’Hopital De Semaine de pneumologie (HDS), est joignable par ligne directe du lundi au
vendredi de 9 h a 17h.

e Pour toutes les questions, concernant la coordination de votre prise en charge, une
interrogation inter-cure ou une information sur votre état de santé a nous transmettre,
joindre :

IDE REFERENTE COORDINATRICE :
Madame :
Tel : (ligne directe)

e  Pour le secrétariat :

Mme :
Tel :
Fax :
Mail :
Psychologue:
e Madame: tel :
Assistant social :
e Monsieur: tel :

En dehors des plages d’ouverture de I’'HDS, en cas de besoin, contacter le service d’hospitalisation de pneumologie par le
standard de I'hopital.

En cas de probléeme médical inter-cure joindre et consulter votre médecin traitant et prévenir également I'infirmiére
coordinatrice.

En cas d’urgence médicale contacter le SAMU en composant le 15 d’un poste fixe ou le 112 d’un téléphone portable
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XV.3 Projet thérapeutique en pratique

PPS Projet Thérapeutique en pratique

[Insérer une date]

[Destinataire]

Traitement spécifique retenu :

Protocole de chimiothérapie retenu :
Protocole :
Séquencgage : J J Reprise : J
Nombre de cures théoriques avant réévaluation :
Autres remarques spécifiques (si besoin) :

Prémédication nécessaire :
e Pour les protocole contenant du Permetrexed ( Alimta°®) :

o adébuter une semaine avant d’initier la chimiothérapie (cf ordonnance spécifique jointe) :
=  Acide folique matin et soir par voie orale tous les jours

=  Vitamine B12 une ampoule a boire par voie orale (ou par voie intramusculaire) une
fois toutes les 9 semaines (la premiere prise s’effectue une semaine avant la
chimiothérapie)
o S’y associe une prescription de corticothérapie par Prednisolone la veille, le jour et le
lendemain de chaque cure.

e Pour les protocoles contenant du Docétaxel (TAXOTERE®) (cf ordonnance spécifique) :

o Prednisolone, la veille, le jour et le lendemain de la chimiothérapie.

Spécificité des protocoles contenant du Cisplatine® CDDP :

e  Pour prévenir la toxicité rénale potentielle du cisplatine, I'administration de ce produit de
chimiothérapie est encadrée par une hydratation intraveineuse importante avant (pré hydratation) et
apres (post hydratation) son administration : vous serez hospitalisés de la veille au soir au lendemain
matin de votre chimiothérapie, soit deux nuits passées en hospitalisation.

Administration de chimiothérapie intraveineuse :
L’administration intraveineuse répétée de chimiothérapie nécessite la pose d’une chambre implantable (cf fiche d’information
spécifique). La premiére cure de chimiothérapie est parfois, selon le contexte, effectuée sur une veine périphérique.
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Bilans biologiques :

L’administration d’une séance de chimiothérapie nécessite la vérification préalable de votre bilan biologique effectué
par prise de sang, en particulier : contréle du taux de globules blancs, de plaquettes et d’hémoglobine, contrdle de votre
fonction rénale, et éventuellement du bilan hépatique.

Cette prise de sang est a réaliser en ville, par une IDE a domicile ou directement a votre laboratoire d’analyses
médicales, la veille ou I'avant veille de votre entrée en hospitalisation, et parfois également entre les cures de chimiothérapie,
selon votre ordonnance, pour surveiller la tolérance de la chimiothérapie.

Les résultats nous sont transmis le jour méme en HDS par fax ou internet, nous ne vous téléphonerons que si vos
résultats nécessitent une modification de la prise en charge théoriquement prévue.

Modalités d’hospitalisation :

[] séance de chimiothérapie HDS en hospitalisation de jour : vous entrez le matin en HDS et vous sortez le soir aprés votre
traitement de chimiothérapie.

] séance de chimiothérapie en HDS en hospitalisation classique :

|:| Vous entrez la veille au soir (J0) pour la préhydratation, les produits spécifiques de chimiothérapie vous sont
administrés en journée, le lendemain de votre entrée (J1) et vous sortez apres la post hydratation, le surlendemain matin (J2) de
votre arrivée soit deux nuits en HDS.

[] vous entrez la veille au soir (JO) pour la préhydratation , les produit spécifiques de chimiothérpaie vous sont
administrés en journée a partir du lendemain de votre arrivée sur trois jours (J1 J2 J3), vous sortez a J3 aprés la fin de
I"administration de votre chimiothérapie, soit trois nuits en HDS.

[] vous entrez le matin de votre premier jour de chimiothérapie (J1), votre protocole s’étalant sur trois jours, vous
benéfciez de votre chimiothérapie a J1,J2 et J3 vous sortez le sur lendemain de votre arrivée (J3) apres la fin de I'administration
de votre traitement, soit deux nuits en HDS.

Les principaux effets secondaires :
Ils vous ont été exposés et expliqués au cours de la consultation d’annonce ainsi que les mesures thérapeutiques spécifiques
pour les prendre en charge.

Tout est entrepris pour limiter au maximum les effets secondaires et ainsi vous permettre la meilleure tolérance possible de
votre traitement, lors de chaque séance de chimiothérapie, la tolérance du traitement et ses effets secondaires ainsi que leur
éventuel retentissement sur votre vie quotidienne sont réévalués, et les mesures thérapeutiques adaptées sont prises si besoin.

[ Effets secondaires liste non exhaustive:
|:| Fatigue
|:| Nausées et vomissements
[] Modification du gout et de I'appétit, dysgeusie
[ Troubles du transit : diarrhée/constipation

[ Possible Chute des Globules rouges, blancs, plaquettes
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[] Chute des cheveux, alopécie
[ Troubles de la sensibilité des doigts et des pieds : neuropathie périphérique
[ Douleurs buccales, aphtes, muguet : mucite, mycose oropharyngée
[ signes cutanés préciser :
[ sensibilité aux infections
[ Autres, préciser
[ Exposition de la prise en charge des effets secondaires
|:| Anti-nauséeux, préciser :
[ conseils et régles hygiéno-diététiques
[ casque réfrigérant
[ piscussion prothése capillaire
[ prémédication préciser :
[ Injections facteurs de crossance des globules blancs : G CSF pour lutter contre la diminution du taux de certains globules blancs

[ Autres, préciser :

Schéma type de I'organisation d’une cure de chimiothérapie et des thérapeutiques spécifiques associées :
Un schéma type vous sera remis en annexe.

Calendrier prévisionnel :
Un calendrier prévisionnel de la programmation et de I’étalement de vos cures théoriques de chimiothérapie vous sera
remis secondairement.

Ce calendrier peut étre modifié a tout moment en fonction des adaptations nécessaires a votre prise en charge.

Ordonnances associées a la chimiothérapie pour la gestion des effets secondaires, ou selon les spécificités de certains
protocoles :

Elles vous sont remises en temps utiles, parfois certaines dés la consultation d’annonce, ou toutes lors de votre venue
en HDS pour la premiere séance de chimiothérapie.

L’ensemble de I'’équipe médicale et paramédicale de I’h6pital de semaine de pneumologie est la pour vous informer et vous
guider tout au long de votre prise en charge.

Nous vous rappelons que vous pouvez joindre I'infirmiere coordinatrice du service par ligne directe du lundi au vendredi de 9h a
17h:
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XVI

r

otocoles de chimiothérapie

XVI.1PPS Protocole pemetrexed

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PEMETREXED : J1 reprisel) 21

LEGENDE

B1

+B2
J-2 [ J1 J2 J3 |J4a | )5
€220 C2J21
J6 | J7 | J8 (J9 [ J10 (J11| J12
J13 (J14 | J15|J16 | J17 (J18| J19

Service HDS Pneumologie Auxerre

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

SOLU

Schématisation des
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XVI.2 PPS Protocole CARBOPLATINE pemetrexed

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHMATISATION CURE DE CHIMIO

CARBOPLATINE/ PEMETREXED : J1 reprise ) 21

Avec Neulasta® et Zophren®

CARBOPLATINE / PEMETREXED : )1 reprise J 21

Avec Zophren

CARBOPLATINE/ PEMETREXED : J1 reprise J 21

Avec G CSF® et Zophren®

J2 J3 | J4

c2i20  c2in Zoph*  Zoph*  7oph®  zoph®

Bl

|16 |37 |18 |49 110 [yna] )12 |

B1
[113 114115 (116|117 [118] 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

Bl

+82
EIE 12 [ 13 [1a | s |
€120 c2iz1 Zoph® zoph®  Zoph®  Zoph®

B1
(a6 [s7 a8 a9 [110 [s11] 112 |

B1
(113 (114115 (116 [ 117 [118] s19 |

Service HDS Pneumclogie Auxerre

Bl

+82
EIE 12 [ 13 |14 15 |
€120 c2iz1 Zoph® zoph®  Zoph®  Zoph®

B1
J6 | J7 | )8 | J9 [J10 |J11 | J12

B1
(113 (114115 (116 [ 117 [118] s19 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
68

Anti-
Nausée

s0LU

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti
Nausée

soLy

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti
Chute
GB

Anti-
Nausée

soLy
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XVI.3 PPS Protocole CAR

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CARBOPLATINE/ VINORELBINE : J1 J8 reprise J 21

avec Zophren®

CARBOPLATINE/ VINORELBINE : J1 J8 reprise J 21

Avec G CSF et Zophren®

BOPLATINE vinorelbine

B1
+B2
|J-2[J-1.12[13 |1a | s |

220 €221 Zoph® Zoph® Zoph® Zoph®

Bl
| 16 |17 - 19 [ 110 [111] 112 |

Bl
1113 (514115 [ 116 | 117 [118] 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

Bl
+B2
|J-2|J-1.12‘13 | 1a ] s |

€2J20 c2421 Zoph® Zoph® Zoph® Zoph®
Bl

Je | 17 J9 [ J10 |J11| J12
Bl

113 114|115|116‘ 117 |J1s| 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

Sow

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

Sow
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XVI1.4 PPS Protocole CAR

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CARBOPLATINE®/ PACLITAXEL : J1)8 J15 reprise ) 28

CARBOPLATINE/ PACLITAXEL : J1 )8 J15 reprise ) 21

Avec G CSF

avec Zophren

BOPLATINE PACLITAXEL

B1
+B2
|J-2[J-1.12[13 |1a | s |

220 €221 Zoph® Zoph® Zoph® Zoph®

B1
| 16 |17 - 19 [ 110 [111] 112 |

Bl
(123 [saa N 126 [ 127 [118] 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

B1
+B2
|J-2[J-1.12[13 |1a | s |

220 €221 Zoph® Zoph® Zoph® Zoph®
B1

16 | J7 J9 | J10 |J11 | J12
Bl

113 (114|415 [ 116 | 117 [118] 419 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

Sow

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

Sow
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XVIL.5PPS Protocole CARBOPLATINE PACLITAXEL hebdomadaire

B1
+B2
|J-2[J-1.12[13 |14 15 |

€127 2128

| 16 ‘ 17 . J9 ‘J10|111| J12|

LEGENDE
|J13[114.J15[J17|J1s|119| o

1120 [s21]122 (123 ] 124 [s25] 126 |

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PA CLITAXELHEBDOMADAIRE: J1 reprise) 21
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XVIL.6 PPS Protocole CARBOPLATINE etoposide

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CARBOPLATINE/ ETOPOSIDE : J1 J2 J3 reprise ) 21
Avec Neulasta® et Emend®et Zophren®

CARBOPLATINE/ETOPOSIDE : J1 )2 J3 reprise ) 21
Avec G CSF® et Emend® et Zophren®

cJ20 c2j21

Emend® Emend® Emend® Zoph® Zoph®

B1
|96 [17 [ 18 [ 49 [110 [111] 112 |

Zoph® Zoph®

Bl
1113 [114 315 [ 116 [ 127 [118] 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

Bl
+B2

cJ20 €2i21

Emend®  Emend®  Emend® Zoph® Zoph®

Bl
Je | J7 | J8 | J9 |J10 (J11| )12

Zoph®  Zoph®

Bl
1113 (514115 [ 116 | 117 [118] J19 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CARBOPLATINE / ETOPOSIDE : J1J2 J3 reprise ) 21

Avec Neulasta® et Zophren®

CARBOPLATINE/ETOPOSIDE : J1 12 )3 reprise] 21

Avec G CSF® et Zophren®

€2i20 €2i21

Zoph® Zoph®

B1
| 96 |17 | 18 [ 19 [110 411 )12 |

Zoph® Zoph®

Bl
| 113 [s14 ] 115 [ 116 | 117 [128] 29 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

Bl
+B2

FENIm

2120 c2J21

Zoph® Zoph®

B1
Jé6 (J7 ()8 | J9 |J10 |J11) J12

Zoph®  Zoph®

Bl
| 113 (114 ]335 [ 116 | 117 [118] 219 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée
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XVI.7 PPS Protocole DOCETAXEL

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

DOCETAXEL: J1 reprise ] 21

avec ZophrEn®

DOCETAXEL : J1 reprise) 21

Avec G CSF® et Zophren®

T B
+B2
|J-2|J-1.12|13 |14 15 |

€220 2121 Zoph®  Zoph®*  Zoph®  Zoph®

B1
96 |17 [ 48 [ 19 [110[111] 112 |

B1
| 113 114|415 [ 116 [ 117 [118] J19 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

T om
+B2
|J-2|J-1.JZ|J3|J4|15

c2120 2121 Zoph®  Zoph®  Zoph®  Zoph®

B1

J6 |17 ()8 | J9 |J10 |J11| J12

B1
1113 [114 215 [ 116 [ 117 [118] 219 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

HOSPIT

Anti-

BIO

CHIMIO

Nausée

CORTI
COIDES

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-

Nausée

CORTI
COIDES
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

DOCETAXEL : J1 reprise ) 21
Avec Neulasta®

J-2 (J-1 J2 | 13 |Ja| Js

€2120  c2)21 Zoph®*  Zoph®  Zoph®  Zoph*®

B1
16 [17 [ 48 [ 19 [110[111] 112 |

B1
| 113 [114 | 115 [ 116 | 117 118 ] 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

W)
% -D,NANCE m
leating, "

u
! Orpg,
p’e'ﬂg

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

CORTI
COIDES
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XVI.8 PPS Protocole CISPLATINE DOCETAXEL

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHAMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE®/ DOCETAXEL : J1 reprise ) 21

CISPLATINE®/ DOCETAXEL : J1 reprise ) 21
Avec Neulasta® et Emend® et Zophren®

Bl +B2
111 ] 0 12 [ 13 [1a] s |

€2120 €221

B1

36 [17 [ 98 [ 19 [110 [111] 112 ]

Zoph®  Zoph®

Bl
1113 114|315 [ 116 | 117 [118] 419 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

B1+B2
J-111J0 J2 J3 (J4a | )5
2120 c2J21 Em:nd Emend Emend®

B1

36 [17 [ 98 [ 19 [110 [111] 112 ]

Zoph®  Zoph®

B1
1113 [114 115 [ 116 [ 117 [118] 219 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

"
" oy,
on,
Pre, N,
Mgy, ,,-:':i CE 1y
Oy

LEGENDE

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Nausée

"
" oy,
Prep . O,
e
m‘,-m,,o“ :‘015_5 1
C0/gfs,
s

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-

Nausée

CORTI
COIDES
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE®/ DOCETAXEL : J1 reprise ) 21
Avec G CSF® et Emend®et Zophren®

CISPLATINE®/ DOCETAXEL: J1 reprise J 21

Avec G CSF® et Zophren®

B1+B2

111 ] 0 12 [ 13 [1a] s |

Emend
.

c2J20 221 Emend Emend®

_ i i

Zoph®  Zoph®

Bl
1113 114|315 [ 116 [ 117 [118] s19

Service HDS Pneumologie Auxerre

B1+B2

11 12 [ 13 [1a] s |

€2120 €221

Zoph®  Zoph®

Bl

(o]
,,z;”‘%rs i
Orticey,
s

W opg
Mg,

Prepy

LEGENDE

GB

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute

Anti-
Nausée

CORTI
COIDES

(o]
,,z;”‘%rs i
Orticey,
s

W opg
Mg,

Prepy

LEGENDE

1113 114|315 [ 116 | 117 [118] 419 |

GB

Service HDS Pneumologie Auxerre

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute

Anti-
Nausée

CORTI
COIDES
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

DOCETAXEL : J1 repriseJ 21

Avec Neulasta® et Zophren®

B1+B2

IERET 12 [ 13 |14 s |
c2iz0 €221

_ fopnt - gonnt

Bl
[s6 |97 [ 48 [s9 110 [ina]s12]

Zoph®  Zoph*

B1
| 113 [12a] 115 [116 | 117 [128] s19 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

NCE )y,
oy,

liop .,

"
ORp,
a’%‘:d,.,pu”‘NA

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

CORTI
COIDES
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XVI.9PPS Protocole CISPLATINE vinorelbine

B1+B2
i o [N 02 [03 [0 ] s
c2j20 €221 Zo® Zoph® Zoph® Zoph®

B1
| 16 |17 - 19 [110 [111] 12 |

LEGENDE

HOSPIT

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE®/ VINORELBINE : J1 J8 reprise J 21

CHIMIO
®
5 B1
£ | 113 [s14 ] 115 [ 116 | 117 [128] 29 |
~
g
< 4
Service HDS Pneumologie Auxerre 1
B1+B2
ERET 12 [ 13 [1a] s |

€2120 221

Chute

113 [114 [ 115 [ 116 | 117 [118] 119 | o
2::;&

50U

=
2 o
I o~
(¥ -
d [
g v Bl
S o=
zZ - Je | )7 J9 [ J10 |J11| J12
'C__J - LEGENDE
£y [7%)
E % BIO
< -
| HOSPIT
E 5
5 = CHIMIO
wn >
- B1 Anti-
-9
-9

Avec G CSF avec Zophren®

Service HDS Pneumologie Auxerre
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE®/ VINORELBINE : J1 J8 reprise J 21

Avec EMEND avec Zophren®

CISPLATINE®/ VINORELBINE : J1 18 reprise ) 21

Avec G CSFet EMEND

B1+B2
1.1 | Jo 12 [ 13 [1a] s |

€220 €221 Emend Emend Emend

B1
| 16 |17 - 19 [110 [111] 12 |

B1
| 113 [s14 ] 115 [ 116 | 117 [128] 29 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

B1+B2
3.1 J0 12 [ 13 [1a ] s |

€2J20 €2J21  Emend Emend Emend

B1

J6 | 17 J9 | J10 |[J11| J12

Bl

113 [114 [ 115 [ 116 | 117 [118] 119 |

Service HDS Pneumologie Auxerre

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

SO

LEGENDE

BIO

HOSPIT

CHIMIO

Anti-
Chute
GB

Anti-
Nausée

50U
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XVI.10 PPS Protocole CISPLATINE pemetrexed

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE®/ PEMETREXED : J1 reprise J 21

Avec Zophren®

B1+B2
1.1 10 12 [ 13 [1a ] s |

Lu;,

220 e H
H
(=]

Zoph®  Zoph® S
] £5¢
og¢

B1

|46 |17 |18 [ 19 [110 31112 |

LEGENDE

Zoph®  Zoph®
HOSPIT

CHIMIO

Bl :rm,
1113 (114 215 [ 116 | 117 [118] J19 |

Service HDS Pneumologie Auxerre 1

Anti-
Nausée

Sow

B1+B2 :Gf'
o f
TENET 12 [ 13 [1a ] a5 | &
2120 2z §§§
N
© §
E 81 3
o
e 16 |17 [ 18 19 [110 [111] 112
:: LEGENDE
P
% 9: Zoph®  Zoph® B0
2y HOSPIT
G s
5& CHIMIO
w R
.n_,'_ L B1 Anti-
wl B Chute
Z 3 1113 [s14 ] 115 [ 116 | 127 [118] 29 | @
S0
al v
]
Q| <

Service HDS Pneumologie Auxerre
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE/ PEMETREXED : J1 reprise ) 21

Avec Neulasta® et Zophren®

CISPLATINE®/ PEMETREXED : J1 reprise ) 21
Avec Neulasta® et Emend® et Zophren®

B1+B2 g
11| g0 12 [ 13 [aa ] s | L&
c2J20 €2)21 g;’g
T85
Zoph®  Zoph® §§§
Te
B1 S§
|16 [17 [ 18 [ 49 [110 [111] 112 | —
Zoph® Zoph® Be
HOSPIT
CHIMIO
i i
1113 114|115 [116 | 117 [118] 119 | o
Anti-
Nausée
S0y
Service HDS Pneumologie Auxerre
J-1 | Jo 12 | J3 \f
c2120 c2zt ™™ Emend  Emend® 55?5
§5¢
Te
B1 S§
|96 |37 [ 18 [ 19 [s10[s11] )12 | —
Zoph®  Zeph® Bio
HOSPIT
CHIMIO
i i
| 113 114|315 [ 116 | 117 [118] 319 | o
Anti-
Nausée
S0y

Service HDS Pneumologie Auxerre
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE®/ PEMETREXED : J1 reprise J 21
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XVIL.11 PPS Protocole CISPLATINE etoposide

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE/ ETOPOSIDE : J1 )2 )3 reprise ) 21
Avec Neulasta® et Emend® et Zophren®

CISPLATINE/ ETOPOSIDE : J1J2 J3 reprise ) 21
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE/ ETOPOSIDE : J1J2 J3 reprise ) 21
Avec G CSF® et Emend® et Zophren®

CISPLATINE / ETOPOSIDE : J1 )2 J3 reprise ) 21

Avec G CSF®et Zophren®
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XVI.12 PPS Protocole CISPLATINE etoposide renforcé

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE/ ETOPOSIDE : J1J2 )3 reprise ) 21
Avec Neulasta® et Emend® et Zophren®

CISPLATINE / ETOPOSIDE : J1 )2 J3 reprise ) 21
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PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO

CISPLATINE / ETOPOSIDE : J1 J2 J3 reprise ] 21

Avec G CSF® et Emend® et Zophren®

CISPLATINE / ETOPOSIDE : J1 )2 J3 reprise ] 21

Avec G CSF® et Zophren®
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XVI.13

PPS Protocole gemcitabine hebdomadaire

PPS : SCHEMATISATION CURE DE CHIMIO
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XVII Informations patient

XVIIL.1 Information patient chambre implantable

Qu’est ce qu’une chambre implantable percutanée ou PAC, a quoi ¢a sert ?

L’administration intraveineuse de chimiothérapie sur des petites veines fragiles comme celles des bras peut étre difficile,
douloureuse, et toxique.

C’est pourquoi, de fagon préférentielle, la chimiothérapie intraveineuse est effectuée sur une chambre implantable percutanée,
appelé également PAC ou CIP.

C’est un petit boitier surmonté d’une membrane en silicone relié a un cathéter central (petit tuyau souple et fin).
Ce dispositif est placé entierement sous la peau sur le haut du thorax, I'extremité du cathéter va dans une grosse veine en
arriére du sternum preés du coeur.

Lors de chaque séance de chimiothérapie, les médicaments peuvent donc étre perfusés directement dans la chambre
implantable.

Mise en place de la chambre implantable :
Les chambres implantables sont posées par nos confreres chirurgiens en ambulatoire, sous anesthésie locale au bloc opératoire.

Vous rencontrerez d’abord le chirurgien en consultation, a l'issue de celle-ci, la date de la pose de votre chambre implantable
sera organisée.

Il peut arriver que la premiére cure de chimiothérapie soit administrée sur voie veineuse périphérique, pour ne pas retarder un
traitement urgent, dans ce cas la pose, de la chambre implantable est organisée entre deux cures de traitement.
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Le PAC au quotidien :
Apres le délai de cicatrisation complete faisant suite a la pose, la peau est saine et le PAC est totalement sous la peau.

Vous pouvez donc vous doucher, vous baigner, a la piscine comme a la mer, mettre votre ceinture de sécurité en voiture, une
géne peut-étre ressentie en voiture lors du port de la ceinture .

En revanche, les sports violents avec risque de chocs directs sur le boitier ou mouvements violents répétés avec grande
amplitude de I'épaule sont contre indiqués.

Pour la méme raison, si vous étes chasseur, signalez-le au chirurgien, la pose sera préférée du coté controlatéral a la mise en
joue.

Le PAC est un dispositif pouvant étre laissé en place de fagon prolongée, il est conservé pendant toute la durée de votre prise en
charge.

L’administration du traitement sur le PAC :

Pour permettre d’administrer les traitement sur le PAC, I'infirmiére doit piquer a travers la peau dans le PAC pour y laisser un
place une aiguille spéciale (aiguille de Huber) reliée a vos perfusions.

Pour éviter toute douleur et pour plus de confort, vous collerez sur votre boitier un patch délivrant de I’anesthésique local

par voie transcutanée. Le patch est a collez au moins une heure avant votre venue en HDS, a chaque séance, cf : ordonnance
jointe.

Septum

Port

s
i ]

L administation de la chimiothérapie par le PAC est indolore, vous devez immédiatement signaler a I’équipe soignante toute
douleur, gonflement ou inconfort lors des séances de chimiothérapie

PAC et complications :

Il existe un risque faible d’infection, de thrombose ou de migration du de votre chambre implantable.
L’équipe médicale y est trés vigilante tout au long de votre prise en charge.

En cas de douleur inhabituelle, ou gonflement ou rougeur ou autre signe vous alertant vous devez immédiatement prévenir
I’équipe d’HDS qui vous indiquera la conduite a tenir.

Le PAC ne doit pas étre utilisé pour d’autre raison que vos séance de traitement en HDS, sauf dans des cas particuliers sur accord
de votre médecin référent.
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XVIIL.2 Fiche conseils diététique - Troubles du goiit et nausées

FICHE CONSEILS DIETETIQUES :
Troubles du go(t et Nausées

Troubles du géut , cancer et chimiothérapie :

Différentes causes peuvent étre a 'origine d’'une modification du go(t ou de I'appétit : la maladie
cancéreuse, la fatigue, les traitements de chimiothérapie, une mycose buccale ou une inflammation de la
bouche.

Certaines chimiothérapie peuvent donner un gout métallique ou amer dans la bouche.

Il n’existe pas de médicament spécifique qui empéchent ses modifications du go(t. Mais de nombreuses
astuces et mesures simples permettent d’en réduire I'inconfort.

Voici quelques conseils pour vous aider au quotidien, en cas de difficulté, faites appel a I’équipe soignante

qui saura vous conseiller, une diététicienne est également attachée au service, vous pourrez la rencontrer
lors de vos venues en HDS.

Avoir une bonne hygiéne bucco-dentaire :
Se laver les dents au moins deux fois par jour avec une brosse souple.

Eviter les bains de bouche décapants et alcoolisés sauf en cas de prescription médicale spécifique.

En cas d’inconfort buccal, effectuez les bains de bouche bicarbonatés prescrits et signaler a I'équipe
médicale vos symptomes, pour la mise en place d’un traitement si besoin.

Vous pouvez essayer de sucer des pastilles, bonbons mentholés en cas de mauvais go(t dans la bouche.

Adaptation alimentaire :

Privilégiez surtout les aliments qui vous font le plus envie .

Adapter les températures, parfois les plats frais ou froids sont plus appréciés : pensez a la viande froide,
ceufs durs froids, jambon, dinde, poisson vapeur froids, sardines, pour les apports en proteines.

Les crémes glacées aux ceufs, les entremets foirds sont aussi de bonnes sources d’énergie et proteines

Vous pouvez étre ecoeuré par certaines odeurs de cuisine, essayer de déléguer la préparation des repas si
vous le pouvez.

Fractionnez vos prises alimentaires : manger de petites quantités de facon répétées sur la journée
Vous pouvez ajouter des épices, des herbes, de la fleur de sel aux aliments.
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Lutter contre la dénutrition :

douloureuse, et toxique.

C’est pourquoi, de fagon préférentielle, la chimiothérapie intraveineuse est effectuée sur une chambre implantable percutanée,
appelé également PAC ou CIP.

C’est un petit boitier surmonté d’'une membrane en silicone relié a un cathéter central (petit tuyau souple et fin).
Ce dispositif est placé entierement sous la peau sur le haut du thorax, I'extremité du cathéter va dans une grosse veine en
arriére du sternum pres du coeur.

Lors de chaque séance de chimiothérapie, les médicaments peuvent donc étre perfusés directement dans la chambre
implantable.

Mise en place de la chambre implantable :
Les chambres implantables sont posées par nos confréres chirurgiens en ambulatoire, sous anesthésie locale au bloc opératoire.

Vous rencontrerez d’abord le chirurgien en consultation, a I'issue de celle-ci, la date de la pose de votre chambre implantable
sera organisée.

Il peut arriver que la premiére cure de chimiothérapie soit administrée sur voie veineuse périphérique, pour ne pas retarder un
traitement urgent, dans ce cas la pose, de la chambre implantable est organisée entre deux cures de traitement.

Le PAC au quotidien :
Apres le délai de cicatrisation compléte faisant suite a la pose, la peau est saine et le PAC est totalement sous la peau.

Vous pouvez donc vous doucher, vous baigner, a la piscine comme a la mer, mettre votre ceinture de sécurité en voiture, une
géne peut-étre ressentie en voiture lors du port de la ceinture .
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En revanche, les sports violents avec risque de chocs directs sur le boitier ou mouvements violents répétés avec grande
amplitude de I’épaule sont contre indiqués.

Pour la méme raison, si vous étes chasseur, signalez-le au chirurgien, la pose sera préférée du coté controlatéral a la mise en
joue.

Le PAC est un dispositif pouvant étre laissé en place de fagon prolongée, il est conservé pendant toute la durée de votre prise en
charge.

L’administration du traitement sur le PAC :

Pour permettre d’administrer les traitement sur le PAC, I'infirmiére doit piquer a travers la peau dans le PAC pour y laisser un
place une aiguille spéciale (aiguille de Huber) reliée a vos perfusions.

Pour éviter toute douleur et pour plus de confort , vous collerez sur votre boitier un patch délivrant de I’anesthésique local
par voie transcutanée. Le patch est a collez au moins une heure avant votre venue en HDS, a chaque séance, cf : ordonnance
jointe.

Septum

Port

I =l
B 1

L’ administation de la chimiothérapie par le PAC est indolore, vous devez immédiatement signaler a I’équipe soignante toute
douleur, gonflement ou inconfort lors des séances de chimiothérapie

PAC et complications :

Il existe un risque faible d’infection, de thrombose ou de migration du de votre chambre implantable.
L’équipe médicale y est trés vigilante tout au long de votre prise en charge.

En cas de douleur inhabituelle, ou gonflement ou rougeur ou autre signe vous alertant vous devez immédiatement prévenir
I’équipe d’HDS qui vous indiquera la conduite a tenir.

Le PAC ne doit pas étre utilisé pour d’autre raison que vos séance de traitement en HDS, sauf dans des cas particuliers sur accord
de votre médecin référent
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XVIL3 Fiche conseils diététique - Régime Hypercalorique
Hyperprotique

FICHE CONSEILS DIETETIQUES :
Régime Hypercalorigue Hyperprotique

Lutter contre la dénutrition :
La maladie cancéreuse, la fatigue, le manque de go(t, les effets secondaires des traitement peuvent
entrainer une perte d’appétit, et un amaigrissement ainsi qu’une diminution de la masse musculaire.

La dénutrition est une perte de poids de plus de 5% du poids de forme en un mois ou de plus de 10% du
poids de forme sur 6mois.

Il tres important d’y étre vigilent, pour pouvoir limiter, éviter et prendre en charge la dénutrition.
Nous vous conseillons de surveiller votre poids par une pesée par semaine toujours dans les mémes
conditions (par exemple le matin au lever avant le petit déjeuner et I'habillage), |a pesée quotidienne est totalement

inutile, pensez a noter votre poids dans votre classeur.

L’équipe paramédicale et médicale est la pour vous conseiller, vous aider pour votre alimentation,
n’hésiter pas a leur demander conseils, astuces, voire quelques recettes enrichies en calories et protéines.

Une diététicienne est attachée au service pour optimiser votre prise en charge nutritionnelle.

Adaptation alimentaire :

Privilégiez surtout les aliments qui vous font le plus envie.

Adapter les températures, parfois les plats frais ou froids sont plus appréciés : pensez a la viande froide,
ceufs durs froids, jambon, dinde, poisson vapeur froids, sardines, pour les apports en protéines.

Les créemes glacées aux ceufs, les entremets froids sont aussi de bonnes sources d’énergie et protéines

Vous pouvez étre ecoeuré par certaines odeurs de cuisine, essayer de déléguer la préparation des repas si
vous le pouvez.

Fractionnez vos prises alimentaires : manger de petites quantités de fagon répétées sur la journée
Vous pouvez ajouter des épices, des herbes, de la fleur de sel aux aliments.
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Lutter contre la dénutrition :
Il faut adapter un régime riche en calories et en protéines c’est le régime hypercalorique- hyperprotidique.

Faire des collations dans la matinée et au gouter.

Enrichir les aliments en calories et protéines :
e (Eufs, lait entier, creme fraiche entiere, viande hachée, farce a la viande, a la charcuterie, au fromage rapé, fondu

e Les gratins de légumes seront réalisés a la béchamel au lait entier, avec du fromage rapé ...

e Les purées et parmentiers : la purée sera enchie au beurre et montée au lait entierou a la créme fraiche , pensezay
ajouter du fromage selon votre go(t, varié les gouts des parmentiers : viande rouge hachée, dinde, jambon, blanc,
poisson.

e Les soupes et potages seront enrichis de pommes de terre, de tapioca, de perles du hapon, de creme fraiche, un jaune
d’ceuf peut —y étre ajouté, pensez au fromage fondu portionable qui fait par exemple un délicieux velouté de
courgettes.

e Lesentremets a la creme fraiches et aux ceufs, les patisseries, les biscuits

e Pensez aux crémes glacées, milkshakes ...

Les compléments nutritionnels oraux CNO :

Ce sont des produits dietetiques vendues en pharmacie hypercaloriques et hyperprotiques qui existent le plus souvent sous
forme de boissons lactées, fruitées, de crémes desserts, mais aussi de soupes, de plats cuisinés et de biscuits.

De nombreux parfums, textures de différentes marques sont disponibles. Pensez a gouter differents CNO , dufférents parfums,
demandez conseil a votre pharmacien.

IIs sont prescrits (gérélement 2 a 3 CNO par jour) dans certains cas par le médecin en complément, ils sont pris en charge en cas
de dénutrition.

Les CNO ne remplacent pas I'alimentation, il doivent étre consommeés idelement a distance de lheure des repas pour éviter de

coupéer I'appétit, ils peuvent egalement venir enrichir le petit dejeuner en remplacant un yaourt, servir de dessert a midi et le
soir.

Astuces CNO :
e Parfois ils sont préférés froids : faites le test, vous pouvez méme les glacer ou vous en servir pour préparer des

milkshakes...
e Parfois certains sont tres appréciés tiédis ou chauds : a tester avec les gduts moka, cappuccino, chocolat et vanille...

Ils se conservent avant ouverture a température ambiante, une fois ouverts, ils sont a conserver au réfrigérateur et a consommer dans les 24H.
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XVIlL.4

~ o~ -~ ~ Les soins et moi
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Les soins

Informations patient ASSOS

Les soins de support, a quoi ga sert ?

Interview d’lvan Krakowski, Président de I"Associztion Francophone pour les Soins
Oncologiques de Support.

Qu'est-ce gue les soins de support 7

La maladie 2 des sur la vie quatidi iale et professionnelle. Les

=oins de support désignent « ensemble des soins el soutiens nécessaires au personnes
malades tout au long de la maladie conjointement aux ratements spécifiques
(chirurgie, chimiothérapie, mdiothérapie) lorsqu'il y en a .

Leur but est d'améliorer la qualité de vie des personnes malades, Ils £'appliquent
dés e diagnostic, pendant les traitements, mais aussi aprts la maladie =11 y a des
séquells.

A quels becoins répondent-ils 7

1= visent avant tout i contriler les sympiimes [iés & la maladie oo & ses imailements,
4 réduire |a soulfranee physique ou psychologique, 4 rompre lisolement social.
Chasque siteation est dilférente, maiz lobjectif est toojours le méme @ bénéficier des
meilleures conditions de vie possibles quelle que soil I'issue.

Dialoguer avec |'équipe soignante

Duerant le parc la maladi : thtésdelz pe Ladh
Le dialogue et 12 mlmmhmﬁummmthhm:ahmmﬁmu
de taille pour 1z bonne marche des trait=ments.

Les moments d'annonces

Ttz o, 1L

ser moment important d'échange avec e médecin,
].nmllmd!mﬁmemnhpamamhhu]ulaammgmﬂepuuem
e rendex-vous. Cette confiance est essentielle pour avancer en équipe dans |a lue
contre la maladie.
Bﬂumpd’lﬁrlﬂmmtdumémnapl—lhmrﬂmdemé,hdw]m

les risques [ ou graves, les autres solutions... Eie
mgéhﬂﬁhhﬁgﬂmdumﬂnldadﬂmém!pﬂuﬁdmlq:ﬂkrmb&
Dans be cadre de ce dispositif d*annonce, un second temps d'échange avec un atre
membre de I'équipe, le plus soavent un infirmier, est ongnisé visant 3 reformuler ce
maéﬁmm&mhmﬁu*yuwmmm
temps de présentation ef une évaluation des besoins en soins de support sont
émalement prévis.

Les soins at mol

Les soins de support, a quoi ca sert ?

Qui sont les principaux interlocuteurs des soins de support 7

hans les bl le médecin ancolog asllspmmm!énnlmtlﬂs
impliqué dans la prise en charge des symp Tis & lx maladdie ou aux

eonnail bien e dossier du patient, s siuation, ses besoins, ses atentes. En ville, médocin
traitant, pharmacien el infirmiéne partagent le méme mle.

La plupart des autres saignants sont impliqués de pris ou de Join, mais Pinfirmatee 2 un
ride central. Plus proche du patient, elle facilie 'évaluation des besoins et Pappel 2
différentes équipes de support. Son rile de coandination interne au serviee en fit
gal un acleu i b des soins d

Oui délivre ces soins de support 7

s les professionnels peuvent assurer ces soins jusqu'd leur limite de compétence
dans les ﬂlﬁ'&urﬂ.l dnrnams [d.léléhqne et nuirition, psycho-ancalogie, ]mlemlm
Iaduu]mr, i o0 el social, =oins

soins pallistifs...). Quand Ia situasion de'nenl unrnp]m il fawt faire appel i des

Equipes plus experies.

Quelle est leur place dans le parcours de soins 7

Le déploiement du premier plan caneer a3 smélioré organisation et la eoandination

des soins, 3 Phpital et & domictle. Aujourd"hui, bes soins oncologiques de support
sonl reconnus comme [msant partie intégrante du soin en cancérologie.

pe de fagon | liséie, dans =a globalité en prenant en

i Le e |z umene, du cancer,

physiques,

s0a
est Loul aussi important que la gestion des symptimes, des
psycho-sociales et professionnelles et ce, dits le débat de la maladie.

L)

'

suee In collaboration d'Tvan Kraksseski, oncslogue midical et Prisident de
rmrmwhsm.w.. [—

Dialoguer avec I'éguipe soignante

Lep e | maladie est p & I £ pagmer d'annonces
de mauvaises mais ans=1 de bonnes nouvelles. Préparer ces rendez-vous en notant par
m@ahmipﬂhﬂnhtﬁmumﬂemmmhﬁ
ions du patient et de ses proches avee des

Ce travail d'information sera grandement facilisé par les moments  éehanges que
sont les réunions pluridisciplinaires. Chague membre de I'équipe, selon ses

el = connaissance de la sitation, peut aider 3 mivux comprendre les
lions du patient el ainsi 4 réorienter

ressentis, 3 rapp
certaines explications.
Linformation concemne I'ensemble de I'équipe, les mfirmitres et les aides soignantes
pouvant ére amendes & donner des informations sur les soins et les railements,
tout e élznt sussi une areille atentive.

Un second avis est toujours possible

1l st &t savoir que =i |a relation de confiance se fragilise, il est wajours possible de
demander & changer de médecin, voire de demander un second avis dans un auire
hipital ; il faut & ce moment-14 demander & réeupérer son deezier médical. Pour
autant, dans la plupart des cas, une discussion avec le médecin sullit pour rélablir le
lien.

Ainsi, pandant toute la durée des traitements, et méme aprbe, La ralation dp
confiance ave |n et [équipe coig nante a|:|:nar;|1 pr|mnrd|
'enzamble de

ses proches pour outenir dans leur o nmtut cnnlre la maladie.

2] Aver ba collaboration du Pr Philippe Colombat, Vice Prisident de [ssociation

Francophone pour les Soins Oncologiques de Sapport.
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Les soins et moi

| art-thérapie

ILn'est pas toujours facile d"exprimer avec des mots le ressenti fzce 2 la maladie. .&rec
la créativite et l'ima;rure. T'art-thérapie propose un parcours de soutien accompagné
hors d i¥ tistigues adaptées.

ne parenth2se pour Se recsourcer

Lart-thé rapie aménage: un espace d’zccompagnement protégé du regand el du jugement
pour reprendre ses repéres 4 son rythme, au fil d'un parcours eréail qui ='inserit dans
le tempe de 1o maladie ou apris les indlements.

Pour les enfants et les adolescents, c'est un moment prvilégié pour continuer i se
conztruire et & grandi. 1] est toujours propesé en lien et complément du soutien par um

peyehalogue ou parfoiz, 4 la plare lomsque parder est trop diffieile.

Peinure, dessin, éeriture, moavement dansé, conte, jeu thédtrl, musique ow chant. ..,
les pratiques artistiques proposées sont congues dans un dispositil complet qui, en
d.nuoeul; remobilise 'énergie, lidentité, image corporelle et accompagme vers un

Recevoir un soutien psychologique

L'annonce du cancer bouleverse l'existence, les relations avec I'entourage et provoque
souvent des troubles dans la qualité de vie [sommdl, allmenlalion. anxiété, ...
Certains un équilibre q d'une aide
psychologique.

Pourquoi se faire aider ?

Les traitements conre le cancer chamboulent la vie lle, sociale, professi !

familiale, au point de modifier 1a perception de soi-méme et de se sentir perdu. Il est
1égitime d'en étre perturbé, important de I'identifier, et essentiel de 'accepter. Ces
évenements peuvent affecter le moral. Cest souvent difficile 4 supporter, mais tout 4 fait

compréhensible.

Le soutien peychalogique permet de mieux vivre ce bouleversement et de continuer & se
sentir une personne A part entidre. 11 libére la parole et facilite la communication avec
son entourage et le retour i la vie sociale et professionnelle.

Parler de ses difficultés, ses craintes, ses angpisses, permet de faire le point sur ses caparités
# avancer avee la maladie, de faire les choix utiles pendant et aprés les traitements.
Partager ses doutes, ses interrogations permet souvent de mieux se situer.

Les soins at moi
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L'art-thérapie

En lien avec les équipes soignantes

Sur-mesure el en fonction du conlexte des soins, ces aleliers & art-thérapie peuvent fre
onganists en ou en individuel. Le tempe de o séance propesée peut varier en
fanetion de |'éat  énergie des participants et du contexte de prise en chag.

Les prog d'art-thérapie | praposts des services, ke pl

par des associations, 1ls sant éfléchis avee lis érquipes soignantes. Le médecin ou le
psyehologue propose e soutien 3 I persoane malade.

Des programmes adaptés...

Les programmes d"art-théragie sant spécifiquement adapeés au contexte de la maladie
el de Mhospitalization. Il existe des groupes par iranche d'g (enfanis, adolescentz,
adultes) ef aussi des groupes plus spéeifiquement dédiés aux femmes touchées par
la maladie ou aux enfanis ayant wn proche malade... Ces séances sont un liew
d'échange et de partage avee d'sutres personnes passant par la méme épreave.

... érés par des professionnels de Uart-thérapie

Ces programmes sont animés par des art-thérapeutes spéeifiquement formés et
diplaenés. En 1znt que pmfemnnnsls\ les ani- Lh.énpenhes s0nL Lenus de respecter
le zecrel profeszionnel. Ce qui se passe el ce qui se dit lors des séances resie
confidentiel.

Lart-thérapie est un moyen d'évacion et d"axpression pour faciliter L travercée
de la maladie et aider 3 intégrer cette épreuve dans son propre parcours da vie.

Des activités de ce type sont peut-2tre proposées dans wotre service ou & proximite. |1
ne faut pas hésiter 3 se renseigner auprés de ['équipe soignante ou des espaces
dinformation de [hépital

Avec la collaboration de Lasrence Busi, urt-thérapente & fondurice de
(L S T ——

Recevair un soutien psychologique

Quand se faire aider ?
Le soutien est souvent proposé dans la premiére phase des traitements. Mais chacun est
différent face 3 la maladie et le besoin d’une aide psychologique peut survenir &
différentes étapes : au début comme  la fin des traitements, lors d'une récidive ou encore
longtemps aprés la maladie.

Par qui se faire aider ?

Par un psychal écialisé dans la is du foncti psychiq
et des difficultés p lles et relationnelles, ou un psychiatre, médecin. Formé au
fonctionnement menhl i ses perturbations, i la phamm]ug:\e, ce d.enuer est
sollicité pour confi un di de d Ci au
peychologue, il peut praznme des mérhmments Tt e spécificités de la
cancérologie, ces sonl souvent. psycho-oncologues, Tls travaillent
en lien étroit avec I équlpe soignante. Ce qui est dit lors d'un entretien psychologique
reléve du « secret profe | ». Le soutien psychol a lieu le plus souvent
sous forme d'entretiens individuels, ponctuels ou suivis.

Certains services hospitaliers ou des des groupes de p:mle.
des rencontres entre patients ou encore des furlum de discussion sur Internet qui
peuvenllemp]n'le méme rile. Pour certains, ces espaces d’échanges et de pariage
favorisent mieux I'expression. Avant de se lanﬂzr, il est lmpulhml de se nmsmgner
sur le sérienx de ces Léquipe oules dans.
le service peuvent diriger vers les aides disponibles sur place ou en dehars, & proximité
du domicile en lien avec les réseaux de cancérologie. Les professionnels soignants
ont une éeoute soutenante et rassurante.

Les techniques de relaxation et les thérapies l ires peuvent égal

Eire associées, Elles apportent du bien-8tre et aident i se retrouver

Une épreuve comme celle de la maladie nécessite souvent une aide pour intégrer
les événements et trouver en soi ses propres ressources pour avancer. Faire
appel a un psy n'est pas une marque de fnl.le oude faiblesse. C'est pluln! un choix
qui témoigne du désir d'étre accompagné pour continuer 3 étre soi.

Avec la collaboration de Florence Barrusl, psychologue clinicienne,
Croupe Hospitalier Intercommunal de Montformeil.
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Mon corps et moi
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Soulager la douleur

La deulewr est difficile 3 définir car le ressenti est différent pour chacun. Elle agitala
fiis sur e physique et sur 1= moral. Etre malade ne vewt pas dire souffrir inutilemant.
Lz douleur doit Btre signalée, évalude et traitée.

Dans T0¥e des cas dk‘cslpnm&plhrmkﬂlcd]n—n‘tmmﬂdhmmuum
au comprim Ju corps. Dans 2% des cas, elle est life aux iruitements
mkmmmlmﬁwmﬂmwmplqmlqﬁmqmmk
Mieux £n mieux e méme, | lifes aux pies et i la
Mmmtmﬁm:&m&mllsﬂdcmmmspﬁmnﬁpmmm
d'éviter |z majoriné de ces doubeurs. Elle peat fire &g pard
médiean ou des soins.
Evaluer a douleur
Lcdm]ngucm Iéquipe soignante est essentiel dans la gestion de la douleur poar
et done un bra adapté. En eflel, si elle est subjective,
elle reste évaluable. 1 faut apprendre & déerine of doser sa douleus Co mest pas toujours
fncllqmmslcﬁpmd':smmladcsamésnm:msllﬁpmr)’mdct
Exn plus des médeci T PR
sy&u]lsémmhgamdchdn\duuma&rél’ﬁﬂmalagﬁnmdch
doukeur (consuleation ou unité sntidoulear).

Lutter contre la fatigue

La fatigue, dans le cad la maladie, est plus i que pour les en
bonne santé. Elle ne passe pas apres une b it de sommeil. Cet aifaibli
gmlrlelnlgmlsme.nuasmeme peut &tre génante pour les actes du quotidien. La
fa de la maladie t de Pour autant, alle
neﬁpasmrmalaetdni&mpnseendarge

Quelle en st la cause ?

Elle peut e Flwnqu&:])m'plm farteurs ﬂl)su[ms, psyehelogiques ou socizay :
la maladie elle-méme, les et Jeurs eff; laires, le stress, |2 douleur,
les dimgrmmlsdcqﬂimedwillnrrnhdm

Elle e=t différente selon les éapes de la maladie et ::Ill:nc totche pas Inut le mnnd.e
de la mime fagon. Elle =' g des

cas, peul durer plusieurs mois voire plusieurs années.

Est-elle réversible 7

11 est possible de soulager celw ftigue. [ est done imporiant avant wat d'en parler
4 ["dquipe snlgn:mbc pour identifier sa [aligue, ses causes, décrire ses conséquences
au quotidien. Des échelles gradudes et des questionnaires existent pnurfv:l]u:rcl
caractériser eette fatigue. Cela permettra de metire en place une prize en charge
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Soulager la douleur

Différents outils ont é1é créés pour Eciliter cewe évaluation : rigles gradudes, dessins,
questionnaires.... Aszocifs i un examen clinigque et des examens d'imageri, ils aident
i | localisation et & la détermination de ls cause de |y doleo:

Quand le patient ne peut s'exprimer et pour les enfants malades, les proches sont
une gide précieuse pour cetle évaluation.

Elle sera réguliére pour adapter les iraitements et la soulager au mieax. La plupart
du temps, elle disparait quand en en supprime |z cause. Si elle dure plos de 3 mois
malgré un traitement antidouleur, on parle de douleor chronigue. Elle ne jose plos
aloes le rile de systéme d'alame du corps et un iritement adapeé sera propasé.
Comment La soulager ?

Différentes wechniques sant utilisées pour scalager la douleur. Associes, ces
permetient de prendre en comple les deux dimensions de la douleor et & avoir un
traitement adapté.

L= médicaments. Les plus uiilisés sont les antalgiques. D p d i | mearphis
ils sont classéis en 3 paliers selon leur force d'action. Ils i |nbcmm|)a1l I.cclmlltdc Ia
doaleur el sont prescrits par le méd i en suivrz bes efle

Les douleurs neuropathiques lides i une lésion du sysiéme nerveus, sonl iraitfes par
antidépresseurs ou antiépileptiques. Cela ne slpuﬁc pas que la doulear est
psyeholagique ou quiil y 2 une dépression. [lastes les corticovdes
peavent compléer le panel de miédicaments.

Les trmitements anti-cancer. En sgissant sur la tumeur, ils réduisent les douleurs qui
y sonl lides.

Las techni dizales. En compl o5 lechnin pmllmtdrgﬁm'
el mafiriser sa douleas (Vair fiche §). Elles ne remplacent pas les imitements mais
permettent de mieux les sccepler el quelquelois de réduire les doses en accond avee
le médecin prescripteus

Le soutien psychologique spporte également une side en apprenant & gérer la douleus
La doulsur n'ast pas une fatalité. La soulager permet de retrouver
une meilleure qualité de vie et de garder ses forces pour se battre
contre la maladie.

[ hvec b collaboration du Dr Philippe Poulain, anesthésiste, Polyclinique
[ —

Lutter contre la fatigue

Que faire ensuite 7

Plusieurs p de santé proposent ions salon | les besgins,
les desrs de chacun dans une optigue d'améliorer La qualité de wie. Ils sont souvent
accessibles dans les structures de soins ou 3 proximité, ou par le bisis &' une association.
Léquipe soignants est L pour wous informer et vous guider dans cette démarche. Le
médecin commencera par chercher Les causes corrigeables comme Lanémie ou les

[EETETTNN o= mazsages et autres iechniques de détente sont bone pour le morl et
Ermmlcrqu_l.sp&]dmmm]mﬂcm])lr pmhs&mdcwlmng

1 it
La sovio-es( dapprop COTpE.

[T TCY Une activité physique adapeée et iéguline provoque une fatigue
saine qui favorise Pendormissement et done lo réeupération. Le masseur-kinési-

thérapeute aide 4 la récupération musculaire et & la rééducation aux mouvements
pour permetire cette activied. A Iinverse, Minactivitd peut aggraver la faigue.

1e facilite I° de
quotii :lfmds:dumm!n'l:lﬁngun
La restanration d'un &[Lullbn:du sommeil esl éralement essentielle.

Adapter son EI'I'\fII'ﬂI'II'IEmEI'It

LYTAEGTETTON Elle a aussi un impact sur I fatigue. Le diéiéticien conseille sur
la fagon de ze nourrir pour trouver son équilibre.

EITELT S LRI TEY La fatigue ressentie peul sussi fine une manilestation
du siress, d'une dépame vnimd'urlcdfmﬁnm Les peycho-oncalogues sant présents
dans la majorisé des serviees pour aider les patients en demande. Les associztions
de patients peuvent aussi épondre 3 cette demande de soutien.

Pour en savoir plus, s'adresser a son méadecin [Cf. aussi les fiches
correspondantas 3 cas differentas thematiques).

Ecouter son corps, ses envies, c'est aussi lutter contre cette fatigue
en retrouvant son éguilibre.

B tnerin colisboration da Dr Didier Maysur, sacslogae médical,

CHde
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Mon corps &t moi

Bien manger

Maintenir son poids, une rég £ pas et le plaisir d
Pour les professionnels de santé, lahltm:lnemamneslunsnmiprlemémw
participe 3 &2t général de santé de chacun.

Garder un &quilibre pendant les traitements

Les peuvent modifier la perception des gdis,
wﬂmhﬂmﬁwﬂkhfl@emmﬁ!mmpﬂmd@p‘mwth
malivation i cuisines.

A chaque siluation, des mesures peuvent e prises pour gerder ke plaisir de 'alimenter
sedon ses gdi= et ses habiludes ainsi que les contruintes Gides & Iéar de samé ou aux
Irsilements.

11 est notamment recommands de faire s moins 3 repas par jour, varier son alimentation,
el manger équilibe, sans oublier les fruits et les lgumes. Le maintien d'un poids
stable favorize I'ét de umég&ﬁ:leldmuhbwun acceplation des Lrailements.

(i

péeifiques peuvent aveir un impact particulier sur
la digestion. Le médecin truitant, aidé du nutritionniste vy éu diétélicien metina en
place les moyens de peévenir ou d"anénuer ces effews.

Medecines douces .
ou thérapies compléementaires

Il peut tre tentant de recourir & d'autres pratiques que celles du protocole des médecins
pour atténuer les effets de La malzdie sur L2 physique ou sur le mental. 5iles médecines
douces ou autres thérapies complémentaires peuvent apporier un bien-&tre, elles sont
& manier avec précaution.

Des techniques multiples

Le Conzeal de ['Ordre des médecins les définit comme des pratiques médicales "non
éprowvées”, Elles n'ont pas Eit leurs preuves, selon les critires scientifiques exigés pour
tout rsitement. Ces techniques sont multiples et refléent différentes réalin's.
Iaglqnnmmpupécﬁqlmxum e apg di porell
lredaxation, la laMﬂ.'I . En dimirzant le sress,
en permetiznt de rﬁnmllsuurprrdah elles peuvent aider & mieux vivre pendant
la maladie. Certaines structures de soins ou des sssociations de patients en lien aver les.
zervices, proposent d ailleurs des séances de e ype.

Un complément aux traitements

D’sutres wechniques se prélendent spéciliques su eancer 1 régimes, phylothérapie,
vitaminothérapie, oligothémgie. .. Il n'y a pas de preuve de leur efficacité. De plus, elles.
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Bien manger

Si durant une pﬂm\hleawnimmmmamnmﬂ'mm ou que la difficublé 3 se
nourTir est i impartante, il sera propost une nulrition par sonde ou par voie veineuse.
Elle appore tous les nuiriments nécessaines et permet Lz poursuite du raitement dans
de bormes conditions. Si névessaine, eela peut se fire i domicle.

Et aprés les traitements 7
Les effels seconduires peuvenl perturber le lpbémed:gﬂd'm!n’enpoéu Tarrét des
= 5

res seronl prises selon |

en fonetion des i hirurgieales subies. Habimell on e
progressivement ses habitades a]imem:hea,ma:lin'té physique el en maintenant
un poids stable, équilibre digestl se néablire.

Des eompléments nutritionnels peuvent faciliter eette récupération. 1ls sont prescrits
par le médecin el sont remboursés.

Lec profescionnels de la nutrition

Au sein des servi lasion de ville, | tionnistes et les difiétie
proposent les régimes alimentaires adaplés sux demandes et aux besoins de charun
selon les contraintes médicales, les godts ot les habitudes alimentaines.

Le médecin nutritionnisie est un médecin spéeialisé, 1l prévient, dépiste ef truile les
problémes liés & la Nutrition. [l peot également prescrire des médicaments, des
analyses ou des examens médieaux.

Le diététseien nutritionniste 2 zuivi une formation paramédicale. 1] préviens, dépiste
et réalise des bilans dififtiques. 1| conseille les patients, prend en charge leors ioubles
digestifs et nutritionnels et éuablit les iégimes sur prescription médicale.

Une alimentation sera bén&fique si elle ect adaptée aux symptbmes
observés et prévient les complications digestives des traitements.
Elle participe aussi & [ &tat de santé et 2 la qualité de vie de chacun.

Me pas hasiter 2 en parler 3 son medecin.

Apee la collaboration de Mireille Siman, codre didtéticien, Contre Alexis
Fautrin, Vondeworelis Nancy.

Medecines douces ou thérapies compléementaires
sont i manier avee beaueoup de préeation car certins produits peuvent interférer svee

b traitements en cours.

11 faut donc avant tout ="adresser & I'équipe soignante pour vérifier que telle ou telle
pratique n'est pas contre-indiguée selon Lz twmeur, le stade de la maladie, les ifiements
en cours.... Ces pratiques sont un complément aux trailements contre le cancer, mais
jamais une alemaive.

Homéopathie et acupuncture, une place 3 part

Toujours en accord avec I'équipe soignznte, ces deux pratiques ont une place
particulitre car elles somt prescrites el suivies par des médecins. Elles peuvent
notmment réduire bes nausées et les vomissements lids aux chimiothérapies. Elles
apportent un bien-8tre phyzique ot moral maiz elles ne s'atagquent qu'sux symplimes
elen aucun cas ne guérissent du cancer

Cortaines | mali fes peuvent profiter de |a faiblesse de la personne

m.ixﬂspm:lamlpu]el. Voici quelgques elés pour les identifier avant den parer 3

I"équipe soignante :

* s'ls dénigrent les trai . llent de Jes arey

* 5'ils prometwent des bienfaits supérieuns sox résultts o
Péquipe médicale,

* 5'ils proposent d'agir 4 la fois sur le mental of sur le physique,

* §'ils proposent des séances prusites pour essayer une méthods ou demandent de
régler 4 Mavance des séances,

* 5'tls ubilisent un langage psewdo-scientifique ou prétendent avoir découvert un
principe s simple,

* ='ils conzeillent de vous eouper de votre famille, de wore médeein, de voire
entourage pour favoriser voire guérnison.

Les thérapies complémentaires peuvent apporter un bien-gtre. Maic elles

ne remplacent pac lec traitements, elles ne doivent pac étre en contre-

indication avec eux. Enfin, leur pratique ne doit pas donner lieu 3 une

exploitation financiére ou 3 toute autre manipulation 3 tendance sectaire.

Avant de vous lancer, demandez donc conseil & votre médeacin !

Aver In eollaberation di D Saroh Dauchy, psychiarre,
Tnstitut Custove Bomssy, Villguif
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| a sexualité

L2 sexualité appartient a Uintimité de chacun. Dans la majerité des cas, les perturbations.
de la santé sexuelle sont Des solutions existent pour les prévenir ou les
résoudre. En parler permet d&ja de briser ce tabou et de corriger les fausses idées.

Chague cas est dif

Pour sutant, chaque cas est différent et bes prionisds et souhaits de chacun soat variables

zelon Iz persoanalité, le moment, a personne qui aceompiagne. ..

l.em hpzmdeeﬂmm]mmmehmﬁﬁumdurw de s
lerclisir e I'

eﬂmimlhmﬂul’mmnda.

].ulmmm mdamdmpnmuﬁunhudmmé@uulk
I} puas bésiter & parler sux profe

thouq.umnﬂnnodl[.-ﬂﬂﬁml

Lis ussciations de patients ont un mde impostant pour aider les homees et les femmes

4 mieux comprendre 1 i mieux intégrer cefle dimension.

Une activite physique adaptée

Marche sportive, n'_ah aérobic ir une activité physigue mame
jpendant les pour le moral et la qualité de vie.

Une activité pas que sportive

la mize en s qui £n raison

pralinues s des coritions abituelles. Elle

mbemq)&dmdeuﬁdadmndmnrﬁhlpﬂihpﬂhmm
mais inchst rmhlsdmm:r\rﬁuhhmlpmdlm ]ml.!dnduumpu, le
travail, les trarzports, des logsire. Uactivid 1 & Ténengie déy

hmhmﬁnmlﬁ. la ﬂll'éeet Ill'rﬁ:plam dosvent fure modulées

SeEe o
chacun.

Un bénéfice sur la qualité de vie

élioration de I"é1at de sanié général, du moral, de la
lpaﬂthns.d!]’hm\:hﬁgqmﬂ&mnﬂ. Elle: réduit d'environ 0% le niveau
thll[mpequaltpemllammmtdehprmudwdumLmlﬁW
ahm&um bon impact sur image et |
suive b {Ce= bénéfices

t moi

&
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L a sexualité

Lec troubles de La fertilité

Méme si les effets secondaires des traitements soal de mieux en mieux gérés, les

chimiothérapies et cerlzines radiothérapies ou chirurgies peuvent entrainer des

Bilémes de ferilin i définitifz). Evoquer 1 ses projets perentau est

lqnuntpmrm!neﬂph:sm I'ﬁ]mps médicale une prévention de linfertilin
e sperme, ).

de follicul

5

Retrouver une santé sexuella

En dehors de la chinrgie, il n'y a pas de délai 4 respecter aprés |es iritements pour
reprendre une setivitd sexuelle zelon I désic et la forme physique de chaeun. Le
dialogue et la redécouverte progressive du corps de autre débloqueront la majorié
des siluations pour retrowver cetle vie émotionnelle, affective et relationned e,
[alﬂdmmmhwmduhmﬁmnlhmtmrmm
d'outils pour y aider (informatian, sains esthét

énectiles, les douleurs ou les séch gl Bl 'l

LUn soutien psyehologique, Mintimiué d' d e ou I d'un forum

) G & 4

ﬂedmm pmmlappmermuda pntrmemﬁmnaeu]mueleu

Cette question Fandmﬁuemmpmmlﬁmpmrmummhsd‘?u‘lrmns
construil sur be plan corporel et of 'on forge son id

parenis el ["échange I par la méme fpre
umu:k.laﬂmndafammm]um&ﬂum!ﬂmulipmrmls.

Quel qua coit I'3ge, la santé cexualle ot La vie intima sont une forca
de vie qui participe & La vie personnells, identitaire et relationnella
de chacun. 5a perte n'est pas un prix a payer dans la bataille contre
|a maladie.

d'annonce ou 3 un psychelogua permet

Avec la collaboration du Dr Pierre Bondil, rolague.oncolagse-
sexologue, CH de Chambéry

Une activité physique adaptee

Pratiquer une activitd physique régulitre permet de diminoer le risque de développer
certains cancers (sein, eblon). Cette activité physique permet également
d'améliorer la survie & plusieurs cancers. Far aprés un cancer localisé
du sein, elle am&iare le p ic en di ler risque de rechute d’environ 3066

e et progressive

Maintenir une activité physique est essentiel mais son type el son intensité varient

en fonction de 'état de sanié du sujel, du stade de la maladie, des trailemens, des

souhaits des persannes et des possibilités loeales.

Selon le moment des trustements, le poids, la faigoe mass aussi les envies de chacun,

ﬂeapm‘em:l'nda réfléchissent & Pactivité hp]na-ispnéa 1 s"agit d'enseignants
fx physicyues adptées, de st spécifiquement farmeés

wduhlh“‘apeﬂhaa.

Un bilan d’évaluation initial d"¢1ablir un progs lisé et

progressif. Unmﬁurﬂiﬂd‘mnﬂemuﬁmumpmpwmmm

séeuribé cetle activité physague.

Mﬂtm]mapéahuahin‘:lmlum!nhﬂunﬂmdalpunpnhhquu
81l o'y 2 pas d* pag parun A formé 4 cette

sidaptée, et sensibilisé mux problémes de | éralagie. Lidéal est de mjoi
mnhmmunmupnﬂnamdehmmhenmubﬂuéuihmpmd‘m
activilé spartive pour ces patients. Les médecinz de soins de support etfou les

caneérologues vous orienteront vers les struetures les plus sdapiies.

L'activité physique adaptée a également pour but de reprendre en
main son quotidien et de faciliter le retour 3 une pratigue sportive
en conditions ordinaires et 3 une vie sociale aprés la maladie.

Ne pas hésiter 3 5'adresser 3 son médecin pour tout consail |

Avee lo collaboration du Pr Michel Pavie, Oncologme médical,
Hipital dinstruction des Armées Desgenattes, Lysa.
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Se repérer dans les aides sociales

(= droits en tant que malade ‘est pas toujours facile, surtout
quand mﬂﬂueﬂmpﬁemﬂﬁmmhﬁmm_mmﬂ
jpour faciliter le quotidien. Encore faut-il 5'y retrowver !

Consulter une assistante cociale

Chaque situation est unique. La constitution d'un dossier d"side tent comple de la
siuation peézente de ['esager, de ses revenus diminsés du it de la maladse, du lien
stopraphigue of il iéside, ete...

Le: meillear moyen de &'y retrouver est de s'sdresser 3 une amsistanie sociale. Elle va
aider & faire un bilan social et un Wwar d’honzon de ce qui est possible selon chaque
siation, afin J'améliorer les conditions de vie sociale, économigue, professionnelle.
Elle pourra diriger vers des sssocistions relis, des dispositifs locay. .. Elle est tenoe
au secrel professionnel.

Une: assistante soctale peuwt fire présente dans le liew de soins, Mais une consullation
sociale est également possible aupris de la Caisse primaire d"sssurance maladie, la
hfmw;hm&mhmﬂmh
mutuelles aanl.l! minsi [ le Centre enmnmal d'zction sociale et les Maisons

Handicapfes (MDPH).

Préserver son image corporelle

Duwrant 12 maladie, |2 corps, la peau, les cheveux sont B das
traiternents. Pour maintenir moral et qualité de vie, s= donner du temps pour prendre
sain de soi est essentiel.

L'onco-esthétique

hmmmmhmmlmmpﬁmhmmuhpﬂu Ces

sonl tré variahles seban |
plus ow moins durables, Par des soins et des conseils, 'onco-esthétique aide & les
mﬁwwlmlesl::qﬂr.

1 o o 1ol

e proupes sonl |
u]muﬂﬂup! Lout en &mllﬁ)ﬁamrﬁsd’h}g&nﬁmmirﬁl
de sanié des patients et 2 leurs besoins. lls sont proposés grawitement dans un cadre

Le soin est une bulle de déienie, une parenthise beausé qui permet de garder un lien
bienveillant svee soi-méme. Le salon d'esthétique est un liew pour se réapproprier son

corpe el kester le regand de 'autre.
-

Mon environnement et moi

Mon environnament ¢

Se repérer dans les aides sociales

Selon laloi, le terme de handicap désigne toute limitation de activilé ou restriction
de participation & la vie en socifié. Le rile de ces MDPH est de reconnaitre le
hmdlr.ap tda Ex.gnn laupmmra ou ddrmum] el de Iindemniser. Des zides

b= dans I cadre du maintien an domicile

en |-1:|u|lnr.
Relire ses contrats
[V autres ai

des aides

Tifis s s

oudl Tl M“mmﬂamw
de remboursements. .. 1l ne faut donc pas hésiter & bien reline ses contrats.

De= gides exiztent également pour les proches, comme le congé d'sceompagmement,
ainzi que des aides spéeifiques pour les parents denfents malades,

hospitalitres ou en ville comme les Espaces de Renconiees es o Informasian, les
Kiosgues Information Concer, les Espaces Ligue, les Aceusils Concer de [o Fille de
Faris... llz peuvent guider la personne malade ou ses proches dans toules ces
démarches. La ligne wéléphonique Cancer fnfi Service également : 0B10 810 821,
Certaines associations comme la Ligus Conere le Cancer des
aidez d'urgences complémentaires aux sutres sides sociales : 0810 111 101
(voir les coordonnées du comilé départemental sur le site Internet :
www ligue-cancernet).

Il est important de rencontrer un professionnel de I'action sociale
pour aider dans toutes les démarches gui facilitent le quotidien
pendant et aprés la maladie.

Avec la collaboration de Solange de Nazelle, responsable du service
social, lnstitut Curie, Paris.

Préserver son image corporelle

Sumthnﬂy,daa IB.I.H,I.FPIIEIE h]dl-mmm:urui‘fmem zoi. Les
ou sur les ll'l'lp‘klﬂ.ll

pmng&u'l'lbﬂmdarlm
Lors des massages, |e corps est effleurt, _”. chose que des soins méds
Tls apgortent un bien-#ire physique et ique. Des als s
mmdemaé-'mpm!ﬁmdmhhﬂmdemmnqmdm
Un bénéfice cur La maladie
héqmwmédﬂhmmllﬁqmmmmméglmlﬂmwm
lhlllmm I
meilleure accep des trai !amu,lh

La vision est le sens le plus wilisé pour décoder son environnement. Ueniretien de
son image est done un atoul essentiel dans les relations socizles et professionnelles
q.n,ellmanm,mmpﬁqu&up'hmlﬂe.

Les io-esthits mmhhﬁmﬁ.lﬂuhn&m
sont ouvertes aux hommes aux Jeunes ad hex qui la
question de image de aussi une i

es professionnels de la soclo-esthétigue

La héticienne ou psycho-sociv-esthéticienne est une esthéticienne formée
mupémﬁulbthhnl]limstinwm&pmnrbwpullﬂmhm
De= infimmidres en logie: se forment gl 4 Fimage et i l'esthétigue pour
ammﬂathmm-npumm

[V sonL fos dans |

s

de zoinz, avee |
comme o Fﬂ&phbﬁmmﬂmh&lnlh,dulnmde
conseils el 'échanges existent également comme ['Embellie,

Prendre soin de son corps, de son bien-8tre et de son image n'est
pas suparflu dans le processus de la maladie.
Des activités de e type sont peut-&tre propesées dans votre service ou 3 proximité.

Il ne faut pas hesiter & se renseigner auprés de [équipe soignante ou des espaces
dinformation de Thipital.

Avec la collaboration de Christine Vecchionacei, psycho-secio-
esthéticienne pour le CEW, Institut Custove Rous :

125



n environnement &t moi

=]

M

\Ves proches et mo

0wl soit membre de la famille, ami ou collegue, le proche d'une personne malade est
avant tout celui quiva pouvoir Lui apperter un soutien. Il a différents réles 2 jower selon
T'étape de Lz malzdie at ses Liens avec |z personne malade.

Chacun a sa place

Le réle de chacan n'est pas prédélini, Selon ses habitudes et ses relations de
confiznce, chacun tmuve sa place aupris de la personne malade. Au quatidien, il s"ag
de mainienir an mieux les liens peéexiztants pour que 12 persanne malade se sente le
mieux possible.

L conjoint et les parents ont been-stir une place ph I acroenpagner
]mpmdlemlnﬂemqmluheni]Wl:lnuil:mmﬂ a&]mleﬂéulrdupﬂenn
mpmdnpmlmmmdmcdapamd'mmneldamdmhr
des qua ont 1 loes de Pentretien, Cet accompagnement
par un proche est méme eonseillé lors de la eonsulation d'snnonce.

Un soutien essentiel

Le soutien le quee zoil o de la maladie, 3 Mannonee
mlhﬁndasu:mmm,mlmdahmpmeﬂesmm&mﬂumL

1l prend en comple les besoins et les atlentes de la personne malade.

exigue

devolume.
elé receveur,

czliz du danneur.
des cheveus etfou Ses poils.
le sang.
Ansaigigue Traisament ou POSture ayant pour bus S2 czimer 13 doulewr.

@'un organe greffé.

|anémiel, des giobules blancs
PaT 165 {raitEMENtS Anti-Cancer.

Asthénie Exat de fatigue plus ou Moins insense pouvans aller jusqua | Bpuisement.

Autogreffs Rénjection, chez un pasient, Se sas propres cellules souches sanguines, prélerées
¥ant 1S traitements e néinjacties ensuie pour iworiser 3 récupération hémasiogigue.

Biopsie Dpéra
0 8 fUMEur pour [analyser.

Cathéter Tuyau
|pour nézliser des injections ou des perfusions.
Céphalées Maux de thie.

Dyspnée DFiculté 3 respiner, awec
o Etoufiement.

tmhpu-:mm‘-.];mﬁhhn

Exérise Intervention chirurgicale visant § enlever une partie ou 1a totalié un ongane.
Banglion lymphatique Le systkme lymphatigue est compesé de waisseaux et de ganglians qui
jouent un ré| barribre ar

les infectians |de fac

Hémopathie Maladie du sang.

Hémosiase Arrét 0°'une hémorragie.

Mon environnement at moi

Mes proches et moi

Chacun a des réactions dilférentes, un uécud.llﬁrmldelnma]adle Lécfungpsrlm

la pers lade o1 ze2 proches 4 celle—vi d'exprimer

caﬂnrllellﬂnbeamn,ﬂspu‘ﬂgﬂ;uells]zawhmh =05 Emations el de se sentir

migux eomprise pour avancer .

Les proches zont auzsi les premiens Wémains des signes inhabituels ou de changements

de comporiements, Ihmﬂmmnﬂeprémennpmu]éqmpawmh Au

quatidien, ils peuvent aussi apporter une aide logistique importante, pour frilier

les gestes du quotidien et aider o retour & une vie sociale.

Il arrive qu'une personne veuille traverser cette épreuve seule, souvent pour protéger

ses proches. Tout en respectant cela, lui montrer que Pon est 13 pour elle en cas de

besoin, est déjd une fagon d"pider.

Que dit 13 Loi ?

Le seeret médieal proige Iintimité de la personne malade. Poor aotan, en eas de

diagnostic ou de pronostic grave, hmmédmdnunppmpnioeqneh[mﬂh

et les proches regoivent les informations né 4 lewr p

'zpporter un soutien direet 3 celle-ei, sauf oppesition de sa par.

La loi prévoit aussi la possibilité de désigner une personne de confiance qu'elle =oit

ou non de la famille. (Yoir fichel 4).

Alder les proches

La vie des proches est elle auss perturbée. Des lieux d*échanges, comme les Espaces

de Renconures er d"Informasion, existent pour répandre & lewrs questions. Un soutien

peycholagique leur est possible dans | plupan des siructares de psyeho-oncologie. Les

Wdapuﬂepmnhpmdu,msmpwméﬂpahb@zmb&m
yroisses 1 le pantage dexpénience.

Cmnu'rml' ik i ch 1 des dro
p

e prisene parentale pour les deni: ladee= ou o
(Vair fiche 14). Mmmrﬂmuml]mmkﬂum

La lien entre une personne malade et ses proches est important
pour avancer ensemble dans le pr sus de la maladie. Etre proche
ect une réelle implication. Il faut donc savoir aussi faire des pauses
et accepter de se faire aider.

[ | e L e T e et e S ks M ey e e S

Gustave Roussy, Villejuif.

du tau de une catégorie
Petscan Posiron Emission Tomegraphy Scanner. Appansil o imagerie médicale permetsant 1a
foyers
25 cellules).

I et de

S corps.
s

UM ONGaNE o1 UN iS5y pEr lintermedizire dune

sang.

Ouelgues cigles

A8 Allncation asulte handiczpé

AERAS ASSUNET 8¢ EMPIUNer 3¥BC UN risque 2ggravé de santé |convention)
AEEH Allacation o' éducasion de [enfan: handicaps

AJPP Allpcation journaliére de présence parentale

ALD AFiBrtion Se longue urée

CECOS Centre 0'étuse et o2 CONSENvation des BUSS et du sperme

£155 Collectif inter-associati sur la santé

DMP Dossier mésical personnel

INE2 Institut national du cancer

HAD Hospitalisation i domicike
NE : Medisigle est une
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XVIII Ordonnances

Le

[[] Contre les nausées, vomissements associés a votre chimiothérapie
TRAITEMENT SYSTEMATIQUE

Le jour de la chimiothérapie =J1 :

[] EMEND®, Aprépitant 125 mg :

Apporter votre boite lors de I’hospitalisation
L’infirmiére du service vous indiquera a quelle heure prendre votre comprimé

111 Pour vous procurer [’ Emend?® a la pharmacie vous devez étre en procession de
l"ordonnance spécifique médicament d ‘exception (ordonnance quatre volets A4 bleue) !!!

Le lendemain = J2
[] EMEND®, Aprepitant 80 mq :
une gelule le matin.
] MEDROL ®, Meéthylprednisolone, comprimé & 16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.
[] ZOPHREN®, Ondansétron, comprimé & 8 mg (boite de 2cp) :
un comprimé matin et soir .

Le surlendemain = J3
[l EMEND®, Aprepitant 80 mg :
une gelule le matin.
] MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mq :
4 cp soit 64 mg le matin.

Le quatriéme jour =J4
] MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.

QSP  cycles de chimio de jours (Schéma J 1 reprise J ).
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Le

[ ] Contre les nausées, vomissements associés a votre chimiothérapie
TRAITEMENT SYSTEMATIQUE

Le jour de la chimiothérapie =J1 :

d

EMEND®, Aprépitant 125 mg :
Apporter votre boite lors de I’hospitalisation
L’infirmiére du service vous indiquera a quelle heure prend

111 Pour vous procurer I’ Emend & la pharmacie vous devez étre en procession de l'ordonnance

re votre comprimé

spécifique médicament d exception (ordonnance quatre volets A4 bleue) !!!

Le lendemain = J2

O o0oo0oao

EMEND®, Aprépitant 80 mg :
une gelule le matin.

MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.

ZOPHREN®, Ondansétron, comprimé & 8 mg (boite de 2cp) :

un comprimé matin et soir .
PRIMPERAN®, Métoclopramide, cp 2 10 mg :

1 a2 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour
XANAX, Alprazolam, cp 0,50 mg :

1 cp matin et soir

Le surlendemain = J3

o 0o ad

EMEND®, Aprépitant 80 mg :
une gelule le matin.
MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé a 16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.
PRIMPERAN®, Métoclopramide, cpa10mg :
1 a2 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour
XANAX, Alprazolam, cp 0,50 mg :
1 cp matin et soir

Le quatriéme jour = J4

MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.

O PRIMPERAN®, Métoclopramide, cp a 10 mg :
142 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour
O XANAX, Alprazolam, cp 0,50 mg :
1 cp matin et soir
QSP  cycles de chimio de jours (Schéma J 1 reprise J

).
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Le

[[] Contre les nausées, vomissements associés a votre chimiothérapie
TRAITEMENT SYSTEMATIQUE

Le jour de la chimiothérapie =J1 :

[] EMEND®, Aprépitant 125 mg :

Apporter votre boite lors de I’hospitalisation
L’infirmiére du service vous indiquera a quelle heure prendre votre comprimé

111 Pour vous procurer I’ Emend & la pharmacie vous devez étre en procession de
["ordonnance spécifique médicament d’exception (ordonnance quatre volets A4 bleue) 1!

Le lendemain = J2
[[] EMEND®, Aprépitant 80 mq :
une gélule le matin.

[] ZOPHREN®, Ondansétron, comprimé a 8 mg (boite de 2cp) :
un comprimé matin et soir .

Le surlendemain = J3
[] EMEND®, Aprépitant 80 mq :
une gélule le matin.

QSP  cycles de chimio de jours (Schéma J1 reprise J ).
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Le

[ ] MESURES ET TRAITEMENTS CONTRE LA CONSTIPATION
TRANSIPEG®

Les produits de chimiothérapie, les médicaments anti-nausée peuvent modifier le transit
et entrainer une constipation.

Surveillez votre transit, et appliquer les conseils ci-dessous :

Pensez a vous hydrater correctement
Pensez par aux eaux riches en Magnéesium Ex : Un grand verre d’Eau d’Hépar®

fraiche le matin
Alimentation si possible riche en fibres : pain complet, fruits, légumes, pruneaux.

[ ] TRANSIPEG® ,Macrogol 3350, sachets & 5.9q :
1 a 2 sachets en une seule prise le matin, diluer chaque sachet dans un

verre de 100ml d’eau

QSP cycles de chimio de jours
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Le

[[] MESURES ASSOCIEES a votre chimiothérapie par ALIMTA®, Permetrexed
Corticothérapie et Vitaminothérapie OBLIGATOIRES

1. Vitaminothérapie a débuter dés réception de cette ordonnance et a poursuivre selon
les modalités ci-dessous pendant toute la durée du traitement (ne pas interrompre votre
vitaminothérapie sans 1’aval du service référent) :

[ | SPECIAFOLDINE®, Acide folique, (vitamine B9) comprimé & 0,4mq

1 comprimé matin et soir tous les jours

[ ] VITAMINE B12, Cyanocobalamine, ampoule de 1000ug/2 ml sol buv inject :

1 ampoule a boire, une fois toutes les 9 semaines
Pensez a renouveler la prise une fois toutes les 9 semaines.

2. Corticothérapie encadrant les cures de chimiothérapie par Alimta®:

[ | MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mq :

= Laveilledelacure=J-1:
2 comprimés soit 32 mg le matin et le soir

= Lejourdelacure =lesoirduJi:
2 comprimés soit 32 mg le soir

» Lelendemain delacure=J2:
2 comprimés soit 32 mg le matin et le soir

QSP cycles de jours (SchémaJl repriseJ ) QSP mois
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Le

[ ] PREVENTION DE LA NEUTROPENIE (Baisse des globules blancs)
NEULASTA

Faire pratiquer par une IDE, a domicile, week-end et jours fériés inclus si

nécessaire :

[ ] NEULASTA © Pegfilgrastim 6 mq :

o Injection sous cutanée,

o 1 fois le lendemain soir de la chimiothérapie =J au soir.

111 Pour vous procurer le produit a la pharmacie il vous faut étre en procession de
l’ordonnance de médicament d’exception (ordonnance quatre volets A4 bleue) !!!

Attention au mode de conservation et de transport du produit
Respectez scrupuleusement les consignes de votre pharmacien

QSP cycles de jours
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Le

[] Contre les nausées vomissement sous chimiothérapie TAXOTERE®,docétaxel
TRAITEMENT SYSTEMATIQUE

La veille de la chimiothérapie=J -1 :

] MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mg :
2 cp soit 32 mg le matin et le soir.

Le jour de la chimiothérapie :

] MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mg :
2 cp soit 32 mg le matin et le soir.

Le lendemain et surlendemain de la chimiothérapie =a J2 et a J3

] MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé & 16 mq :
2 cp soit 32 mg le matin et le soir.

] ZOPHREN®, Ondansétron, comprimé & 8 mg (boite de 4cp) :
1 cp matin et soir .

] PRIMPERAN®, métoclopramide, comprimé a 10 mq :
1 a 2 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour

QSP cycles de chimio de jours (SchémaJ 1 reprise J ).
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Le

[] Contre les nausées, vomissements associés a votre chimiothérapie

En cas de nausées et ou de vomissements :

[] PRIMPERAN® métoclopramide, cp 410 mg :
1 a2 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour

QSP cycles de chimio de jours (SchémaJ 1 reprise J ).

Le

[ ] Contre les nausées, vomissements associés a votre chimiothérapie
TRAITEMENT DE SECOURS

Durant tout le cycle de chimiothérapie, SI BESOIN, en plus du traitement systématique ,
si celui-ci est insuffisant, ou si les nausées ou vomissements persistent ou surviennent a
distance dans I’inter cure :

L] PRIMPERAN®, métoclopramide, cpa10mg :
1 a2 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour

QSP cycles de chimio de jours (SchémaJ 1 reprise J ).
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Le

PROTHESE CAPILLAIRE

Le

[ ] PREVENTION DE LA NEUTROPENIE (Baisse des globules blancs) :
GRANOCYTE

Faire pratiquer par une IDE, a domicile, week-end et jours fériés inclus si

nécessaire :

[ ] GRANOCYTE © Lénograstim 34

o Injection sous cutanée,

o 1 fois par jour

o Pendant jours

o Anpartirdul de chaque cure de chimiothérapie
Soit du au pour cette cure

11 Pour vous procurer le produit a la pharmacie il vous faut étre en procession de
I’ordonnance de médicament d exception (ordonnance quatre volets A4 bleug) !

QSP cycles de jours
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Le 05/12/2016

[ ] PRISES DE SANG : Ordonnance surveillance biologique et hématologique sous
chimiothérapie :

Faire pratiguer au laboratoire d’analyses médicales ou par une IDE, si besoin a domicile :

[] L avant veille de chaque J1 de chaque cure de chimiothérapie :  Bilan B1 + B2
[ ] L avant veille de(s) J J de chaque cure de chimiothérapie : Bilan B1 seul

[] En surveillance biologique hebdomadaire intercure les : Bilan B1 seul

En cas de fievre supérieure ou égale a 38,5°C reéaliser en urgence le bilan suivant par une
IDE a domicile week-end et jours fériés inclus, contacter le médecin le jour méme :
e  Numeération formule sanguine

e Plaquettes
e CRP
e  Procalcitonine
e lonogramme sanguin
e Urémie et créatinémie avec estimation de la clairance de la créatinine
QSP mois
Légende :
e BilanBl=
= Numération formule sanguine
= Plaquettes
= lonogramme sanguin
= Urémie
= Créatininémie avec estimation de la clairance de la créatinine
= Glycémie
e BilanB2=
= Bilan hépatique : ASAT/ ALAT PAL GGT Biliriubinémie Totale et
conjuguée
= Albuminémie
= Calcémie
= |DH

En cas d’hémoglobine inférieure ou égale a 8,5 g/dL merci de réaliser des RAI

Merci de transmettre les résultats le jour au service d’HDS du CH d’Auxerre
-mise en ligne des résultats sur votre serveur de résultats

-ou au besoin par fax au 03 68 48 46 54

-merci d’adresser une copie au Médecin traitant
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Le

[ ] PATCH ANESTHESIQUE LOCAL pour la CHAMBRE IMPLANTABLE

Merci d’appliquer le patch sur votre chambre implantable au moins une heure avant
I’heure de votre convocation en hospitalisation :

[ ] EMLAPATCH ®LIDOCAINE, PRILOCAINE, pansement adhésif cutané a 5 %

1 PATCH AVANT CHAQUE SEANCE (J)

QSP cycles(J J J )de jours

(Soit patchs par cycle)
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Le

[ ] Contre les nausées, vomissements associés a votre chimiothérapie
TRAITEMENT SYSTEMATIQUE

Le jour de la chimiothérapie =J1 :

O EMEND®, Aprépitant 125 mg :
Apporter votre boite lors de I’hospitalisation
L’infirmiére du service vous indiquera a quelle heure prendre votre comprimé
Il Pour vous procurer I’ Emend ala pharmacie vous devez étre en procession de l’ordonnance
spécifique médicament d exception (ordonnance quatre volets A4 bleue) !!!

Le lendemain = J2
EMEND®, Aprépitant 80 mq :
une gelule le matin.
MEDROL ®, Méthylprednisolone, comprimé a 16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.
ZOPHREN®, Ondansétron, comprimé a 8 mg (boite de 2cp) :
un comprimé matin et soir .
PRIMPERAN®, Métoclopramide, cpa10 mg :
14 2 cp trois fois par jour, maximum 6 cp par jour
XANAX, Alprazolam, cp 0,50 mg :
1 cp matin et soir

O 00 0O

Le surlendemain = J3
EMEND®, Aprépitant 80 mq :
une gelule le matin.

O MEDROL ® Méthylprednisolone, comprimé a16 mg :
4 cp soit 64 mg le matin.
O PRIMPERAN®, Métoclopramide, cp 210 mg :
1a 2 cptrois fois par jour, maximum 6 cp par jour
O XANAX, Alprazolam, c¢p 0,50 mg :

1 cp matin et soir

Le quatrieme jour = J4

O MEDROL ® Méthylprednisolone, comprimé 416 mqg :
4 cp soit 64 mg le matin.
O PRIMPERAN®, Métoclopramide, cp 410 mg :
1a 2 cptrois fois par jour, maximum 6 cp par jour
| XANAX, Alprazolam, cp 0,50 mg :

1 cp matin et soir

QSP  cycles de chimio de jours (Schéma J 1 reprise J ).
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XIX Coordination hospitaliere
XIX.1 Checklist hopital de semaine

Initiation de prise en charge Onco Thoracique : Check list de coordination

[] [ ] Médecin référent défini Choisir
[ ] Médecin référent a définir

|:| Réunion de concertation pluridisciplinaire :
[] Faitele 01/01/2014
cr disponible
[C] CR en attente
[1Prévuele 01/01/2014 [] dossier et fiche RCP préparés
Oa prévoir

|:| Option thérapeutiques retenues :

[] Traitement spécifique :
[] Chimiothérapie IV type Choisir ou préciser :
[] Chimiothérapie associée a de la radiothérapie
[l Chimiothérapie orale
[[] Thérapie moléculaire ciblée préciser :
[] Radiothérapie seule : préciser :

|:| Traitements associés
[ Radiothérapie : type choisir et ou préciser :
[] « Biphosphonates » type :choisir fréquence : ou préciser

[ Autre: préciser :

|:| Consultation d’annonce :
[] Faite le 01/01/2014 par:
[ Prévuele 01/01/2014 sera faite par:
Oa prévoir

Si premiére cs d’annonce faite avant la RCP =» cs annonce thérap post RCP :

[] Faite le 01/01/2014 par:
[] Prévuele 01/01/2014 sera faite par :
[] A prévoir

[] [ ] Indication d’une consultation onco gériatrique
[] Faite 1e 01/01/2014 par:
[] Prévuele 01/01/2014 sera faite par :
[] A prévoir

|:| |:| Indication de consultation de RT :

[]Prévuele 01/01/2014 préciser par notes :
Oa prévoir

[] [ ] Indication soins de supports
[] prise en charge psychologique notes :
[] prise en charge sociale notes :
[] prise en charge nutritionnelle notes :
[] prise en charge antalgique spécifique notes :
[] Autre : préciser :

|:| |:| En absence de chimio : Reconvocation en Choisir
[]Prévuele 01/01/2014 préciser par notes :
Oa prévoir

139



Initiation de prise en charge Onco Thoracique : Check list de coordination

Concernant la chimiothérapie :

[ ]  Protocole défini :
Séquencage J1]J2]3 Reprise]21 siautre, préciser:
Nb de cures avant évaluation

[ ] [ ]indication de prémédication
Choisir , si besoin préciser
|:| Ordonnances faites
[] Remises au patientle 01/01/2014
[] Transmisses au patientle 01/01/2014 par
[] Education thérapeutique prémed faite
[] Prémed débutée le

[ 1 []Indication Chambre implantable :

[]Cs chir pré pose de PAC :
[] Faite le 01/01/2014 par : Choisir autre préciser :
[] Prévuele 01/01/2014 sera faite par :
[] A prévoir si besoin préciser par Choisir
[] Bon faitle 01/01/2014

[] pose de PAC:
[ Faite le 01/01/2014 par:
[ ] Prévuele 01/01/2014 sera faite par : en Préciser
[]A prévoir

[ ] radio contréle
[] faite et vue
[ ] non faite

|:| |:| Indication de bilan pré thérapeutique
] rénal : préciser:
] cardiaque :
[ ] ETT nécessaire :
[] Faite 1e 01/01/2014 par:
[] Prévue le 01/01/2014 sera faite par :
[] A prévoir
[] Bon faitle 01/01/2014
[JAutre préciser :

[]Autre : préciser

|:| Organisation premiére cure :
[ ] Prévuele en Préciser
[a prévoir sous Préciser
] IDE coordinatrice prévenue
] Ordonnance biologie pré chimio donnée
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XIX.2 Fiche coordonnées patient

Fiche coordonnées

Patient
Nom Nom d’usage
Prénom Date de naissance 01/01/1901
Adresse

Tel domicile

Tel professionnel

Tel portable

Fax

Autre :

E mail

Personne de confiance
[] Formulaire 1égal rempli daté et signé

Lien de relation : AUTRE

Nom Nom d’usage

Prénom Date de naissance 01/01/1901
Adresse

Tel domicile Tel professionnel

Tel portable Autre

Personnes a prévenir :
[] Premiére personne a prévenir = Personne de confiance

Lien de relation : AUTRE

Nom Prénom

Tel domicile Tel portable
Lien de relation : AUTRE

Nom Prénom

Tel domicile Tel portable
Lien de relation : AUTRE

Nom Prénom

Tel domicile Tel portable
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XIX.3 Acteurs de la prise en charge

Acteurs de la prise en charge : coordonnées utiles

Equipe référente

Fonction Nom Tel Fax Adresse Notes

Médecin

IDE
coordinatrice

Secrétaire

Psychologue

Assistant Social

Médecin traitant

Réseaux ville hopital

HAD

Réseau de soins

Autres Professions

Kiné
Dentiste
IDE Libérale
IDE Ville
Laboratoire d’analyses médicales
Labo de Ville

Transporteur médical préférentiel indiqué par le patient

Autre
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XIX.4 Dossier médical hopital de semaine

PATIENT

Nom :

Nom d’usage :
Prénom :
DDN :

Personne de confiance :

Service de Pneumologie
Centre hospitalier d’Auxerre

Tel IDE coordinatrice : 03 86 48 48 48
Tel Secrétariat : 03 86 48 48 48
Fax : 03 86 48 46 54
Les soirs, nuits, week-ends et jours fériés joindre le service de pneumologie

MEDECINS

Pneumologue référent :
Dr

Médecin traitant :
Dr

Autres spécialistes :
Dr
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Mode de vie

Profession :

[JEn activité [JAutre : préciser:

[ORetraité

[J Notion d’exposition a un agent carcinogéne potentiel

|:| Amiante :
[ Professionnelle
[ Environnementale
[] Autres carcinogeéne potentiel : Le(s)quel(s), préciser :
[ Professionnelle
[ Environnementale

[] Tabagisme :
[ Actif [ sevré: depuis :
[ passif [ chiffré:  PA

[J Autre addiction significative :
Préciser : [ Sevrée
[J Non sevrée

Mode de vie :

Questionnaire de fragilité sociale modéle INCa

[ ] si 4ge sup a 75 ans score onco gériatrique sur questionnaire G8

[J Evaluation ONCADAGE modele INCa :
Score: /17

[ Evaluation onco gériatrique :
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Questionnaire de dépistage de la fragilité sociale : modéle INCa

1. [ L'4ge du patient est égal ou supérieur a 75 ans.
2. [ Le patient vit seul.
3. [ Le patient a des personnes a charge : personnes dgées, handicapées ...

4. [ Le patient ne vit pas chez lui:
[ Le patient ne bénéficie pas de l'aide de son entourage en cas de besoin.

6. [ Le patient na pas eu des contacts amicaux et/ou des activités de loisirs (sportives, culturelles ou associatives) au
cours des 12 derniers mois.

7. [0 Le patient na pas eu des contacts familiaux au cours des 6 derniers mois.

8. [ Le patient rencontre des difficultés dans les gestes de la vie quotidienne, y compris au travail.

9. [ Le patient ne bénéficie pas d’'une couverture maladie complémentaire ou d'une couverture prévoyance.

10. [ Le patient n'exerce pas d'activité professionnelle, si /e patient est retraité, passer directement a la question 12.
11. [] Son emploi n'est pas stable: (ne pas répondre en cas d’inactivité).

12. [ La situation financiére de son foyer risque d’étre déstabilisée par la maladie.

1La notion de vivre chez soi s'oppose a celle de vivre chez un parent, un enfant une tierce personne ou dans une institution. : Contrat a Durée
Déterminée, temps partiel, intérim.

Synthése :
« Le patient présente un risque de fragilité sociale [ oui [] non

« Le patient souhaite rencontrer une assistante sociale [Joui []non

Si la réponse a ces 2 items est oui : = Signalement au service social

Commentaires :

Source : INCa site e-cancer : www.e-cancer.fr
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Comorbités et ATCDs

|:| Pathologies associées significatives / comorbidités :

[] Diabete : préciser :

[ 1BPCO

[ ] Insuffisance respiratoire

[ ] Insuffisance cardiaque

[ ] Insuffisance rénale chronique

D Spécifier le statut respiratoire :
] Asymptomatique
[1BPCO
I:l STADE de Gold : préciser :
D 02 a domicile : préciser débit et durée :
|:| Ventilation a domicile : specifier :
[] Autre

|:| ATCD cardio-vasculaires :
[ HTA
[] cardiopathie ischémique : préciser:
[] cardiopathie rythmique : préciser :
[]AoMI
[ ] AIT/AVC
[] Pathologie thrombo-embolique : préciser :

[_] ATCD néphrologiques :

Préciser:

|:| ATCD neuro-psychiques :

[] Pathologie neuro-dégénérative
[] Syndrome dépressif majeur

] ATCD néoplasiques guéris ou en rémission compléte :

préciser :

[_]ATCD chirurgicaux :

[_]ATCD gynécologiques :

|:| Antécédents familiaux néoplasiques :
Nb : spécifier et dessiner un arbre
Préciser :

[] Dysthyroidie : préciser :

[] Maladie systémique auto-immune
[ ] Déficit immunitaire

[ ] Autre néoplasie évolutive :

[ ] Autre /commentaire :

[] Pacemaker [_] DEF

[] Autre ATCD psychiatrique :
préciser :

[] Troubles cognitifs / Démence :

préciser :
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ATCDs : Texte libre

Traitement habituel

Date :

Nom

Posologie

Prises

M M

S

Notes
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Données cliniques générales

Capacité de vie / Statut OMS :
NS,

Données physiques initiales :

Poids a la prise en charge initiale : kg
Taille : cm
IMC :

Poids de forme : kg

Perte de poids : kg ou %

Points d’appels douloureux initiaux :
Oui ] Non
Spécifier :

Zones douloureuses a placer sur le schéma : W

) /| |
) 1, | |} | \\
Il [\ () &
/ _,// l'.l ."-.‘ II .‘I /""'I .-'l \ \\ |
40 IR f P AN .
i y 7| \ 3
g " | It ol | l 'l Lmﬁ‘ ga fait mal...
I'l 'l n' l," .". H' Il" m un p eu
| ]\ ] [ /4| £ moyen
/ II ‘l ‘| {' .l Il | KXy beaucoup
\ | |/ \ | | 74 trés tres fort
l‘! 1 'II ll II'. ‘I. ’| { ]:
et bpesd i

Etat buccal :

[ 1RAS
[ ] Autre: Préciser :
[ ] Prise en charge spécialisée : [ JEncours[ ]A organiser [ ] Prévue

Etat cutané:

|:| Ras |:| Autre : préciser :

Preéciser:
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Examen clinique initial

Remarques générales :

Constantes :

Examen pulmonaire :

Examen cardio-vasculaire :

Examen abdomino-pelvien :

Examen neurologique :

Aires ganglionnaires :

Autres :
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Données biologiques initiales

Valeurs de référence a lors de la prise en charge initiale

Hémoglobine : g/dL
Albuminémie : g/L
Calcémie : mmol/L

Créatinémie : micromol/L
Clairance : mL/min

Autres :

Si CBPC
NSE de référence :

LDH de référence :

Remarques complémentaires diverses
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Contexte néoplasique initial

HDM :

Circonstances de découverte au diagnostic :
[] Manifestations cliniques : préciser :
[] Découverte fortuite
[ Surveillance d’une autre pathologie :
préciser :

[ Autre :

Clinique initiale en précisant si plainte douloureuse :

[ ]

Diagnostic :

L]

Anatomopathologie :

Statut mutationnel

e EGFR:
e KRAS:
e BRAF:
e HER2:
e ALK:
e Autres:
TNM : STADE :
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PRECISION CARTOGRAPHIE TUMORALE (coté + territoire)

Tumeur primitive T:
Description et taille :
Localisation :
Latéralité : [_] droite [] gauche [ Jmédian [ ] non applicable [ ] non renseigné
[] Cible TDM :
[] Cible TEP:
] Cible endoscopique : préciser :
[] Commentaire :
[] Envahissement pleural : préciser la nature :

Endoscopie bronchique :
[] Non significatique
[] Pathologique : préciser :
[ ] Non réalisée
Commentaires :

Envahissement ganglionnaire N :
Préciser :
[ Cible TDM :
[ Cible TEP:
Commentaires :

Envahissement a distance M / Métastases :

[ ] Pleurale : préciser : [] Cible TEP [_] cible TDM
[ ] Pulmonaire controlatéral : préciser : [ ] cible TEP [ ] cible TDM
|:| Autre:
[] Cérébrale(s) :
Nombre :

[_]Cible TDM : préciser :
[]Cible IRM : préciser :
Symptomes : [ I non [] oui préciser :
[] Surrénalienne(s) :
] Droite [_] Gauche [_] Bilatérales
[ ] Cible TDM :
[] Cible TEP (SUV) :
(] Hépatique(s) :
[ ] Nombre :
[] Cible TDM :
] cible TEP (SUV) :
[] Osseuse (s) :
Localisation et description : préciser :
[ ] Cible TDM :
[ ] Cible TEP:
[] Cible scintigrapique :
Si os porteur, Risque fracturaire :
oui
[Inon
[ Inon renseigné
Si axiale(s), risque médullaire :
|:|0ui
[Inon

[ Inon renseigné [ Inon concerné
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Fiche synthese

Histoire néoplasique et phases thérapeutiques

Date de Anapath Mutation Localisation TNM
diagnostic
Date de Date de Evénement | N° ligne | Précision | Protocole Commentaire
début fin
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DOSSIER de CHIMIOTHERAPIE

Nom d’usage Prénom
Nom Date de
naissance

01/01/1901

TYPE de ligne : [ ] NEO ADJUVANTE [ ] ADJUVANTE [] AUTRE: préciser :

NUMERO DE LIGNE :

PROTOCOLE :

SCHEMA : ] | Reprise ]

Adaptation de dose initiale :

[J oui Préciser :
[INon

Facteurs de croissance :
] Oui Préciser :
I Non

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES GENERAUX A L'INSTAURATION DE LA LIGNE
e Capacité de vie / Statut OMS :
NS,

o Données physiques initiales :

Poids en début de ligne : kg

Taille : cm
IMC:
Perte de forme : kg

Perte de poids : kg ou %

¢ Commentaires:
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Séance de chimiothérapie

Date Médecin Poids
Ligne Protocole dPoids
Cure n® / J PS NS,

[_] Verification prémédication selon protocole :
Préciser
si défaut de prémédication, préciser :

Toxicités cliniques

Type Y/N Grade Remarques Type Y/N Grade Remarques
NVIC NON NC Hémorragie NON NC
Diarrhée NON NC Infection NON NC
Constipation NON NC Sp Cutanés NON NC
Neuropathie NON NC Alopécie NON NC
Mucite NON NC Autre NON NC

Toxicités hématologiques

Type Y/N Grade Remarques Y/N Grade Remarques
Anémie NON NC Rénale : Créat NON NC
Neutropénie NON NC Hépat : Transa NON NC
Thrombopénie NON NC Hépat : Bili NON NC
Leucopénie NON NC Autre : NON NC
Autre NON NC NON NC
NON NC NON NC

Evénements cliniques intercurrents :

Notes libres : plaintes du patient, examen clinique, remarques diverses :

[] indication d’adaptation de dose :
Arguments :
Spécification :

[ Indication de modification des mesures associées (adaptation anti-émétiques, G CSF, etc. ...)
Arguments :
Spécifications :

Reconvocation :
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XXCoordination médecin traitant
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XX.1 Courrier médecin traitant : initiation de prise en charge onco-
pneumologie

Courrier MT : Initiation de prise en charge
onco-pneumologique

[Insérer une date]

[Destinataire]
[Fonction]
[Société]
[Adresse 1]
[Adresse 2]
[Adresse 3]

Cher Confrere,

Un diagnostic de cancer broncho-pulmoanire vient d’étre effectué chez M/Mme XXXXX, dont vous étes le
médecin traitant.

La prise en charge onco-pneumologique va étre effectuée dans notre service, le médecin référent de
votre patient est le Dr YYY

Nous avons particulierement a cceur de respecter et faciliter votre role de médecin traitant coordinateur
de soins primaires indispensable a la prise en charge pluridisciplinaire optimale des patients et de leur
famille.

C’est pourquoi toute I'équipe médicale et paramédicale s’efforcera d’étre la plus disponible et réactive
possible, n’hésitez pas a nous solliciter, vous trouverez en annexe les coordonnées utiles du service .

Nous vous adressons ci joints les différents documents relatifs a la prise en charge initiale de votre patient :
Le courrier de synthése médicale initiale
Le compte-rendu anatomopathologique
Le compte-rendu de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
La fiche de synthése médicale dans le cadre du dispositif d’annonce
Le Programme Personnalisé de Soins avec le schéma des cures et le calendrier prévisionnel personnalisé.

Nous vous laissons le soin d’établir la prise en charge en ALD du patient

Pour les patients allant recevoir de la chimiothérapie, dans le souci de vous transmettre les informations
de facon la plus efficiente possible, nous avons fait le choix de vous adresser dans les plus brefs délais un
document synthétique sous forme de fiche type résumé,.
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Des courriers médicaux complémentaires plus étayés seront réalisés aux différentes étapes charniéres de
la prise en charge : réévaluations, changement de protocole thérapeutique, ou si I'état de santé ou le
contexte du patient le nécessite.

Nous avons établi un classeur patient pour faciliter notre collaboration qui comprend les documents
pratiques relatifs a la prise en charge.

Ce classeur sera remis au patent lors de la consultation d’exposition des modalités thérapeutiques dans le
cadre du dispositif d’annonce

En restant a votre disposition pour tout renseignement complémentaire, et en espérant que ces
documents faciliterons notre collaboration,

Bien Confraternellement,
Claire Agogliati
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XX.2 Compte rendu initiation de ligne de chimiothérapie

‘ Coordination ville Hopital : Compte rendu Initiation de ligne de chimiothérapie

Cher confrére,

M. dont vous étes le médecin traitant a été hospitalisé le ,du au en hopital de semaine de
pneumologie (HDS) pour 'initiation sa nouvelle ligne de traitement.

Nous vous rappelons ci dessous de facon synthétique les éléments clefs de I'histoire néoplasique pulmonaire de votre
patient, puis nous vous présentons le protocole thérapeutique qui débute.

Lors des séances ultérieures de cette méme ligne de traitement, nous vous adresserons dans les plus brefs délais,
idéalement le jour méme, une fiche résumant la séance de chimiothérapie.

Vous trouverez également ci-joint :
Une copie de I'actualisation du Plan personnalisé de soins remis au patient :
-Présentation du protocole
-Schématisation du déroulement d’une cure et des mesures associées.
-Calendrier prévisionnel des séances de chimiothérapie.

N’hésitez pas a nous contacter pour tout renseignement complémentaire
Bien confraternellement,

Rappel des numéros utiles équipe référente :

IDE coordinatrice
Secretariat
Médecin référent
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XX.3 Compte rendu normalisé de chimiothérapie

‘ Coordination ville Hopital : Compte rendu standardisé de séance de chimiothérapie

Séance du :

J C /

Protocole :
Séquencage : ] ] ] reprise ]

Ligne thérapeutique :

Diagnostic en bref :

Intercure :

Tolérance clinique :
[J RAS
] On signalera :
spécifier :

Tolérance hématologique :
(] RAS
[] On signalera :
spécifier :

Evenement clinique significatif intercurrent :
[ RAS
[] Evénement significatif :

Le jour de la séance :
Plaintes du patient :

Examen clinique remarques significatives :
[] RAS examen stable

U
Détail de la séance :
[] Adaptation de dose : Arguments : Spécification :
[] mModification des mesures associées Arguments : Spécification :

Données clinico-biologiques pré thérapeutiques :

Poids : kg Taille : cm SC:

GB: PNN: Hb: g/dL Plaquettes :

Créat: umol/L Clairance : Autres : (BU ECG)
Produits de chimiothérapie :

- : mg/m2 soit de dose totale.

- : mg/m2 soit de dose totale.

[] Bonne tolérance clinique immédiate du traitement :

|:| Incident per administration :
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Notes, remarques diverses:

Autres actes thérapeutiques effectués en HDS (ex bi phosphonates, recharge martiale, transfusion, etc.) :

Prescriptions de sortie effectuées (préciser):

[] Poursuite des prescriptions de mesures associées 3 la chimiothérapie remises au cures antérieures.

] Nouvelle(s) prescription(s) spécifique(s) :
] Autre(s ) prescription(s) :

Interventions spécialisées dans la prise en charge en soins oncologiques de support :
[J Consultations diététicienne :

] Consultation psychologue

[J Intervention assistant social :

[J Autre

Reconvocation(s) en HDS :
] pour chimiothérapie : le pour]J C /
] pour autres actes en HDS :

Autres RDV prévus :
[] examens complémentaires :
[J consultations :
[J autre :
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