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QUAND LA CHIMIOTHERAPIE®

VOTRE PERSPECTIVE

1 FoIS/JOUR**

Zejula
nrapari

gélules 100 mg

Zejula est indiqué
indépendamment du
statut HRD/BRCA!

En traitement d'entretien de 1°¢ ligne :

Zejula est indiqué en monothérapie pour le traitement d'entretien de patientes adultes atteintes d'un cancer
épithélial avancé (stades FIGO Il et IV) de haut grade de l'ovaire, des trompes de Fallope ou péritonéal primitif,
qui sont en réponse (réponse compléete ou partielle) a une premiere ligne de chimiothérapie a base de platine.?
Médicament agréé aux collectivités et remboursé a 100 % par la Sécurité Sociale.

En traitement d'entretien apres rechute :

Zejula est indiqué en monothérapie pour le traitement d'entretien de patientes adultes atteintes d'un cancer
épithélial séreux de haut grade de I'ovaire, des trompes de Fallope ou péritonéal primitif, sensible au platine
et récidivant, qui sont en réponse (réponse complete ou partielle) a une chimiothérapie a base de platine.?
Médicament agréé aux collectivités et remboursé a 100 % par la Sécurité Sociale.

Boite de 56 gélules, CIP 34009 301308 5 8, prix : 4 642,35€, colt de traitement journalier : 165,80€ (hors honoraires de dispensation).
Boite de 84 gélules, CIP 34009 301266 8 4, prix : 6 897,09€, codt de traitement journalier : 164,22 € (hors honoraires de dispensation).

Liste I. Médicament soumis a prescription hospitaliere. Prescription réservée aux spécialistes en oncologie ou aux
médecins compétents en cancérologie. Médicament nécessitant une surveillance particuliére pendant le traitement.

Département

v Ce médicament fait I'objet d'une surveillance supplémentaire qui permettra l'identification

rapide de nouvelles informations relatives a la sécurité. [ieonatienes
Déclarez immédiatement tout effet indésirable suspecté d'étre di a un médicament a votre Aceusll L0 questions au
Centre régional de pharmacovigilance (CRPV) ou sur: www.signalement-sante.gouv.fr. Medical W e

Fax.: 0139 17 84 45
e-mail : diam@gsk.com

Du lundi au vendredi
de 9h30 a 18h00

Pour une information compléte, consultez le RCP et I'avis de la Commission de
la Transparence disponibles sur la base de données publique des médicaments
(http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr) en flashant ce QR code :

* Chimiothérapie a base de platine.

** Pour une information compléte sur la posologie des deux indications, se référer au RCP de Zejula.
* 1= inhibiteur de PARP indiqué en monothérapie pour le traitement d'entretien indépendamment du statut HRD/BRCA a la date de 'AMM du 27/10/2020.
1. Avis de la Commission de Transparence de Zejula - 13 juin 2018. 2. Résumé des Caractéristiques du Produit Zejula.

Statut HRD (Déficience de la Recombinaison Homologue)/BRCA (BReast CAncer susceptibility gene)

PM-FR-NRP-JRNA-200001-v3 - 21/01/67707919/PM/004 - Juillet 2022

© 2022 Groupe GSK ou ses concédants. Marque appartenant ou concédée au groupe GSK
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Vous avez été nombreux a participer a la rédaction de ce numéro qui est
probablement le plus riche en contenu depuis la création de la revue. La
RIO apprend petit a petit a se faire connaitre ! Nous tachons de traiter de
sujets peu évoqués en stage ou dans nos cours comme la description de
certaines tumeurs rares qui ont une rubrique dédiée ou I'Histoire de la
médecine qui réapparait dans ce numéro et nous en sommes trées fiers.

Cette fois-ci, un chapitre est consacré a la prise en charge des carcinomes
urothéliaux avec des arbres thérapeutiques synthétiques mais complets
permettant d'éclaircir les recommandations des sociétés savantes par-
fois peu digestes. Nous espérons que ce chapitre perdurera dans les nu-
MEros suivants.

Enfin, la formation étant un role phare de notre association, le « ques-
tions-réponses » rédigé a partir des présentations de la soirée de forma-
tion d'onco-rhumatologie du mois de février 2023 permettra de revenir
sur les messages clés qui pourront aider a la prise en charge des patients
au quotidien. Les soirées de formation se poursuivent avec le retour du
présentiel (et des buffets). Restez informés de notre programme régulié-
rement mis a jour sur les réseaux !

Merci aux autrices et auteurs pour leur participation. Nous accueillons vos
écrits avec grand plaisir et cC'est a chaque fois un vrai bonheur d'échanger
avec vous. N'hésitez pas a contacter 'AERIO pour participer ponctuelle-
ment ou de facon réguliére aux publications et a la rédaction de la RIO.

Bonne lecture !

Paul MATTE
Rédacteur en chefl



CABOMETYX + nivolumab

(cabozantinib) comprimés

40 mg|20 mg

| ES DEUX MONDES &8

CABOMETYX® est le 1° et seul TKI inhibant
VEGFR, MET et AXL disponible et remboursé
en association au nivolumab en 1© ligne du CCR#?

® Prendre le contrdle en 1 ligne dans le cancer du rein

CABOMETYX"® en association avec le nivolumab, est indiqué dans le traitement de premiére ligne
du carcinome a cellules rénales avancé chez I’adulte (voir Propriétés pharmacodynamiques)’
CABOMETYX"® en association au nivolumab est une option thérapeutique dans le traitement de premiére ligne,
au stade avancé, du carcinome rénal a cellules claires ou comportant un contingent de cellules claires?
Indication remboursable aux assurés sociaux a 100 % et agréée aux collectivités

Liste I. Médicament soumis a prescription médicale hospitaliére. Prescription réservée aux spécialistes en oncologie ou aux
meédecins compétents en cancérologie. Médicament nécessitant une surveillance particuliere pendant le traitement.

Pour plus d’informations, veuillez consulter les mentions |égales de CABOMETYX® EgmtE
disponibles sur la base de données publique des médicaments en flashant ce code
ou sur le site internet : http:/base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

# Carcinome a cellules rénales
1. Résumé des Caractéristiques du Produit CABOMETYX®
2. HAS. Avis de la Commission de la transparence de CABOMETYX®, 22 septembre 2021 > IPSEN

RE-IMAGINE Health Agency - CBRC-FR-001613 - 22/01/66607321/PM/006 - Avril 2022 Innovation for patient care”

*Innover pour mieux soigner

04



N

o
o
n

$CO0C e

OMMAIRE

Edito du Président

Soirées de formation AERIO
Soirée onco-rhumatologie - Questions-Réponses

Revue de presse

Tumeurs rares
- Les tumeurs desmoides
- Le neuroblastome

Point recherche de I’'AERIO

- Prix de these 2023

- Numeéro spécial dédié aux internes. Bulletin du Cancer
- Revue des AMMs

@
@
©
1e/
22

Evénements
- Présentation des IFODs
- Cours national approfondissement : biologie moléculaire et thérapies ciblées

Arbre décisionnel
Stratégie thérapeutique dans le cadre de la prise en charge du carcinomeurothélial
infiltrant le muscle localisé et métastatique

Histoire de la médecine
La place des femmes en médecine

Guide du Master 2

Annonces de recrutement

00 6 6 0

AERIO (Association pour 'Enseignement et la Recherche des Internes en Oncologie)
E-mail : aerio.oncologie@gmail.com - Site : www.aerio-oncologie.org

Editeur et régie publicitaire : Reseau Pro Santé | M. Tabtab, Directeur - 14, Rue Commines - 75003 Paris
Tél.: 01 53 09 90 05 - E-mail : contact@reseauprosante.fr - Site : www.reseauprosante.fr

Maquette et mise en page : We Atipik - www.weatipik.com

ISSN : 2780-8157
Fabrication et impression en UE. Toute reproduction, méme partielle, est soumise a l'autorisation de I'éditeur et de la régie
publicitaire. Les annonceurs sont seuls responsables du contenu de leur annonce.



En prophylaxie

de la neutropénie ©
chimio-induite . _ P e LIV\ E G

Pegfilgrastim

6 mg, solution injectable en seringue préremplie

UN ALLIE
POUR LUTTER

Commercialisé par Mundipharma, PELMEG®
est un allié dans la lutte
® pour la diminution du risque de survenue
de la neutropénie chimio-induite,”
® pour la maitrise des dépenses de santé,?
* pour la facilitation de I'administration
du traitement.®

Réduction de la durée des neutropénies et de l'incidence des neutropénies fébriles chez les patients adultes traités par
une chimiothérapie cytotoxique pour une pathologie maligne (a I'exception des leucémies myéloides chroniques et des
syndromes myélodysplasiques).®

Lutilisation des G-CSF en prophylaxie primaire est recommandée chez les patients soumis a un protocole comportant un risque de neutropénie fébrile supérieur a 20 %,
voire compris entre 10 et 20 % chez certains patients pour lesquels les facteurs de risque individuels le justifient (notamment dge > 65 ans, stade avancé de la maladie,
survenue antérieure d'un ou plusieurs épisodes de neutropénies fébriles, statut nutritionnel altéré, cytopénie liée a un envahissement tumoral médullaire, traitement(s)
antérieur(s) extensif(s) dont irradiation large, polychimiothérapie).”

PELMEG® est un biosimilaire de Neulasta® émg (Pegfilgrastim) solution injectable.

'V Ce médicament fait I'objet d'une surveillance supplémentaire qui permettra |'identification rapide de nouvelles informations relatives a la sécurité. Déclarez
immédiatement tout effet indésirable suspecté d'étre dii a un médicament a votre Centre régional de pharmacovigilance (CRPV) ou sur www.signalement-sante.gouv.fr.
Médicament soumis & prescription initiale hospitaliére trimestrielle. Médicament pris en charge a 100% par I'’Assurance Maladie et agréé a l'usage des collectivités.

Pour une information compléte, consultez le Résumé des Caractéristiques du Produit sur la base de données publique du médicament en flashant ce QR Code ou
directement sur le site internet : http:/base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr.

Les délégués Mundipharma sont a la disposition des professionnels de santé pour présenter les régles de déontologie formalisées par le Laboratoire et pour répondre aux
questions. Parailleurs, le Laboratoire Mundipharma s'engage a respecter la Charte de I'information par démarchage ou prospection visant a la promotion des médicaments
et son référentiel. Dans le cadre de leur activité promotionnelle, les délégués peuvent remettre sur demande les informations prévues aux articles R.5122-8 et R.5122-11
du CSP au format papier ou électronique.

1. Wang L et al. The impact of primary prophylaxis with granulocyte colony-stimulating factors on febrile neutropenia during

chemotherapy: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Support Care Cancer. 2015; 23:3131-3140.

2. Données |QVIA/XPONENT : bases sur les prescriptions Hospitalieres de Médicaments Exécutés en Ville en 2021-Décembre 2021. .

3. Résumé des caractéristiques du produit. PELMEG. 2021. 4. Avis de la commission de la transparence. Neulasta. HAS. 2008. mundl

®: PELMEG est une marque enregistrée de Mundipharma.
FR-PELM-2100040. N° visa 22/01/61378153/PM/001. Janvier 2022 - Effiscience Communication - © Getty Images 13 RUE CAMILLE DESMOULINS
92130 ISSY-LES-MOULINEAUX




DITO

Vous avez dit congreés ?
La médecine, comme toute science, ¢a se partage.

Et les congres sont, depuis toujours, le lieu idéal de ce partage : partage de connaissances, d'idées, de
contacts, de projets, ... et de bons moments.

Si la culture du congreés était pas mal ancrée dans les habitudes des internes en oncologie, la succession
de la loi « Ma Santé 2022 » en 2019, interdisant la prise en charge des frais d’hospitalité des internes par
des industriels, puis du COVID a cassé cette dynamique, et seule une minorité d'internes en oncologie
participent régulierement a des congres.

lls sont pourtant des médecins et des scientifiques au méme titre que leurs ainés, et leur place n'y ait pas
moins légitime.

Aujourd’hui, la problématique a été saisie par les organisateurs, les instances, les enseignants et vos
associations d'internes, et de nombreuses solutions existent.

Du cOté des organisateurs, des efforts ont été faits pour minimiser les frais d'inscription a certains
congres et aider a la prise en charge de certains internes. D'autres ont dédié des sessions aux internes
pour leur permettre de mettre en avant leurs travaux. Enfin, les formats distanciel ou mixte (présentiel+
distanciel) se sont développés et facilitent I'accés a ces congres, et cela est précieux notamment pour
les congres internationaux de 'ESMO ou de I'ASCO.

Du c6té des instances et des enseignants, de belles réussites sont a venir avec un programme de soutien
institutionnel a la participation d'internes a certains congres, et la création de journées de formation dé-
diées aux internes en oncologie médicale, par le college des enseignants. Vous trouverez les détails de
cela dans les pages de cette RIO.

Du c6té associatif, nous continuons notre travail auprés de tous ces acteurs pour permettre a toujours
plus d'internes en oncologie de participer ou d'étre représentés en congrés. Nous organisons aussi nos
propres événements, que vous connaissez bien : les journées de rentrée des jeunes oncologues (JRJO),
en novembre, destinées aux internes en oncologie en phase socle et les Cours Communs en Oncologie, avec
la SFJRO, qui auront lieu cette année a Lille les 7 et 8 septembre, destinés aux internes de tout semestre.

Enfin, nous essayons de relayer au maximum sur nos différents réseaux les informations sur les diffé-
rents congres et les possibilités de prise en charge : encore une bonne raison de nous suivre !

Evidemment, tout cela n'est pas parfait et il reste beaucoup de chemin & parcourir, mais les perspectives
sont belles ! Nous prenons toujours avec plaisir vos retours, commentaires ou idées, et bien sir toute
aide nous aidera a avancer plus vite.

Je vous dis donc a bientét... en congres !

Matthieu DELAYE
Président de 'AERIO
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Rédigé par Paul Matte, interne en oncologie médicale
Avec la relecture du Dr Morardet, AP-HP, Pitié Salpétriére

Celle soirée a été riche d’apprentissages pour certain et de révisions
pour d’'autres avec la présence exceptionnelle de quatre intervenants :
Dr Morardet (AP-HP, Pitié Salpétriére), Pr Debiais (CHU de Poitiers),
Pr Roux (AP-HP, Cochin), Dr Kostine (CHU de Bordeaux).

Ce résumé de la soirée sous forme de questions-réponses ne se veut pas
exhaustif de tout ce qui a été abordé pendant la soirée mais permettra de
retenir quelques messages clefs.

Quel est le bénéfice attendu des bisphosphonates chez les patients
atteints de métastases osseuses ?

Les bisphosphonates diminuent
le risque d'événements osseux de
15 a 36 % selon le primitif (-15 %
dans les cancers du sein, -31 %
dans une cohorte de patients avec
majorité de poumon et -36 % dans
les cancers de la prostate).

Références

Pour rappel les évenements os-
seux sont : la nécessité d'une ra-
diothérapie ou d'une chirurgie,
I'apparition d'une compression
médullaire ou d'une fracture pa-
thologique et une hypercalcémie
maligne.

lIs allongent la survie médiane
sans événement osseux, amé-
liorent la douleur osseuse et la
qualité de vie, mais ne modifient
pas la survie des patients.

Sein : Cochrane 2077, Prostate : Saad et al, | Natl Cancer Inst 2002, 2004,Tous : Rosen et al 2004.



Une différence entre bisphosphonates et Dénosumab pour les métas-

tases osseuses ?

Il existe trois études identiques
internationales randomisées en
double aveugle comparant déno-
sumab 120 mg/mois sous-cutané
(SC) vs acide zolédronique 4mg/
mois intraveineux (IV). Pour les
cancers du sein et de la prostate,
le dénosumab permet un allon-
gement de la survie médiane
sans événement osseux de 18 %.

Réferences

Il permet également une diminu-
tion du nombre moyen d'évene-
ments osseux par patient de 23 %
et 18 % respectivement. Dans
I'étude tous cancers, les cancers
du sein et de la prostate étaient
exclus mais les myélomes étaient
inclus. Dans cette derniére
étude, le dénosumab était non
inférieur a l'acide zolédronique.

La médiane de survie sans éve-
nement osseux était allongée de
4 mois dans le groupe dénosu-
mab, en revanche il n'y avait
pas de différence significative
en nombre d’évenement osseux
moyen par patient.

Stopeck AT et al. J Clin Oncol 2010, Fizazi K et al. Lancet 2011, Henry DH et al. J Clin Oncol 2011.

Quand débuter un traitement antirésorbeur ?

Il n'existe pas de données ran-
domisées pour savoir si tous les
patients avec des métastases
osseuses doivent commencer
un traitement inhibiteur de la
résorption des le diagnostic de
métastases osseuses. Il ny a
malheureusement pas de pos-
sibilité de savoir quels patients
vont avoir des complications
0sSseuses ; un premier évene-

ment osseux survient souvent
tot (dans les 6 premiers mois)
dans l'évolution de la maladie
métastatique osseuse et environ
50 % des patients feront un éve-
nement osseux.

Il est donc recommandé de débu-
ter le traitement anti-résorbeur
des que possible dés le diagnos-
tic de métastase osseuse qu'elle

Quelle modalité d’administration ?

Selon le choix de la molécule :

Acide zolédronique IV 4 mg/3 a
4 semaines ou dénosumab SC
120 mg/3 a 4 semaines (recom-
mandations ASCO, CCO, ESMO).

Dénosumab préféré pour can-
cer de la prostate résistant a la
castration pour : NCCN guide-
lines 2020.

Chez les patients insuffisants ré-
naux avec DFG <30ml/min, le dé-
nosumab sera préféré a l'acide

zolédronique (Schwartz 2020).
Pour les patients avec clairance
entre 30 et 60ml/min la dose
d'acide zolédronique sera a ajus-
ter selon les recommandations
du Vidal.

Avant la mise en route du trai-
tement il est recommandé de
vérifier la calcémie et de cor-
riger les carences en vitamine
D. Un traitement quotidien par
calcium 1000mg et vitamine D

soit symptomatique ou non et ce
quel que soit le primitif.

Exception faite pour les cancers
de la prostate hormonosensible
pour qui le bénéfice des traite-
ments anti-résorbeurs n'a pas
été prouvé (référence : Etude
CALGB 90202) et les patients
dont l'espérance de vie est infé-
rieure a 3 mois.

800Ul sera associé en l'absence
d'hypercalcémie préalable.

Une remise en état bucco-den-
taire sera réalisée au préalable
du début de traitement et un
suivi tous les 4 a 6 mois sera
préconisé. En cas d'extraction
dentaire, le traitement sera a
débuter apres cicatrisation mu-
queuse soit environ 3 semaines
aprés extraction.
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Y-a-t-il un intérét d'un traitement par bisphosphonates en situation

adjuvante pour la prévention de la

Une méta-analyse des essais
randomisés concernant les bis-
phosphonates en adjuvant dans
le cancer du sein a été publiée.
Chez les patientes ménopausées,
il existe un bénéfice en termes
de rechute osseuse et de mor-
talité liée au cancer mammaire
a un traitement par bisphos-
phonates en adjuvant. Ce béné-
fice concerne les patientes entre
55 et 69 ans ayant recu de la
chimiothérapie. L'ESMO recom-
mande donc chez les patientes
ménopausées a haut risque de
récidive d'associer un traitement
par bisphosphonates IV ou per os
pendant 3 ans. Il n'y a pas dAMM
en France pour cette indication.

Références
Coleman R et al. Bone 2020.

rechute osseuse ?
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Quelle durée de traitement ?

L'évaluation de la balance béné-
fices/risques est essentielle. En
effet, I'ostéonécrose de la ma-
choire (ONM) est de l'ordre de
1 %/année de traitement sous
anti-résorbeur. Quand on re-
garde les études de vraie vie, elle
semble quand méme supérieure

Comment arréter les traitements anti-résorbeur

Les bisphosphonates ont un effet
rémanent dans l'os ce qui permet
son arrét sans trop de soucis. De
plus il a été démontré qu'un espa-
cement des doses d'acide zolédro-
nigue a 12 semaines faisait aussi
bien que 4 semaines a partir du
moment ou le patient avait béné-
ficié de 6 a 12 mois de traitement
mensuel au préalable. Les ONM
sont également mois fréquentes
lorsque les cures sont espacées

Référence

pour le dénosumab avec a 5
ans de traitement 5.7 % d'ONM
contre 1.4 % pour l'acide zolé-
dronique (référence : Erhenstein
et al, Cancer 2021).

De plus chez les patients en ré-
mission osseuse prolongée se

de plus de 5 semaines (réfé-
rence : Yang et al, Support Care
Cancer 2020 et Van Poznak C et
al. JAMA Oncol 2020). Contraire-
ment aux traitements par bis-
phosphonates, le dénosumab n'a
aucun effet rémanent dans l'os.
De plus, chez les patientes ostéo-
porotiques, son interruption s'ac-
compagne d'un rapide rebond de
la résorption osseuse qui n'est
probablement pas sans risque.

Recommandations de I'ESMO : Coleman R et al. Ann Onco

pose la question du bénéfice
attendu du traitement.

Le traitement peut donc étre
interrompu chez les patients en
bonne réponse oncologique, os-
seuse et prolongée.

?

A larrét d'un traitement par dé-
nosumab de plus de 6 mois, il
est donc recommandé (ESMO)
de réaliser un traitement par
bisphosphonates pour diminuer
le risque de rebond (dose de
bisphosphonates non connue :
une perfusion d'acide zolédro-
nique ? Plusieurs en fonction
du dosage des CTX sériques ?)
Un avis aupres dun spécia-
liste peut alors étre nécessaire.



Quand rechercher une cause d'ostéoporose secondaire ?

Les traitements antihormo-
naux des cancers du sein et de
la prostate sont responsables
d'une perte de la densité os-
seuse et d'une augmentation
du risque fracturaire chez les
patients. Lors de leur initiation,
la réalisation d'un bilan osseux

est donc nécessaire (recherche
de fracture prévalente, mesure
de la densité osseuse et facteurs
de risque a l'interrogatoire ou bi-
lan biologique en faveur d'une
ostéoporose secondaire). L'indi-
cation d'un traitement anti-os-
téoporotique dépendra de I'éva-

luation du risque individuel mais
une ostéodensitométrie avec
Tscore <-2.5 ou un antécédent
de fracture a faible traumatisme
devra amener a la prescription
d'un traitement systématique.

Quels risques rhumatologiques sous immunothérapie ?

La toxicité rhumatologique n'est
pas la plus fréquente des toxici-
tés sous immunothérapie mais
concerne toutde méme 5a 10 %
des patients. Les arthralgies et
myalgies sont les manifesta-
tions rhumatismales les plus
fréquentes.

La myosite immuno-induite est
rare (1 %) mais potentiellement
mortelle. L'exposition médiane
a limmunothérapie est de 4
semaines. Un bilan exhaustif et
rapide devra étre fait pour I'éli-
miner, pouvant aller jusqu'a la
biopsie musculaire ou cardiaque
en cas de myocardite.

Une chose indispensable a
retenir : appeler rapidement

Références

le rhumatologue spécialiste
pour un avis. L'introduction ra-
pide des corticoides par l'onco-
logue négativera rapidement les
signes cliniques qui ne pourront
pas étre objectivés par le rhuma-
tologue. Bien souvent, des doses
faibles de corticoides suffisent.
En effet, la prednisone a une
dose de 10 a 20 mg/jour suffit
dans la plupart des cas et doit
étre initiée en cas d'arthrite in-
flammatoire de grade 2, puis di-
minuée progressivement apres
amélioration. Une dose plus éle-
vée (0,5 mg/kg) peut étre envisa-
gée en l'absence d'amélioration
ou le recours a des gestes locaux
si possible (infiltration articulaire
de corticoides retard).

Practice Guideline > Ann Oncol, 2022 Dec;33(12):1217-1238.
doi: 10.1016/j.annonc.2022.10.001. Epub 2022 Oct 18.
Management of toxicities from immunotherapy: ESMO Clinical Practice Guideline for diagnosis, treatment and follow-up, / Haanen et al.

Le bilan étiologique a la re-
cherche d'une maladie au-
to-immune ou un diagnostic
différentiel sera réalisée par le
rhumatologue, une biothérapie
ou un traitement immunosup-
presseur ne sera discuté que
dans les formes graves corti-
co-résistantes ou dépendantes.

Enfin, avant de débuter un trai-
tement par immunothérapie,
un bilan biologique avec an-
ticorps antinucléaire, facteur
rhumatoide (FR) et CPK suffit
amplement a baseline et sera
complété en fonction des mani-
festations cliniques.

o
o
n

$CO0C e



J—
by,
0]
<
C
D
Q
0]
wn
S5
—t
0]
=
D
D
n
D
i»]
0
o)
O
o
(@]

Q
D

L'équipe de la revue de presse se réunit une fois par mois.

Chaque membre se voit altribuer une revue et y sélectionne un article de
son choix, qu’il a trouvé important, original, novateur...

La revue de presse m’a pas vocation a étre exhaustive mais plutot a faire
découvrir des articles et a amener discussion et réflexion.

Bonne découverte !



SELECTION D'ADRIEN ROUSSEAU
INTERNE D’ONCOLOGIE MEDICALE

Nivolumab Plus Ipilimumab Versus EXTREME Regimen as
First-Line Treatment for Recurrent/Metastatic Squamous
Cell Carcinoma of the Head and Neck: The Final Results of

CheckMate 651
R Haddad et al, JCO 2022

Introduction

Les carcinomes épidermoides de
la téte et du cou (SCCHN) sont
une entité fréquente, présente
généralement a un stade loca-
lement avancé. La majorité des
patients bénéficiant d'un traite-
ment multimodal rechutent lo-
calement ou a distance. L'étude
CheckMate 651, propose en pre-
miére ligne une combinaison de
nivolumab (anti PD-1) et d'ipili-
mumab (anti CTLA-4) en compa-
raison au standard de traitement
historique, la polychimiothérapie
par protocole EXTREME (platine,
5-FU, cetuximab).

Il faut déja noter que le standard
de traitement actuel en 1¢¢ ligne
récurrente ou métastatique, de-
puis la publication de l'étude
KEYNOTE-048, est le pembro-
lizumab associé ou non a une
chimiothérapie pour les tumeurs
exprimant au moins 1 % de PD-
L1. Néanmoins les inclusions
de la CheckMate avaient déja
débuté lors de la publication de
cet essai. C'est pourquoi le bras
comparateur peut paraitre ina-
dapté en 2023.

Le nivolumab quant a lui béné-
ficie d'une autorisation en deu-
xieme ligne métastatique apres
échec des platines.

Méthodes

La population d'étude était les

patients avec :

Un SCCHN de la cavité orale,
l'oropharynx, I'hypopharynx
ou du larynx ;

Inéligibles a un traitement
curatif ;

Mesurable en RECIST et avec
un PD-L1 et p16 documentés ;

PS 0-1;

Pas de traitement récurrent/
méta, pas d'anti EGFR ;

Pas de progression dans les
6 mois apres le traitement
loco-régional s'il a eu lieu.

La randomisation était équi-
libré en 1:1 et stratifiée sur :
positivité du PD-L1, statut p16,
précédente chimiothérapie.

Le bras expérimental comportait
du nivolumab 3mg/kg toutes les
2 semaines et de lipilimumab
Tmg/kg toutes les 6 semaines,
le bras standard de I'EXTREME
selon le protocole décrit dans
le NE/JM princeps. Le crossover
entre les bras n'était pas auto-
risé.

Les critéres de jugements étaient

les suivants :

Co-primary end points :

> Survie globale (OS) en popu-
lation générale.

» OS chez PD-L1 = 20% (CPS).

Criteres secondaires :

- OS chez PD-L1 = 1%.

- Survie sans progression (PFS)
par comité d'adjudication en
aveugle.

> Taux de réponse (ORR) par co-
mité d'adjudication en aveugle.

- Durée de réponse (DOR)
par comité d'adjudication en
aveugle.

Critéres exploratoires :

- OS, PFS, ORR et DOR dans
différents sous-groupes de
population.

- Tolérance.

- Patients-reported outcomes
(PRO) a base d'échelle de
qualité de vie générales ou
spécifiques des SCCHN.

Il n'est pas précisé si la mesure
du PD-L1 était centralisée, mais
elle a été réalisée chez tous les
patients avec la méme technique
(Dako PD-L1 immunohistoche-
mistry 28-8 pharmDx assay).

Les auteurs ont pris en compte
l'inflation du risque de premiere
espéce de plusieurs facons :
Seuil fixé a a = 0.025 en bila-
téral pour chacun des criteres
de jugement principaux.
Analyse hiérarchique de I'0S
dans la population = PD-L1.

Le calcul du nombre d'événe-
ments nécessaires n'était pas dé-
taillé dans le manuscrit principal,
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alors qu'il s'agit d'une informa-
tion capitale ! Heureusement, il
est détaillé dans le supplément.
Dans la population générale, 741
évenements étaient requis pour
détecter un HR de 0.845 avec
une puissance de 97 %. Dans la
population PD-L1 = 20 %, 372
évenements étaient requis pour
détecter un HR de 0.788 avec
une puissance de 99 %.

Les tests statistiques ont été ré-
alisés via un Log-Rank stratifié et
un modele de Cox stratifié.

Les auteurs ont anticipé la
non-proportionnalité des risques
et programmé une analyse
de sensibilité avec un test de
Fleming-Harrington.

Les analyses de survie étaient en
ITT, celles de safety en per-pro-
tocole.

Résultats

947 patients ont été randomi-
sés. La moitié avait au moins
61 ans, et certains étaient inclus
jusqu’a 86 ans ! 80 % étaient des
hommes, 35-40 % avaient un
PD-L1 d’au moins 20 %, 30 %
n'étaient pas métastatiques. La
répartition des localisations était
oropharynx > cavité orale > la-
rynx > hypopharynx. 20 % était
p16 positifs et la moitié avait
déja recu une chimiothérapie.
Il n'y avait pas de déséquilibre
entre les groupes. Il n'y avait que
2 perdus de vu.

La figure A représente I'OS dans

la population générale. On peut

remarquer plusieurs choses :

Il'y a violation de I'hypothése
des risques proportionnels.
Par exemple :

_In(0.75)

HR, . =~ 1.29
In(0.8)

et
In(0.25)

HR24mois E—— = 086
In(0.20)

Les censures sont équitable-
ment réparties.

Les « queues » de courbe ne
sont pas interprétables car
faible nombre de sujets en-
core a risque.

On a les mémes conclusions avec
la figure B qui représente I'OS
dans la population PD-L1 = 20 %.

Les deux tests du log-rank sont
non significatifs quelle que soit
la population. L'analyse de sen-
sibilité essayant de prendre en
compte la non-proportionnalité
des risques était également non
significative (résultats non mon-

trés). Une analyse exploratoire
post hoc a été réalisée en ajus-
tant sur le fait que 46 % des pa-
tients du bras EXTREME ont recu
une immunothérapie de seconde
lighe contre seulement 6 % des
patients du bras IPI+NIVO, et elle
montrait un bénéfice significatif
dans les deux populations.

Les durées médianes de ré-
ponses étaient supérieures avec
I'lPI+NIVO dans les deux popula-
tions, mais les médianes de PFS
et les ORR étaient significative-
ment plus faibles dans le groupe
IPI+NIVO.
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Le profil de safety était favo-
rable au bras immuno. Les pro-
fils d'effets secondaires étaient
classiques et attendus.

Conclusion

Il s'agit d'une étude a la mé-
thodologie rigoureuse, d'effectif
important et sans biais flagrant.
Il est tout a fait possible de
conclure dans le sous-groupe
PD-L1 = 20 %, du fait d'une
pré-spécification, d'une gestion
du risque a et surtout d'un calcul
du nombre d'événements adap-
té. Elle inclue des patients assez
ages, ce qui doit étre salué et en-
couragé pour améliorer la validi-
té externe des essais cliniques
randomiseés.

Le critere de jugement princi-
pal dans la population générale
n'‘est pas atteint. Concernant la
population PD-L1 > 20 %, il faut
débattre du sur-risque de mor-
talité précoce avec limmuno.
En effet, en 'absence de propor-
tionnalité des risques, le test du
log-rank perd en puissance, aug-
mentant le risque d'une diffé-
rence non-significative. De plus,
le nombre d'événements néces-
saires n'était pas atteint (372
déces requis vs 363 patients
inclus), aggravant le probléme
de puissance insuffisante. Tou-
tefois, ce calcul tablait sur une
puissance de 99 %, ce qui est
énorme par rapport aux 80 %
habituels. Méme en l'absence
d'un NSN atteint, la puissance
restait donc importante. L'ana-
lyse de sensibilité par Fleming-
Harrington n'a pas non plus ren-
du une association significative.
Ces éléments tendent a faire
penser, que méme Ss'il existe
un bénéfice numérique a long
terme chez les PD-L1 > 20 %, la
sur-mortalité précoce ne rend
pas l'équation « rentable ».
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L'écart important a la propor-
tionnalité des risques (non testé
mais visuellement évident avec
le croisement des courbes de
survie) ne permet pas d'inter-
préter les coefficients des mo-
deles de Cox. Il ne faut donc pas
accorder trop d'importance aux
HR présents dans cet article, et se
concentrer sur les tests du Log
- Rank. L'analyse de sensibilité
sur les traitements ultérieurs par
immunothérapie tend a mon-
trer que l'immunothérapie de
deuxiéme ligne dans le bras EX-
TREME permet d'en améliorer
la survie. D'un cOté on pourrait
penser que cela doit renforcer
notre conviction dans une su-
périorité de NIVO+IPI vs chimio,
mais d'un autre c6té cest la stra-
tégie globale qu'il faut évaluer,
c'est-a-dire NIVO+IPI puis chimio
vs chimio puis immuno.

Ce schéma thérapeutique ne
concurrencera pas le pembroli-
zumab, qui avait réussi a mon-
trer un bénéfice chez les PD-L1 >
1%, alors qu'ici on échoue méme
au seuil 20 %. La chimiothéra-
pie apparait comme restant un
acteur majeur des SCCHN, les
hyperprogressions ou progres-
sions primaires mettant a risque
la vie des patients (asphyxie, hé-
morragies, infections, ...).
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SELECTION D'ARNAUD SAILLANT
INTERNE D’ONCOLOGIE MEDICALE

Association of Autologous Tumor Lysate-Loaded Dendritic
Cell Vaccination with Extension of Survival Among Patients
with Newly Diagnosed and Recurrent Glioblastoma. A Phase 3

Prospective Externally Controlled Cohort Trial. Liau LM et al.
Publié dans JAMA Oncol en Novembre 2022.

Contexte

Le glioblastome est une patholo-
gie peu fréquente (environ 3500
cas par an en France) mais au
pronostic sombre (médiane de
survie entre 15 et 17 mois, survie
a 5 ans inférieure a 5 %). Depuis
2005, et la validation du protocole
STUPP, la premiére ligne de trai-
tement consiste en une chirurgie
suivie d'une radiochimiothérapie
concomitante a base de temozo-
lomide. Depuis, il y a eu tres peu
d’'essais concluants dans cette
maladie.

Dans cet essai de phase 3, mul-
ticentrique, international en
cross-over, conduit entre aodt
2007 et novembre 2015 (avec
un arrét de 3 ans au milieu en
raison de la crise financiére),
évaluant le DCVax-L (autolo-
gous tumor lysate-loaded den-
dritric cell vaccine) en premiére
ligne en association avec la radio
chimiothérapie concomitante.

Il s'agit d'une immunothérapie,
basée sur le recueil de cellules
dendritiques a partir de la piece
tumorale associé a des leucocytes
prélevés par leukaphérése. Les
cellules dendritiques, provenant
de la tumeur, présentent des anti-
genes spécifiques tumoraux mul-
tiples aux cellules de limmunité,

notamment les lymphocytes T
pour ensuite aller exercer un effet
antitumoral. Aprés manufacture,
le vaccin est injecté a intervalle
régulier par voie sous-cutanée.

Patients et méthodes

331 patients ont été inclus avec
une randomisation 2:1, 'age mé-
dian était de 56 ans, 89 % des
patients étaient caucasiens. Les
patients inclus recevaient le vac-
cin (ou placebo) a J0, J10, J20 puis
a M2, M4, M8, M12, M18 M24 et
M30 en association avec le Té-
mozolomide (standard of care).
Un cross over était prévu pour
les patients du groupe placebo
en progression. A noter que
les patients en rechute précoce
post-chirurgical ou avec un Kar-
nofsky inférieur a 70 n‘ont pas
été inclus.

L'objectif principal était la survie
globale, avec un risque alpha a
2.5 %. En raison du cross-over
important, la comparaison était
faite par rapport a une population
témoin externe a I'étude compo-
sée de 1366 patients appareillés.

Résultats

OS a 19.3 mois versus 16.5
mois dans la population ex-
terne de contréle (p=0.002),
avec 15.7 % des patients encore
vivant a 48 mois de linclusion

versus 9.9 % dans la population
contrble. Parmi les 99 patients
du groupe controle de l'essai,
lors de la récidive, 64 patients
ont pu bénéficier du cross-over
et du traitement vaccinal, avec
une survie médiane de 13.2
mois apres la récidive (versus 7.8
dans le groupe externe controle,
p <0.001).

Le profil de tolérance était bon,
a noter uniquement 3 patients
ayant présenté un cedeme ce-
rebral post-injection (1 grade
2, 2 grade 3), 1 cas de nausée
grade 3 et 1 cas d'infection locale
(grade 3).

(ECP = external control popula-
tion).

Conclusion

Une étude évaluant une immu-
nothérapie positive par rapport
a un groupe contrdle externe a
I'essai, dans une tumeur répu-
tée « froide », et une nouvelle
preuve d'efficacité des vaccins
en cancérologie solide.



SELECTION DE LUCIE HOUDOU
INTERNE D’ONCOLOGIE-RADIOTHERAPIE

Risk Factors for Local Failure Following Chemoradiation and
Magnetic Resonance Image-Guided Brachytherapy in Loeally
Advanced Cervical Cancer: Results From the EMBRACE-1 Study

Maximilian P., Journal of Clinical Oncology, 2023

Le cancer du col de [l'utérus
est le quatrieme cancer le plus
fréquent chez la femme dans
le monde et représente un
probléme majeur de santé pu-
blique. Le traitement standard
pour les formes localement
avancées correspond a une ra-
dio-chimiothérapie suivie d'une
curiethérapie. Tandis que les
techniques de radiothérapie ont
bien évolué depuis 25 ans, les
techniques de curiethérapie ont
peu changé. L'étude EMBRACE |
a montré de trés bons résultats
concernant le contrdle local et
la survie globale de la curiethé-
rapie guidée par I''lRM, avec une
toxicité acceptable.

Le but de cette étude est d'ex-
plorer la base de données
d’EMBRACE-I pour les caracté-
ristiques cliniques, facteurs de
risque, relations dose-réponse
pour le contrble local des pa-
tientes avec un cancer du col
de l'utérus localement avancé
ayant été traitées par curiethé-
rapie guidée par IRM. Le cri-
tére de jugement principal était
le contrdle local et les critéres
de jugement secondaires : le
contréle pelvien, ganglionnaire,
survie globale, survie sans ma-
ladie, qualité de vie.

1318 patientes ont été suivies.
La radiothérapie a été délivrée
entre 45-50 Gy en 25-30 fractions
+/- associé a un boost jusqu’a 60-
65 Gy en concomitance avec du
cisplatine hebdomadaire 40 mg/
m?2 en 5-6 cycles. La curiethéra-
pie comportait un matériel en-
docavitaire +/- aiguilles intersti-
tielles. Pour rappel, la D90 pour
le CTV(HR) correspond a la dose
recue par 90 % du volume cible
considéré a haut risque. 81 pa-
tientes avaient une maladie per-
sistante 3 mois apres la fin du
traitement. La médiane de sur-
vie apres échec local était de 10
mois. La survie globale a 5 ans
était de 23 % chez les patients
présentant une récidive locale.
Que la réponse compléte soit
obtenue a 3 mois ou 6-9 mois ne
modifiait pas les résultats. Pour
les sous-types histologiques
non-carcinome épidermoide : il
est nécessaire d'augmenter la
D90 du CTV(HR) pour obtenir
la méme réponse que dans les
épidermoides. Les facteurs de
risque de rechute locale retrou-
vés ont été : diamétre maximal
et nécrose tumorale en IRM au
diagnostic, sous type non épi-
dermoide, infiltration basse de
'utérus au diagnostic et avant
curiethérapie, infiltration du mé-

sorectum avant curiethérapie, la
durée de traitement, la D90 pour
CTV(HR). 14.6 % des patientes
ont eu des effets secondaires
>= grade IlI.

Par rapport aux données histo-
riques, il existe une amélioration
de la survie globale a 5 ans de
67 % a 74 %, amélioration du
controle pelvien et local pour les
stades FIGO IlIB de 14 % a 17 %.
EMBRACE | a démontré la sécu-
rité et validité des recomman-
dations GYN GEC-ESTRO pour
la définition du volume cible et
fournit des preuves a grande
échelle pour la prescription de
dose et les facteurs de risque
de rechute locale des cancers
du col de l'utérus localement
avancés traités par curiethéra-
pie guidée par I'lRM. Il s'agit de
la premiere étude prospective
multicentrique  internationale
a grande échelle qui étudie la
morbidité tardive liée a ce trai-
tement. Néanmoins, il s'agit
d'une étude observationnelle,
non comparative avec des biais
de sélection potentiels.

L'étude EMBRACE IIl va chercher
a identifier des groupes de pa-
tientes a risque, le but étant de
proposer une médecine person-
nalisée et performante.
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LES TUMEURS DESMOIDES

Les tumeurs desmoides sont des tumeurs rares 400 cas/an en France et de bon pronostic. Elles
touchent majoritairement les femmes (6F/1H) entre 35-44 ans et peuvent se développer dans
un contexte traumatique : chirurgie, grossesse et post-partum [1].

Les tumeurs desmoides provi-
ennent d'une prolifération fibro-
blastique des parties molles.

Environ 90 % des tumeurs sont
sporadiques liées a la mutation
CTNNB1 dans le gene de la B-ca-
ténine. Les autres sont liées a la
mutation APC et sont associées
a des polyposes adénomateuses
familiales. Ces deux mutations
sont mutuellement exclusives.
Elles entrainent une activation
des facteurs de croissance res-
ponsables d'une prolifération
cellulaire.

Les tumeurs desmoides sont
des tumeurs bénignes mais lo-
calement agressives. Elles ne
présentent donc pas de risque
de métastase. Leur pronostic
dépend de leur localisation et du
risque de complications locales.
Par exemple, une localisation di-
gestive est a risque d'occlusion,
perforation ou hémorragie di-
gestive.

En imagerie, ce sont des tu-
meurs superficielles peu vascu-
larisées et refoulant les struc-
tures adjacentes. Leurs contours
sont le plus souvent réguliers et
lobulés.

L'évolution naturelle des tu-
meurs desmoides est variable :
30-50 % vont spontanément ré-
gresser, 30 % vont se stabiliser
et 20-30 % vont progresser loca-
lement.

Cest pourquoi, il est recom-
mandé de commencer par une
phase de surveillance active. En
cas de progression ou de risque
d'atteinte d'organe vital, un trai-
tement systémique doit étre dis-
cuté dans un centre expert.

Les inhibiteurs de tyrosines-ki-
nases sont un traitement de
choix car la plupart du temps
bien tolérés.

Le Sorafenib (inhibiteurs mul-
ti-kinases) a montré sa supério-

rité au placebo, dans un essai
de phase 3 randomisé, avec une
survie sans progression (PFS)
augmentée de 7 mois (PFS place-
bo 6 mois Vs PFS sorafénib 15
mois) [2]. La PFS médiane était
non atteinte dans le groupe So-
rafénib.

Le Pazopanib (anti-VEGF) a
été étudié dans une étude de
phase 2 [3]. 83,7 % des patients
n'avaient pas progressé a 6 mois
sous Pazopanib. Néanmoins, il y
a eu 20 % d'arréts pour toxicité.

En cas de progression ou de
contre-indication aux inhibiteurs
de tyrosines-kinases, la chimiothé-
rapie par Vinorelbine, en une prise
per os hebdomadaire, semble ap-
porter une amélioration clinique
chez 74 % des patients avec 29 %
de réponse et 57 % de stabilité [4].
La forme intraveineuse peut étre
utilisée en cas de syndrome occlu-
sif ou de mauvaise tolérance de la
forme per os.



Une nouvelle classe thérapeu-
tique a été développée récem-
ment et a obtenu 'AMM. Ce sont
les inhibiteurs de gamma-sécré-
tases. Ces derniéeres sont impli-
quées dans I'homéostasie et la
prolifération tissulaire notam-
ment par la voie Notch suractivée
dans les tumeurs desmoides [5].
Leur inhibition bloque le déve-
loppement tumoral.

Le Nirogacestat, inhibiteur sélec-
tif, réversible et non compétitif
des gamma-sécrétases, entraine
une réponse partielle chez 35 %
des patients, ayant progressés
aprés une premiére ligne de trai-
tement systémique [6]. L'étude
DEFI présentée a I'ESMO 2022

Références

est actuellement en train d'éva-
luer le Nirogacestat, en phase 3
contre placebo [7].

Les résultats définitifs de I'étude
ainsi que les données de sécu-
rités a long terme ne sont pas
encore connus. Les gamma-sé-
crétases sont impliquées dans
de nombreuses voies de signa-
lisation cellulaire. En effet, par
exemple, la maladie d’Alzheimer
est secondaire a un défaut de
clivage des plaques amyloides
par les gamma-sécrétases. De
méme, la prolifération follicu-
laire nécessite I'activation de la
voie Notch. Cela pose donc la
question des effets indésirables
a long terme.
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Enfin, concernant les traite-
ments locaux, la chirurgie est
réservée en cas de complication
aigué. La radiothérapie est utili-
sée en derniére intention en cas
de résistance aux traitements
systémiques. La cryothérapie est
une option thérapeutique dans
les localisations extra-abdomi-
nales en progression aprés au
moins une ligne de traitement
systémique.

1

SNFGE. Tumeurs desmoides de localisation abdominale ou associées a une polypose adénomateuse. 2022 mai.

2. Gounder M,M.D, Mahoney M et al. Sorafenib for Advanced and Refractory Desmoid Tumors. NEJM. 2018 décembre.
3. Toulmonde M, Pulido M, Ray-Coquard I, et al. Pazopanib or methotrexate-vinblastine combination chemotherapy in adult

patients with progressive desmoid tumours (DESMOPAZ): a non-comparative, randomised, open-label, multicentre, phase
2 study. Lancet Oncology. 2019 Juillet.

Mir O, Honoré C, Chamseddine A et al. Long-term Outcomes of Oral Vinorelbine in Advanced, Progressive Desmoid Fi-
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Federman N. Molecular pathogenesis of desmoid tumor and the role of y-secretase inhibition. NPJ precision Oncology.
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ScreenACT révolutionne l'accés
des patients a la recherche clinique !
Comment ne plus jamais passer
a coté d'un essai clinique !
Avec ScreenAPP Pro

Optimisez

le recrutement
de vos essais |

ScreenACT

et S|

Prix Galien|

qui permet d'identifier a partir des caractéristiques de votre
patient, tous les essais cliniques ouverts en cancérologie pour
lesquels il est potentiellement éligible, partout en France.
En exclusivité pour I'’AERIO :

Testez gratuitement notre nouvel outil ScreenAPP Dashbord : Un tableau
de bord intelligent et précis qui révolutionne la recherche clinique.

a4y, Faites nous une demande sur
» www.screenact.fr
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LE NEUROBLASTOME, CARTE D'IDENTITE

Le neuroblastome représente la tumeur solide extra cérébrale la plus fréquente de I'enfant
de moins de 5 ans et on compte environ 130 nouveaux cas par an en France. Il est, de plus, la
premiére tumeur rétropéritonéale extra-rénale en pédiatrie.

Nous allons voir ici une petite vue d’ensemble du neuroblastome et de sa prise en charge.

Les caractéristiques cliniques du neuroblastome

Le neuroblastome dérive des
cellules des crétes neurales. Ain-
si, les localisations sont en lien
direct avec les sites de migration
de ces cellules qui sont principa-
lement la surrénale et les chaines
sympathiques qui s'étendent du
cou au pelvis en passant par le
thorax et 'abdomen.

Cette variabilité au niveau anato-
mique explique donc une varié-
té importante des localisations
et donc une variété des tableaux
cliniques.

L'hétérogénéité clinique s'ex-
plique aussi par le fait que la
symptomatologie initiale peut
étre en lien, soit avec la tumeur
primitive, soit avec des métas-
tases a distance.

La tumeur primitive peut se ma-
nifester par la découverte d'une
masse palpable, des signes de
compression de cette méme
masse ou bien des signes neuro-
logiques pour les tumeurs com-
primant la moelle épiniere.

Les examens complémentaires

Les examens complémentaires
sont utiles a la fois pour le dia-
gnostic positif et pour le bilan
d’extension. Mais ces examens
ont également un intérét a visée
pronostique.

L'échographie (abdominale ou
pelvienne), indolore et non irra-
diante, permet dans un premier
temps d'explorer la masse consta-
tée a lI'examen clinique. Celle-ci
sera complétée par une imagerie
en coupe avec injection de produit
de contraste dans le but de préci-
ser les rapports anatomiques de
la masse et de juger de son exten-
sion locale et a distance.

Le bilan d’extension sera com-
plété par un myélogramme et
une biopsie ostéo-médullaire
pour rechercher des métastases
meédullaires.

Le diagnostic positif de neu-
roblastome est affirmé avec la

fixation de la masse a la scin-
tigraphie au MIBG et par le do-
sage des catécholamines uri-
naires (élevés dans 95 % des cas).

Une biopsie tumorale est éga-
lement réalisée pour obtenir
une histologie précise et permet
de réaliser de la biologie molé-
culaire (amplification du géne
N-Myc dans le neuroblastome).

L'histologie de la tumeur permet
de classer le neuroblastome en
forme “favorable” ou “défavo-
rable”. Cette classification dé-
pend de la différentiation du tis-
su schwannien. Si le stroma est
riche en tissu schwannien, on
parle de ganglioneurome repré-
sentant les formes matures et
donc bénignes.

Si le stroma est pauvre en tissu
schwannien, il s'agit d'un neu-
roblastome.

Les symptomes révélateurs
peuvent également étre asso-
ciés a des métastases (douleurs
osseuses, hépatomégalie, syn-
drome de Hutchinson se maté-
rialisant avec des hématomes
péri-orbitaires...) ou bien a un
syndrome paranéoplasique (VIP,
syndrome opsomyoclonique).

Ce bilan permet, en outre, de
situer la tumeur dans la classifi-
cation INRG (international neu-
roblastoma risk group) basée
sur la présence d'lmage Defined
Risk Factors (IDRF) sur l'image-
rie au diagnostic. Ces IDRF sont
définis par l'extension de la tu-
meur primitive a des structures
comme la trachée, les gros vais-
seaux ou bien des plexus ner-
veux. Par exemple en cas de
neuroblastome abdominal la
tumeur primitive peut englober
le tronc cceliaque ce qui repré-
sente un IDRF.

La classification INRG se décom-
pose donc en tumeur L1 (tumeur
localisée sans IDRF) en tumeur
L2 (tumeur localisée avec un ou
plusieurs IDRF) ou M (présence
de métastases).



Les facteurs pronostiques
Les facteurs pronostiques se décomposent selon trois criteres :

Localisée ou métastatique ;
= Age < ou > a 18 mois ;
Le statut N-Myc.

En cas de tumeur localisée, d'un age < a 18 mois et d'un statut N-Myc non amplifié le pronostic est bon
avec un taux de survie de 90 a 100 %. Dans le cas contraire, le pronostic est mauvais avec un taux de

survie chutant a 10-30 %.

Prise en charge

Le traitement du neuroblastome découle directement des facteurs pronostiques.

a) Si la tumeur est localisée et opérable d'emblée (cC'est-a-dire sans IDRF), le traitement est la chirurgie
avec exérése compléete de la tumeur.

b)S'il y a la présence d'un ou plusieurs IDRF, le patient recevra de la chimiothérapie néo-adjuvante

avant la chirurgie d’exérése.

c) Dans le cas ou le neuroblastome est métastatique et ou N-Myc est amplifié, il est dit de haut risque
et le traitement associera a la chimiothérapie et la chirurgie de la radiothérapie avec une chimiothé-

rapie intensive et un traitement d’entretien par immunothérapie.

Question pour le chirurgien

Il est important de pouvoir dé-
terminer quel est le meilleur
moment pour programmer la
chirurgie.

Cela dépend de I'état clinique du
patient, du stade localisé ou mé-
tastatique de la tumeur ainsi que
de la présence ou non d'IDRF.

En effet, la recherche d'IDRF est
un point central de la réflexion
puisque la présence dun ou
plusieurs IDRF peut rendre la
chirurgie plus complexe, plus
longue et plus morbide.

La chirurgie du neuroblastome
peut étre réalisée par voie ou-
verte ou par chirurgie mini in-

vasive. Ce choix dépendra de la
taille de la tumeur et de la pré-
sence ou non d'IDRF.

Le neuroblastome peut avoir
une présentation clinique trés
diverse nécessitant, pour la prise
en charge de ces petits patients,
une équipe pluridisciplinaire
spécialisée (oncologue-pédiatre,
chirurgien, radiologue, radio-
thérapeute) s'efforcant pour
chaque situation de trouver une
prise en charge personnalisée et
adaptée.

La réflexion doit également
prendre en compte que c'est une
tumeur touchant des patients

pédiatriques. Cela implique de
composer avec I'enfant, son dé-
veloppement personnel ainsi
que sa scolarité, sa croissance
staturo-pondérale et sa famille.

Ne pouvant malheureusement
pas étre exhaustif dans le dé-
tail de la prise en charge et de
I'accompagnement des patients
suivis pour un neuroblastome je
vous conseille 'ouvrage écrit par
le Pr Sarnacki “Neuroblastoma,
clinical and surgical manage-
ment”, éditions Springer.

Bastien LANDREAT
Interne de chirurgie pédiatrique
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I’AERIO a a coeur de promouvoir la recherche des internes en oncologie. Cela passe par différents
formats (en plus de formations théoriques organisées réguliérement), que vous retrouverez ci-dessous.
Toute idée est bonne a prendre, n’hésitez pas a nous en suggérer !

Prix de these 2023

Cette année, le prix de these, co-organisé avec la Société Francaise du Cancer, sera remis lors des IFODs
a Paris, qui auront lieu du 14 au 16 juin. Aprés sélection et examen des théses par un jury de médecins
séniors, les lauréats seront sélectionnés dans plusieurs catégories. En plus d'une récompense financiére,
les lauréats seront mis a I'honneur lors du congreés.

Numéro spécial dédié¢ aux internes. Bulletin du Caneer

Les équipes du Bulletin du Cancer, de la SFC et de I'AERIO vous ont concocté un numéro
spécial virtuel, dédié aux internes. Il regroupe une sélection des articles les plus intéres-
sants pour la formation en oncologie, parus ces dernieres années.

Pour rappel, l'inscription au Bulletin est offerte pour les adhérents a I'AERIO (aprés adhé-
sion gratuite a la SFC). Alors n’hésitez plus !

Revue des AMMSs

Coordonnée par Manuel Rodrigues de la SFC et Matthieu Delaye de I'AERIO, la revue des AMMs prend la

forme de publications réguliéres dans le Bulletin du Cancer.

Rédigée par un duo interne et médecin sénior, son objectif est de permettre aux praticiens d'étre tenus

au courant quand un nouveau médicament d’'oncologie solide ou d'hématologie obtient son autorisation

de mise sur le marché. Dans un format court, elle revient brievement sur le contexte, sur les études ayant

permis I'obtention de 'AMM et met en perspective le médicament.

Elle permet également a des internes de toute la France de réaliser une publication dans un journal

a impact factor, dans des bonnes conditions d'encadrement.

Plusieurs de ces articles ont été publiés récemment [1-3] et d'autres vont I'étre dans les prochaines semaines.

Contactez-nous si vous souhaitez y participer !

1. Sabouret A, Beuzeboc P. Nouvelles AMMs : olaparib en combinaison a l'abiratérone dans le cancer de la prostate métastatique résistant & la castration. Bull
Cancer. 2023 Mar 7:50007-4551(23)00081-4.

2. Boudier B, Aldea M. Nouvelle AMM : 'ATEZOLIZUMAB en monothérapie dans le cancer bronchique non a petites cellules PD-LT > 50 %, sans mutation de I'EGFR
ou translocation ALK, en traitement adjuvant apreés chirurgie compleéte et chimiothérapie a base de platin. Bull Cancer. 2023 Feb 15:50007-4551(23)00047-4.

3. Meurillon R, Leruste A. Nouvelle AMM : crizotinib dans le lymphome anaplasique & grandes cellules systémique ALK positif en pédiatrie. Bull Cancer. 2023
Mar;110(3):250-251.
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EVENEMENTS

Du 14 au 16 juin 2023, aura lieu a Paris
I'immanquable congres des IFODs !

Programme

Cette année, le programme est résolument tourné vers les

internes :

Des sessions qui regroupent, localisation par localisation,
toutes les informations de l'année et les derniéres recom- gem
mandations. o g 1416 Juin

Des sessions transversales : onco-cardiologie, onco-néph- |
rologie...

Le congrés a également cette année les droits de 'ASCO,
et un post-ASCO 2023 sera organisé !
=> |déal pour réviser et se mettre a jour !

En bonus : L'AERIO et la SFJRO vous préparent une session
spéciale jeunes : thématiques complexes, déjeuner discus-
sion, et une session de quizz avec des cadeaux a la clé!

Lien vers les inscriptions (sélectionnez
bien le tarif pour les internes).

Alors n'hésitez plus et bloquez la date !

Transport & logement 5w
Cerise sur le gateau, une prise en charge financiére de l'inscription au congres et des trans- |; -
port et hébergement (internes hors Tle-De-France) est prévue grace au soutien de I'INCA, m
d'UNICANCER et de la Société Francaise du Cancer !

Remplis ce formulaire pour pouvoir obtenir un remboursement via ce QRcode ([ ISR

Cours national approfondissement :
Biologie moléculaire et thérapies ciblées

Puisque linterne en oncologie est assoiffé de connaissances : les internes en oncologie médicale en phase
d'approfondissement sont conviés aux cours organisés par le CNEC les 29 et 30 juin.

La biologie moléculaire et les thérapies ciblées seront a 'honneur !

Ces cours initient des cycles de cours en 4 ans, qui vont renforcer la formation théorique des internes en
oncologie médicale.

Ici aussi les internes bénéficieront d'une prise en charge de leurs frais de transport et d'hébergement !
Les détails arrivent tres prochainement, restez connectés !
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DECISIONNEL —

STRATEGIE THERAPEUTIQUE DANS

LE CADRE DE LA PRISE EN CHARGE

DU CARCINOME UROTHELIAL INFILTRANT
LE MUSCLE LOCALISE ET METASTATIQUE

GOUT Mathilde (interne en oncologie médicale), CAMPEDEL Luca (CHU de Clermont-Ferrand)

La prise en charge des car-
cinomes urothéliaux de vessie
et des voies excrétrices supé-
rieures infiltrant le muscle lo-
calisés ou métastatiques fait
intervenir l'oncologue médical
comme décisionnaire a diffé-
rents moments de la prise en
charge. Cette prise en charge
s'appuie sur différentes recom-
mandations établies par plu-
sieurs sociétés savantes telles
que le CCAFU (Comité de Cancé-
rologie de I'Association Francaise
d'Urologie), I'ESMO (European
Society of Medical Oncology)

ou I'ASCO (American Society of
Clinical Oncology) par exemple,
avec un certain nombre de dis-
parités entre elles.

Pour le médecin francais, il est
parfois difficile de savoir quels
sont les traitements accessibles
dans le cadre, soit d'une AMM
(Autorisation de Mise sur le
Marché) remboursée, soit d'une
utilisation temporaire d'utili-
sation  (Autorisation d'acces
compassionnel (AAC), ancienne
ATU nominative ; Autorisation
d'accés précoce (AAP), ancienne

ATU de cohorte ; Cadre de pres-
cription compassionnelle (CPQ),
ancienne RTU).

Nous vous proposons donc un
algorithme décisionnel de cette
stratégie thérapeutique appli-
cable par tout oncologue dans
un centre francais, répertoriant
les indications ainsi que les mo-
des d'obtention particuliers de
certains traitements indiqués
dans les carcinomes urothéliaux
de vessie et des voies excrétrices
supérieures infiltrant le muscle
localisés ou métastatiques.



D'autre part, il est primordial de
se poser a chaque étape de la
maladie la question de la pos-
sibilité d'inclusion dans un essai
clinique, dans le centre de prise
en charge du patient ou dans un

centre de proximité. En effet il
existe de nombreux essais cli-
niques ouverts en France dont
peuvent profiter les patients, la
liste exhaustive étant consul-
table sur Clinicaltrials.gov, ou sur

TVIM localisées

d'autres sites ou applications ré-
pertoriant les essais disponibles,
prochainement sur klineo.fr par
exemple (concerne actuellement
uniqguement des essais sur le
cancer du sein).

l

| |

I Patients pouvant recevoir du cisplatine ]

¥ X

| Patients inéligibles au cisplatine |

4 cycles : MVAC dose dense
Methotrexate 30 mg/m? (J1)

70 m*(12) +
Vinblastine 3 mg/m2 (J2) GEM?‘I;:LBIJE ::25{}
Adriamycine 30 mg/m? (J2) mg/m? (11, 18)
Cisplatine 70 mg/m?(J2) 1,18=021
1=)15 ‘

4 gycles : Cisplatine

TDM de réévaluation

Apparition de métastases Stabilité ou réponse
/ \
Voir prise en charge
métastatique : 2°
ligne

* Tumeur unifocale <3 cm
* Stade cT2 maximum
* @CIS
* @ Hydronéphrose
* Résection RO possible

| RTUV maximaliste |

CDDP ou
MMC/5-FU

/

I
\

Hon éligibles 4 la -
chimiothérapie adjuvante ou
Fayant refusé sl navalent
pas regu de chimiothérapie

4 36 cycles : CISPLATINE 70 mg/m? (J1) +

GEMCITABINE 1250 mg/m? ()1, I8)
1,)8 =121

néoadjuvante

Y

ou

l .

4 3 6 cycles : CARBOPLATINE AUC 5 (11) +

*  Haut risque de récidive métastatique : stades
pT3, pT4a ou pN + ou ypT2 & ypT4 ou ypN+
+ PDL1Z 1%

AMM remboursée depuis mars 2023 : Dans les 120
jours suivant la chirurgie :
NIVOLUMAS 240mg/15]

GEMCITABINE 1250 mg/m?(J1, 8) ]
J1,)8=)21

Figure 1. Algorithme décisionnel de la prise en charge des TVIM localisées, mise & jour mars 2023.

TVIM = Tumeur de vessie infiltrant le muscle ; CIS = carcinome in situ ; RTUV = Résection transurétérale

de vessie ; RTCT = Radio-chimiothérapie ; RT = radiothérapie ; Gy = Gray (unité) ;
CDDP = Cisplatine ; MMC = Mitomycine C; gg = ganglions ; yp = stade histologique apres traitement

néo-adjuvant ; pT = taille de la tumeur sur piece d'anatomopathologie ; N = statut ganglionnaire ; PDLI1

= Program cell death protein 1; AMM = autorisation de mise sur le marché ; AUC = aire sous la courbe
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Carcinomes urothéliaux des voies excrétrices supérieures
localisés
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. - [ 446 cycles : CISPLATINE 70 mg/m?(J1) + |
" Fat e de e e o
pTda ou pN + \ J1,18=)21 )
. L1 = 1% ou
AMM remboursée depuis mars 2023 : [ 43 6 cycles : CARBOPLATINE AUC S [11) + )
Dans les 120 jours suivant la chirurgie : GEMCITABINE 1250 mg/m? (J1, J8)
NIVOLUMAB 240mg/15] \ J1,)8=)21 )

Figure 2. Algorithme décisionnel de la prise en charge des TVEUS localisées, mise a jour mars 2023.
yp = stade histologique apres traitement néo-adjuvant ; pT = taille de la tumeur sur piece d'anatomo-
pathologie ; N = statut ganglionnaire ; PDLI1 = Program cell death protein 1; AMM = qutorisation de
mise sur le marché ; AUC = aire sous la courbe

Carcinomes urothéliaux métastatiques

| Patients pouvant recevoir du cisplatine | | Patients inéligibles au cisplatine |
4 5 6 cycles : CISPLATINE 70 mg/m?(11) + 4 3 6 cycles : CARBOPLATINE AUC 5 (11) +
GEMCITABINE 1000 mg/m? ()1, J8) GEMCITABINE 1000 mg/m? (J1, J8)
J1,J8=)21 J1,J8=121

TDM de réévaluation

I Stabilité ou réponse ] | Progression de la maladie

[ AVELUMAB en maintenance : 800 mg/f15 j ]

| |
L L

ENFORTUMAB-VEDOTIN 1,25 mg/kg (11, J8, J15) | PEMBROLIZUMAB : 200 mg/15 jours ou 400 mg/4 sem |

Si fusion/mutation FGFR2/3, aprés chimio-
immunothérapie : ERDAFITINIB 8mg/j en continu

| ENFORTUMAB-VEDOTIN 1,25 mg/kg /1, J8, 115) |

Si fusion/mutation FGFR2/3, aprés chimio-
immunothérapie : ERDAFITINIB 8mg/j en continu

TAXOL hebdomadaire 80 mg/m? |

Figure 3. Algorithme décisionnel de la prise en charge des TVIM métastatiques, mise a jour mars 2023.
AMM = qutorisation de mise sur le marché ; AUC = aire sous la courbe ;
FGFR 2/3 = fibroblast growth factor receptor 2



LA PLACE DES FEMMES
EN MEDECINE

Dates clés

En 1866, Nadedja Souslova est la premiere femme médecin d'une université mixte d’Europe.
En 1868, les jeunes filles sont autorisées a étudier la médecine.

En 1870, Elisabeth Garrett est la premiere femme médecin en Angleterre.

En 1875, Madeleine Brés est la premiere femme médecin en France.

En 1886, Augusta Klumpke est la premiere femme a devenir interne des hopitaux de Paris.
En 1903, Marie Curie est la premiére femme a recevoir le prix Nobel.

En 1907, est créée la premiere école d'infirmieres a I'hépital de la Salpétriere.

Premiére femme francaise médecin

Madeleine Brés

Madeleine Gebelin est née en
1842 dans le Gard en France,

En 1858 a I'age de 15 ans, elle
se marie avec Adrien Brés et

d'une mere femme au foyer et
d'un pére charron.

Dés son plus jeune age, elle
découvre le milieu hospitalier
en accompagnant son pére sur
des chantiers. C'est a I'Hopital
de Nimes qu’est née sa vocation
médicale.

devient mere.

En 1866, elle demande au
Pr Wurtz, doyen de la Faculté de
Médecine, l'autorisation de s'ins-
crire pour obtenir le dipldme
de docteur en médecine. Loin
d'étre opposé a l'idée d'accueil-
lir des étudiantes femmes, il lui
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conseille d'abord de préparer les
baccalauréats nécessaires. Rap-
pelons qu'a la fin du XIXe siécle,
toutes les obtentions de dipléme
devaient avoir le consentement
du mari.

Apres accord de son mari, a I'age
de 26 ans en 1869, elle obtient
son baccalauréat en tant que
candidate libre. Elle parvient
ensuite a s'inscrire en Faculté
de Médecine de Paris grace a
lintervention de limpératrice
Eugénie et au soutien de Victor
Duruy, ministre de [lInstruction
publique. Elle fait alors partie des
quatre premiéres étudiantes de
I'histoire de I'université en France.

Durant la guerre franco-prus-
sienne, en 1870, Madeleine Bres
va faire le travail dhommes partis
a la guerre et sur proposition du
Pr Broca, va remplir les fonctions
d'interne provisoire a la Pitié.

Mere de trois enfants et devenue
veuve, elle demande a concourir
a l'externat puis a linternat ce
qui lui sera refusé par le conseil
de surveillance de I'AP-HP. Elle
reprend alors ses études doc-

torales grace a des aides finan-
cieres de la part de la baronne
James de Rothschild et le conseil
général du Gard.

En 1875 a l'age de 33 ans et
aprés beaucoup de perséveé-
rance, elle soutient sa thése de
doctorat « De la mamelle et
de l'allaitement » et recue la
mention « extrémement bien ».

Madeleine Brés devient ainsi
la premiere femme francaise
médecin de la Faculté de mé-
decine de Paris : « Doyenne
des Femmes-Médecins de
France ».

En 1882, les femmes sont ad-
mises a prendre part au concours
de l'externat.

En 1885, les femmes éleves ex-
ternes sont admises a prendre
part au concours de linternat.

En 1880, elle fonde aux Batignolles
une creche modéle et rencontre
Louis Magnier de la Source
avec lequel elle vivra librement
quelques années et aura un qua-
trieme enfant.

Clichés sur la femme médecin

Malgré tous les obstacles qui se dressaient devant elle, Madeleine Brés a ouvert la voie aux femmes dans
un milieu particulierement misogyne. A cette époque, nous pouvions entendre des discussions telles que :

¢ Pour faire une femme médecin, il
faut lui faire perdre la sensibilité,
la timidité, la pudeur, l'endurcir
par la vue des choses les plus
horribles et les plus effrayantes
[...] Lorsque la femme en serait
arrivée la, je me le demande, que
resterait-il de la femme ? 2

Dr Montanier, 1868
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Elle se dévouera, en tant que
précurseur, a la médecine de la
femme et de I'enfant pendant
50 ans.

Il'y a 100 ans en 1921 et a l'age
de 79 ans, Madeleine Brés meurt
a Paris, seule, aveugle, pauvre et
oubliée. Affirmant sa liberté tant
dans sa vie privée que profes-
sionnelle, elle devient un modeéle
pour chaque féministe militant
pour le droit de vivre aussi libre-
ment qu'elle.

¢ | g femme ne peut prétendre & parcourir sérieusement la carriére
meédicale (...) qu'a la condition de cesser d'étre femme : de par les lois
physiologiques, la femme médecin est un étre douteux, hermaphro-
dite ou sans sexe, en tout cas un monstre. Libre maintenant & celles
que tentera cette distinction de chercher a l'acqueérir. 29

% £t quand elles seront enceintes comment
s'approcheront-elles de leurs malades avec

leur gros ventre ?

29

Son nom restera dans les mémoires, comme celui de la premiére femme ayant bravé un interdit a
une époque ou les études médicales étaient strictement réservées aux hommes, les femmes s'étant
contentées jusque-la du métier de sage-femmes ou d'infirmiéres.



Démographie

En 1930, les femmes ne repré-
sentent que 4 % des praticiens.

En 2020, parmi les médecins gé-
néralistes de moins de 40 ans,
les femmes représentent 65 %.
Dans les autres spécialités mé-
dicales, elle est de 62 % et chez
les spécialistes chirurgicaux de
48 %.

Les projections démographiques
estiment a 60 % le nombre de
médecins femmes dans le futur.

Malgré cette évolution, nous
faisons le constat d'un sexisme
persistant en médecine. Par
exemple, concernant les postes
a responsabilité, les écarts entre
femmes et hommes docteur en

Pour aller plus loin

Littérature

« L'allaitement artificiel et le biberon » - Madeleine Breés

e

médecine restent présents : 1
chefs de service sur 63 sont des
femmes, 3 chefs de pole sur 11
sont des femmes et 3 doyennes
de facultés sur 47 doyens sont
des femmes.

(source : https://remplafrance.com/
blog/femmes-medecins-france#1)

« Les pionniéres de la médecine » - Bibliographie sélective [Juin 2021]
https://www.bnf.fr/fr/les-pionnieres-de-la-medecine-bibliographie-selective-juin-2021

Musée d'Histoire de la Médecine - 12 rue de I'Ecole de la Médecine, 75006 Paris

Lucie HOUDOU

Interne en oncologie-radiothérapie
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L’AERIO vous propose un GUIDE DU MASTER 2 actualisé
en 2023 et disponible également sur notre site internet

I’ Pourquoi faire un Master 2 ?

Faire un M2 permet d'acquérir un raisonnement scientifique solide et rigoureux tout en obtenant
soit des compétences scientifiques fondamentales ou translationnelles, soit en approfondissant
un autre sujet d'intérét tel que les statistiques ou I'éthique. Le but est aussi et avant tout de se
faire plaisir !

Cela permet de communiquer avec des scientifiques et se familiariser avec les univers de la re-
cherche fondamentale et translationnelle.

2 Prérequis pour s’inserire en Master 2 ?

Il faut remplir une de ces conditions :

- Etre titulaire d’'une licence de Science de la vie ou équivalent et ayant validé un Master 1 (60 ECTS).

- Etre étudiant en médecine, pharmacie ou étudiant vétérinaire, titulaire d'une Maitrise de Sciences
Biologiques et Médicales (MSBM) ou ayant validé un Master 1.

Mais en pratique, chaque master 2 possede ses criteres de sélection. Certains considérent que
la validation des 2 premiers cycles des études médicales est suffisante, certains demandent un
master 1 ou équivalent et d'autres réclament des dipldmes spécifiques en prérequis.

Finalement, c'est la loi de l'offre et de la demande qui prime : plus il y a de candidats qui postulent
a un master 2 (dont les places sont souvent limitées), plus les critéres de sélections seront stricts.

Le stage et le projet de recherche ont un impact fort sur la candidature. Le principal atout des
internes, a l'inverse des étudiants du cursus classique, est qu'ils candidatent généralement avec un
projet de stage déja prét. Il est donc conseillé de candidater avec une offre de stage déja acceptée.

3 Quand faire son Master 2 ?

Si celui-ci est généralement réalisé en seconde moitié voire fin d'internat, il peut en fait étre réalisé
a n'importe quel moment. Les risques de le réaliser trop tét sont de travailler sur un projet qui
ne sera pas suivi en post-internat et de se mettre en difficulté financiére en I'absence de licence
de remplacement.
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4) Ou faire son Master 2 ?

Il est possible de le faire dans la ville d'internat ou d'attache mais aussi n'importe quelle autre
ville universitaire.

A I'étranger c'est aussi possible, mais attention penser a la convention interuniversitaire, au codt,
au niveau de langue et étre sOr de I'équivalence européenne du diplome !

3 Comment se passe le Master 2 ?

Il y a d'abord un enseignement théorique (2 a 5 mois, début entre septembre et novembre, fin
entre décembre et janvier) puis une partie pratique en laboratoire (environ 6 mois, a partir de
janvier) avec une validation d'un mémoire soutenu entre juin et septembre. Attention aux dates
de cours de votre master par rapport a votre fin de semestre d'été. En effet, vous pourrez étre
amené a poser vos vacances pour pouvoir vous dégager de vos obligations de stage clinique, afin
de pouvoir assister aux cours de master pour lesquels la présence est obligatoire.

6 Quel Master 2 choisir ?

Vous pouvez opter soit pour l'approfondissement de votre champ de connaissance, soit préférer
'ouverture sur une thématique complémentaire.

Attention : devant le nombre important de candidats en master 2, une sélection des étudiants
a lieu ne permettant pas a chacun d'intégrer celui souhaité (y compris celui de Cancérologie de
Paris Sud). Il est donc fortement recommandé de déposer une candidature auprés de plusieurs
masters 2. Il est conseillé de choisir son laboratoire d’accueil puis de choisir un master cohérent.

Il est possible de se renseigner éventuellement sur les laboratoires avec lesquels travaille le chef
du service ou vous désirez un poste. Méme si ce dernier ne peut et ne doit pas exiger que vous
réalisiez votre Master 2 dans une de ses équipes de recherche, il peut sembler cohérent de com-
mencer sa carriére scientifique dans I'environnement auquel vous allez ensuite étre confronté.

Google est votre ami, désormais la plupart des laboratoires ou équipes INSERM possédent des
pages internet avec présentation et contact.

7 Comment financer 'année de Master 2 ?

Voila la rubrique qui vous intéresse peut-étre le plus !

Il faut distinguer les subventions sous forme de salaire et les bourses, car dans un cas vous étes
salarié avec un salaire mensuel et vous cotisez a la sécu ; dans l'autre cas vous ne toucherez
gu'un seul ou deux versement(s) dans I'année et devrez souscrire a une sécurité sociale étudiante.
Regardez attentivement le type d'imposition (certaines bourses ne sont pas imposées).

Il est autorisé et possible de prendre des gardes
en cas de mise en disponibilité (attention, faire
la demande avant le 30 juin).

Il est souvent interdit de cumuler plusieurs .
bourses (lire en détails les informations données - —_— =
par chaque bourse). Si possible, arrangez-vous * N
pour valider les stages vous permettant d'obte- _
nir votre licence de remplacement avant I'année ' € m
de master (Pour les onco med : 5 semestres

dont 3 d'onco med).



~ BOURSES ET SUBVENTIONS

Pour avoir une liste plus compléte, n'hésitez pas a consulter notre
site internet

m Fondation Nuovo-Soldati

Dépot des dossiers : Avant le 1¢ décembre.
Bourse jusqu’a 40 000 €. =
Lien : http://nuovo-soldati.ch/candidature.php %
& —

H‘

m ARC (Association de recherche pour le cancer)

Dépbt des dossiers : Mi-décembre.

Montant maximum possible du financement : 2 916 € mensuel (34 992€ annuel).
Lien : https://www.fondation-arc.org/projets/masters-recherche-2eme-annee
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m Fondation de I'avenir « Appel a projets en recherche médicale appliquée »
Dépot des dossiers : Janvier.

Jusqu'a 40 000%€.

Lien : https://www.fondationdelavenir.org/appel-a-candidature/assets/medias/cahier-descharges-
RM-FDA-appel-projets-2023.pdf

m FERCM (Fond d'études et de recherche du corps médical)
Sl interne, CCA, AHU de I'AP-HP.

Dépot des dossiers : Avril.

14 000€ maximum.

Lien : http://web61.aphp.fr/fercm/FERCM_modalites_d_attribution.pdf

B Année- recherche financement par I’ARS

Dépdt des dossiers : Mai.

Nécessite d'étre toujours interne.

Salaire fixé régulierement par arrété de 27188.19 euros (annuel brut).

Lien : https://www.medecine.universite-paris-saclay.fr/recherche/candidature-annee-recherche.
Il s'agit ici du lien pour I'ARS lle-de-France. N'hésite pas & consulter le site de I'ARS de ta région !

i N . sz , , ,
Jry. Penser a regarder sur les sites des sociétés savantes de I'organe concerné (gynéco, uro...)
3 ou de la thématique abordée (pharmacologie, immunologie, infectiologie...) !

J

8 Quelles démarches administratives sont a ne pas oublier ?

Premiérement, contacter une équipe de recherche pour construction du projet de stage puis
candidater aux bourses. Ensuite, candidater aux master 2 : pieces justificatives variables, CVEC et
frais d'inscriptions a payer et faire la demande de mise en disponibilité de I'APHP :
https://www.sihp.fr/Article.php?CleArticle=340.

Enfin, demander sa licence de remplacement :
https://conseil75.ordre.medecin.fr/content/licence-remplacement.

Un questionnaire de 2 min sur les motivations des masters 2 et des solutions de | 4&Fite
financement est en cours par I'AERIO, n'hésitez pas a participer (lien en QR code) - | &k

Voila, la suite vous appartient !!

Laurence ALBIGES-SAUVIN, Jennifer ARRONDEAU, Eléonore DE GUILLEBON (mise a jour 2014)
Aurélien GOBERT (mise a jour octobre 2016), Marce HILMI (mise a jour mai 2017)
Adrien ROUSSEAU (mise a jour décembre 2022)



ANNONCES DE RECRUTEMENT

i Dn " . . Du fait de la création d’un 2¢™ poste de CCA, nous cherchons pour novembre 2023, un(e) jeune Oncologue

'.I-I;_:_g_-.' FON i TION ® LT:;':‘,::H UHWEI"SI'[';E médical, intéressé(e) par une formation de 2 ans en oncologie thoracique avec, au décours, si affinités

- DE L' AP-HP L - réciprogues, possibilités soit de poste de PH, soit de thése de sciences au sein de I'Unité INSERM 830 de
v i - RO

I'Institut Curie, au sein du groupe de recherche animé par le Pr Zalcman.
Nous avons I'habitude d’accueillir des internes ou CCA ou PHC oncologues médicaux, francais ou étrangers (PAE).

= y - -
serVIce d onctﬂogle thora(“q UE, Le/la CCA recruté(e) aura des possibilités de publication, encadré(e) par les seniors, le Service ayant une forte

Hﬁpital Bichat-Claude Bernard, APHP Nord. Université Paris Cité et ac?ivitelé lde publicatjoq en ‘oncologie thorgcique. ]I/el!q paflicipe £ activit.és d‘ensgignement de I'Uni\{ersité
s R R s s Paris Cité : ED de sémiologie, groupe de sémiologie d’étudiants DCEM1, ateliers de simulation (coordonnés par
I'Institut du Cancer AP-HP Nord Université Paris Cité Ie Dr Brosseau), et programme de cours aux internes et aux externes des 3 services de Pneumologie de Bichat.

- li/elle participe a la RCP d’oncologie thoracique hebdomadaire a laquelle participent oncologues thoraciques,
pneumologues, radiothérapeutes, chirurgiens, pathologistes, ARC.
- li/elle participe a la RCP d’immuno-toxicité du GHU Nord, la RCP “Patio” co-organisée par le Service de dermatologie
de I’Hopital St-Louis (Dr Baroudjian, Pr Lebbé) et le Service d’oncologie thoracique de Bichat (Dr Gounant).
- IIi/elle participe a la RCP moléculaire ouest du GHU Nord, coordonnée par le Pr Zalcman et le Dr Théou-Anton.
- Une réunion hebdomadaire de Bibliographie de cancérologie thoracique est organisée sous le responsabilité du
Dr Bernard Milleron, Praticien hospitalier honoraire.
- Une réunion mensuelle d’actualités en pneumologie est organisée pour I'ensemble des 3 services de pneumologie
de Bichat, avec des invités extérieurs sur la plupart des thématiques de pneumologie.

DESCRIPTION DU SERVICE

Centre expert cancers thoraciques de I’AP-HP, Centre régional de compétence NETMESO.

Hopital de Jour (15¢™ Quest) : 14 places (8 lits, 6 fauteuils),
dont 4 lits labellisés CIC1425/CLIP2 : recherche clinique de phase précoce en cancérologie thoracique.
3 seniors.
1 interne.
2 box de consultation (4 & 6 consultations de suivi ou d’annonce tous les jours/ senior).
70 a 80 passages / semaines pour bilan cancers thoraciques, chimiothérapies, immuothérapies, activité de
recherche clinique (essais de phase 1 a 3 de thérapeutiques innovantes : thérapeutiques ciblées, anticorps
conjugués, nouvelles immunothérapies. ..).
Encadrement permanent séniorisé (PH, PHU, PU-PH).
IDEC et IDE d’annonce.
Psycho-oncologue.
) 3 Equipe mobile de soins palliatifs/douleur.
Pr Gérard ZALCMAN, M.D. Ph.D. Hospitalisation classique (8™ Est) :
Service d’Oncologie Thoracique r 10 lits.
CIC INSERM 1425-CLIP2 Paris Nord - 1 interne, 1 senior.

Centre expert AP-HP « cancers thoraciques » - DMS = 6 & 7 jours. Prise en charge de toutes les pathologies intercurrentes des
Centre expert regional NETMESO patients avec cancer thoracique suivis dans le Service : EP, sepsis, neutropénie
Président du réseau regional de cancérologie fébrile, douleur, hémoptysie, exacerbation respiratoire, syndrome cave supérieur,
(DSRC) d'lle-de-France ONCORIF pneumothorax post-ponction, complications immuno-médiées. ..

Directeur médical de I'Institut Consultation (2im étage : Consultations du Péle thorax).

du Cancer AP-PH.Nord-Université Paris Cité ' Une consultation d’oncologie thoracique tous les jours (nouveaux consultants,
Hopital Bichat-Claude Bernard, AP-HP " = suivis post-thérapeutiques).

46, rue Henri Huchard - 75877 PARIS Cedex 18 : - Avis en salle en médecine interne, en pneumologie A et B, en
Tél. professionnel : @ 01 40 25 75.02 maladies infectieuses ou au SAU, lorsque patient avec cancer
gerard.zalcman@aphp.fr v thoracique hospitalisé via les urgences, ou en attente de place dans
le service avec astreinte gsm H24 (1 semaine d’astreinte tél. / mois).
Plateau d’endoscopie bronchique (8*™ ouest).

Endoscopie standard (vidéo), EBUS.

Secrétariat
© 01 40 25 74 67 = marianne.lakritz@aphp.fr

Le service d’hématologie et d’oncologie médicale comprend actuellement : recrutement.medical.ch-stbrieuc@armorsante.bzh

- Hématologie : 6 PH + 1 FFI.

- Oncologie : 3 PH + 1 assistant spécialiste en postes partagés avec le Centre Eugéne Marquis (Rennes). Dr Alphonse MARUSU, Chef de service

- Soins de supports et soins palliatifs : 2.5 PH en médecine générale. 02 96 01 76 74 - alphonse.marusu@armorsante.bzh

Agrément pour 2 internes DES (1 onco, 1 hémato), 1 interne médecine générale. Ou Mme Anne Le Roux, Directrice chargée des Affaires Médicales
Activités inter-sites d’oncologie médicale sur les CH de Lannion et CH de Paimpol (HDJ et consultations). 02 96 01 73 11 - recrutement. medical.ch-stbrieuc@armorsante.bzh

Présence d’une unité de recherche clinique institutionnelle.

Le service d’hémato-oncologie travaille en coopératon inter-hospitaliére étroite (fédératon médicale) avec - . .

les autres établissements (hdpital de jour et consultations) au sein du groupement hospitalier territorial Direction des affaires médicales

d’Armor pour un bassin de population costarmoricain de 600 000 habitants. 10 Rue Marcel Proust - 22000 SAINT-BRIEUC

A 2H15 de Paris et 45 minutes de Rennes en TGV. @gi‘@"%.“’w qu,a[dédeuie en Céi'ea d'c;{'cm,ot.

GROUPE Réjoignez notre équipe dynamique du groupe ORION,

b I'un des plus importants groupements d’oncologues libéraux en France!
Nous sommes a la recherche d'un -
RION pour notre clinigue du Pont de Chaume a Montauban. ONCO OGUE MED

Oncologie ¢ Radiothérapie

N Nous sommes a la recherche d’un oncologue médical pour étoffer notre équipe de la clinique
12 oncologues médicaux exercent du Pont de Chaume & Montauban ol exercent 2 oncologues médicaux et 3 radiothérapeutes.
guisein de noztre_groupg, (LTS SUi7 Avec 5500 actes de chimiothérapie par an et une activité en constante croissance, vous serez
6 sites, dont 2 sites qui comportent au cceur d’une pratique médicale dynamique. Vous bénéficierez également de notre service
;eg%gn;:ent ge la rat:!;ot?_er7ple a d’hospitalisation de jour doté de 12 postes et de 14 lits d’hospitalisation classique.
(a6 ralg;g?/fér;séiﬁgs)eet%ulglésliiwi e Et le mieux de tout, nous sommes en train de construire un nouveau service a Montauban qui sera
g bory Cﬁ s Montaub. q terminé a la fin de I'année 2023. Montauban est une ville accueillante de 66 000 habitants, située a
LRSI -/ 1aume a Montagiban seulement 30 minutes au nord de Toulouse et a 2 heures des premiéres pistes de ski et des plages.
2
(2 radiothérapeutes). Rejoignez notre équipe pour une opportunité de carriére unique et passionnante!
Les modalités d’intégration (rémunération attractive comme collaborateur médical ou
salarié) et le temps de travail seront a discuter pour convenir au mieux aux attentes

Dr PINEL Baptiste - 05 67 20 44 00 du candidat.
bpinel@clinique-pasteur.com
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AUVERGNE-RHONE-ALPES

LE GROUPE DE

RADIOTHERAPIE ET

D’ONCOLOGIE
DES PYRENEES

ANNONCES DE RECRUTEMENT

Le GROP (Groupe de Radiothérapie et d’Oncologie des Pyrénées)
- Cabinet libéral avec une activité d’oncologie médicale et de radiothérapie.
- Actuellement : 7 radiothérapeutes et 4 oncologues médicaux.

- Déployé sur 2 sites : Tarbes et Pau.

- Partenaires : Clinique Marzet/Navarre a Pau et Clinique Ormeau a Tarbes.
- Acceés aux plateaux d’imagerie (scanner, IRM, échographie, TEP), et liens étroits avec spécialistes
d’organes (urologie, gynécologie, pneumologie, gastro-entérologie, cardiologie, ORL et stomato-

logie, chirurgie).

- Partenariat avec centres référents (Toulouse Oncopole, Institut Bergonié Bordeaux).

DESCRIPTION DU POSTE
- 00 : Tarbes (65000) et Pau (64000).

- Activité : consultations (nouveaux patients et suivi), ambulatoire (traitements systémiques divers),

recherche clinique, RCP.

- Poste disponible immédiatement (période 2023/2024).
- Diplome requis de DES Oncologie médicale.

- Temps plein (4 a 5 jours par semaine).

- Contrat de collaboration libérale, durée indéterminée.
- 6 semaines de congés payés ; rémunération de 1100 euros brut par jour.
- Exemple : si 4j/sem, rémunération brut mensuelle de 19 000 euros environ.

LES AVANTAGES

- GROP : équipe jeune et dynamique, conditions de travail facilitées (secrétariat avec reconnaissance vocale,

responsable de RCP, ARC), concertation directe entre oncologues et radiothérapeutes, réunions médicales

régulieres, RCP hebdomadaires.

- Proximité des stations de ski, de I'océan, de Bordeaux (2h) et de Toulouse (1h20).
- Tarbes et Pau : villes a taille humaine, sportives et gastronomiques, tournées vers les Pyrénées

et proches de I'Océan Atlantique.

RECRUTE

2 ONCOLOGUES
MEDICAUX (H/F)

Vous pouvez envoyer votre CV et
votre lettre de motivation, et demander
des renseignements en contactant

DR PEYRAGA

X dr.peyraga@grop65.fr ¢ 06 59 25 28 59
DR BLAIS
& eivind.blais@gmail.com © 06 19 44 36 79

T

QUI SOMMES-NOUS ?

Le Centre Hospitalier Alpes Léman
(CHAL) est un établissement récent,
support du GHT Léman Mont-Blanc.

Il se situe au cceur de la Haute-
Savoie, département dynamique
et touristique, offrant une qualité
de vie exceptionnelle. Ouvert en
février 2012, le CHAL compte plus
de 450 lits. L’établissement emploie
plus de 2000 personnes dont 200
médecins et internes et draine un
bassin de population de plus de
450 000 habitants.

SITUATION GEOGRAPHIQUE
Le CHAL est situé dans une région
attractive et privilégiée entre lacs et
montagnes, proche des stations de
ski et de Genéve (Aéroport inter-
national).

Dr Anne-Blandine BOUTIN - Co-responsable du Pole Médecine - abboutin@ch-alpes-leman.fr
Dr Mohamed ZOUBIRI - Oncologue - mzoubiri@ch-alpes-leman.fr

Mme Loréne JACOUD - Directrice des Affaires Médicales - liacoud@ch-alpes-leman.fr
Mme Marine RATIER - Attachée d’Administration aux Affaires Médicales - mratier@ch-alpes-leman.fr

| ftr ﬂl’:l['l !I ﬂm

NOTRE SERVICE D’ONCOLOGIE

Quatre médecins oncologues travaillant en coordination avec une

équipe paramédicale spécialisée en oncologie.

o Hopital de jour de 20 places (environ 10 000 passages par an).

e Equipe paramédicale transversale (IDEC, IPA, infirmiére de
programmation...) et équipe mobile de soins palliatifs (2PH).

* Hospitalisation conventionnelle (28 lits de médecine polyvalente).

e Centre de radiothérapie accolé a I'établissement.

* Hospitalisation a domicile (externalisation de certaines thérapies).

* Activité de consultation avec une IDE dédiée pour les bilans.

* RCP locale avec les établissements du GHT, RCP de recours avec
les CHU de Lyon, Grenoble et du Centre Léon Bérard.

e Activité de recherche clinique (protocoles académiques et
industriels, protocole phase 2 a 3 - 1ARC et 1TEC). Les pathologies
prises en charge conjointement avec les chirurgiens oncologiques
sont 'urologie, la sénologie, la gynécologie pelvienne, I'ORL,
I’oncologie digestive.

Permanence de soins : Garde le dimanche matin uniquement
(environ une tous les 2 mois).
Vous pouvez avoir une activité partagée ou une activité territoriale.

CONTACTEZ-NOUS

LEMAN
MONT-BLANC
GROUFE HOSFITALIER
E TERRITOMRE

VOUS SOUHAITEZ NOUS REJOINDRE ?

Vous recherchez :

* Un poste de Praticien Hospitalier, d’Assistant ou de
Praticien Contractuel (poste a définir en fonction).
® Un poste a Temps plein ou @ Temps partiel (quotité

a définir).

Conditions :

o Etre titulaire du diplédme d’Etat de Docteur en
Médecine ou d’un équivalent reconnu et donnant
droit au plein exercice en France.

o Etre inscrit & I’Ordre des Médecins en France.

Travailler au CHAL c’est aussi :

> La possibilité de vous investir dans des projets de
recherche.

> Une aide a la recherche de logement ou la proposi-
tion d’un logement temporaire.

>Des solutions de garde d’enfants en creche
collective, en fonction des disponibilités.

Et rejoindre une communauté hospitaliére
engagée dans un établissement dynamique !

CENTRE HOSPITALIER ALPES LEMAN

558, route de Findrol - BP - 20500

74130 Contamine-sur-Arve
Tél. : 04 50 82 20 00

Fax : 04 50 82 22 25
www.ch-alpes-leman.fr




ANNONCES DE RECRUTEMENT

ieseavice — DECRUTE CHEF DE CLINIQUE ASSISTANT

D'ONCOLOGIE

DE L'HOPITAL Le service d'oncologie du
Centre Hospitalier Lyon Sud

LYON SUD est une entité de I'Institut

de Cancérologie des Hospices

Civils de Lyon qui regroupe

I'activité de cancérologie de

I'ensemble du CHU de Lyon.

'Hépital dispose d'un plateau technique complet (imagerie morphologique et
interventionnelle, médecine nucléaire, service d'urgence 7j/7, équipe mobile de
soins palliatifs...). Le service s'appuie sur la structure de I'Institut de Cancérologie des
Hospices Civils de Lyon pour toutes les activités transversales (anatomo-pathologie,

biologie moléculaire, recherche clinique...). MISSIONS

L'ACTIVITE D'ONCOLOGIE S’ARTICULE AUTOUR D'UNE PLATEFORME N Prescriptign etsu per\/i_sion des traitements
1 Hépital de jour de 17 lits. ambulatoires avec les internes.

«1service d’hospitalisation de 22 lits. * Prescription et supervision des traitements
*1service de recherche clinique de phase 1. en service pour I'oncologie ORL.

® Consultations d'annonce et de suivi.

® Réponse aux demandes d'avis oncologiques au sein des
services partenaires.

 Participation aux RCP.

* Développement de I'activité de recherche clinique.

e Participation a la dynamique d’enseignement, de formation
continue et d'amélioration des pratiques professionnelles.

Ou sont traités des patients issus des spécialités d'oncologie sénologique et
gynécologique, ORL, digestive et thoracique, en lien étroit avec les médecins
spécialistes d'organe.

L'équipe est composée 3 PU-PH, 1 MCU-PH, 1 Pr associé, 5 PH, 2 CCA.

e Participation a la permanence des soins sous la forme de
garde au service d'accueil (4 a 6 par semestre).

PROFIL DU CANDIDAT

e Titulaire du DES d'oncologie.

° Dynamique, capacité de travail en équipe et en transversal
avec les équipes partenaires.

® Capacité d'adaptation et d'innovation au regard du modele de
fonctionnement de l'oncologie au CHU de Lyon.

Poste disponible : De novembre 2023 a novembre 2025.

CONTACTS Pr Gilles Freyer : gilles.freyer@univ-lyonl.fr | Copie : jonathan.thouvenin@chu-lyon.fr

Notre établissement, I'Hépital Privé Drome Ardéche
est composé de 2 établissements

o La Clinique Générale a Valence : Chirurgie, Endoscopie, Oncologie médicale (chimiothérapie et
hospitalisation), Soins Médicaux et Réadaptation et plateau d’imagerie.

o [Py o La Clinique Pasteur a Guilherand-Granges : Chirurgie dont chirurgie carcinologique (Institut du Sein,

(u‘ e‘ SOuhuIiel m‘e?'e.r Urologie, Digestif...), Urgences, Soins continus, plateau d’imagerie (avec radiologie interventionnelle)

~ e .| o o
Vous étes oncologue méd dynamique en sloriat 2 et de blog,
ef Y En constant accroissement d”activité, nous souhaitons étoffer notre équipe d'oncologie médicale, actuellement composée de

. 0o medicale jeune
une eq‘“pe medll ‘ 2 jeunes oncologues médicaux, basée  la Clinique Générale, un éfablissement  taille humaine situé a Valence. D'autres praticiens
Re‘oig“el'nous . CRur bq\ume ? du centre couvrent également une part de ['activité d'oncologie (gastro-entérologues, radiothérapeute...).

tre Cette équipe travaille en collaboration étraite avec 'ensemble des professionnels de I'établissement (chirurgiens, spécialistes

E““e mer et mOI\N “e.vq -r‘br'ee &) d'organe, médecin généralistes, pharmaciens, IDE, IDEC, ARC....), les radiothérapeutes et les anatomopathologistes (centres

i d’ ui' et d' une vie eq“‘ y dediés a proximité) et les centres experts en oncologie de Lyon ef de Grenoble. Les patients ont un accés larges aux
Besom . r vous ! consultations d'oncogériatrie ef d'oncogénéfique et aux examens de biologie moléculaire tumorale.

la Dl‘ﬁme est iu“es po“ La présence de 2 médecins généralistes (avec DESC de gériatrie, DU de nufrition, et de douleurs/soins

palliatifs) dédiés a la prise en charge des patients oncologiques (dont lits de soins palliatifs) en hospitalisation

conventionnelle, collaborant étroitement avec les oncologues, apporte une grande qualité de soins et une

B Ramsay Santé
B Hopital privé Drome Ardéche

cohérence d'équipe.
: Cette équipe dynamique et impliquée dans la prise en charge des patients du ferritoire, déploie
En TGV : Paris (2h), Lyon, . | i L avec eux de nombreux projets visant a I'amélioration de la prise en charge (ex. déploiement d'une
Marseille et Montpellier (1h)... b b i | activité d'hospitalisation de jour pour les thérapies orales, participation @ une expérimentation

nationale sur le suivi digital des prises en charges en oncologie digestive. .. efc.).

Vous travaillerez sur un site intégrant : Les locaux de consulfation, le service de
o i i chimiothérapie, le service d'hospitalisation, I'accés d tous les soins de support
de qualité ! ¥ i g o de I'établissement (diéféficienne, APA, assistante sociale, psychologue,

™ : douleur, socio-esthéfique, IDEC, IDE d’Annonce. .., I'accés d une
équipe dynamique d’Attachées de Recherche Clinique,
I'Unité de Reconstitufion des Cytotoxiques, le
service de radiologie et le scanner. .. etc.

Quoi de mieux pour une vie
professionnelle et personnelle

MISSIONS
Vlous aurez notamment pour mission de : AVANTAGES
- Prendre en charge le patient  fous les stades de la maladie : consultations d'annonce et de suivis, HDJ - Temps de travail et horaires flexibles.

de chimiothérapies sur site, suivi des chimiothérapies orale. - Téléconsultation.

- Participer aux RCP (communes pour la plupart avec les hapitaux publics a proximité et RCP de recours). - Couverture mutuelle famille avantageuse.

- Participer d la permanence des soins (astreinte d'oncologie partagée avec les généralistes de - Disposilifs d'aide au logement et d I'installation.

I'hospitalisation). - Dispositif spécifique d'accueil sur |'agglomération Valence-Romans pour les salariés en mobilité géographique ef leurs conjoints.
- Participer aux études cliniques dédiées d I'oncologie. - Micro-créche employeur a proximité de I'établissement, selon disponibilité.
- Participer aux expérimentations organisationnelles type article 51. - Self a tarif réduit.
- Participer aux réunions internes d |'établissement (réunions pluridisciplinaires, staffs, CREX, RMM). - Et des dizaines de kilométres de randonnée, de descente en cano ef de pistes de ski a proximité ! .
- Participer d la ?émnrche d'amélioration cu‘;ninue de la qualité de I'établissement. PROFIL : DES oncologie médicale ou reconnaissance équivalente. Pour plus d'i:f()‘,rrr;f!;;:bnf‘:l?,.
e L R . o - :
Paricper aux formafions infernes auprés des soignants DISPONIBILITE : Poste salarié a pourvoir dés que possible. o hésitez pas & contocter notre DRH, Nat g 047575 2436

= nudin.povm@mmsuysume fr
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pegfilgrastim 6 mg/0,6 mI
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Ne laissez pas la neutropénie
fébrile compromettre le programme
de chimiothérapie de votre patient

¥ Fulphila Cxy
solution injectable en seringue préremplie
pegfilgrastim

ﬂulphila@’ est indiqué dans la réduction de la durée
des neutropénies et de I'incidence des neutropénies
fébriles chez les patients adultes traités par une
chimiothérapie cytotoxique pour une pathologie
maligne (a I'exception des leucémies myéloides
chroniques et des syndromes myélodysplasiques).

Cette spécialité est un biosimilaire de Neulasta® 6 mg.

L’utilisation des G-CSF en prophylaxie primaire est recommandée chez les patients soumis a un protocole comportant un risque de neutropénie
fébrile supérieur a 20%, voire compris entre 10 et 20% chez certains patients pour lesquels les facteurs de risque individuels le justifient

(age > 65 ans, stade avancé de la maladie, survenue antérieure d’un ou plusieurs épisodes de neutropénies fébriles, absence d’antibiothérapie
ou de G-CSF, statut nutritionnel altéré, cytopénie liée a un envahissement tumoral médullaire, traitements antérieurs extensifs).

¥ Ce médicament fait I'objet d’une surveillance supplémentaire qui permettra I'identification rapide de nouvelles informations relatives a la sécurité.

Liste I. Médicament soumis & prescription initiale hospitaliere trimestrielle. [Pour une information compléte, consultez le
Le traitement par pegfilgrastim doit &tre instauré et supervisé par un Reésumé des Caractéristiques du Produit sur la base
spécialiste en oncologie et/ou en hématologie. de données publique du médicament en flashant ce

PEG-2022-0175 D1 - Juillet 2022 - Visa n° 22/07/60457929/PM/001

QR Code ou directement sur le site internet :
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr

Retrouvez plus [®%%7[E) Plateforme de Viatris proposant
d'informations sur w07 notamment des contenus promotionnels
P'.F‘ D
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Viatris Médical, 1 bis place de La Défense - Tour Trinity,
92400 Courbevoie - RCS Nanterre 443 747 977




