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DITOE
Chère lectrice, cher lecteur,
Nous voici déjà arrivés au 3ème numéro de notre Revue des internes en oncologie. La RIO est le 
fruit d’un nouveau dynamisme de l’association insufflé par Natacha Naoun lors de ses deux ans 
de présidence, et concrétisé par un bureau à la fois inspiré et inspirant. Deux ans durant lesquels 
beaucoup de choses se sont développées dans l’association, tant sur des actions de formation, que 
de représentation des internes ou encore de recherche ou d’accès à la recherche. Cette 3ème RIO ne 
pouvait débuter que par des remerciements sincères et appuyés envers Natacha et les membres de 
l’association qui ont permis tout cela. 

Vous trouverez dans ce numéro la présentation du nouveau bureau, que j’ai le bonheur de présider, 
et qui est déjà à l’œuvre depuis quelques mois. Il est composé d’internes en oncologie de différents 
semestres et de différentes subdivisions. 

J’y vois aussi l’occasion de mettre en valeur le fait que cette association n’existe et ne vit que par leur 
dévouement et le temps qu’ils y consacrent et je les en remercie pour cela. 

L’associatif est une expérience qui apprend beaucoup, qui enrichie et qui permet de poser un regard 
différent sur l’internat. Nous vous accueillons avec plaisir à nos côtés si vous souhaitez le découvrir. 

Bonne lecture, et à bientôt. 

Matthieu Delaye
Interne en oncologie médicale en Île-de-France

Président de l’AERIO
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C’est un immense plaisir de vous retrouver pour ce nouveau 
numéro de la RIO qui fête déjà ses un an. Cette revue, c’est 
avant tout la vôtre  ! Un moyen d’échanger, de partager, de se 
creuser les méninges mais également une manière de s’informer 
et de se former en toute détente.

Au vu de l’actualité en ce mois de mars 2022, je profite de 
cet éditorial pour vous faire part de notre préoccupation, notre 
inquiétude quant à la guerre en cours sur le vieux continent. 
Nos pensées vont aux victimes et à nos collègues médecins et 
soignants dans les hôpitaux de la région où les dégâts humains 
de la guerre se font visibles. La médecine n’a pas de camp, si 
ce n’est celui de l’intérêt général humain.

Bonne lecture et surtout, n’hésitez pas à nous contacter pour 
partager votre plume !

Paul Matte
Interne en oncologie médicale en Île-de-France

Rédacteur en chef de la RIO

OT DU RÉDAC’ 
CHEFM



R
evu

e d
es In

tern
es en

 O
n

colog
ie

R
I

08

Paul MATTE
Formation, RIO

Natacha NAOUN
Oncolab

Baudouin COURTIER
Vice-président Formation

Julie CHARTIER
Formation, Communication

LE BUREAU DE L’AERIO

Matthieu DELAYE
Président

Adrien ROUSSEAU
Vice-président Représentation

Matthieu ROULLEAUX 
DUGAGE

Trésorier 

Quentin LAUNE
Représentation

Henri PLAIS
Partenariats

Adrien PROCUREUR
Outil numérique

Marc HILMI
Oncolab

Alice BOILÈVE
Oncolab

La fin d’année 2021 aura vu beaucoup de changements au sein du bureau, avec le départ d’une partie 
de l’équipe car désormais séniors, et l’arrivée de la relève. Vous trouverez ci-dessous l’organisation du 
nouveau bureau.
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Comme vous le savez (ou pas !), 
une des missions principales de 
l’AERIO, et qui ont motivé sa créa-
tion initiale, est la formation conti-
nue des internes en oncologie.
À raison d’environ 1 session par 
mois, ce sont des intervenants 
experts de chaque pathologie, 
qu’ils soient oncologues mé-
dicaux/radiothérapeutes, spé-
cialistes d’organe, chirurgiens, 
anatomopathologistes ou radio-
logues qui viennent nous faire 
part de leur expérience, des 
avancées actuelles de leur do-
maine en complétant la forma-
tion à la fac et à l’hôpital.
Nous avons déjà réalisé plu-
sieurs formations sur l’année 
universitaire 2021-2022  : on-

co-endocrinologie, Movember 
sur le cancer de la prostate, can-
cer œsogastrique, onco-immu-
nologie et dernièrement sur les 
médicaments en oncologie. 
L’occasion d’apprendre, mais aus-
si de rencontrer nos confrères in-
ternes d’autres spécialités.
Sous forme de cas cliniques inte-
ractifs ou de cours magistraux, le 
contenu dépend du sujet traité. 
Depuis la pandémie, ces soirées 
sont sous format vidéo à dis-
tance. À terme, elles évolueront 
en un format mixte  : présentiel 
et à distance. 
Les vidéos seront accessibles 
en ligne, aux adhérents de l’as-
sociation, directement via le 
site internet de l’AERIO. Elles ac-

cusent actuellement un retard 
du fait du délai de création de la 
plateforme vidéo sur notre site.  
Cette dernière a fait peau neuve 
et vous permet désormais de 
trouver facilement les vidéos de 
formation en les cherchant par 
thème ou par année. 
D’autres formats ont été déve-
loppés depuis comme la revue 
que vous tenez dans les mains, 
mais aussi la revue de presse 
mensuelle, les semaines post-
congrès ou thématiques, les 
évènements ou journées de for-
mation et bientôt on l’espère des 
ateliers interactifs. Vous retrou-
verez toutes les informations sur 
nos réseaux, ou, si besoin, en 
nous contactant directement. 

3rograPPe SréviVionnel deV forPationV de lȇ$(5Ζ2 Sour la fin dȇannée Vcolaire

 K Avril 2022 : Soirée autour du cancer de l’endomètre, localisé et métastatique (Pr Alexandre, Hôpital 
Cochin, Paris ; Pr Durdux, HEGP, Paris).

 K Mai 2022 : Soirée best of de l’AERIO : les meilleurs articles, commentés par les meilleurs chefs de 
clinique et assistants fraîchement en poste, le tout avec des quiz interactifs !

 K Juin 2022 : Soirée cancer du poumon, portant sur les addictions oncogéniques dans les 
adénocarcinomes, co-animée par les Pr Besse (oncologue médical à Gustave Roussy), Pr Wislez 
(pneumologue à l’hôpital Cochin, Paris) et le Dr Caramella (radiologue à l’Hôpital Marie-Lannelongue).

Ce planning peut être amené à être modulé d’ici la fin de l’année. D’autres projets sont également en 
cours et des informations les concernant arriveront au compte-goutte.
Pour le programme de l’année prochaine, n’hésite surtout  pas à nous contacter si un sujet t’intéresse 
particulièrement et que tu trouves pertinent qu’on en fasse une soirée !

Baudouin Courtier, 
pour l’équipe formation (avec Paul Matte et Julie Chartier)
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REVUE DE PRESSE
L’équipe de la revue de presse se 
réunit une fois par mois. 
Chaque membre se voit attribuer 
une revue et y sélectionne un 
article de son choix, qu’il a trouvé 
important, original, novateur… 
La revue de presse n’a pas vocation 
à être exhaustive mais plutôt à 
faire découvrir des articles et à 
amener discussion et réflexion.  
Elle est publiée chaque mois sur  
le site de l’AERIO. 
Bonne découverte !

PARTICIPANTS

Julien Vibert (Paris)

Julie Chartier (Paris)

Léah MaillyGiacchetti (Paris) 

Matthieu Delaye (Paris)

Adrien Rousseau (Paris)

Pauline Corbeaux (Lyon)

Matthieu Roulleaux-Dugage (Paris), 

Marc Nourrit (La Réunion)

Arnaud Saillant (Poitiers)

Adrien Procureur (Paris)
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Adjuvant Palbociclib for Early Breast Cancer: The PALLAS Trial 
Results (ABCSG-42/ AFT-05/BIG-14-03)  
Michael Gnant  et al. JCO

Les inhibiteurs de CDK 4/6 ont 
amélioré le pronostic des pa-
tients avec un cancer du sein 
avancé, notamment le palbo-
ciclib qui, associé à une hormo-
nothérapie, augmente la PFS 
dans trois essais contrôlés ran-
domisés (Paloma). Les effets 
secondaires étaient principale-
ment une neutropénie réver-
sible, avec un profil de tolérance 
globalement bon. L’étude de 
phase trois PALLAS étudie le pal-
bociclib en adjuvant. 

Il s’agissait d’une étude de phase 
trois multicentrique randomi-
sée, en ouvert, de financement 
industriel. Il existait un comité 
d’adjudication indépendant. La 
population source était les pa-
tients avec un cancer du sein 
de stade II ou III hormono-dé-
pendant d’au moins 18 ans. Les 
patients devaient avoir terminé 
la chirurgie, la radiothérapie et 
la chimiothérapie si indiquée. La 
thérapie endocrinienne devait 
démarrer dans les 12 mois sui-
vant le diagnostic. Il y avait une 
randomisation par blocs per-
mutés, en 1 pour 1. Les patients 
recevaient soit deux ans de pal-
bociclib avec l’hormonothérapie 
standard, soit l’hormonothé-
rapie standard seule. Il existait 
une stratification sur le stade 
anatomique, la chimiothérapie 
adjuvante, l’âge et la région géo-
graphique. Le palbociclib était 
démarré à la dose de 125 mg/jour 
de J1 à J21 pour des cycles de 28 
jours. L’hormonothérapie était 
donnée pour une durée de cinq 
ans. Le critère de jugement prin-

cipal était la survie sans progres-
sion invasive. Les deux groupes 
étaient comparables. Il s’agissait 
principalement de stade IIB ou 
III, avec un T2 dans la moitié des 
cas, un envahissement ganglion-
naire dans 87 % des cas, un 
grade I ou II dans 67 % des cas, 
une chimiothérapie adjuvante 
ou néoadjuvante dans 82 % des 
cas. Il y avait 50,4 % de femmes 
ménopausées. Il y avait 0,6 % 
d’hommes. En termes de résul-
tats, il n’y avait pas de différence 
significative à quatre ans sur la 
survie sans progression invasive 

ni sur la survie globale, ni sur la 
survie sans récidive locorégio-
nale. Ces résultats étaient glo-
balement homogènes dans tous 
les sous-groupes. En termes 
d’effets secondaires, il y avait 
surtout plus de neutropénie, 
d’anémie, de thrombopénie, de 
fatigue, de nausées, d’alopécie 
et de diarrhée dans le groupe 
palbociclib. Ces résultats dif-
fèrent de l’étude monarchE, qui 
avait montré un bénéfice en 
survie sans progression inva-
sive pour les patients traités en 
adjuvant par abémaciclib.
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Cette étude de phase 3, KAITLIN, 
comparait le trastuzumab-em-
tansine plus pertuzumab ver-
sus taxanes plus trastuzumab 
et pertuzumab après la chimio-
thérapie standard par anthra-
cyclines pour les patientes avec 
un cancer du sein localisé HER2 
+ à haut risque N + et/ou T≥2). 
L’objectif était également de 
montrer la bonne tolérance, en 
maintenant une efficacité simi-
laire, afin d’épargner les taxanes 
aux patientes. Il s’agissait d’un 
essai randomisé multicentrique 
en ouvert dans près de 288 
centres. Il existait un comité 
d’adjudication indépendant en 
aveugle. Les patientes ont été 
randomisées en un pour un avec 
des permutations par blocs. Il 
existait une stratification par ré-
gion, statut ganglionnaire, statut 
des récepteurs aux hormones, 
et type d’anthracycline. Les deux 
critères d’efficacité principaux 
étaient la survie sans progres-
sion invasive dans la population 
N+ et dans la population globale. 
Les deux populations étaient ré-
parties de la même manière. Il 
s’agissait quasi exclusivement 
de femmes, avec un âge médian 

Il s’agissait d’une analyse de base 
de données rétrospective, avec 
analyse multivariée pour estimer 
le rôle de la douleur dans le taux 
d’emploi et les caractéristiques 
financières des survivants au 
cancer. Seuls 43 % des adultes 
survivant de cancer ne rappor-

à 51 ans, 60 % blanches, meno-
pausées pour 46 % d’entre elles, 
avec principalement des tu-
meurs entre 2 et 5 cm (60 %), en-
vahissement ganglionnaire dans 
90 % des cas, récepteurs aux 
hormones positifs dans 55 % des 
cas, HER2 +++ dans 80 % des cas. 
À trois ans, il n’existait pas de 
différence en survie. Dans tous 
les sous-groupes l’effet était le 
même. En termes d’effets secon-

tait aucune histoire douloureuse 
sur les sept derniers jours. Les 
individus qui reportaient des 
douleurs avaient une probabi-
lité plus importante de moins 
bon emploi, de retraite précoce, 
de se sentir moins productifs 
et de manquer de confiance.  

daires, il existait un nombre d’ef-
fets secondaires de grade III ou 
sérieux similaires dans les deux 
groupes. En revanche il y avait 
plus d’effets menant à l’arrêt des 
thérapies ou à une diminution de 
dose dans le groupe traité par 
trastuzumab-emtansine + pertu-
zumab. En termes de qualité de 
vie, celle-ci était significativement 
meilleure avec le groupe trastu-
zumab-emtansine pertuzumab.

Ceux qui avaient des douleurs 
étaient également plus à risque 
d’avoir des problèmes de dettes, 
et/ou d’incapacité à payer les 
factures médicales. Il y avait 
une relation dose effet entre la 
douleur et les conséquences so-
cio-professionnelles. 

Impact of Pain on Employment and Financial Outcomes Among Cancer Survivors 
Michael T. Halpern et al. JCO

Trastuzumab Emtansine Plus Pertuzumab Versus Taxane Plus Trastuzumab Plus 
Pertuzumab After Anthracycline for High-Risk Human Epidermal Growth Factor 
Receptor 2–Positive Early Breast Cancer: The Phase III KAITLIN StudyMichael 
Ian E. Krop, et al. JCO
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Adjuvant Pembrolizumab after Nephrectomy in Renal-Cell 
Carcinoma
Choueiri TK, et al.  N Engl J Med. 2021

Il n’existe pas de traitement ad-
juvant ayant montré un béné-
fice évident dans le cancer du 
rein, même à haut risque de 
récidive. Depuis l’étude S-TRAC, 
le sunitinib a une autorisation 
sur le marché américain mais 
pas ailleurs du fait d’un rapport 
bénéfice-tolérance insuffisant. 
Dans la KEYNOTE 564, étude de 
phase 3 randomisée, en double 
aveugle, muticentrique, interna-
tionale, le pembrolizumab est 
étudié contre placebo en adju-
vant après néphrectomie chez 
des patients avec un cancer du 
rein à haut risque de récidive 
(tumeur de stade 2 avec grade 
4 histologique ou une différen-
ciation sarcomatoïde, ou tumeur 
de stade 3 ou plus, ou envahis-
sement ganglionnaire). Etaient 
également inclus des patients 
avec une maladie oligométasta-
tique dont l’intégralité de la ma-
ladie pouvait être résécable. 

Les patients du bras expérimen-
tal recevaient du pembrolizu-
mab à la dose de 300 mg toutes 
les 3 semaines jusqu’à progres-
sion, effet indésirable majeur 
ou jusqu’à un maximum de 17 
cycles. Ce bras était comparé à 
un placebo. 

Le critère de jugement principal 
de cette première analyse in-
termédiaire pré-spécifiée était 
la DFS. L’OS, la sécurité et des 
questionnaires de qualité de vie 
étaient également mesurés. 

994 patients ont été inclus, dont 
496 dans le bras expérimental. 
L’âge médian était de 60 ans. 
86  % des patients avaient une 

maladie de risque intermédiaire 
à haut, 8 % à haut risque et 6 % 
avaient une maladie oligométas-
tatique. 

L’étude est positive sur son CJP 
avec une diminution du risque 
décès ou de récurrence de 32 %. 
Les récurrences étaient princi-
palement à distance. Bien que 
l’OS médiane soit non atteinte, 
les premiers résultats en OS 
montrent un HR à 0,54. Dans les 
analyses en sous-groupes, le bé-
néfice est retrouvé chez les pa-
tients ayant une maladie oligo-
métastatique malgré leur faible 
effectif. En revanche le bénéfice 
apparait surtout dans le sous-
groupe avec un score combiné 
PD-L1 supérieur ou égal à 1. Les 
données de sécurité sont habi-

tuelles, avec 30 % d’effets secon-
daires de grade supérieurs à 3 
dans le bras expérimental versus 
19 % dans le bras placebo. Il n’y 
avait pas de décès toxique. Les 
données de qualité de vie sont 
également satisfaisantes avec 
une amélioration des scores  
FKSI-DRS et EORTC QLQ-C30. 

Ainsi, le pembrolizumab pour-
rait s’imposer comme nouveau 
standard en adjuvant dans les 
cancers du rein à haut risque 
après néphrectomie, d’autant 
que la mise à jour faite à l’ASCO 
GU 2022 confirme ces résultats 
impressionnants. Il sera intéres-
sant de regarder les critères re-
tenus par les autorités dans leur 
autorisation.
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Immune-mediated diseases associated with cancer risk
Ming-Ming He et al. JAMA oncol.

Le surrisque de cancer chez les 
patients atteints de maladies 
auto-immunes a été principale-
ment mis en évidence dans des 
études rétrospectives. Il concer-
nait avant tout des cancers pri-
mitifs des organes atteints par 
la maladie auto-immune  : can-
cer colorectal dans les MICI, tu-
meurs des voies biliaires dans 
les cholangites sclérosantes 
primitives (CSP), CHC dans les 
hépatites auto-immunes etc. 
Néanmoins, un sur-risque de 
cancer «  à distance  » a été mis 
en évidence pour certaines pa-
thologies comme les CHC chez 
les patients atteints d’une recto-
colite hémorragique (RCH). 

Cette étude s’inscrit dans une 
étude plus large de cohorte 
prospective anglaise, UK Bio-
bank study,  qui s’intéresse aux 
facteurs génétiques et environ-
nementaux de cancers. Les au-
teurs ont étudiés la survenue de 
cancers chez les patients décla-
rant une maladie auto-immune. 

Parmi les 478753 patients de la 
cohorte, 61496 (13 %) avaient au 
moins une pathologie auto-im-
mune (l’asthme, la polyarthrite 
rhumatoïde et la RCH étaient les 
plus représentées). 

La présence d’une pathologie 
auto-immune est associée à un 
risque plus important de cancer 
(HR  : 1.08). Les auteurs confir-
ment le sur-risque de cancer 
« local » pour un certain nombre 
de pathologie  : CSP et tumeurs 
hépatobiliaires (HR  : 42), hépa-
tite auto-immune et CHC (HR 
21.26) mais aussi asthme et tu-
meur bronchique (HR  : 1.34)… 
Ils retrouvent également le sur-

risque « à distance » comme les 
cancers l’oropharynx dans les 
hépatites auto-immunes (HR 
27.7), PTI et CHC (HR 11.96),  
Guillain-Barré et sarcome des 
tissus mous (HR  : 11.17). Cer-
taines associations étaient in-
verses avec, par exemple, une 
diminution du risque de cancer 
de la prostate en cas de polyar-
thrite rhumatoïde. 

Les auteurs proposent plusieurs 
hypothèses pour expliquer ces 
variations du risque. Concernant 
les cancers «  locaux  », l’hypo-
thèse est celle d’une inflamma-
tion chronique et d’une dysré-
gulation immunitaire favorable 
à la carcinogénèse. Concernant 
les cancers à distance, l’hypo-
thèse proposée est celle d’une 
dysrégulation immunitaire, mé-
diée en partie par un microbiote 
aberrant, le niveau de preuve 
le plus élevé concernant l’axe 
«  gut-oral  » pour le sur-risque 
dans le cancer de l’oropharynx 
dans les MICI. Un point relati-
vement peu abordé, et c’est le 

défaut majeur de cette étude, 
concerne les prises médicamen-
teuses anti-inflammatoires et im-
munosuppressives. En effet, les 
traitements étaient simplement 
rapportés par les patients, avec 
les biais de déclaration que cela 
peut sous-tendre, sans notion de 
dose ou de durée. Bien que des 
ajustements aient été faits sur les 
médications, leur impact ne peut 
être réellement étudié du fait de 
l’imprécision de leur recueil. Les 
auteurs citent plusieurs articles 
rassurants sur le risque de can-
cer sous traitement anti-inflam-
matoire ou immunosuppresseur 
mais leur implication  dans les 
résultats observés ne peut être 
écartée à l’heure actuelle.  

Cette étude importante invite 
à la prudence chez les patients 
atteints de maladies auto-im-
munes et pousse à développer 
des surveillances particulières 
chez ces patients, certaines 
étant déjà réalisées actuelle-
ment, mais d’autres étant à dis-
cuter et développer. 
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GLIOBLASTOME DE L’ADULTE 
MUTÉ H3K27M

Bien qu’il s’agisse de la tumeur cérébrale primitive la plus fréquente, le glioblastome reste une tu-
meur rare et représente environ 3500 cas par an en France, avec une majorité d’hommes. La mutation 
H3K27M, fréquemment retrouvée dans les gliomes diffus du tronc de l’enfant, serait présente dans 
près de la moitié des gliomes centraux des jeunes adultes [1] et pourrait représenter 20 % des glioblas-
tomes de l’adulte [2].

%iologie Poléculaire
H3K27M est une mutation des histones dont l’altération épigénétique entraîne la stimulation de voies 
de prolifération cellulaire. Les glioblastomes présentant une mutation H3K27M ne sont pas méthylés 
MGMT [3]. Il existe fréquemment des co-mutations de TP53 ou PDGFR. En revanche cette altération est 
exclusive des mutations IDH1/2 et de la codélétion 1p19q qui peuvent procurer une meilleure survie [4]. 

3réVentation clinico�radiologiTue
Si la présentation clinique est similaire par rapport à un glioblastome classique (hypertension intracrâ-
nienne, épilepsie, déficit focal), il semblerait que les localisations cérébelleuses soient beaucoup plus 
fréquemment H3K27M mutées [5].

Traitement
À l’heure actuelle le traitement est le même que celui des glioblastomes classiques, soit résection chirur-
gicale suivi d’une radiothérapie externe entre 54 et 60Gy concomitante au témozolomide, poursuivi pour 
6 cycles en adjuvant [6]. Cependant, la localisation souvent centrale des glioblastomes H3K27M peut 
compromettre la solution chirurgicale, et l’absence de méthylation MGMT fait questionner l’intérêt du 
témozolomide. 

3erVSectiveV
L’ONC201 est un antagoniste sélectif des récepteurs dopaminergiques D2/3, de la famille des récepteurs 
couplées à une protéine G qui activent des voies de prolifération. Cette molécule a l’avantage de franchir 
la barrière hémato-encéphalique et d’exercer une activité antitumorale indépendante de P53 [7].  Elle 
a été testée sur une série de 7 adultes mutés, à la dose de 625mg par semaine [8]. Une réponse com-
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plète en 3ième ligne a pu être observée, et le patient était toujours sous traitement (>17 mois). Un autre 
patient a pu obtenir une stabilité pendant plus de 12 mois. La tolérance semble être excellente, et une 
demande de traitement compassionnelle est possible pour les patients en situation d’impasse théra-
peutique. Les autres  approches innovantes comprennent un cancer vaccine [9] et des CAR-T cell dirigés 
contre H3K27M, où 3 des 4 patients traités ont présenté une amélioration clinique et radiologique [10].

Adrien Rousseau
Interne en oncologie médicale
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/eV VarcoPeV g\nécologiTueV Vont deV SatKologieV rareV SarPi leVTuelV la claVVification de lȇ206 
de ���� reconna°t � forPeV SrinciSaleV � léioP\oVarcoPeV� VarcoPeV du VtroPa endoPétrial �de 
EaV et de Kaut grade�� VarcoPeV indiérenciéV de lȇutéruV� et adénoVarcoPeV� /eV autreV forPeV� 
noPEreuVeV� Vont e[ceStionnelleV� /eV carcinoVarcoPeV� Tui Veront évoTuéV en fin dȇarticleV� 
Vont Paintenant rattacKéV au[ tuPeurV éSitKélialeV utérineV� 
/eV VarcoPeV reSréVentent environ �b � deV cancerV de lȇutéruV� PaMoritairePent reSréVentéV 
Sar leV léioP\oVarcoPeV et leV VarcoPeV du VtroPa endoPétrial�
/ȇ¤ge Pédian Ve Vitue entre �� et �� anV PaiV on leV rencontre ¢ touV leV ¤geV cKe] lȇadulte�
Ζl e[iVte une diVSarité géograSKiTue� ceV cancerV étant � ¢ � foiV SluV fréTuentV cKe] leV fePPeV 
africaineV (1)�

/éioP\oVarcoPeV

0.4/100 000 habitants en Europe 
du Nord, le plus souvent entre 
45 et 59 ans (2).

La prise en charge des formes 
localisées est chirurgicale. Les 
ovaires peuvent être préservés 
chez les femmes en âge de pro-
créer (3  % de métastases ova-
riennes environ, souvent dans 
un contexte d’envahissement 
péritonéal) (3-4).

Pas de curage en l’absence de 
point d’appel radiologique ou 
per-opératoire. En effet, les 
métastases ganglionnaires sont 
rares et surviennent habituelle-
ment dans un contexte de mala-
die déjà métastatique (5).

Le taux de récidives après 
chirurgie est important, entre 
50 et 73  %, avec une survie à  
5 ans entre 15 et 50  %. Les ré-
cidives interviennent essentielle-
ment au niveau pulmonaire, la 
récidive locale étant la deuxième 
en incidence. Le stade FIGO est 
l’élément pronostique essentiel, 
et parmi les stades I et II (mala-
die limitée au pelvis), la résection 
complète, la présence d’envahis-
sement vasculaire et la quantité 
de mitoses sont les principaux 
éléments pronostiques (6-8).

Pas de traitement adjuvant va-
lidé à ce jour dans des études 
de grande ampleur. Cependant 
tendance non significative à un 
bénéfice de la chimiothérapie 
en termes de récidive métasta-
tique, notamment chez les pa-
tientes avec une pathologie li-
mitée à l’utérus ou ses séreuses 
(stade I à IIIA) (9-12). Pautier 
et al. retrouvent un bénéfice 
en survie sans récidive à 3 ans 
d’une chimiothérapie par 4 cure 
d’API (doxorubicine, cisplatine et 
ifosfamide), avec une tendance 
non significative à un bénéfice 
en survie totale (10). Hensley 
et al. retrouvent un taux de 
survie sans récidive paraissant 
intéressant dans deux études 
mono-bras testant 4 cycles de 
gemcitabine et docetaxel plus 
ou moins suivis de 4 cycles de 
doxorubicine (11-12).

Pas de bénéfice décrit de la ra-
diothérapie adjuvante (13).

En cas de métastases (notam-
ment pulmonaires) résécables, la 
chirurgie doit être le traitement 
de première intention, avec un 
bénéfice en survie globale (14-
16). Des résections itératives 
semblent légitimes, et sont au 
moins à discuter notamment 

chez des patientes jeunes et 
en bon état général par ailleurs 
sur des maladies oligo métasta-
tiques (17). 

Devant des pathologies avan-
cées et métastatiques non résé-
cables, les traitements les plus 
efficaces sont les associations de 
chimiothérapies, notamment : 

 L Ifosfamide et doxorubicine : Sut-
ton et al. (18) rapportent 30 % 
de réponses objectives avec 
des doses relativement faibles 
de produit (Ifosfamide 5g/m² et 
Doxorubicine 50mg/m²).

 L Gemcitabine et docetaxel : 
Hensley et al (19) rapportent 
50% de taux de réponse avec 
une médiane de survie sans 
progression de 5.6 mois chez 
34 patientes dont 16 pré-trai-
tées par un protocole incluant 
de la doxorubicine. 

 L Doxorubicine et dacarbazine.

Une étude de phase III a été 
menée par Seddon et al. ne re-
trouvant pas de différence entre 
doxorubicine seule et doce-
taxel - gemcitabine (20), avec des 
taux de survie sans progression 
de 46  % à 24 semaines et des 
médianes de survie sans pro-
gression de 23 semaines dans 
les deux groupes.
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A noter que les résultats entre 
doxorubicine et ifosfamide et 
doxorubicine seule sont simi-
laires dans les léiomyosarco-
mes, et que l’association doxo-
rubicine-dacarbazine semble 
significativement meilleure que 
doxorubicine-ifosfamide. Les 
léiomyosarcomes sont a priori 
de mauvais répondeurs à l’ifos-
famide (21-22) ce qui mène sou-
vent à la prescription de doxo-
rubicine en monothérapie ou 
d’une autre association.

En termes de mono-chimiothé-
rapie, l’ifosfamide, la doxorubi-

cine et le gemcitabine sont les 
plus efficaces, avec des taux de 
réponse entre 15 et 25 % (23-24).

La trabectidine est validée en 
2ème ligne de traitement (dans un 
schéma administrant 1.5mg/m² 
toutes les 3 semaines plutôt que 
0.58mg/m² toutes les semaines 
3 semaines sur 4 qui semble 
moins efficace) (25).

Le pazopanib a été validé dans une 
étude multi-sarcome de patients 
largement pré-traités, avec un bé-
néfice en survie sans progression 
mais pas en survie globale (26). 

Toujours chez les patients pré-trai-
tés, la dacarbazine, éventuelle-
ment en association avec la gemci-
tabine chez les patientes ne l’ayant 
pas déjà reçu, est une option (27).

Une étude de phase III comparant 
Dacarbazine et Eribuline a conclu 
à la supériorité de cette dernière, 
mais l’analyse en sous-groupe ne 
retrouvait pas de différence au 
sein des léiomyosarcomes (28).

Le paclitaxel, le cisplatine, l’éto-
poside et le topotécan en mo-
nothérapie ont des taux de ré-
ponse 

6arcoPeV du VtroPa endoPétrial
Sarcomes du stroma endométrial de bas grade

La chirurgie est le traitement de 
première intention si possible. 
Il n’existe pas de bénéfice et 
donc pas d’indication au curage 
ganglionnaire. La préservation 
ovarienne peut se discuter, mais 
le taux de récidive augmente 
alors très fortement (31). 

Aucune indication à une chimio-
thérapie ou à une radiothérapie 
adjuvante. Les résultats sont 
conflictuels pour la radiothéra-
pie, mais cette dernière reste 
difficile à proposer au vu de l’ex-
cellent pronostic global (1). Elle 
peut éventuellement se discuter 
en comité pluridisciplinaire dans 
des cas précis.

Intérêt possible (voire même 
probable) d’un traitement an-
ti-hormonal adjuvant (32).

Dans les formes avancées et mé-
tastatiques, les traitements de 
première ligne sont des anti-hor-
monaux à base d’analogues de 
la progestérone ou d’inhibiteurs 
de l’aromatase (33-37).

Le Tamoxifène et les traite-
ments hormonaux substitutifs 
sont contre-indiqués chez ces 
patientes du fait d’un sur-risque 
de récidive (36-37).

Les sarcomes du stroma en-
dométrial de bas grade sur-
viennent habituellement entre 
40 et 55  ans, dans un cas sur 
deux en pré-ménopause (29).

Leur pronostic global est bien 
meilleur, avec une survie à 
5  ans de 85  % et à 10 ans de 
70 %, 100 % et 90 % si la tumeur 
est limitée à l’utérus (mais seu-
lement 50 % en cas de tumeur 
de stade III ou IV (30)). Environ 
un tiers des patientes opérées 
récidive, parfois tardivement. La 
positivité des marqueurs hor-
monaux est un facteur de bon 
pronostic (1).

Sarcomes du stroma endométrial de haut grade
Âge médian entre 50 et 60 ans 
(1, 38). 

Le pronostic est très différent des 
formes de bas grade, avec une 
survie à 5 ans d’environ 40 %, et 
une survie médiane de 1 à 2 ans.

Le traitement de première in-
tention est la chirurgie, sans cu-
rage si les ganglions sont sains 
macroscopiquement et à l’ima-
gerie. Pas d’indication à une hor-
monothérapie adjuvante.

La radiothérapie adjuvante n’est 
pas fermement recommandée 
mais quelques séries de cas sont 
en faveur et elle peut être discu-
tée au cas par cas (39-40).

La chimiothérapie adjuvante 
n’est pas recommandée faute de 
données, à discuter selon les cas. 

À la phase métastatique, pas de 
recommandation particulière 
par rapport aux sarcomes des 

tissus mous. La première ligne 
de traitement peut être de la 
doxorubicine, une association 
doxorubicine-ifosfamide ou 
doxorubicine-dacarbazine (très 
peu de données disponibles 
dans cette sous population) (41). 
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Les sarcomes utérins indifférenciés sont actuellement traités de manière similaire aux sarcomes du 
stroma endométrial de haut grade, bien qu’il n’y ait pas de continuum entre les deux entités. 

mandation de curage. Pas de 
recommandation ferme concer-
nant les annexes (1, 44).

Pas de bénéfice démontré des 
traitements adjuvants, et poten-
tiel effet délétère de la radiothé-
rapie (43-44).

Les adénosarcomes du col ont 
un meilleur pronostic que ceux 
du corps (30  % versus 5  % de 
récidives). La présence d’un pé-
dicule tumoral est un facteur 
protecteur pour les formes cervi-
cales et utérines. La présence de 
tissu hétérologue est un facteur 
péjoratif pour les formes cervi-
cales, et la présence d’un enva-
hissement lymphovasculaire est 
péjorative pour les formes uté-
rines (44).

Il n’existe pas de recommanda-
tion forte pour les formes mé-
tastatiques ou avancées.

En présence d’overgrowth, la 
prise en charge est celle des 
sarcomes des tissus mous de 
haut grade. En l’absence d’over-
growth, elle repose notamment 
sur la positivité des récepteurs 
hormonaux. 

$dénoVarcoPeV
Le pic d’incidence se situe dans 
le 6ème ou la 7ème décennie mais il 
est possible à tous les âges (43). 
Ce sont des tumeurs épithé-
lio-mésenchymateuses faites 
de tissu épithélial bénin et de 
tissu mésenchymateux malin. 
On parle d’adénosarcome avec 
overgrowth sarcomateuse si la 
composante mésenchymateuse 
est de haut grade et correspond 
à plus de 25 % du tissu total.

15-25  % de récidive, 45-70  % si 
overgrowth. Survie de 80 % mais 
seulement 20-30  % si présence 
d’overgrowth (1). 

La chirurgie est ici encore le pi-
lier du traitement si possible. 
L’extension ganglionnaire est 
rare et il n’existe pas de recom-

&arcinoVarcoPeV �actuellePent claVVéV coPPe carcinoPeV utérinV�

Les carcinosarcomes sont consti-
tués de deux contingents de 
tissu malin distincts mais intri-
qués, l’un épithélial, l’autre mé-
senchymateux. Ils surviennent 
habituellement dans la 9ème dé-
cennie (45). 

Le traitement de première inten-
tion est chirurgical, avec annexec-
tomie et curage ganglionnaire.

Ce sont des tumeurs extrême-
ment agressives, avec une sur-
vie à 5 ans d’environ 30 % (50 % 
dans les stades 1) (46). 

De ce fait, les traitements ad-
juvants par chimiothérapie et 
radiothérapie sont validés dans 
cette indication, avec des proto-
coles à base de platine, de pa-
clitaxel et d’ifosfamide (13, 47).

Dans les formes métastatiques 
ou non résécables, l’association 
carboplatine-paclitaxel est non 
inférieure à l’association ifos-
famide-paclitaxel en première 
ligne avec une tendance vers 
une amélioration du pronos-
tic (48).
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48. Powell MA, Filiaci VL, Hensley ML et al. Randomized Phase III Trial of Paclitaxel and Carboplatin Versus Paclitaxel and Ifosfa-
mide in Patients With Carcinosarcoma of the Uterus or Ovary: An NRG Oncology Trial. J Clin Oncol. 2022 Jan



R
evu

e d
es In

tern
es en

 O
n

colog
ie

R
I

22

Oncolab, quésako ?
Pour vous aider à mener vos premiers travaux de recherche, l’AERIO s’est mobilisée pour mettre au point 
un outil à votre service : l’application Oncolab ! Il s’agit d’une application créée par des internes pour les 
internes mais aussi pour les jeunes chefs et assistants et développée par notre partenaire 360 Medics.

Elle permet le partage de sujets de recherche par des seniors pour des jeunes oncologues motivés à 
s’investir. Le tout assorti d’un suivi de la réalisation de ces projets par un comité pédagogique, composé 
de membres de l’AERIO et d’enseignants. 

Pour quoi faire ?
Suite à une enquête de l’AERIO en 2019 (https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2019.02.009), le constat est 
sans appel : malgré une forte envie de s’investir en recherche, seule une minorité d’internes avait pu 
concrétiser au moins un travail de recherche pendant son internat. Le manque de temps mais aussi le 
manque de sujets et d’encadrants disponibles sont les principaux obstacles.

De plus, avec la mise en place de la réforme du 3ème cycle et la modification de la maquette de notre DES, 
il est obligatoire d’avoir soumis ou publié au moins un travail original dans une revue à comité de lecture 
à la fin de l’internat.

Comment ça marche ?
Nous avons sollicité l’ensemble des enseignants et des groupes coopérateurs afin qu’ils nous commu-
niquent des projets n’ayant pas encore pu être menés à bien. Ces sujets sont ensuite publiés sur l’appli-
cation et classés par thématiques d’intérêt. De votre côté, vous êtes invités à créer un profil sur l’appli-
cation avec le type de travaux et les thématiques qui vous intéressent. En fonction de cette recherche, 
l’application vous proposera des sujets adaptés. Vous pouvez candidater au projet qui vous correspond 
et le comité pédagogique Oncolab s’occupera de vous mettre en relation avec le porteur du projet. Atten-
tion, s’il s’agit d’un projet de thèse, le lien devra également être fait avec votre coordonateur local de DES.

Pour qui ?
Tous les internes, dès le premier semestre (il y aura également des projets simples disponibles) mais 
aussi les jeunes chefs et assistants. L’application permet également de constituer des groupes d’internes 
autour d’un même projet pour augmenter sa puissance, par exemple en organisant un recueil multi-
centrique.
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RECHERCHE  :  
PRÉSENTATION 
DE L’APPLICATION 
ONCOLAB
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Pour créer votre profil, vous devez passer par l’application 360 Medics si vous ne l’avez pas encore télé-
chargée. L’appli est gratuite et vous permet également de profiter de l’outil 360 Medics (base de données 
médicament notamment). Une fois votre compte créé, l’appli Oncolab-AERIO est accessible par simple 
recherche et vous pourrez compléter votre profil en un clic !

Une question sur l’appli et son fonctionnement ? 
Écrivez-nous à aerio.oncolab@gmail.com :)

L’application doit être fonctionnelle au printemps 2022.  
Suivez-nous de près pour suivre son lancement ! 
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Internes de phase socle en oncologie 

Recommandations sur le cancer du sein localisé 

RECHERCHE  : 
RÉSUMÉ DES 
PUBLICATIONS 
DE L’AERIO

Participer et promouvoir la recherche fait partie intégrante des missions de l’AERIO. Voici un résumé 
des articles récents que l’association a directement publiés ou auxquels elle a apporté une aide. 

(1)  Hilmi M, Ashton E, Delaye M, Giraud P, Neuzillet C, Spano JP, Gligorov J, Ollivier L, Rousseau A, Naoun N, Boilève A. Objectifs, motivations 
et difficultés des internes en phase socle en oncologie. Bull Cancer. 2021 Nov 19:S0007-4551(21)00444-6.
(2)  Cren PY, Chartier J, Penel N, Huguet F, Spano JP, Ollivier L, Delaye M, Turpin A. La phase socle en oncologie : retour d’expérience sur les 
trois premières années d’application de la réforme du troisième cycle. Bull Cancer. 2022 Feb 4:S0007-4551(22)00039-X.

(1) © Traitements locorégionaux des cancers du sein infiltrants non métastatiques, Collection Recommandations et référentiels, octobre 
2021.

Deux articles, complémentaires 
l’un de l’autre, et publiés côte à 
côte dans le même journal, ont 
relayé le ressenti et les attentes 
des internes en phase socle en 
oncologie. 

 L Le premier [1], présente les ré-
sultats d’un questionnaire dis-
tribué aux internes en phase 
socle d’oncologie de 2020. Il 
se concentre sur les motiva-
tions qui ont orienté l’interne 
vers l’oncologie, ainsi que sur 
les souhaits, craintes et ques-
tionnements futurs. Il montre 

L’AERIO a participé, aux côtés d’autres associations et sociétés savantes, à l’élabora-
tion des recommandations de l’INCA concernant les traitements locorégionaux des 
cancers du sein infiltrant non métastatiques [1]. 

notamment que le choix entre 
oncologie médicale et oncolo-
gie radiothérapie est indéfini 
en début de cursus et que la 
recherche clinique intéresse 
une majorité des internes. 
Il montre également que le 
temps de travail rapporté est 
en majorité supérieur aux 48h 
légales et que l’accès aux de-
mi-journées de formation est 
très limité. 

 L Le second [2], présente le 
résultat d’un questionnaire 
soumis aux 3 premières pro-

motions d’internes en phase 
socle depuis la réforme du 
3ème cycle. Il se concentre sur 
les aspects de la formation 
théorique et pratique reçue. 
Il met notamment en évi-
dence une grande hétérogé-
néité dans l’organisation des 
cours locaux en fonction de 
la ville d’internat, une adhé-
rence mitigée aux cours sur 
la plateforme SIDES NG et un 
accès très limité aux deux de-
mi-journées de formation. 
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Utilisation de Twitter en oncologie 

Soins de support / soins palliatifs et internes en oncologie 

(1)  Issoufaly I, Andraud M, Lonca L, Gignoux P, Nourrit M, Bougas S, Escarmant P, Ducreux M, Encaoua J, Delaye M, Khettab M. L’internat 
d’oncologie en Outre-Mer français. Bull Cancer. 2022 Jan 20:S0007-4551(22)00002-9. French.

(1)  Roulleaux Dugage M, Naoun N, Bommier C, Michalet M, Loriot Y, Blanchard P, Hilmi M, Soria JC. Twitter as a Medical Media Among 
French Young Oncologists: Results from a National Survey. J Cancer Educ. 2021 Nov 26:1–6.

(1)  Peinoit A, Delaye M, Naoun N. Évolutions des attentes et de l’intérêt pour les soins de support des internes en oncologie français. Bull 
Cancer. 2021 Oct 20:S0007-4551(21)00377-5

L’internat en oncologie dans les DOM-TOM est très confidentiel et peu d’internes ont été formés ces 
dernières années. Pourtant, il connait certaines particularités qui le rendent intéressant et dynamique. 
Il existe, de plus, un enjeu majeur de démographie médicale sur ce territoire. L’AERIO, en tant qu’asso-
ciation de tous les internes en oncologie français, a travaillé aux côtés des équipes universitaires et d’an-
ciens internes de ces subdivisions sur un article de présentation de l’internat en oncologie en Outre-Mer 
français [1]. 

Ce travail [1] présente le résultat d’un questionnaire adressé aux internes en oncologie et en hématolo-
gie concernant le rôle que peut avoir Twitter dans leur formation. Il apparait que plus des deux tiers des 
internes interrogés n’utilisent pas le réseau social. Ceux qui l’utilisent, le font rarement et ne publient que 
peu leurs propres messages, préférant plutôt le retweet. Ils suivent principalement des experts interna-
tionaux, des journaux médicaux ou des sociétés savantes. 

Cette tribune libre [1] récapitule l’évolution des attentes des internes concernant leur formation sur les 
soins de support et soins palliatifs. Si cet enseignement est abordé tôt dans le cursus de l’interne en on-
cologie, il manque de constance par la suite. Les questions d’intégration précoce des soins palliatifs sont 
peu enseignées. De plus, les formats d’enseignements type serious game sont rares et ne sont que le fait 
d’initiatives locales. 

La revue des AMMs

(1)  Lemaître J, Watson S. Nouvelles AMM : ripretinib dans le traitement des GIST avancées à partir de la quatrième. Bull Cancer. 2022 Jan 
27:S0007-4551(22)00017-0. 
(2)  Croizier C, Van de Wyngaert Z. Nouvelle AMM : l’idecabtagene vicleucel dans le myélome multiple en rechute ou réfractaire après au 
moins 3 lignes de traitements. Bull Cancer. 2022 Jan 18:S0007-4551(21)00686-X. 
(3)  Quesada S, Vaflard P. Nouvelle AMM européenne : nivolumab en association à la chimiothérapie en première ligne de traitement de 
l’adénocarcinome de l’œsophage HER2-négatif avec une expression de PD-L1 (CPS≥5). Bull Cancer. 2022 Jan 4:S0007-4551(21)00576-2. 
(4)  Nsiala L, Chalopin T. Nouvelle AMM : le sélinexor pour le traitement des patients triple-réfractaires atteints de myélome multiple. Bull 
Cancer. 2022 Jan;109(1):6-7. French. doi: 10.1016/j.bulcan.2021.06.018. Epub 2021 Nov 29. PMID: 34857363.
(5)  Laune Q, Brosseau S. Nouvelle AMMs européenne : nivolumab et ipilimumab pour le mésothéliome pleural malin non résécable en 
première ligne. Bull Cancer. 2021 Nov 27:S0007-4551(21)00437-9. 

Coordonnée par Manuel Rodrigues 
de la SFC (Société Française du Can-
cer) et Matthieu Delaye de l’AERIO, 
la revue des AMMs prend la forme 
de publications régulières dans le 
Bulletin du Cancer.

Rédigée par un duo interne et mé-
decin sénior, son objectif est de 
permettre aux praticiens d’être te-
nus au courant quand un nouveau 

médicament d’oncologie solide 
ou d’hématologie obtient son au-
torisation de mise sur le marché. 
Dans un format court, elle revient 
brièvement sur le contexte, sur les 
études ayant permis l’obtention 
de l’AMM et met en perspective le 
médicament. 

Elle permet également à des in-
ternes de toute la France de réali-

ser une publication dans un journal 
à impact factor, dans des bonnes 
conditions d’encadrement. 

Plusieurs de ces articles ont été pu-
bliés récemment  >���@ et d’autres 
vont l’être dans les prochaines se-
maines. 
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Participer à la recherche avec l’AERIO

2ncolaE
Retrouvez prochainement Oncolab. Ce mo-
dule intégré à l’application de l’AERIO, créée 
avec le soutien de 360 medics, permet la 
mise en relation d’internes intéressés par 
des projets de recherche avec des seniors 
qui ont des projets de recherche à proposer. 
Un système de sélection des projets et de su-
pervision permet de garantir que les projets 
proposés seront réalisables et réalisés par 
l’interne. A retrouver prochainement !

La Revue des AMMs
La revue des AMMs a régulièrement besoin 
d’internes et de séniors. Si tu es intéressé par 
le format, n’hésite pas à contacter l’AERIO 
pour te voir proposer un article. 

6oiréeV Vur la tKéPatiTue  
de la recKercKe
L’AERIO organise régulièrement des soirées 
de formation sur la recherche, sous forme de 
semaines de la recherche (2021) ou de soirées 
pratico-pratiques (Utilisation de Pubmed, 
Zotero …). Surveillez bien nos évènements ! 

1

2

3

Interne ou chef,  
il existe de multiples 
façons d’être aidé 
dans ses projets  
de recherche aux 
côtés de l’AERIO.
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HISTOIRE DE 
LA MÉDECINE
Nous vous proposons une nouvelle rubrique consacrée à l’histoire de la médecine. Pourront être 
abordés : histoire d’une molécule ou d’une technique, figure historique de la médecine, pratique de la 
médecine à une certaine période, évènements marquants de l’histoire de la médecine, etc.
L’objectif est de comprendre d’où viennent certaines pratiques actuelles, de prendre du recul sur 
l’oncologie moderne et aussi de se cultiver, tout simplement.

Marie Curie
Courte biographie 

Naissance à Varsovie en 1867.

Arrivée à Paris en 1891. Débute des études de physique à la faculté de 
Sciences de Paris. 

Rencontre de Pierre Curie en 1894, ils sont alors collègues. 

Découverte des rayons X par Wilhelm Röntgen en 1895. Marie Curie 
consacre sa thèse à ces rayonnements, notamment ceux produits par 
l’uranium.

Découverte du polonium puis du radium (1898).

Prix Nobel de physique en 1903.

Première femme directrice de laboratoire universitaire (1904) puis première femme professeure à la 
Sorbonne.

1906 : Mort de Pierre Curie d’un accident de la route.

1911 : Prix Nobel de Chimie.

1909-1914 : Création de l’institut du Radium, consacré à la recherche médicale contre le cancer et à son trai-
tement par radiothérapie, avec Claudius Regaud. 

Mobilisation pendant la grande guerre : Participe à la conception de dix-huit unités chirurgicales mobiles, 
des « ambulances radiologiques ».

Par la suite, poursuite de ses travaux à l’institut du Radium et à sa participation à la recherche interna-
tionale.

1934 : Décès d’une leucémie radio-induite. 
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L’institut du Radium
Il est conçu d’un projet commun entre l’institut Pasteur et la faculté de sciences de Paris. 
Il regroupe une structure de recherche en physique-chimie et en biologie. Son objectif est “à la fois aux 
recherches sur les phénomènes de radioactivité et à l’étude de l’application de ces phénomènes aux  
maladies.” Initié en 1909, il est fini en 1914. Il est initialement co-dirigé par Marie Curie et Claudius Regaud. 
Il doit fermer pendant la grande guerre. 
Son développement après-guerre suit la prise de conscience (inter)nationale sur le besoin de développer 
la recherche contre le cancer. 
L’institut endosse une activité clinique avec l’accueil de patientes. 
Il développe par exemple la radium-(curie)-thérapie. 
Irène Joliot-Curie, fille de Marie Curie, prend la direction de l’institut. Ce dernier va se développer sur 
d’autres site comme à Orsay en parallèle du développement de nouvelles compétences jusqu’à devenir 
l’institut Curie, fusion entre la fondation Curie et l’institut du radium en 1978. 

Famille
Marie et Pierre Curie donnent naissance à deux filles : 
• Irène Joliot-Curie, qui dirige l’institut du radium et qui reçoit le prix Nobel de chimie avec son époux, 

Frédéric Joliot-Curie (1935) ;
• Ève Curie, qui travaillera dans la diplomatie et l’administration. 

Héritage aujourd’hui  
L’héritage de Marie Curie dans la médecine et la science d’aujourd’hui est majeur. Ses travaux ont direc-
tement participé au développement de la radiothérapie et l’institut du radium, devenu l’institut Curie, est 
un centre d’importance du traitement et de la recherche contre le cancer. Les applications de ses travaux 
dépassent d’ailleurs largement le cadre de la médecine. 
Marie Curie a également fait évoluer la place de la femme en science. Elle est la première docteure puis 
professeure en médecine à l’université de la Sorbonne, la première femme à recevoir un prix Nobel et la 
seule à en avoir reçu deux. Elle est enfin la première femme à reposer au Panthéon. L’influence qu’elle 
avait de son vivant, au niveau national et international perdure toujours aujourd’hui. 

Pour aller plus loin 
Le musée Curie : sur le site du Campus Curie, Paris 5ème. Ce musée est accessible librement. 
Lecture : Madame Curie d’Eve Curie.
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ASSOCIATION  :   
TACFA
Chères collègues et chers collè-
gues, 
La réforme du deuxième cycle 
(R2C) des études médicales vient 
d’être initiée cette année et ap-
porte son lot de nouveauté dans 
l’apprentissage des connais-
sances et leur restitution, modi-
fiant drastiquement les modalités 
de classement des étudiants à l’is-
sue de ce deuxième cycle. En effet, 
là où nous étions jugés, et classés, 
sur un unique concours, les étu-
diants actuellement en DFASM1 
seront classés selon des épreuves 
écrites  : l’EDN (Examen Dématé-
rialisé National, comptant pour 
70  % de la note), des épreuves 
pratiques  : les ECOS (Examens 
Cliniques Objectifs et Structurés, 
comptant pour 20  % de la note) 
et leur parcours (10 % de la note).  
La deuxième grande différence 
tient au fait qu’il existera pour ces 
étudiants plusieurs classements : 
un pour chaque groupe de spé-
cialité définie dont la liste a été 
officiellement publiée. 

Ces EDN, même s’ils semblent 
proche dans leur déroulé des 
ECN, présentent plusieurs diffé-
rences : 

 L De nouvelles modalités d’éva-
luation avec le retour des 
QROCs mais aussi des « zones 
à pointer  », tests de concor-
dances de scripts (TCS), Key-fea-
tures Problem (KFC).

 L Une pondération des ques-
tions en :
• Rang A : Notion que tout mé-

decin doit connaître et qui 
sera pondéré de la même 
façon pour l’ensemble des 
étudiants. Néanmoins les 
étudiants devront avoir une 
note minimale de 14/20 
à l’ensemble de ces ques-
tions taguées rang A.

• Rang B : Notion qu’un néo-in-
terne doit connaître au début 
de son internat. Ces ques-
tions auront une pondération 
différente selon le groupe de 
spécialité citée ci-dessus. (Par 
exemple, une question sur le 
lupus vaudra plus de point 
pour un interniste que pour 
un orthopédiste, inverse-
ment sur une question por-
tant sur la fracture de l’épi-
physe proximale du fémur).

De cette réforme et de ces nou-
velles modalités docimologiques 
nous est venue l’idée de propo-
ser des conférences de prépara-
tion nationales, gratuites et dé-
matérialisées pour les étudiants 
actuellement en DFASM1 (dans 
un premier temps). Cela permet-
tant une formation : 

 L Gratuite
 L Équitable
 L De bonne qualité
 L De façon complémentaires 
aux initiatives locales, notam-
ment facultaires

Tutorat associatif pour des conférences en FASM

Ce projet a reçu le soutien de 
la Conférence des Doyens de 
Médecine après présentation 
à cette dernière le 08/12/2021 
avec volonté d’un accompagne-
ment universitaire de ces confé-
rences et donc une validation 
officielle de ces dernières. Par 
ailleurs, nous avons reçu le plein 
soutien de l’UNESS qui s’engage 
à nous permettre d’utiliser la 
plate-forme de façon autonome 
avec un onglet dédié, renforçant 
la qualité de ces conférences 
mais aussi asseyant leur statut 
de préparation agréée par les 
Universités. Et enfin, ce projet a 
reçu le soutien du président de 
la CNCEM (Coordination Natio-
nale des Collèges d’Enseignants 
en Médecine), le Professeur Luc 
Mouthon. 
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Mise en place

Recrutement
et donc de volume de connais-
sances à connaître. Le recrute-
ment se fera après réception 
de l’ensemble des candidatures 
avec une première étape de sé-
lection puis éventuellement des 
entretiens non formalisés. Pour 
candidater, il suffit de remplir 
le questionnaire au lien suivant 
(temps de réponse très court) : 
https://forms.gle/7QkjNrekJ12XDE4J7

Ce projet a pour ambition de 
proposer 40 conférences éta-
lées sur l’année de DFASM1 + 
DFASM2 associées à une ving-
taine de conférences dites de 
« synthèse ». 

Les étudiants souhaitant parti-
ciper aux conférences, gratuite-
ment, pourront alors réaliser ces 
dernières : 

 L Semaine/semaine en temps 
limité. Nous pourrons être 
amenés dans l’évolution du 
programme de conférences à 
proposer plusieurs « menus » 
c’est-à-dire des parcours de 
conférences différents pour 
permettre de coller au maxi-
mum aux cours facultaires. 
(Figure 1).

 L À tout moment et autant de 
fois qu’ils le souhaitent grâce 
à la plateforme de l’UNESS et 
l’enregistrement des confé-
rences.

Figure 1 - Exemples de «  Menu  », chaque bloc correspondant à des spécialités 
différentes

Ce projet, national, nécessite donc 
le recrutement d’acteurs, béné-
voles, investis dans la pédagogie 
et souhaitant contribuer à ces 
conférences. Nous recherchons 
donc des internes et jeunes chefs 
souhaitant participer à :

 L L’encadrement des confé-
rences de sa spécialité : « Res-
ponsable de spécialité ».

 L La rédaction des sujets : « Ré-
dacteur ».

 L L’animation des conférences 
de sa spécialité  : «  Conféren-
cier ».

 L Des avis d’experts  : aide à 
l’apport et l’interprétation 
d’iconographie ou de situa-
tions (examens de biologies, 
d’histologie, d’imagerie médi-
cale, …) : « Expert ».

 L Rôle dans le bureau de l’as-
sociation  : «  Membre du bu-
reau ».

Les rôles peuvent être, dans 
la limite de leur importance, 
cumulatifs. Le nombre de per-
sonnes recrutées dépendra de 
l’importance de la spécialité, 
en termes de nombre d’items 

En restant à votre disposition pour répondre à vos interrogations et vous remerciant par avance de vos 
candidatures.

Alexandre DEGACHI
Président

et Fondateur de TACFA
alexandre.degachi@gmail.com

Kevin CHEVALIER
Secrétaire général  

et Fondateur de TACFA
kevin.chevalier@aphp.fr

Yannick BINNOIS
Trésorier

et Fondateur de TACFA
yannick.binois@gmail.com
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Rejoignez- 
nous !

Chirurgiens cancérologues, 
oncologues, médecins en soins 

palliatifs, radiothérapeutes

recrutement-medical@elsan.care

professionmedecin.fr

https://carriere.professionmedecin.fr/fr/annonces
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Future extension de l’hôpital attendue en 2023.

Vue du futur parvis de l’établissement dont la 
fin des travaux est prévue en novembre 2021.
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