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Epidéemiologie des cancers de I'enfant / adolescents
jeunes adultes (AJA)

°* 19 de I'ensemble des cancers

°* Incidence
°* 13/ 100 000 enfants de moins de 15 ans /an
* 1800 cas/an en France

* Sur 1 million d’enfants, 120 auront un cancer avant
15 ans
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» 2 pics d'incidence
> Augmentation sensible dans les dernieres décennies
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Epidéemiologie
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Epidéemiologie : cancers de 0 a 14 ans

°* 509% surviennent avant 5 ans :
* Leucémies
* Tumeurs du SNC
* Neuroblastomes
* Néphroblastomes

°* Taux de survie globale : 75,5% a 5 ans
Lacour. RNTSE. CHU Nancy
1¢re cause de déceés par maladie aprées 1 an

* 4° cause de déces (281 déces en 2008 soit
7%0)

Données INSERM-CépiDc 2008.
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Causes de déces pour les 0 — 14 ans

[ Infections de la période périnatale

B Malformations congénitales et
anomalies chromosomiques

[ Causes externes (accidents, suicides)

[J Tumeurs
B Maladies du systeme nerveux et des
organes des sens

[ Maladie de I’appareil circulatoire

B Maladies infectieuses et parasitaires

[] Autres causes

Données INSERM-CépiDc 2008
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Principaux cancers de I'enfant
(0-14 ans)

EdLeucémies

B Tumeurs du SNC
O Lymphomes

O Neuroblastomes

M Sarcomes des tissus mous

[0 Néphroblastomes

B Sarcomes osseux

[0 Tumeurs germinales
B Carcinomes

B Rétinoblastomes

[] Autres

Données RNTSE 2000-2004. B. Lacour. Eur J Cancer Prev. 2011

Dominique Valteau-Couanet Département de Cancérologie de I’Enfant et de I’Adolescent




Epidéemiologie : Cancers de I'adolescent

* Incidence entre 15 et 18 ans : 700 nouveaux cas / an

* Taux de survie globale : 74,5% a 5 ans

Lacour. RNTSE. CHU Nancy
* 3eme cause de déces (328 déces en 2008 soit 10%)

* 1¢e cause de déces par maladie dans cette tranche d’age.
Données INSERM-CépiDc 2008.
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Causes de déces des 15 - 18 ans

1%
19%
2%
2%

W Accidents

M Suicides

m Cancers
C Neurologiques
C Cardiaques
Infections
C respiratoires
Autres

5%

12%
Cancer

Données INSERM-CépiDc.
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Principaux cancers de I'adolescent (15-18 ans)

33%

13% E Lymphomes
W Carcinomes
OLeucémies
[J Tumeurs du SNC
B Tumeurs germinales

5% 13%

[0 Sarcomes osseux
6% @ B Sarcomes des tissus mous
' O Autres

8%

Donnees Etude EXECADO 2006-2007. E. Desandes
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Evolution de la mortalité par cancer
entre 0 et 14 ans
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Hémopathies malignes Autres tumeurs solides

Incidence garcons
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Les progres

® Maladies rares

® Prise en charge dans des centres speécialises
* SFCE
* SIOP

®* Rapidité de la prise en charge
® Protocoles
* RCP/RCPPI




Les progres

* Diagnostiques:
* Imagerie
® Biologie

°* Thérapeutiques:
* Radiothérapie
® Chimiothérapie




Les progres diagnostiques

* Imagerie:
* Scanner
° IRM
* Scintigraphie (MIBG)
* PET Scan




Les progres diagnhostiques

* Biologie:
® marqueurs tumoraux (AFP, catécholamines urinaires......)
*® biologie moléculaire: marqueurs
® diagnostiques: translocation11/22 PNET

® pronostiques: amplification de | ‘'oncogene NMYC,

anomalies chromosomiques (CGH)




Les progres thérapeutiques

®* Chimiothérapie

* Traitement local
® Qualité de la chirurgie
* Radiothérapie
* Radiofréquence

* Agents differenciants : Acide rétinoique

°* Immunothérapie / Thérapeutiques ciblées




Les trées bons cas =35 %

1970 2000
* T. de Wilms 50% 90%
* Maladie de Hodgkin 85% 92%
°* Lymphomes 15% 90%
* Neuroblastomes loc. 90%

Traitements courts Séquelles £#0




Les cas plus difficiles = 30 %

1970 1990
e Ostéosarcomes 25% 70%
e Sarcomes d ’Ewing 35% 60%
e T. mésenchymateuses 45% 60%

Traitements lourds SeéquelleS
fréequentes




Les probléemes non résolus = 35 %

®* Neuroblastomes métastatiques

Guérison = 35% traitement complexe

® Tumeurs cérébrales

Guérison = 50% progrés de la neurochirurgig
résultats médiocres de la chimio

gravité des séquelles intellectuelies




Les acteurs en IDF

CANcer PEDiatric de France
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. , TN CANPEDIF
Travail en reseau : CANPEDIF @

» Coordination CANPEDIF centralisée
- Identification des filieres diagnostiques et thérapeutiques en lle

de France
* Formalisation de 7 RCPPIs
) - Tumeurs cérébrales

- Tumeurs de I'appareil locomoteur
- Maladie de Hodgkin, lymphomes
- Leucémies
- Allogreffes
- Tumeurs « viscérales » ou « autres tumeurs » (TATEC)
- Nouveaux médicaments

* Discussion des cas difficiles

- Validation contréle de qualité




Transmission des images

Interfagage de logiciels des RCP compatibles avec les outils des
differents membres de I’organisation.
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( )CAN'PEDIF




Dispositif de prise en charge

Titre du diagramme

RCP




PRISE EN CHARGE GLOBALE

* Enfant -Adolescent
® Soutien psychologique
* Scolarité
* « Epanouissement »
® Prise en charge AJA

®* Famille

®* Parents
® Fratrie




Equipe « Sociale et relationnelle »

Assistante sociale

Psychomotriciennes ERI Pédiatrie
Professeur d’arts plastique ) Psychiatre/Psychologue
\
\
Kinésithérapeute Gouvernante
Diététicienne N Associations
Neuropsychologue Enseignantes

Educatrice de jeunes enfants




] o

le rire médecin

«de vrais clowns a l'hépital»



PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT
ATTEINT DE CANCER

L'annonce du diagnostic:

Elle va déterminer en quelques secondes la
relation de confiance initiale = essentielle

Elle va étre percue differemment selon le
parcours des parents et de I’enfant

Source : enquéte Isis 2000-2001




PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT
ATTEINT DE CANCER

Annonce du diagnostic: demande des parents
Se présenter et écouter avant de parler
Cadrer cette premiere rencontre et les suivantes
Assurer la prospective
Connaitre et/ou proposer une assistance
Prendre le temps (2 parents, revenir...)

Dire la vérité

Source : Groupe de travail 2003-2004.




PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT
ATTEINT DE CANCER
Entretiens initiaux

- Calme

- Bureau

- Parents vus seuls

- Enfant vu seul ou avec parents




PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT
ATTEINT DE CANCER

Information

e Vocabulaire simple
- sidération initiale
- adapté

o Reépétée

e Disponibilité - Vérité - Confiance




PRISE EN CHARGE D’UN ENFANT
ATTEINT DE CANCER

Pour le patient comme pour les parents
* Sollicitation des questions
* Pas forcément de réponses immeédiates
* Vérifications de la bonne compréhension

° reprise des informations: infirmiéres, cadre infirmier

* informations complémentaires

* Communication: cohérence




La vie a la maison

® Prise en charge en reseau :
* Hopital de proximite, infirmieres a domicile....

® Sorties autorisées ! Loisirs, sports, activités adaptées a
I'état de fatigue, a la maladie et aux types de traitements
recus

® Retour a I'école possible ! Horaires aménages...

® Importance de ne pas désocialiser I'enfant malade




Travail en réseau

e Liens entre les centres de référence: CANPEDIF

e RCP interégionales

e Liens entre le centre de référence, le centre de

proximité et le domicile (réseau RIFHOP)




Le RLFNOP, sTRUCTURE REGIONALE

Les enfants sont initialement pris en charge dans un des
quatre centres spécialisés parisiens en fonction de leur pa-
thologie.

HoriTAL DE L'INsTITUT CURIE
INsTITUT DE CANCEROLOGIE GUSTAVE Roussy

CH Victor Dupuy (Argenteull)
CH Louls Mourler (Colombes)
CH de Gonesse
CH Simone Vell (Montmorency) "
CH René Dubos (Pontolse) CH Robert Ballanger (Aulnay/Bols)
PARIS: Arrond™ 12,3, 4, 8,9, 10,17, i JSun yercher, Obandy ]
18,19 CH 5t Camlle (Bry /Mame)
CH de Lagny
CH de Meaux
CHdu Raincy (Montfermell)
PARIS : Arrond™ 11,12, 20

HoriTAL RoBERT DEBRE
HoriTaL ARMAND TROUSSEAU

Afin d‘assurer une continuité des soins et une prise en charge
de qualité au plus prés du domicile, ces 4 centres travaillent
en réseau avec les centres hospitaliers de proximité de la ré-
gion lle-de-France, les centres de soins de suite, les HAD, les
libéraux et les associations de parents.

RiFhoP

RESEAU D'ILE DE FRANCE
D’HEMATOLOGIE-ONCOLOGIE
PEDIATRIQUE

Une équipe de 5 infirmiéres coordinatrices qui effectuent des
visites a domicile, forment et soutiennent les équipes, communi-
quent et diffusent informations et outils.

www.rifhop.net
Secrétaire: Coordonnateur central :
contact@rifhop.net martine.gioia@rifhop.net

Tél:01.48.01.90.21 Tél: 06.29.24.08.08

“\EN‘: 06'24-08,53

CH Ambrolse Paré (Boulogne)
CH Antolne Béclére (Clamart)
CH Frangols Quesnay (Mantes la Jolle)
CH Touhladjan (Polssy)
CH A. Mignot (Le Chesnay/Versallles)
PARIS : Arrond™S, 6, 7,13, 14,
15,16

4 centres de pédiatrie spécialisée et 26 équipes hospitaliéres de proximité
assurent le suivi des enfants en collaboration avec :

LE ) . f"/z— — —YK"-'

S ETABLISSEMENTS DE SOINS DE SUITE : - ~ . LES SERVICES D’HOSPITALISATION A DOMICILE :
« Centrede Pédiatrie et de Rééducation de Bullion «  L'HAD de I'AP-HP (R. Debré, K. Bicétre, L. Mourier)
+  Clinique Edouard Rist a Parls «  L'HAD de la Croix St-Simon
«  Hopital d’Enfants de Margency « L'HAD Santé Service

+« CentreE.de la Panouse-Debré a Antony
«  Hopital National de St-Maurice

LES PROFESSIONNELS DE SOINS LIBERAUX ET LES ASSOCIATIONS DE PARENTS



Le role du chirurgien dans la prise en
charge des tumeurs

®* Audiagnostic
® Souvent premier a voir I'enfant
® Biopsie
* Diagnostic anapath

* Biologie: facteurs de risque
® Biologie : cibles thérapeutiques

® Question modalités de la biopsie : aiguille ou chirurgicale ?
® Chirurgie exceptionnelle au diagnostic sauf pour les TC
® Chirurgie toujours aprés bilan a organiser en RCP

®* Apreés chimiothérapie
®* Exérése
® De la tumeur primitive
®* Des métastases




Devant une tumeur

Jamais de décision seul
Attention a ’'annonce

Adressage dans un centre de référence

 Des enfants ET adolescents

Décision multidisciplinaire




CONCLUSION

Tumeurs de l'enfant et de l'adolescent

» Rares

» Bon pronostic

> Majorité des patients guerissent

> Prise en charge des séquelles

> Persiste des pathologies avec peu de solutions

> Nécessité de développer de nouveaux traitements
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MERCIT a TOUS !
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