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Bref historique: expérience de la Nutrition Clinique (2008)

La nutrition clinique est une spécialité transversale

Les hétérogénéités interservices, interprofessionnelles (au sein d’une 
même équipe ou d’une même profession par exemple) et avec la ville 
avec des conséquences dans les soins et les coûts pour l’établissement 
et la société (JPSM 2017)

Des hétérogénéités et insuffisances de formation des professionnels de 
la nutrition clinique en cancérologie nécessitant la mise en commun de 
compétences, d’outils (JPSM 2017)

Anticiper/prévenir était mieux que traiter 



Congress Practice Model

Integrated Care Model

Solo Practice Model

Le modèle conceptuel (2010)

“The solo practice model may be necessary or preferred 
in some cases, the patient, the family, and the 
oncologist are best served by taking advantage of the 
integrated approach. The congress approach is 
generally not recommended.”



Le PASS, c’est quoi ?

Objectif global
Prise en charge globale des patients traités pour un cancer, en intégrant le
« panier » de l’Inca.

Objectifs stratégiques
• Intégrer précocement et en ambulatoire les soins de support dans les parcours

de soins en anticipant la survenue de complications prévisibles.
• Développer/intégrer les réseaux de soins et les compétences des

professionnels de ville pour assurer une continuité des soins.
• Promouvoir recherche et enseignement en soins de support.

Enjeu majeur
Améliorer significativement l’accès aux soins de support et leur qualité en mettant
en œuvre des organisations éthiquement responsables et économiquement
pérennes.



Architecture du PASS

4 « MACRO-ZONES » patients/aidants:

1/ Des lits ambulatoires,

2/ Des espaces dédiés pour les patients 
autonomes, seuls ou en groupes,

3/ Des salles de consultations externes 

4/ Un espace « bureaux »



Organisation



Organisation

ü Niveau 1: ANTICIPER les besoins par des parcours de soins

ü Niveau 2: DEPISTER et TRAITER par des évaluations à la 

consultation

ACTIVITÉ AMBULATOIRE PROGRAMMÉE



Outil de dépistage et planification (1/2)

Identification des parcours de 
soins

Evaluation du niveau 
de détresse / échelle 
validée 

Repérage dénutrition ou surpoids / 
obésité et du niveau d’activité 
physique

Recherche limitation 
de mobilité (épaule)

Dépistage des besoins 
sociaux

Repérage précoce des 
addictions notamment 
tabac 
(PEC précoce avant chirurgie)

Fertilité et onco-
sexologie



Le « cœur du réacteur »: la cellule de  planification

Une cellule de planification +++ 
ü Identifie le ou les besoins,
ü Planifie en consultation ou sur le plateau,
ü Avec une adéquation des moyens humains et des 

salles,
ü En lien avec les médecins du PASS,
ü Selon des besoins prédéfinis (parcours) ou non mais

personnalisés.

Retour mail le lendemain matin du remplissage de 
l’outil vers la cellule de planification.



Exemples de parcours

ü Parcours tête et cou

ü Parcours sénologie



Parcours tête et du cou (1/2)

ü Repérage précoce des besoins en soins de support via l’outil de dépistage lors
de la consultation d’annonce (IDEC)

ü La cellule de planification organise la venue du patient sur le plateau en 
lien avec les IDEC et le médecin de soins de support.

Première consultation multidisciplinaire hors PASS

- Radiothérapeute
- Oncologue
- IDEC
- Médecin soins de support



Cancers de la tête et du cou (2/2)

Plateau des soins de support 

Plan Personnalisé en Soins de Support: adapté aux besoins du patient et aux 
spécificités du traitement oncologique.

Prise en charge précoce :
ü Nutritionnelle (recos 2012): conseils nutritionnels, et nutrition artificielle 

entérale+++
Programme ETP « Mon énergie connectée » validé par l’ARS Occitanie
(diététiciens, IDE nutrition et médecin soins de support)

ü Kinésithérapie (trismus, troubles de la déglutition)
ü Sociale
ü Addictologie
ü Oncogériatrie…



CS Chirurgien
Bureau des RdV : 
Organisation de 
l’intervention
Appairage

CS Anesthésie
CS Annonce : 1ère évaluation besoins SS (Addicto, Psycho)
CS Prérepérage + RDV repérage; RDV LS
CS Radiothérapie si RIOP
CS Addictologie si besoin

J0 : Admission
Préparation
Repérage si prescrit
Bloc opératoire

J1 : visite kiné
Visite addicto si besoin
Visite associations (Vivre comme 
avant) / patients partenaires

J1 à 3 : Sortie (documents Laure version papier 
+ Mon ICM)

J+15 : Soins externes
• Cicatrisation
• Résultats
• Organisation TTT 

adjuvant
Bureau des RdV

J28 : HdJ Soins support

J+1 : IDE libérale

J-1 : LS si prescrite

J+7 : Soins externes si MRI
• Cicatrisation
• Redons
Mastectomie : J7 pour toutes ? Photo ?

Accueil MRI 
si besoin

J+5 à 6 : Exolis
(complications)

EPP 
repérages

EPP délais 
anapath

Groupe MRI :
Psycho
IDEC
Kiné

Situation particulière : MRI après tentative Chir conservatrice, manque souvent annonce MRI 

Parcours sénologie: déstructurer (1/6)



Consultation d’annonce :
Traitements « lourds »

Dépistage des besoins en soins de support

BSS

CTNA CHIR RTCT PPACHT

Consultation en Soins Support 
(médecin, IPA) 1 mois après la fin 

des traitements ou le début de 
l’hormonothérapie  :

Dépistage des besoins en SS

Soins support sélectionnés, aigus PeC chronique

Dépistage répété : évolution des besoins dans le temps

Parcours sénologie: restructurer (2/6) 



® PARCOURS PERSONNALISÉ, AVEC L’AIDANT, INTÉGRANT UNE
CONSULTATION SYSTÉMATIQUE EN SOINS DE SUPPORT, MÉDICALE OU IPA,
SUR LE PASS OU NON, SELON LES BESOINS.

Consultation 
systématique

Bilan initial adapté 
aux besoins

Parcours de suivi 
protocolisé et 
personnalisé

- Reprise du parcours de soin 
- Bilan des EI et les séquelles 
traitements 
+/- hormonothérapie
- Examen clinique 
- Remise du planning 
prévisionnel personnalisé
- Présentation 
accompagnement Novasein
- Dépistage soins de support 

- Evaluation globale des soins 
de support 
- Bilan APA
- Calorimétrie
- DEXA 
- Bilan diététique
- ….

Programme personnalisé  
intégrant les aidants en 
fonction du bilan initial : 
- Autres besoins en soins de 
support 
- Suivi en soins de support
- Consultation IPA 
- Groupe de parole 
- ETP 
- Réseau de proximité 
- Associations

Prévention tertiaire et primaire

Parcours sénologie: planifier (3/6) 



Développer des approches spécifiques (4/6)

Outils

Ateliers de groupe, en construction
Programmes ETP, en construction



Intégrer les aidants (5/6)

ü Prise en charge adossée à celle du patient tout au long du parcours

ü Soutien psychologique des proches et aidants, prise en charge sociale 
et familiale (panier de l’Inca)

ü Participation aux groupes de parole /ETP avec les patientes dans le but 
de changer les comportements familiaux

Prévention primaire par effet induit



Développer le maillage territorial (6/6)

ü S’adosser aux réseaux existants: les répertorier, rencontrer, et définir 
les modalités d’adressage et de suivi

ü Pour chaque activité des soins de support notamment :
- Soutien psychologique (APOR)
- Nutrition (Ligue contre l’obésité, CHU de Montpellier)
- Activité physique adaptée (réseau Onco-Occitanie, associations)



Elargir l’offre de soins:  Oncosexologie

• Diffusion de l’information et l’ouverture du 
dialogue sur les troubles sexuels

• Généraliser le dépistage des dysfonctions 
sexuelles

• Prise en charge spécialisée et 
personnalisée

• Meilleure prévention des séquelles 
sexuelles au décours des TRT du cancer du 
sein

• Patientes et 
aidants consultant 
à l’ICM pour un 
cancer du sein 
localisé

• Plaquette d’information diffusée aux 
patientes
• Dépistage des troubles sexuels avec 

outil de dépistage des BSS
• Evaluation de la qualité de vie sexuelle 

avec questionnaire SHQ22
•Offre de Soins 

multidisciplinaires assurée par des 
spécialistes formés

• En collaboration avec des acteurs de 
santé du Territoire & Réseaux

• Avec participation de patients experts

• Programme d’oncosexologie :
• Information des patientes
• Formation du personnel
• Dépistage des troubles sexuels
• Offre de soins multidisciplinaire et 

personnalisée

•Initiative adaptable aux autres 
Centres, en se basant sur les 
ressources en SS locales OBJECTIFS MOYENS & 

METHODES

BENEFICESPUBLIC
CIBLE



Parcours en cours d’élaboration ou en 
discussion

ü Parcours tumeurs cérébrales de mauvais pronostic 
(glioblastome) (en place suite programme recherche)

ü Parcours préhabilitation précoce (avant le traitement 
néoadjuvant) en chirurgie oesogastrique (responsable: 
Nicolas Flori)

ü Curiethérapie gynéco (responsable: Sylvain Demontoy)



Conclusion

Ø Les soins de support sont le 4eme pilier des traitements du cancer.

Ø ANTICIPER= intégrer les soins de support AVANT les traitements 
oncologiques. 
ü Les parcours sont probablement une bonne voie A CONDITION de revoir 

(ou créer) ENSEMBLE le parcours en intégrant un Plan Personnalisé en 
Soins de Support jusque dans l’après-cancer.

Ø SOINS INTÉGRÉS= 1) Lutter contre les inégalités; 2) « Ecodurable » (cf
Bruera). Permettra aussi le développement de réseaux intégrés.

Ø COORDONATEUR DES SOINS= médecin de soins de support avec des 
qualités d’écoute, d’organisation, de lien avec les 
patients/aidants/professionnels, comme « un chef avec son orchestre ».


