
Ewen BRIAND, Infirmier en Pratique Avancée mention onco-hématologie, clinique Pasteur Brest
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Epidémiologie
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La maladie cancéreuse est une maladie du sujet âgé :

• Les cancers, chez les personnes âgées de 65 ans et plus, 
représentent ainsi 62,4 % des cancers estimés tous âges 
confondus en 2017.*

* Synthèse du rapport « Etat des lieux et perspectives en oncogériatrie », InCA, mai 2009, www.e-cancer.fr
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Epidémiologie



La maladie cancéreuse est une maladie du sujet âgé :

• Les cancers, chez les personnes âgées de 65 ans et plus, 
représentent ainsi 62,4 % des cancers estimés tous âges 
confondus en 2017.*

-> Autrement dit 2/3 de cancers se retrouve chez 
les plus de 65 ans.
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* Synthèse du rapport « Etat des lieux et perspectives en oncogériatrie », InCA, mai 2009, www.e-cancer.fr

Epidémiologie



L’incidence du cancer augmente avec l’âge :

• En 2005 : 90.000 personnes âgées de plus de 75 ans avec un 
diagnostic de cancer.
• En 2025 : 130.000 personnes.*

* Synthèse du rapport « Etat des lieux et perspectives en oncogériatrie », InCA, mai 2009, www.e-cancer.fr
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Epidémiologie



Par ailleurs, la population française vieillit :

• Le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans va doubler 
entre 2005 et 2050.*

* Synthèse du rapport « Etat des lieux et perspectives en oncogériatrie », InCA, mai 2009, www.e-cancer.fr
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Epidémiologie



A l’horizon 2070, 76,5 millions d’habitants en France (soit + 10,7 
millions par rapport à 2013).*

* BLANPAIN Nathalie et BUISSON Guillemette ; INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques). Projections de 
population à l’horizon 2070 : Deux fois plus de personnes de 75 ans ou plus qu’en 2013. INSEE Première, 11/2016, n°1619, 4p
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A l’horizon 2070, 76,5 millions d’habitants en France (soit + 10,7 
millions par rapport à 2013).*

Il y aurait ainsi 2 fois plus de personnes de 75 ans et plus (13,7 
millions vs 6 millions).*

* BLANPAIN Nathalie et BUISSON Guillemette ; INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques). Projections de 
population à l’horizon 2070 : Deux fois plus de personnes de 75 ans ou plus qu’en 2013. INSEE Première, 11/2016, n°1619, 4p
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A l’horizon 2070, 76,5 millions d’habitants en France (soit + 10,7 
millions par rapport à 2013).*

Il y aurait ainsi 2 fois plus de personnes de 75 ans et plus (13,7 
millions vs 6 millions).*
Le nombre de personnes de 85 ans et plus pourrait quant à lui 
presque quadrupler passant de 1,8 million en 2013 à 6,3 millions 
en 2070.*

* BLANPAIN Nathalie et BUISSON Guillemette ; INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques). Projections de 
population à l’horizon 2070 : Deux fois plus de personnes de 75 ans ou plus qu’en 2013. INSEE Première, 11/2016, n°1619, 4p
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EPIDÉMIOLOGIE
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https://www.who.int/fr/news/item/01-02-2024-global-cancer-burden-growing--amidst-mounting-need-for-services
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On estime qu’en 2050, 1 cancer sur 2 surviendra chez des 
personnes âgées de 75 ans et plus versus 1 cancer sur 3 en 
2015.*

* Suivi du dispositif de prise en charge et de recherche clinique en oncogériatrie : État des lieux au 1er janvier 2015. INCA, 03/2015, 34p.
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On estime qu’en 2050, 1 cancer sur 2 surviendra chez des 
personnes âgées de 75 ans et plus versus 1 cancer sur 3 en 
2015.*

-> Dans ce contexte on a pu voir une évolution 
législative majeure.

* Suivi du dispositif de prise en charge et de recherche clinique en oncogériatrie : État des lieux au 1er janvier 2015. INCA, 03/2015, 34p.
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Plan Cancer



Législation
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Obligation médicale via le Décret du 26 avril 2022 relatif 
aux conditions d’exercice en cancérologie.
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Législation



Art. D. 6124-131-4. – Le titulaire de l’autorisation accomplit 
les diligences nécessaires afin de proposer un traitement 
adapté aux patients âgés à risque ou en perte 
d’autonomie atteints de cancer. Cette organisation permet 
de repérer la fragilité chez ces patients âgés, de les 
accompagner, s’il y a lieu, aux fins d’une évaluation 
gériatrique et d’un suivi gériatrique en son sein ou vers 
l’offre de soins correspondante en milieu hospitalier ou en 
médecine de ville.*
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* https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045668131

Législation



Au sein des plans cancer, demande d’un suivi adapté :

• La mesure 38 du plan cancer 2003-2007 avait pour but de « 
mieux adapter les modes de prise en charge et les 
traitements aux spécificités des personnes âgées ».*
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* https://www.e-cancer.fr/Institut-national-du-cancer/Strategie-de-lutte-contre-les-cancers-en-France/Les-Plans-cancer/Le-Plan-cancer-2003-
2007

Législation



Avec une organisation de soins :

• L’oncogériatrie est une action coordonnée entre 
oncologues médicaux, gériatres, médecins généralistes, et de 
façon plus générale, l’ensemble des acteurs de soin visant à 
améliorer l’état de santé du patient âgé atteint de cancer 
aux différentes étapes de sa maladie.*
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* https://www.e-cancer.fr/Institut-national-du-cancer/Strategie-de-lutte-contre-les-cancers-en-France/Les-Plans-cancer/Le-Plan-cancer-2003-
2007

Législation



Pourquoi un 
parcours en 
oncogériatrie 

?
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Le cancer chez un sujet âgé est le plus souvent une maladie plus 
grave, associé à une mortalité plus importante.
Cela pour diverses raisons : 
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



Le cancer chez un sujet âgé est le plus souvent une maladie plus 
grave, associé à une mortalité plus importante.
Cela pour diverses raisons : 
• Diagnostic tardif

• Effet générationnel (manque de confiance au monde médical en milieu 
rural, accès aux soins, personne non plaintive, associe les symptômes à 
l’âge)
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



Le cancer chez un sujet âgé est le plus souvent une maladie plus 
grave, associé à une mortalité plus importante.
Cela pour diverses raisons : 
• Diagnostic tardif

• Effet générationnel (manque de confiance au monde médical en milieu 
rural, accès aux soins, personne non plaintive, associe les symptômes à 
l’âge),

• Troubles cognitif ou psychologique qui rendent difficile la description 
des symptômes.
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



• Mais aussi du fait d’idées préconçues
• « Les cancers chez le sujets âgés évoluent plus lentement »
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



• Mais aussi du fait d’idées préconçues
• « Les cancers chez le sujets âgés évoluent plus lentement »
• « Personnes âgées égale personnes fragiles »
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• Mais aussi du fait d’idées préconçues
• « Les cancers chez le sujets âgés évoluent plus lentement »
• « Personnes âgées égale personnes fragiles »
• « La personne est âgée donc elle ne veut pas de traitement »
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



• Mais aussi du fait d’idées préconçues
• « Les cancers chez le sujets âgés évoluent plus lentement »
• « Personnes âgées égale personnes fragiles »
• « La personne est âgée donc elle ne veut pas de traitement »

-> Risque de sous-traité les patients âgés.
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



Dans la vraie vie on se rend compte que la population âgée est 
une population très hétérogène :
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



Dans la vraie vie on se rend compte que la population âgée est 
une population très hétérogène :

• des personnes indépendantes, en bon état de santé,
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Dans la vraie vie on se rend compte que la population âgée est 
une population très hétérogène :

• des personnes indépendantes, en bon état de santé,
• des personnes dépendantes, en mauvais état de santé du fait d’une 

poly pathologie,
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Dans la vraie vie on se rend compte que la population âgée est 
une population très hétérogène :

• des personnes indépendantes, en bon état de santé,
• des personnes dépendantes, en mauvais état de santé du fait d’une 

poly pathologie,
• des personnes fragiles, à l’état de santé intermédiaire, mais qui 

peuvent basculer rapidement dans la catégorie des personnes 
dépendantes en cas de pathologie grave ou d’hospitalisation prolongée.
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



Dans la vraie vie on se rend compte que la population âgée est 
une population très hétérogène :

• des personnes indépendantes, en bon état de santé,
• des personnes dépendantes, en mauvais état de santé du fait d’une 

poly pathologie, 
• des personnes fragiles, à l’état de santé intermédiaire, mais qui 

peuvent basculer rapidement dans la catégorie des personnes 
dépendantes en cas de pathologie grave ou d’hospitalisation prolongée.

-> Nécessité de pouvoir cibler les personnes à risque.
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Pourquoi un parcours en oncogériatrie ?



Pour qui ?
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• Le dépistage des fragilités 
chez les personnes atteintes 
d’un cancer et âgées de plus 
de 75 ans, se fait via le test 
G8 ou Oncodage.

• 8 items avec un score sur 17.
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Pour qui ?



• Objectif : détection des fragilités afin de mettre en œuvre 
des soins de support et un suivi, adapter au besoin les 
traitements oncologiques.
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Pour qui ?



• Si score supérieur ou égale à 15 pas de fragilités et mise en 
place d’un traitement identique à celui pour une personne 
plus jeune avec surveillance rapprochée et possible 
réévaluation en cours de traitement.
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Pour qui ?



• Si score supérieur ou égale à 15 pas de fragilités et mise en 
place d’un traitement identique à celui pour une personne 
plus jeune avec surveillance rapprochée et possible 
réévaluation en cours de traitement.

• Si score inférieur ou égale à 14 : Evaluation Gériatrique 
Personnalisée (EGP).
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Pour qui ?



L’Evaluation 
Gériatrique 

Personnalisée

38



L’EGP est une évaluation globale de la personne.
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L’EGP est une évaluation globale de la personne.
• Elle « permet d’apprécier l’état fonctionnel, les comorbidités, 

l’état nutritionnel, l’état psychologique, les syndromes 
gériatriques (troubles visuels, auditifs, incontinences, chutes, 
dépression, démence, fractures spontanées) et le statut socio-
économique (conditions de vie, entourage, aide à domicile, etc.) 
de la personne âgée atteinte de cancer ».*

* Etude IPSOS pour L’Observatoire sociétal des cancers « Avoir un cancer après 75 ans Le refus de la fatalité », juin 2017, La Ligue Contre 
Le Cancer
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EGP



Cela pour : 

• Optimiser les traitements oncologiques,
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EGP



Cela pour : 

• Optimiser les traitements oncologiques,
• Diminuer les toxicités chimio-induites,
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EGP



Cela pour : 

• Optimiser les traitements oncologiques,
• Diminuer les toxicités chimio-induites,
• Diminuer la morbidité et les complications post-opératoires,
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EGP



Cela pour : 

• Optimiser les traitements oncologiques,
• Diminuer les toxicités chimio-induites,
• Diminuer la morbidité et les complications post-opératoires,
• Mise en place et suivi de soins de support (douleurs, 

diététique, psychologique, sociale, activité physique).
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EGP



Prise en soin multidisciplinaire :

• IDE de parcours
• IPA

• Oncogériatre
• Oncologue- radiothérapeute
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Prise en soin multidisciplinaire :

• IDE de parcours
• IPA
• IDE UCOG
• Diététicienne
• Assistante sociale
• Psychologue

• Oncogériatre
• Oncologue- radiothérapeute
• Médecin soins palliatifs
• Algologue
• Pharmacien
• APA
• Orthophoniste
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EGP



Sur notre 
parcours 

oncogériatrique
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Adressage par :
• Chirurgien digestif, 
• Urologue, 
• ORL, 
• Chirurgien thoracique, 
• Gynécologue.

En pré-opératoire après évaluation par G8 ou ressenti du 
praticien.
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Sur notre parcours oncogériatrique



Parfois décision entérinée en RCP et évaluation pour 
optimisation des SOS : recommandations pour prévention du 
syndrome confusionnel, lever précoce, SSR.
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Parfois décision entérinée en RCP et évaluation pour 
optimisation des SOS : recommandations pour prévention du 
syndrome confusionnel, lever précoce, SSR.

Parfois aide à la décision thérapeutique.
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Parfois décision entérinée en RCP et évaluation pour 
optimisation des SOS : recommandations pour prévention du 
syndrome confusionnel, lever précoce, SSR.

Parfois aide à la décision thérapeutique.

-> Si possibilité du point de vue temporalité : 
adressage en pré-habilitation pour réhabilitation à 
l’effort, renutrition selon les situations.
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Sur notre parcours oncogériatrique



Adressage par oncologue :
• Après G8,
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Sur notre parcours oncogériatrique



Adressage par oncologue :
• Après G8,
• À tout moment de la prise en soins : initiation des 

traitements, changements de traitements après échec d’une 
première ligne, en cours de traitement.
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Adressage par oncologue :
• Après G8,
• À tout moment de la prise en soins : initiation des 

traitements, changements de traitements après échec d’une 
première ligne, en cours de traitement.

Présence en RCP digestive de l’oncogériatre qui facilite 
l’adressage,
IPA présent en RCP thorax et ORL.
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Sur notre parcours oncogériatrique



Rôle IPA
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Point sur la compréhension de la situation avec le patient et ses 
proches
• Est-ce qu’ils ont compris pourquoi ils étaient adressés ?
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Point sur la compréhension de la situation avec le patient et ses 
proches
• Est-ce qu’ils ont compris pourquoi ils étaient adressés ?
• En quoi consiste le rendez-vous du jour ?
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Rôle IPA



Réalisation de l’EGP avec un regard particulier sur les 
possibilités thérapeutiques envisageables dans le 
contexte, la possible tolérance à la chimiothérapie 
notamment.
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Réalisation de l’EGP avec un regard particulier sur les 
possibilités thérapeutiques envisageables dans le 
contexte, la possible tolérance à la chimiothérapie 
notamment.
Recherche des souhaits, des appréhensions éventuelles du 
patient quant aux éventuels traitements.
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Rôle IPA



Bilan avec l’oncogériatre qui voit ensuite le patient
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Rôle IPA



Bilan avec l’oncogériatre qui voit ensuite le patient
• Gain de temps médical non négligeable car évaluation faite 

en amont et restitution synthétique juste avant de voir le 
patient,
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Bilan avec l’oncogériatre qui voit ensuite le patient
• Gain de temps médical non négligeable car évaluation faite 

en amont et restitution synthétique juste avant de voir le 
patient,
• Regard croisé sur la situation, temps d’échange nécessaire et 

utile.
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Rôle IPA



Rédaction de recommandations au médecin adresseur via un 
compte rendu d’hospitalisation de jour.
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Rôle IPA



Rédaction de recommandations au médecin adresseur via un 
compte rendu d’hospitalisation de jour.
Mise en copie du médecin traitant, des éventuels médecins 
spécialistes concernés, aux IDEL avec l’accord du patient, au 
DAC.
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Selon le contexte :

• adressage en pré-habilitation pour optimiser le pré-opératoire,
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Rôle IPA



Selon le contexte :

• adressage en pré-habilitation pour optimiser le pré-opératoire,
• suivi sur notre hôpital de jour de soins de support avec les 

professionnels para-médicaux nécessaires au patient.
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Rôle IPA



Temps de coordination IPA important mais cela permet à la fois 
de fluidifier le parcours de soins du patient et de fixer un 
point de repère au patient et à son entourage.
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Temps de coordination IPA important mais cela permet à la fois 
de fluidifier le parcours de soins du patient et de fixer un 
point de repère au patient et à son entourage.

Suivi possible avec oncologue et réévaluation iconographique ou 
sur notre parcours palliatif précoce avec médecin d’USP.
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Rôle IPA
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Cas Clinique N°1
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M. R. âgé de 86 ans adressé par son urologue pour une 
évaluation oncogériatrique d’aide à la décision de traitement.
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Présentation



M. R. âgé de 86 ans adressé par son urologue pour une 
évaluation oncogériatrique d’aide à la décision de traitement.

3 RTUV entre novembre 2022 et mai 2023 pour réussir à obtenir 
le diagnostic de carcinome urothélial de vessie de haut grade 
avec infiltration massive du plan musculaire (TVIM), avec une 
composante sarcomatoïde.
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M. R. âgé de 86 ans adressé par son urologue pour une 
évaluation oncogériatrique d’aide à la décision de traitement.

3 RTUV entre novembre 2022 et mai 2023 pour réussir à obtenir 
le diagnostic de carcinome urothélial de vessie de haut grade 
avec infiltration massive du plan musculaire (TVIM), avec une 
composante sarcomatoïde.

En parallèle de l’évaluation demande d’un bilan d’extension par 
l’urologue (TDM TAP).
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Indication théorique de traitement par chirurgie type Cyto-
prostatectomie totale et Bricker en cas de maladie localisée.
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Indication théorique de traitement par chirurgie type Cyto-
prostatectomie totale et Bricker en cas de maladie localisée.

Possibilité de traitement tri-modal (TTM) : radio-
chimiothérapie post RTUV.
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Indication théorique de traitement par chirurgie type Cyto-
prostatectomie totale et Bricker en cas de maladie localisée.

Possibilité de traitement tri-modal (TTM) : radio-
chimiothérapie post RTUV.

Si contre-indication possibilité de radiothérapie seule et 
optimisation des soins de support.
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Si maladie métastatique, indication de chimiothérapie par 
Sels de Platine ou soins de support exclusifs selon état 
général.

79



Le 20/06/2023 : réalisation d’une EGP avec mise en avant de 
fragilités gériatriques :

• Instabilité posturale et lenteur de marche
• Fragilité thymique
• Fragilité sensorielle
• Diminution des activités du quotidien depuis 6 mois
• Comorbidités (AIT, cancer colique opéré en novembre 2022)
• Cliniquement : asthénie, essoufflement
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1ère Rencontre



81



82

Recommandations établies : 
• Risque élevé de décompensation gériatrique devant 

l’asthénie se majorant, hospitalisations répétées depuis 6 
mois, notion de chute lors d’une hospitalisation, patient 
anxieux, instabilité posturale.
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Recommandations établies : 
• Risque élevé de décompensation gériatrique devant 

l’asthénie se majorant, hospitalisations répétées depuis 6 
mois, notion de chute lors d’une hospitalisation, patient 
anxieux, instabilité posturale.
• De plus, bilan d’extension en attente, TDM TAP prévu le 

25/07.
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Recommandations établies : 
• Risque élevé de décompensation gériatrique devant 

l’asthénie se majorant, hospitalisations répétées depuis 6 
mois, notion de chute lors d’une hospitalisation, patient 
anxieux, instabilité posturale.
• De plus, bilan d’extension en attente, TDM TAP prévu le 

25/07.

-> Inclusion dans programme de pré-habilitation avec APA 
en hôpital de jour dans le délai.
Réévaluation avec résultats de scanner le 14/08
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Le 14/08 :
• Bénéfice clinique de l’APA avec amélioration de 

l’équilibre et de l’asthénie
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2ème Rencontre



Deuxième rencontre le 14/08 :
• Bénéfice clinique de l’APA avec amélioration de 

l’équilibre et de l’asthénie
• Au TDM TAP : atteinte métastatique ganglionnaire 

iliaque et lombo-aortique, pour laquelle une origine 
colique ne peut être exclu (antécédent de chirurgie par 
colectomie en novembre 2022). De plus lésion 
pulmonaire suspecte (primitive ou métastatique ?)
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Deuxième rencontre le 14/08 :
• Bénéfice clinique de l’APA avec amélioration de 

l’équilibre et de l’asthénie
• Au TDM TAP : atteinte métastatique ganglionnaire 

iliaque et lombo-aortique, pour laquelle une origine 
colique ne peut être exclu (antécédent de chirurgie par 
colectomie en novembre 2022). De plus lésion 
pulmonaire suspecte (primitive ou métastatique ?)

-> Pas d’indication chirurgicale dans le contexte (lésions 
ganglionnaires métastatiques sus et sous-diaphragmatique)
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Indication à une chimiothérapie palliative mais état général 
non compatible avec ce jour avec mise en place d’une poly-
chimiothérapie à base de Sels de Platine (PS 2, anxiété, 
instabilité posturale, toxicité digestive probable)
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Indication à une chimiothérapie palliative mais état général 
non compatible avec ce jour avec mise en place d’une poly-
chimiothérapie à base de Sels de Platine (PS 2, anxiété, 
instabilité posturale, toxicité digestive probable)

-> Décision de revoir M. R. à un mois, rendez-vous fixé le 
18/09 afin qu’il poursuive l’APA en hôpital de jour.
Selon évolution clinique se rediscute l’initiation d’un 
traitement oncologique.
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Le 18/09 :
• Stabilité clinique, PS 2, poids stable, autonome mais reste 

anxieux et instabilité posturale même si amélioration du 
fait de l’APA.
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Troisième rencontre le 18/09 :
• Stabilité clinique, PS 2, poids stable, autonome mais reste 

anxieux et instabilité posturale même si amélioration du 
fait de l’APA.

-> Risque de décompensation avec initiation de 
chimiothérapie toujours important, la balance bénéfice –
risque ne semble pas en faveur (apparition de symptômes ++ 
notamment digestifs).
De plus pas de symptomatologie urinaire (hématurie, 
douleurs, impériosité)
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-> Décision de soins de support exclusif après échange avec 
M. R. et son épouse, acté par l’oncologue.
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-> Décision de soins de support exclusif après échange avec 
M. R. et son épouse, acté par l’oncologue.
En parallèle passage d’un médecin de l’unité de soins 
palliatifs le même jour pour optimisation des soins de 
support et initiation d’un suivi sur notre parcours palliatif 
précoce.
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Le 16/10 :
L’épouse de M. R. verbalise sa difficulté à accepté 
l’abstention thérapeutique mais comprend bien le risque de 
complication en lien avec une chimiothérapie.
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Le 16/10 :
L’épouse de M. R. verbalise sa difficulté à accepté 
l’abstention thérapeutique mais comprend bien le risque de 
complication en lien avec une chimiothérapie.
M. R. quant à lui apprécie ne pas avoir de symptômes et 
poursuit ses activités quotidienne.
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Le 16/10 :
L’épouse de M. R. verbalise sa difficulté à accepté 
l’abstention thérapeutique mais comprend bien le risque de 
complication en lien avec une chimiothérapie.
M. R. quant à lui apprécie ne pas avoir de symptômes et 
poursuit ses activités quotidienne.

-> Nouveau rendez-vous le 27/11 sur notre parcours palliatif 
précoce pour réévaluation clinique.
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Le 27/11 :
Persistance du maintien de l’autonomie et de la qualité de 
vie.
PS 2, perte de 2kg mais dit être plus actif, absence de 
saignement urinaire.
Reste anxieux et instable, poursuite du kiné à domicile

100

5ème Rencontre



Le 27/11 :
Persistance du maintien de l’autonomie et de la qualité de 
vie.
PS 2, perte de 2kg mais dit être plus actif, absence de 
saignement urinaire.
Reste anxieux et instable, poursuite du kiné à domicile
Epouse toujours en questionnement sur l’abstention 
thérapeutique.
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Le 27/11 :
Persistance du maintien de l’autonomie et de la qualité de 
vie.
PS 2, perte de 2kg mais dit être plus actif, absence de 
saignement urinaire.
Reste anxieux et instable, poursuite du kiné à domicile
Epouse toujours en questionnement sur l’abstention 
thérapeutique.
Réévaluation clinique début janvier.
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Le 09/01 :
Nette AEG avec poursuite de la perte de poids (-4kg),
Apparition d’un volumineux ganglion de Troisier,
Majoration de l’anxiété en lien avec l’apparition de nouveaux 
symptômes et des explorations.
Inquiétude de l’épouse et demandeuse de prise en soins 
active sur le plan oncologique.
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Arrêt du suivi à la demande de l’épouse de M. R., ne sont pas 
venu le 22/01.
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Arrêt du suivi à la demande de l’épouse de M. R., ne sont pas 
venu le 22/01.

Décès en février.
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Cas Clinique N°2
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M. B. âgé de 84 ans adressé par les chirurgiens digestifs après 
chirurgie par colectomie (18/07/2023) et mise en évidence d’un 
adénocarcinome moyennement différencié avec emboles 
vasculaires, une adénopathie métastatique (1N+/27) sans rupture 
capsulaire, MSS, pT3 pN1a R0.

Présentation
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M. B. âgé de 84 ans adressé par les chirurgiens digestifs après 
chirurgie par colectomie (18/07/2023) et mise en évidence d’un 
adénocarcinome moyennement différencié avec emboles 
vasculaires, une adénopathie métastatique (1N+/27) sans rupture 
capsulaire, MSS, pT3 pN1a R0.

Au bilan d’extension (TDM TAP) pré-opératoire : lésion tumorale 
circonférentielle de l’angle colique droit d’environ 5 cm de grand 
axe T3 N+ sans lésion secondaire pulmonaire ou hépatique.
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M. B. âgé de 84 ans adressé par les chirurgiens digestifs après 
chirurgie par colectomie (18/07/2023) et mise en évidence d’un 
adénocarcinome moyennement différencié avec emboles 
vasculaires, une adénopathie métastatique (1N+/27) sans rupture 
capsulaire, MSS, pT3 pN1a R0.

Au bilan d’extension (TDM TAP) pré-opératoire : lésion tumorale 
circonférentielle de l’angle colique droit d’environ 5 cm de grand 
axe T3 N+ sans lésion secondaire pulmonaire ou hépatique.
En revanche lésion d’allure tumorale urothéliale développée sur 
la paroi latérale gauche de la vessie d’environ 4 cm de grand axe 
et 2 cm d’épaisseur.
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RTUV réalisée avant l’évaluation oncogériatrique, mettant en 
avant un carcinome urothélial papillaire de bas grade (OMS 
2022), non infiltrant, en métaplasie malpighienne. Absence de 
CIS. Absence d’embole vasculaire.



114

RTUV réalisée avant l’évaluation oncogériatrique, mettant en 
avant un carcinome urothélial papillaire de bas grade (OMS 
2022), non infiltrant, en métaplasie malpighienne. Absence de 
CIS. Absence d’embole vasculaire.
-> Pas de nécessité de traitement adjuvant, simple surveillance.
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Indication théorique de traitement par chimiothérapie adjuvante 
à base de 5-FU pour limiter le risque de récidive au niveau 
colique.
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Indication théorique de traitement par chimiothérapie adjuvante 
à base de 5-FU pour limiter le risque de récidive au niveau 
colique.

Possibilité de poly-chimiothérapie par XELOX (per os et IV) ou 
FOLFOX (IV) ou de mono-chimiothérapie par LV5-FU 2 (IV) ou 
XELODA (per os).
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Première rencontre le 25/08/2023 : EGP réalisée avec différentes 
fragilités gériatriques :
• Âge
• Instabilité posturale
• Fragilité thymique
• Diminution des activités du quotidien
• Troubles cognitifs légers (horloge pathologique)

1ère Rencontre
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Première rencontre le 25/08/2023 : EGP réalisée avec différentes 
fragilités gériatriques :
• Âge
• Instabilité posturale
• Fragilité thymique
• Diminution des activités du quotidien
• Troubles cognitifs légers (horloge pathologique)

Mais récupère progressivement de sa chirurgie colique

1ère Rencontre
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Recommandations établies :
• Quelques fragilités mais en phase de récupération
• Initiation d’une mono-chimiothérapie envisageable avec 

surveillance étroite.
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Recommandations établies :
• Quelques fragilités mais en phase de récupération
• Initiation d’une mono-chimiothérapie envisageable avec 

surveillance étroite.

-> Initiation de XELODA après échographie cardiaque et 
dosage d’Uracilémie.
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Recommandations établies :
• Quelques fragilités mais en phase de récupération
• Initiation d’une mono-chimiothérapie envisageable avec 

surveillance étroite.

-> Initiation de XELODA après échographie cardiaque et 
dosage d’Uracilémie.
Consultation d’annonce para-médicale prévue le 04/09 (remise 
PPS, ordonnances) avec consultation cardiologique organisée 
pour le 29/08 et Uracilémie prélevée le 25/08.
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Suivi alterné oncologue – IPA mensuel et télésuivi via Cureety
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Alerte le 27/09 en cours de premier cycle (semaine 
de repos) sur l’application avec éruption cutanée 

grade II (CTACE) et asthénie grade II
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-> Vu en consultation le 28/09 :
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-> Revu le 06/10 :



Revu par l’oncologue avant le début du troisième cycle le 24/10 :
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Revu par l’IPA avant le début du quatrième cycle le 14/11 :
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Revu par l’oncologue en cours de sixième cycle le 08/01 :
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Revu par l’IPA en 
consultation après cancer à 

un mois de la fin de ses 
traitements (février).
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Revu par l’oncologue à six mois de la fin des traitements (août) 
avec un scanner de contrôle :
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Cas Clinique N°3
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• M. G, 83 ans, AEG avec amaigrissement, 
épisodes de douleurs abdominales.

Présentation
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• M. G, 83 ans, AEG avec amaigrissement, 
épisodes de douleurs abdominales.
• Mise en évidence au scanner d'une lésion 

tumorale colique droite avec multiples 
nodules hépatiques d'allure secondaire sur 
l’ensemble des segments

Présentation
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• M. G, 83 ans, AEG avec amaigrissement, 
épisodes de douleurs abdominales.
• Mise en évidence au scanner d'une lésion 

tumorale colique droite avec multiples 
nodules hépatiques d'allure secondaire sur 
l’ensemble des segments
• Par ailleurs carcinose péritonéale décrite en 

association à la tumeur colique droite.

Présentation
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Patient vu en consultation le 25/08/2024 par le Dr JESTIN – LE 
TALLEC :
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EGS réalisée le 31/05, retrouvant des fragilités gériatriques :

- Âge
- Aidant principale de son épouse
- Légère instabilité posturale
- Perte de poids
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EGS réalisée le 31/05, retrouvant des fragilités gériatriques :

- Âge - Polakiurie nocturne
- Aidant principale de son épouse - Tendance à la 

constipation
- Légère instabilité posturale - Douleurs 

abdominales
- Perte de poids - Fragilité thymique
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EGS réalisée le 31/05, retrouvant des fragilités gériatriques :

- Âge - Polakiurie nocturne
- Aidant principale de son épouse - Tendance à la 

constipation
- Instabilité posturale - Douleurs abdominales
- Perte de poids - Fragilité thymique

-> Sollicitation du DAC pour optimisation du plan d’aide à 
domicile, prescription de CNO. 140
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Colonoscopie réalisée le 07/06 :
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Colonoscopie réalisée le 07/06 :

Biopsie retrouvant :
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Décision de pris en soin chirurgicale devant le risque occlusif.
-> Programmé le 20/06
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Décision de pris en soin chirurgicale devant le risque occlusif.
-> Programmé le 20/06
-> En per opératoire :

- Carcinose massive envahissant la racine du mésentère
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Décision de pris en soin chirurgicale devant le risque occlusif.
-> Programmé le 20/06
-> En per opératoire :

- Carcinose massive envahissant la racine du mésentère
- Lésion volumineuse de l’angle colique gauche envahissant la 
face postérieur de l’estomac et le pancréas
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Décision de pris en soin chirurgicale devant le risque occlusif.
-> Programmé le 20/06
-> En per opératoire :

- Carcinose massive envahissant la racine du mésentère
- Lésion volumineuse de l’angle colique gauche envahissant la 
face postérieur de l’estomac et le pancréas
- Coulée ganglionnaire tout le long du colon
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Décision de pris en soin chirurgicale devant le risque occlusif.
-> Programmé le 20/06
-> En per opératoire :

- Carcinose massive envahissant la racine du mésentère
- Lésion volumineuse de l’angle colique gauche envahissant la 
face postérieur de l’estomac et le pancréas
- Coulée ganglionnaire tout le long du colon

-> Absence de dilatation du grêle ou du colon : décision 
de ne pas mettre en place de stomie de décharge
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Réévaluation auprès de l’oncologue le 04/07 :
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-> Initiation de sa chimiothérapie le 15/07 après de PAC.
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-> Initiation de sa chimiothérapie le 15/07 après de PAC.
-> Traitement réalisé en hospitalisation car patient plus 

rassuré d’être hospitalisé.
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-> Initiation de sa chimiothérapie le 15/07 après de PAC.
-> Traitement réalisé en hospitalisation car patient plus 

rassuré d’être hospitalisé.
-> Réévaluation clinico-biologique par IPA en pré-

thérapeutique tous les 15 jours.
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-> Initiation de sa chimiothérapie le 15/07 après de PAC.
-> Traitement réalisé en hospitalisation car patient plus 

rassuré d’être hospitalisé.
-> Réévaluation clinico-biologique par IPA en pré-

thérapeutique tous les 15 jours.
-> Scanner de réévaluation réalisé le 08/10 après 6 cures : 

stabilité de la plus part des lésions et diminution de certaines 
lésions hépatiques.
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-> Initiation de sa chimiothérapie le 15/07 après de PAC.
-> Traitement réalisé en hospitalisation car patient plus 

rassuré d’être hospitalisé.
-> Réévaluation clinico-biologique par IPA en pré-

thérapeutique tous les 15 jours.
-> Scanner de réévaluation réalisé le 08/10 après 6 cures : 

stabilité de la plus part des lésions et diminution de certaines 
lésions hépatiques.

-> Poursuite de son traitement.
154



Des quest ions ?
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