8. Les Recommandations therapeutiques

e Reposent sur des niveaux de preuve issus d'essais cliniques promus par la Recherche clinique
e Grade A : preuve scientifique etablie

e Grade B : presomption scientifique

e Grade C : niveau de preuve faible
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e Validées en RCP (reunions de concertation multidisciplinaires) avec elaboration d'un PPS
(programme personnaliseé de soins)

e Soumises aux volontés d’'un Malade clairement informeé



3.1 Parametres discriminants

Lies au Malade

Liés a la maladie, a la tumeur

Pour une prise en charge de + en + personnalisee
Médecine dite de « precision »

Cours infirmiers mis a jour en 2025 Cours infirmiers en Oncologie et Cancérologie - Jacques Cretin



Principal/Seul Interlocuteur

e Age (= 75 ans = sujet 4gé) ; le curseur est souvent placé a 70-75 ans et 'age physiologique
est plus important que I'age civil

* ATCD personnels, voire familiaux. Co-morbidites +++ cardio-respiratoires, métaboliques,
renales....

* Traitement en cours (on oublie volontiers de parler des traitements pris depuis longtemps !)
» Contexte socio-familial (Aidants ?)
* Histoire de la maladie :

* Qu'est-ce qui vous amene ? Quels examens avez-vous déja realisés ? Chirurgie recente ?
 Examen clinique complet +++, poids et taille, statut OMS

* Sujet age, fragile : questionnaire G8

 +/- évaluation geriatrique specialisee
 Examens complementaires eventuels
e Classification TNM



DATE DU DEPISTAGE :
NOM :
DATE DE NAISSANCE: /| [
PATHOLOGIE :

PRENOM :

LIEU :

EFFECTUEE PAR :(fonction)

G8 avant Reunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) OUI

o NON o

QUESTIONS

REPONSES POSSIBLES

Le patient présente-t-il une perte d'appétit ?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par
manque d'appétit, problemes digestifs,
difficultés de mastication ou de déglutition ?

Anorexie sévere
Anorexie modérée
Pas d'anorexie

Perte de poids (< 3 mais)

Perte de poids > 3kg

Ne sait pas

Perte de poids entre 1 et 3kg
Pas de perte de poids

Motricite

Du lit au fauteuil
Autonome a l'intérieur
Sort du domicile

Problemes neuropsychologiques

Démence ou dépression sévere
Demence ou dépression modéree
Pas de probléemes psychologiques

Indice de Masse Corporelle

IMC <19

IMC = [poids] /[taille]?en kg par m? 19 £ IMC = 21
Poids = kg Taille = m 21IMC £23
IMC = I 1?2 = IMC 2 23
Prend plus de 3 médicaments Qui
Non
Le patient se sent-il en meilleure ou moins | Moins bonne
bonne santé que la plupart des personnes | Ne sait pas
de son age ? Aussi bonne
Meilleure
Age > 85 ans
80-85 ans
< 80ans

SCORE

Outil d'évaluation simple et rapide coté de 0 a 17, pouvant étre rempli par
du personnel medical ou parameédical en consultation, dans les services de
soins ou en extra hospitalier.

Si le résultat du G8 est inférieur ou égal a 14, il est recommandé de
demander une EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée)

PA =75 ans + cancer

Score £ 14 Score > 14

@nes de frag@
EGS

recommandée

Décision de traitement adapté

Attention
Si le score obtenu est inférieur ou égal a 14, une évaluation geriatrique
approfondie peut étre effectuée.

EGS DEMANDEE : Ooul =c NON o



Signature histologique enrichie
de donnees :

- moleculaires

- genomiques




8.2 Les objectifs thérapeutiques

o Curatif:

e Malade en bon état géneral (OMS 0-1-2) maladie localisée, moyens
therapeutiques valides

e Moins ambitieux « palliatif »
e Malade fragile, maladie avancee, théerapeutiques d’efficacite réduite.

e | es traitements specifigues ont une place : en premiere ligne, le
mellleur traitement symptomatique est volontiers un traitement anti-
cancereux « adapte ».

e | es soins de support sont necessaires



OT dans un cancer localisé

Exérese complete

e Enlever « largement » le visible
(tumeur + lisere de securité)

e Proceder a une exerese
macroscopiquement complete RO,
R1

o Eviter autant que possible les
exéreses macroscopiquement
iIncompletes R2

quadranectomie

- tumeur

B
/ T lissu retiré
| B

| &

. peau enlevée



OT dans un cancer localise

La Guérison mais aussi Détruire l'invisible : role des traitements
(neo-)adjuvants

| ocalement : apres une Chirurgie conservatrice et c'est la place de la
Radiothérapie. Ex. du cancer du sein

| a maladie metastatique infra-clinique si le potentiel est élevé (a I'analyse
histologique de la piece opératoire) en faisant appel aux traitements systémiques.
Ex. de la chimiothérapie adjuvante dans les cancers du sein, coliques..

 Avec un controle logo-regional le moins mutilant possible et c’est un objectif
supplémentaire des traitements néo-adjuvants :

 Augmenter le taux de conservation d'un organe (Ex : cancer du sein T3 non
accessible a une chirurgie conservatrice d’'emblee)

 Augmenter le taux de conservation de la fonction (Ex. du cancer du larynx)



OT dans un cancer
localement avance

Etre le moins mutilant possible
en exploitant la concomitance

e Biotherapie (anti-EGFR) et RT dans
les cancers ORL

e Chimiothérapie et radiothérapie
(ARCC), association validee dans
les cancers ORL, Bronches,
oesophage, vessie....

e Hormonotherapie et RT dans les
cancers de prostate localement
avances



Objectif therapeutique

Cancer géneéralisé

Qualite de vie : une survie aussi longue que possible dans les meilleures
conditions physiques et psychiques.

Rémission, reponse (partielle, objective), stabilisation, progression

Les traitements systémiques sont prioritaires (garde-fou : la qualité de vie)
Traitement local d’appoint, quelquefois curatif (+)

e Chirurgie symptomatique preventive (ostéolyse d'un on long, du rachis)
e Radiothéerapie antalgique

e Cancer oligo-métastatique (< 5M et < 3 sites secondaires) : priorité aux
traitements généraux (« ratisser large ») puis traitements locaux (« finition »)



La maladie metastatique

Evaluation pluridisciplinaire des risques

Avis pharmaceutique sur les interactions medicamenteuses
Avis geriatrique sur la vulnérabilite d'une Personne agee fragile
Evaluation de I'état nutritionnel (prédictif de la toxicité)

Avis de specialistes medecins concernant les co-morbidites (diabete,
obeésite, maladies cardiovasculaires)

Avis de I'équipe mobile de soins palliatifs concernant la souffrance du
Malade, des symptomes de controle difficile, ses directives anticipees

e = penser une organisation nouvelle pour faciliter I'intervention rapide
des Experts necessaires.



Traitements systemiques
(Thérapies ciblées, chimiothérapie, immunothérapie)

Indications

e GGénerales : type de cancer, stade (etendue), grade (agressivite)

e Avant traitement local pour en reduire la taille et le rendre plus accessible au
traitement local (en regle la chirurgie) : on parle de traitement néo-adjuvant
(chimiothérapie majoritairement)

e Apres traitement local si I'examen anatomopathologique de la piece opératoire
fait craindre une évolution métastatique . degré d’extension dans les tissus,
atteinte ganglionnaire, embols vasculaires. Le bilan d’extension est negatif
mais le risque métastatique est suffisamment elevé (en regle > 10%) pour
valider un traitement systémique adjuvant : chimiotherapie, therapie ciblee.

| a maladie metastatique : chimiotherapie, thérapies ciblees, immunotherapie.
Sans oublier que le traitement specifique reste souvent le meilleur traitement
symptomatique.



. a maladie metastatique et
oligo-metastatique

La maladie metastatique :
5 nouveaux defis en
Cancerologie. F. Goldwasser

La maladie oligo-metastatique




1er defi

Comment penser la prise en charge
globale, dans la durée, d'une maladie
« chronique » ?

La vraie vie est plus complexe que celle
relatée dans les études cliniques

L'énonce binaire de |'objectif
therapeutique, curatif ou palliatif, est
déepasse

« VIvre avec le cancer » suppose, a la
fois, deuil de la guerison et eloignement
de |a menace de déces.

NN



La maladie metastatique
2¢me defi
e EXxpertise en genetique
somatique

e (Caractérisation de cibles
moléculaires

e Comment les intégrer
dans la vraie vie ?
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La maladie metastatique
3eme défi

e Comment apprehender I'enjeu
nutritionnel et musculaire ?

e Deéenutrition et masse musculaire ont
une valeur pronostique et predictive
de toxicite des agents anti-tumoraux

e (Gerer un equilibre vital entre
croissance tumorale a maitriser
d'une part, éetat nutritionnel et
musculaire a preserver d'autre part

e Interét de la dietetique et de 'APA

l'/
-
7



La maladie metastatique
4eme déf

e | 'allongement de la vie en situation
meétastatique expose a des situations inedites

e Cancers hormono-dépendants, thérapies
ciblees de derniere geneéeration et atteinte
metastatique cerebro-meéningee

o Epuisement des options thérapeutiques
fondees sur des preuves

e EXxpeéerience clinique, rapport benefice-
risque au cas par cas, décision collegiale.




La maladie metastatique
5eme défi

e D'un cote, I'expertise technique du
Clinicien ; de l'autre, une prise en
charge holistique, capable
d'apprehender avec humanite et
empathie la Personne malade et
ses Proches, dans leur globalité.

e e Malade exprime sa volontée

e |.e Médecin amenage son action
en l'integrant

e Pour construire ensemble le
parcours de soins




< 5 métastases et < 3 sites secondaires

e Une entité a reconnaitre de facon a I'apprehender de maniere curative
e Obijectif atteint dans 15 a 20% des cas
o Strategie :

e Prioritée aux traitements genéraux (« ratisser large ») :
chimiothéerapie, therapies ciblees et immunothérapie

e Puis traitements locaux comme la chirurgie, la radiothérapie
stéreotaxique...(« finition »)



8.3 Quelques résultats

En situation adjuvante
En situation
metastatique




Cancer du pancreas opere . PFS (survie sans progression) meédiane de 7 mois
e + GMZ adjuvant : PFS médiane de 14 mois
e Trithérapie aujourd’hui : FOLFIRINOX. SSR a 3 ans de 40% (Prodige 24)
Cancer bronchique opére (NSCLC) stades Il et llIA :
e MS (mediane de survie) : 44 mois.
e + CDDP/NVB en adjuvant : MS de 65,8 mois
Cancer du sein opéré (chirurgie conservatrice) :
e + RT : gain en contrble local de 70%.
Cancer du sein N-/N+MO HER-2+ (etude HERA)
 TT loco-regional et 4 cycles de chimiothérapie +/- Herceptine 1 an

* Avec Herceptine : réduction du risque de décés de 44%



Cancer de vessie infiltrant le muscle cT2-T4a NO/1 MO
Etude de phase Ill Niagara : 1063 Patients. Données 09/2024

e Traitement néo-adjuvant :

 Chimiothérapie par Cisplatine et Gemcitabine + Immunotheérapie par
Durvalumab (4 cures) puis cystectomie totale et reprise de
'immunothérapie (8 cures)

* \ersus chimiothéerapie (4 cures) puis cystectomie totale
« A2 ans, dans le bras avec immunothérapie :
* Risque de recidive et de progression réduits de 32% ; de déces de 25%

e Surviea?2ans: 67,8% versus 59,8%



Cancer du sein a un stade precoce

Triple negatif (ne repondant ni a I'hormonothérapie ni a un traitement anti-HER?2)

« Etude de phase Il Keynote 522 (1145 Patientes)

 Chimiothérapie (avec Platine) + Pembrolizumab
(immunotherapie) - chirurgie - reprise de
'immunothérapie

* Versus chimiothérapie - chirurgie

e La survie globale a 5 ans, dans le bras
immunothérapie, passe de 81,2 a 86,6% ;

augmentation significative. ,
Résultats 09/2024



CCR de stade Il

Etude du CALGB 89803 : 992 Pts: durée médiane de suivi 7 ans

e Dans tous les cas : Chirurgie et chimiothérapie adjuvante (bras standard)
e Bras a I'étude : adhésion optimale aux recommandations d’hygiene de vie
e Activite physique reguliere
e Alimentation riche en fruits, légumes et fibres

e Consommation quotidienne de vin (< 2 verres chez 'Homme, < 1 chez
la Femme, < 5 jours sur 7)

e Gain significatif en SG/SSM et une reduction absolue de 9% de la
mortalité a 5 ans.



Cancer du sein HER-2+ , 1¢re ligne métastatique

Etude CLEOPATRA avec un suivi de 50 mois

Traitement administre a toutes les Patientes : Docétaxel + Trastuzumab
(Herceptine)

Randomisation : placebo versus Pertuzumab (2¢me médicament anti-HER-2)
La survie globale passe de 40 a 56 mois
e benefice d'une ampleur exceptionnelle

| 'association Docétaxel + Trastuzumab + Pertuzumab est devenue le
traitement de réference en 1¢re ligne metastatique chez les Patientes HER-2+



Melanome malin non resecable ou metastatique

Apport des therapies ciblées et/ou de 'immunothérapie

e Thérapies ciblees : anti-BRAF et anti-MEK
 Immunothétapies : Nivolumab, Pembrolizumab ou Ipilimumab
e Essai CheckMate 067 chez 945 Pts naifs de traitement (résultats 09/2024) :
e Essaitestant la combinaison Nivo + Ipi versus Nivo + placébo vs Ipi + placebo
e SV globale a 10 ans Nivo + Ipi : 43%, Nivo : 37%, Ipi : 19%
e Mediane de SV globale : delai dans lequel la moitié des individus d’'un echantillon est encore vivante
e Nivo + Ipi: 71,9 mois, Nivo : 36,9 et Ipi : 19,9
e SV globale mediane : 6 ans +++

 Avant Immunothéerapie : 12 mois!



Cancer pulmonaire non a petites cellules, M1
Ftude de phase 2, présentée par I'Institut Curie (Pr N. Girard) 09/2024

 Etude RELATIVITY-104

o Evaluation d’une association de chimiothérapie et de deux immunothérapies :
 Le Nivolumab (Ac anti-PD1)
e |e Relatlimab (Ac anti-lag3)

e |nocuite du traitement ; diminution de pres de 50% du risque de rechute avec
la triple association ; benéfice en termes de taux de reponse et de survie sans
progression

o Cette etude invite a lancer une investigation + approfondie de phase 3.



Tumeurs trophoblastiques gestationnelles TTG
1 grossesse sur 1000 en France. HCL donnees 09/2024.

e |nitialement bénigne, la TTG ressemble a une grossesse debutante ; mais
I'embryon ne se developpe pas et seul le placenta prolifere.

e Dans 20% des cas, elle se transforme en TTG a bas risque, souvent
metastatique et potentiellement dangereuse

e Monochimiothérapie par Méthotrexate (MTX) IM : 70% de guérison

e MTX + Avelumab (immunothérapie - essai clinique Trophamet) : 96% de
guerison (25 Patientes sur 26)



3.4 Soigner
Pour guerir

La Recherche Clinique

méeme apres 70 ans
méme dans le Gard
(Preuve a 'appui)

| -

JOURNEE
pELA RECHERCHE

CLINIQUE

\<




Recherche clinique

Essais cliniques : définitions ; chez les Personnes agees

e Phase | : cerner la toxicité du traitement, chez des Volontaires sains
 Phase Il : definir I’efficacité du traitement ; et definir, alors, la dose optimale

 Phase lll : comparer 'efficacité du nouveau medicament au placebo ou au
meédicament de référence, s’il existe.

| a Recherche clinigue chez les PA débute réellement fin des annéees 90

o Je citeral 2 leaders francais dont la pertinence des essais cliniques est
mondialement reconnue :

e Le groupe GINECO et la FFCD.



La Recherche en Cancerologie

Enjeu essentiel

 Une meilleure structuration de la recherche pour encourager lI'innovation :
e Cooperation inter-régionale et internationale

e Soutiens financiers

e INCa y consacre, chague annee, > 50% de son budget.

\ e 3 } \[ |
e Des programmes de recherche : S L

\

e Ambitieux : recherche fondamentale et clinique
e |[nnovants : essais cliniques pour Adultes et Enfants

e Une recherche d’'excellence sachant que son developpement est un enjeu majeur
de la lutte contre le cancer. Propulser une vision nationale et internationale
indispensable pour une recherche de qualite en cancerologie.



Recherche Clinique

Définition - Cadre

Etudes scientifiques réalisées sur la Personne humaine pour développer des
connaissances biologiques ou medicales

Recherches prospectives qui impliquent le suivi de Patients ou de Porteurs
sains

Recherches indispensables pour mieux comprendre les maladies, mieux les
traiter et identifier des facteurs de risque potentiels

En France, la Recherche clinique est encadree par la lol Jardé



La Recherche Clinique

Essais cliniques, mais encore....

Essais cliniques : visent a évaluer un nouveau medicament, un dispositif
meédical ou une biothérapie

ldentifier des mécanismes moléculaires ou cellulaires impligués dans des
maladies et qui permettent a leur tour d’identifier de nouvelles cibles
therapeutiques

|dentifier des facteurs de risque géenetiques

Comparer plusieurs approches diagnostiques ou thérapeutiques disponibles



Femmes agées

1° ligne

General poster. Abstract 876. ASCO 2001

MULTIDIMENSIONAL GERIATRIC ASSESSMENT (MGA) PREDICTS FEASIBILITY OF
STANDARD CARBOPLATIN (CB)-CYCLOPHOSPHAMIDE (CY) IN WOMEN OVER 70
WITH ADVANCED OVARIAN CARCINOMA (AOC): A GINECO STUDY. G.Freyer, B.Weber,
M Mousseau. JP. Jacquin, M.Combe, S.Lavau-Denes, O.Gisserot, M.Flesch, J.Cretin, V.Trillet-Lenorr,
G.Ganem, D.Paraiso, E.Pujade-Lauraine, France.




A majority of women over 70 with AOC are under-treated for fear of excessive treatment toxicity. The
GINECO has investigated the possibility that MGA could help in selecting those elderly patients (pts)
who can tolerate without threatening toxicity (TTox) 6 courses every 4 weeks of a standard Cb (AUC
5)-Cy (600 mg/m?2) regimen. From 07/1998 to 10/2000, 76 patients (pts) with a median age of 76 yrs
(range = 70-90 yrs) and a FIGO stage III-IV AOC were included. Pts characteristics were serous
histology (72%), histologic grade 2-3 (87%), stage 111 (77%), ascite (66%), optimal surgery (19%).
PS 0 (40%). The following geriatric covariates were studied: comorbidities, comedications, cognitive
functions (mini-mental test), nutritional status, autonomy, social environment and well-being (VAS).
Ten out of 61 currently evaluable pts (16%) experienced TTox defined by an episode of febrile
neutropenia and/or an early treatment stopping or hospitalization lasting more 7 days related to severe
toxicity. Among medicalized nursing home pts, 4 out of 7 experienced TTox whereas among the
other 40 pts, TTox occurred in only 3 (p=.004). Elderly pts with anemia (p=.05) and hypertension (p=.07)
were also more prone to TTox. Conclusion: these results suggest that autonomy and comorbidity criteria
of the MGA can help to define which elderly patients with AOC are able to tolerate a conventional
Cb-based chemotherapy.



Published Ahead of Print on March 4, 2013 as 10.1200/JC0.2012.42.9894
The latest version is at http://jco.ascopubs.org/cgi/doi/10.1200/JC0.2012.42.9894

JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY ORI G INAL REPORT

Geriatric Factors Predict Chemotherapy Feasibility:
Ancillary Results of FFCD 2001-02 Phase III Study in
First-Line Chemotherapy for Metastatic Colorectal Cancer
in Elderly Patients

Thomas Aparicio, Jean-Louis Jouve, Laurent Teillet, Dany Gargot, Fabien Subtil, Valérie Le Brun-Ly,
Jacques Cretin, Christophe Locher, Olivier Bouché, Gilles Breysacher, Jucky Charneau, Jean-Francois Seitz,
Mohamed Gasmi, Laetitia Stefani, Mohamed Ramdani, Thierry Lecomte, and Emmanuel Mitry



A B Sy s R R L0 E

Purpose
Elderly patients form a heterogeneous population. Evaluation of geriatric factors may help evaluate

a patient’s health status to better adapt treatment.

Patients and Methods
Elderly patients with previously untreated metastatic colorectal cancer (mCRC) were randomly

assigned to receive fluorouracil (FU) -based chemotherapy either alone or in combination with
irinotecan (IRI) in the Fédération Francophone de Cancérologie Digestive (FFCD) 2001-02 study.
Sites participating in the geriatric substudy completed geriatric screening tools to perform
prognostic factor analyses for treatment safety during the first 4 months after treatment initiation.

Results
The geriatric score was calculated in 123 patients (44%). Median age was 80 years (range, 75 to

91 years). The Charlson comorbidity index was < 1 in 75%, Mini-Mental State Examination
(MMSE) score was = 27/30 in 31%, and Instrumental Activities of Daily Living (IADL) showed
impairment in 34% of the patients. Seventy-one patients (58%) had grade 3 to 4 toxicity, 41 (33%)
had a dose-intensity reduction of more than 33%, and 54 (44%) had at least one unexpected
hospitalization during the first 4 months after starting treatment. In multivariate analysis,
significant predictive factors for grade 3-4 toxicity were IRl arm (odds ratio [OR], 5.03), MMSE
= 27/30 (OR, 3.84), and impaired IADL (OR, 4.67); for dose-intensity reduction of > 33%, the
significant predictive factors were alkaline phosphates > 2 X upper limit of normal (OR, 4.16) and
IRl 'arm (OR, 6.85); and for unexpected hospitalization, significant predictive factors were MMSE
=< 27/30 (OR, 4.56) and Geriatric Depression Scale = 2 (OR, 5.52).

Conclusion
Geriatric factors (MMSE and IADL) are predictive of severe toxicity or unexpected hospitalization

(MMSE) in a randomized prospective phase Il study in mCRC. These results suggest that

cognitive function and autonomy impairment should be taken into account when choosing a
regimen for chemotherapy.

J Chin Oncol 31. © 2013 by American Society of Clinical Oncology



8.5 Oncogeriatrie

Place aux Jeunes

 En 2024, les Personnes agees
(PA) de :

e > 65 ans constituent 21,5% de
la population francaise

e >75ans:10,4%

r . T3 T e r 1~ ;r -~ 14 ’ plaWw = (" re | :-: “IY 1! £ r\» 3 slnAaie o T Aance "y -""‘1 - deltil~) ™ re ";"
Cours infirmiers mis a jour en 2025 Cours infirmiers en Oncologie et Cancerologie - Jacques Cretin



Onco-gériatrie

Oncologie appliquée aux
Personnes agees (cad = 75
ans)

Tous sexes confondus, 1/3
des cancers sont

diagnostiques apres 75 ans :
-17,8% d’'Hommes
- 14% de Femmes




L'age, parametre therapeutique...ou les objectifs de

I'évaluation geriatrique

Evaluer 'espérance de vie individuelle

Hiérarchiser I'importance pronostique des differentes pathologies en
presence

Evaluer les réserves fonctionnelles afin de prédire les toxicités des
traitements

Résoudre les situations difficiles : denutrition, depression, isolement...

A 86 ans, vous ne
pensez quand
méeme pas a me
faire operer

Et si Mignonne !
Me disant qu’on
n’arrive pas a
votre age par
hasard



Espérance de vie moyenne (annees)

Femmes - Hommes. Chiffres 2024.

A la naissance :

* 85,7 ans pour les Femmes Y ARINET MEDICAL DIRY B¢
Medecine Générale

e 80 ans pour les Hommes S e

A 75 ans : 14,97 et 12,11 Accouchement

\ Petite chirurgie

A 80 ans : 11,2 et 8,98 Vaccination

Planning familial

- Plétre - Mini Pharmacie

A 85 ans : 7,89 et 6,26
A 95 ans: 3,47 et 2,86




PA/une population particuliere

Une réponse medicale a adapter

e Attention au retard au diagnostic devant des symptomes a priori banals, comme la fatigue, un
amaigrissement, des troubles digestifs...

e Des Patients aux pathologies multiples : maladie cardio-vasculaire, métabolique,
d'Alzheimer ; qui compliquent la prise en charge

e Avant I'Onco-gériatrie, les PA ,atteintes de cancer, etaient traitées plus en fonction de leur
age que de leur etat géneéeral ; avec 2 risques

e De sous-traitement, en considérant qu'a cet age, le cancer evolue moins vite
e De sur-traitement, du a I'agressivité de certains traitements

e Dans cette population, le cancer n'est pas moins agressif : aussi, Cancerologues et
Gériatres ont choisi de travailler ensemble. D’'ou I'essor de I'Onco-geriatrie.



PA/une population particuliere

Une evaluation multidimensionnelle, medico-psycho-sociale.

e Faire le point sur :
e |a severite de la pathologie (role du Cancerologue)
e |'autonomie et I'environnement du Malade (role du Gériatre)
 |es troubles lies a son age (réle du Geériatre)

e En RCP, les 2 approches se completent :

 |e Cancerologue présente la therapie la + efficace

- >

~ Sy « v '—-:-‘."l u ‘ """" .
> (e R s fa o e SR

* |e Gériatre apporte des informations intimement liees au Malade N

 Pour une prise en charge « adaptee » : la meilleure reponse entre béenéfices et
risques, traitement et confort de vie.



Evaluation gériatrique
dans sa globalite

o Statut OMS : notoirement insuffisant

e Grille Oncodage G8
e Score <14 (sur 17)

e EGA : évaluation geriatrique
approfondie

* Ajouter la localisation et le stade de la
maladie cancereuse

Cours infirmiers mis a jour en 2025 Cours infirmiers en Oncologie et Cancérologie - Jacques Cretin



Evaluation gériatrique en Cancérologie

Conjuguer traitement et vieillissement : EGA

e |Le vieillissement est marqué par des difficultés progressives
d'adaptation au stress, un déclin des fonctions de divers organes
(coeur, cerveau...), une prevalence elevée de co-morbidites (HTA,
diabete, depression...) entrainant une perte progressive d’autonomie.

e Ce processus de vielllissement, tres variable selon les individus et
I'age (> 75 ans), est un critere insuffisant pour evaluer l'etat
physiologique d'une Personne.

 Evaluation gériatrique approfondie (EGA) explore divers domaines ;
le but etant de proposer une prise en charge geriatrique appropriee.

e Quels sont ses outils ?



Fvaluation gériatrique approfondie

Evaluation sociale (socio-économique)
Co-morbidités et risque iatrogénique
(medicaments)

Autonomie pour les activités de la vie quotidienne
Etat nutritionnel

Evaluation des fonctions supérieures (état
cognitif) : MMSE, test de I'horloge

Evaluation de 'humeur

Risque de chute (station unipodale, vitesse de
marche..)

Evaluation sensorielle (vue, audition)




EGA
Autonomie, mobilité

e Activités quotidiennes (ADL) : manger, se
laver, s’habiller...

e Activités instrumentales de la vie
quotidienne (IADL) : telephoner, faire les
courses, utiliser les transports en
commun...

 Test de marche : temps nécessaire pour
se lever d'une chaise, marcher 3 meétres,
tourner de 180°, revenir a la chaise et
s’'asseaorr.

e > 14 secondes : risque de chute accru.

Cours infirmiers mis a jour en 2025
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Risque de chute

Equilibre ; force musculaire ; mobilité.

e |'appui unipodal ou la posture pieds en tandem (le talon du
pied anterieur touchant le gros orteil du pied posterieur)
tenus 2 10 secondes signent I'absence de troubles de
I'equilibre.

e Enchainer 5 fois I'acte de se lever de sa chaise sans les
mains en < 14 secondes dénote I'absence d’alteration de la
force musculaire des membres inférieurs ; force musculaire
necessaire pour eviter de chuter en cas de désequilibre

e |etestde marche

 Risque de chute annuel : > 65 ans, 30% ; = 80 ans, 50%



Evaluation des
fonctions supérieures

MMSE : Mini-Mental State
Examination

Test de I'horloge

Cours infirmiers mis a jour en 2025 Cours infirmiers en Oncologie et Cancérologie - Jacques Cretin



Mini-Mental State Examination dans sa version
consensuelle établie par le groupe de recherche et
d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)

Orientation
Je vais vous poser quelques questions pour appréecier comment fonctionne votre mémoire. Les unes
sont tres simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

1. En quelle annNée SOMMES-NOUS 7 ....ouiiiiiiiiiiiiiieieeeee e ee e ar e ee e s
2. ENQUEIIE SAISON 7 ..o e e e e e e re s
3. EN QUL MOIS 7 e e e e e e e ar e eean e e ae e eean s
4, QUEIJOUr AU MOIS 7 ettt et e e e e e e s e se s e eeeesanana e s
5. Queljour de la semainNe 7 ......iiiiiiiiiiiiii e e e
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ou nous nous trouvons
6. Quel est le nom de I'nopital Ol NOUS SOMMES 7 ....vivvniiiiiiiieeite e
(si 'examen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet médical ou de la rue ou il se trouve)
7. Dans quelle ville S€ trouve-t-il 7 ...,
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7 ............
9. Dans quelle region est situé ce département ? ...,
10. A quel étage SOMMES-NOUS ICI 2 ..cceviiiiiiiiiieeeee et ee e re e e

Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car
je vous les redemanderai tout a I'heure.

1L PR € T - T
L (= | PP
G TR o | o (= P
Répeétez les 3 mots.




Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

LI R 1 PSP
LIS J < 1 PP
LIS 4.5 PP
L £~ PP

L= TR <1 TR
Pour tous les su1ets méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : voulez-vous épeler

le mot MONDE a l'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

Rappel
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?

1R TR O To - 1 (= TSP
72 0 R [ |
72 R e o ] 1 (<




Langage
22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? ............coeeeevieiiniiiiiiiiiiinnn.
23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet 7 .........ccooueeeeniiiiniiiinnnnn.
24. Ecoutez bien et répétez apres moi : "Pas de mais, de si, nide et"................ '
25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecoutez bien et faites
ce que Je vais vous dire :
Prenez cette feuille de papier avec la main droite ..............ccooevieiiiiniiinnnnen.
26. PlieZ-1a €N EUX ......eiiii e e e e e e e a e anas
27. Eljetez-1a parterre ... et e
28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caracteres :

"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faitescequiesteéecrit ........................
29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
Voulez-vous m'ecrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiere.
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un
sens.




Praxies constructives

30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
"Voulez-vous recopier ce dessin ?"

Compter 1 point pour chaque bonne reponse.
SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).

Derouesné C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du groupe de
recherche sur I'évaluation cognitive (GRECQO). Le Mental-State Examination (MMSE): un outil pratique

pour I'évaluation de I'état cognitif des patients par le clinicien. Version francaise consensuelle. Presse
Méd. 1999;28:1141-8.

Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage francais du « Mini Mental
State » (MMS) version GRECO. Rev Neuropsycol 2003 ;13(2) :209-36.



Mini-Mental State

Interpretation

e 30 questions — 30 points

e | e degré de sévéritée de la demence est consideére :
e | eger avec un score > 20

e Modere entre 10 et 20

e Sévere en-dessous de 10

Cours infirmiers mis a jour en 2025 Cours infirmiers en Oncologie et Cancerologie - Jacques Cretin



Le test du dessin de I'horloge pour
diagnostiquer les maladies et les
troubles mentaux

(M 02 octobre, 2019
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Syndromes geriatriques

e Affections, frequemment retrouvées chez les Personnes agees, qui
peuvent avoir plusieurs causes sous-jacentes

e Citons:
 Troubles visuels ou auditifs
* |ncontinence urinaire ou fécale
e Deéepression

 Fractures spontanees

Cours infirmiers mis a jour en 2025 ours infirmiers en Oncologie et Cancerologie - Jacques Cretin



8.6 De la biologie
moleculaire
a la therapeutique

Synthese

EXx. du cancer du sein



ROle essentiel de 'Anatomo-pathologiste

* La mise en évidence de cellules malignes est la premiere etape de la prise en charge de la
maladie :

 Cytologie : etude de cellules
* Histologie : etude d'un fragment de tissu
 CIM (classification internationale des maladies)
e [ 'anatomopathologie est la charniere entre suspicion et certitude.
* L’information recuelllie :
 etendue a la biologie moléculaire et a la géneétique (sur des echantillons de + en + petits)
e de + en + dynamique

* impacte fortement sur la thérapeutique (en particulier le choix du traitement systemique)



La classification anatomo-pathologique integre des données de biologie moléculaire

Donnees appliquees au cancer du sein

e | e grade

e L'index KI-67

e |arecherche du facteur de croissance HERZ2
e | es recepteurs hormonaux

e | es tests genomiques a visee theranostique




Evolutions vers la chirurgie conservatrice

A propos du cancer du sein

Mastectomie radicale de Halsted : exerese en monobloc de la totalité du sein,
des muscles pectoraux, des ganglions axillaires de drainage (3 niveaux de
Berg) avec « squelettisation » de la paroi thoracique (fin du XIXeme siecle)

Mastectomie selon Patey avec resection du muscle petit pectoral et curage
des niveaux 1 et 2 de Berg (décrite en 1948)

Tumorectomie, curage et radiotherapie sur le tissu mammaire conserve
(années 380)

Technique du(es) ganglion(s) sentinelle(s) (annees 90)



Cancer du sein

Maladie heterogene

e | es caracteristiques moleculaires, en situation metastatique, peuvent changer en cours
d’evolution :

e Vigilance : RE-biopsies en cas de progression tumorale
e Parmi ces caracteristigues moleculaires, nous citerons :
e Recepteurs hormonaux (RO/RP), statut HER-2 (modulation de I'expression de HER-2)
o Statut BRCA
e Recepteurs androgeniques

e Cancer du sein triple negatif (RO-, RP-, HER-2-), PDL1+ (avec un score CPS = 10) ;
Chimiotherapie et Immunotherapie (Pembrolizumab)



