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La population résidente en Suisse
s'accroit, mais vieillit

La population suisse toujours
plus nombreuse et toujours
plus agée

La population résidente a continué de progresser en 2021 en

Suisse, en particulier grace aux migrations, mais elle est également
devenue plus dgée. Berne, Jura ou encore le Valais abritent

davantage de seniors que de jeunes agés de moins de 20 ans

Le Nouvelliste

Vieillissement, climat: les
finances publiques seront sous
pression ces prochaines
décennies

La pression sur les comptes des administrations publiques augmentera
ces prochaines décennies, selon un rapport. Le vieillissement de la
population et le changement climatique en seront les principales causes.
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Le vieillissement de |la population suisse va s'intensifier

Population suisse par tranches d'age, 1960-2060

10 millions

2010: 17%
2060: 30%

1960 1980 2000 2020 2040 2060

Source: Etudes économiques de I'OCDE : Suisse 2019 @” OCDE
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Pyramide des ages de la population selon le sexe
Nombre de personnes en milliers

Au 31.12.1900 Au 31.12.1950 Au 31.12.2022
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Pyramide des dges de la Suisse, de 1860 a 2050 Pyramide des ages de |a Suisse, de 1860 a 2050
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https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/population/evolution-future/scenarios-suisse.assetdetail.26905513.html



Principales causes de décés selon le groupe d'age,

en 2020

Hommes

» @

0-24 25-44 45-64 65-84 85 ans
ans ans ans ans et plus
Femmes

9 ‘
0—24 25-44 45-64 65-84 85 ans
ans ans ans ans et plus
P Maladies cardiovasculaires B Accidents et morts violentes
B Tumeurs malignes B Démence
B covip19 Autres

I Maladies de I'appareil respiratoire

Les surfaces sont proportionnelles au nombre absolu de décés.

Source: OFS — Statistique des causes de décés (CoD) © OFS 2022
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https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/maladies/cancer.assetdetail.23145234.html E réadaptation gériatrique




Ensemble des cancers selon I'age, de 2016 a 2020
Taux spécifique par age, pour 100'000 habitants
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Il Déces

T Nouveaux cas estimeés sur la base des données des registres des tumeurs; sans les cancers non mélaniques de la peau

Sources: ONEC — nouveaux cas; OFS - déces © OFS 2023

https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/maladies/cancer.assetdetail.29125186.html

Ensemble des cancers selon I'age, de 2016 a 2020
Taux spécifique par age, pour 100'000 habitants
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Nouveaux cas' [l Décés

T Nouveaux cas estimeés sur la base des données des registres des tumeurs; sans les cancers non mélaniques de la peau

Sources: ONEC — nouveaux cas; OFS - déces © OFS 2023

https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/maladies/cancer.assetdetail.29125205.html
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https://www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/sante/etat-sante/maladies/cancer.assetdetail.29125186.html

Nouveaux cas et déces selon la localisation cancéreuse, de 2013 a 2017 G3.1
NMombre moyen par an
Hommes Femmes
Prostate T Sein 6239

Poumaon, bronches, trachée Célon-rectum
Calon-rectum Foumaon, bronches, trachée
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Sources: OMEC — Mouveaux cas; OFS — Décés

Le cancer en Suisse, rapport 2021

@ OFS 2021
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[24] LE MATIN DIMANCHE

Y Interview de George Coukos

«L.e nombre de cancers va
quasi doubler en vingt ans»

Face au vieillissement de la population, le professeur vaudois tire la
sonnette d’alarme et appelle la Suisse a investir davantage dans son
systeme de sante.

Caroline Zuercher
':.l_.
Publié: 04.02.2024, 19h00 7 BB o
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Disparite de la population agée

* Age chronologique différent age physiologique

* Age équivalent, personne indépendante et autonome vs dépendante
avec perte autonomie majeure

e Poids des comorbidités




Michael Andrew Fox (24 ans) et Christopher Lloyd (47 ans) Christopher Lloyd (84 ans) et Michael Andrew Fox (61 ans)
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Concept de fragilité

100 %
Fonctions

maximum

Seuil de ™S\,

décompensation

Insuffisance

20 ans 120 ans

Bouchon JP : 1+2+3 ou comment tenter d'étre efficace en gériatrie ? Rev Prat 1984 ; 34 : 888-92
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Vieillissement normal

Phénotype « fragile »
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COMPLICATIONS

Perte d'indépendance-Perte d'autonomie-Handicap-

Entrée en institution-Hospitalisation-Détérioration congnitive-
Troubles de I'équilibre-Troubles de la marche-Chutes-Mortalité

AGE
—>
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P.-O. Lang et al., « Frailty: learnings from the SAFEs cohort study and future perspectives for the research »,
réadaptation gériatrique

Gériatrie et Psychologie Neuropsychiatrie du Viellissement, no 2, p. 135-149, mai 2011.




Figure 1.

Représentation schématique de Phétérogénéité de la population dgée

épendan
Besoins

complexes
(EMS, CMS)

(15-20% pop. igée)

Vulnérable
Haut risque de dépendance
2 + maladies chroniques/fragile
(20-40% population dgée)

Robuste
Bonne santé~| maladie chronique
(50-60% population agée)

Smith, C., Truchard, E., R., Major, K., Nguyen, S., Marc, H., Biila, C., Senn, N., Patients agés vulnérables au cabinet : comment les identifier et
quelles ressources mobiliser ? Rev Med Suisse, 2014/449 (Vol.10), p. 2077-2080. DOI: 10.53738/REVMED.2014.10.449.2077
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Objectifs de |’évaluation d’'onco geriatrie

- |dentifier le niveau de fragilité pour :
 choisir le traitement le plus adéquat
* diminuer la toxicité des traitements
e diminuer la durée de séjour
e diminuer les complications et le nombre d’hospitalisations
e augmenter la qualité de vie

Service de gériatrie et de
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Patient > 70ans
Diagnoctic récent de
cancer

Dépistage G8

G8 < 14

Evaluation onco
gériatrique

RCP / t Patient pré fragil
/ tumor atient pre traglie Patient fragile
board vulnérable

Traitement RCP / tumor RCP / tumor
standard board board

Patient robuste
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Traitement Soins de support
adapté exclusif

-
T

D’aprés Droz et al. Management of prostate cancer in older patients : updated recommandations of
working group of the International Society of Geriatric Oncology, Lancet 2014



Questionnaire G8

Test de dépistage du recours au gériatre chez un patient fgé atteint de cancer

Questions (temps médian de remplissage = 4.4 minutes) | Réponses Cotations
Le patient présente-t-il une perte d appétit? Anorexie sévére oo
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque | Anorexie modérée Ol
dappétit, problémes digestifs, difficultés de mastication | Pas d’anorexie a2
ou de déglutition?
Perte de poids dans les 3 derniers mois =3 Kg oo
Ne sait pas ol
Entre 1 et 3 Kg oz
Pas de perte de poids a3
Motricité Lit — Fauteuil oo
Autonome 4 l'intérieur Ol
Sort du domicile oz
Troubles neuro-psychiatriques Démence ou dépression sévére 0o
Démence ou dépression modérée | O 1
S G 8 Pas de trouble psychiatrique oz
C O r e Indice de Masse Corporelle <19 oo
= Poids/(Taille)’ 19-21 ol
21-23 o2
=23 o3
Plus de 3 médicaments Oui oo
Non ol
- Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne | Moins bonne oo
8 q u eSt Ions santé que la plupart des personnes de son dge? Ne sais pas oo05s
0 Aussi bonne ol
5 min Meilleure o2
Anormal si <14 Age > 85 ans 0o
80 — 85 ans Ol
< 80 ans oz
. ()
Se' 89’6/0 Score total 17
Spe: 60,4%
Interprétation = 14 = Prise en charge standard
= 14 = Evaluation gériatrique spécialisée
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D’aprés Soubeyran P. Validation of G8 screening tool in geriatric oncology: The ONCODAGE
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profect. JCO 201 1:29: Abs9001.




La consultation d’onco gériatrie

* Durée: 45-60 min
* Pour qui: patients fragiles ou pré fragiles (G8 < 14)

* Quand: dans lI'idéal, le plus tot possible au cours du bilan diagnostic
de la maladie oncologique

* Ou: ambulatoire (consultation a MP16 ou a domicile) ou en
stationnaire (BH / Nestlé / Sylvana); depuis mai 2024 en hopital de
jour en oncologie




La consultation d’onco gériatrie

* Pourquoi:
* repérer les syndromes gériatriques et comorbidités nécessitant prise en
charge spécifique
* repérer des éléments de fragilité pouvant interférer/contre-indiquer des
traitements

* recommandations geériatriques

« Comment: évaluation gériatrique globale et scores plus spécifiques

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




Syndromes geériatriques

* Trouble de la marche et de I'équilibre +/- chutes
* Incontinence (urinaire / fécale)

e Dénutrition protéino calorique Impact sur le traitement:
* Troubles neuro cognitifs (ECA) * Faisabilite

» Déficiences sensorielles (visuelles / auditives) - e Organisation et mise

* Troubles du sommeil en route

* Troubles du moral (dépression / anxiété) e Efficacité, tolérance,

* Syndrome douloureux chronique poursuite ou arrét

* |solement social
* Polymédication
e Etc

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




Quels syndromes geériatriques possibles ?

1
2
3
4,
5
6

. Troubles de la marche et de I'équilibre

Syndrome démentiel
Dénutrition proteino-calorique

Incontinence urinaire d’urgence

. Troubles de I'"humeur

Autres?

Plusieurs réponses possibles

randaptation gératrigus

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique



Evaluation onco gériatrigue

 Anamnese gériatrique (et hétéro anamneése!)

e Evaluation du milieu de vie

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




Evaluation onco gériatrigue

 Anamnese gériatrique (et hétéro anamneése!)
* Douleur : caractéristiques, antalgiques habituels
* Mobilité : nbre chutes les 12 derniers mois, sorties seul ou accompagné, moyen auxiliaire
* Mémoire : plainte mnésique, antécédent d’ECA ou d’hallucination
* Continence : urinaire et fécale, ttt
» Sensoriel (vue / audition) : lunettes, opération, appareils auditifs (pst dans I'unité ou pas)
* Thymie : anxiété, dépression, idées noires, projet suicidaire, suivi psy
* Sommeil : troubles, somniféres, somnolence diurne/siestes, CPAP
* Nutritionnel : poids de forme, taille, perte de poids, appétit, appareils dentaires, troubles de déglutition ou de la mastication
* Multiples hospitalisations : nbre d’hospitalisations les 6 derniers mois

e Evaluation du milieu de vie

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




Evaluation onco gériatrique

 Anamnese gériatrique (et hétéro anamnése!)

e Evaluation du milieu de vie

* Environnement social : statut marital, famille, ancienne profession

* Habitat : appart/maison, étage, escaliers/ascenseur

* Aides a domicile : aides formelles (CMS, OSAD) / aides informelles (famille, voisinage), CAT

* Activités a domicile : loisirs, occupations, activités sociales

* Maesures administratives : directives anticipées, représentant thérapeutique, curatelle (portée)

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




Quelques scores

Scores gériatriques

 AVQ de base : /6 (transferts, hygiene, habillage, utilisation WC, continence, alimentation)

* AVQ intermédiaires : /8 (téléphone, repas, commissions, ménage, lessive, médicaments,
transports, administratif)

s CAM: /4

 Mini COG: /5 MMSE : /30 MoCA : /30
 Mini-GDS : /4

* Poids : kg IMC : kg/m?2

« MNA-sf: /14 Kondrup : /5

* SARC-F: /10

* Score de POMA ou Tinetti : /28 (avec ou sans moyen auxiliaire)
* Vitesse de marche : m/s

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




* Index de fragilité selon Fried : /5 (perte de poids, asthénie, réduction de la vitesse de marche, réduction
force musculaire, réduction des activités)

* «Clinical Frailty Scale» (CFS, échelle de fragilité clinique)

I 1 4 I ‘Q\ catégorie dépendent It d’une aide externe pour les soins
«‘rau;n[:rug_ ! E:ssque. e e (Samais, Treemars) -'Touju(l;r: ! E:Esm corporels. Ltur santé est toutefols stable. La probabilité de décés dans les 6
(57 jours par | {<1 jour por (1-4 jours par (<1 jour par ‘ (5-7 jours par prochains mois est faible.
\__ semaine) \__ semaine) semaine) \ semaine) / \__ semaing) Extrémement fragile
.'a Dépend plé t d’'une e et se rapprochant de la fin de
PoRnEag i v RETIDED m = L vie. Les personnes de cette catégorie se rétablissement rarement de maladies
od nt i nt
| %Z.“'sﬂ%?;ﬁ.'& Tatganies | e et légeres.
: Malade en phase terminale
B ) (—hor o fiew i Personnes de cette catégorie ont une espérance de vie <6 mois. La catégorie
1} ) \ -
o Ty Ty ¥ h\ se référe 3 des personnes qui ne présentent autrement aucun signe de
[ crs1 ] ( ) ] fragilité,

| besoin d'aide d'une autre personne
(s’habiller et se déshabiller,
manger, marcher, aller se coucher,
| selever du lit, prendre un bain ou
\

Qui
¥

/" Nombre de BADL présentantun

une douche)

-

(-2 BADLS)

(3-5BADLs)

Trés bonne condition physique

/" Nombre de BADL présentantun
| besoin d'aide d'une autre personne
(s"habiller et se déshabiller,
manger, marcher, aller se coucher,
| se lever du lit, prendre un bain ou

\

\
Non )

\

dans leur tranche d’age.

Les personnes de cette catégorie sont robustes, actives, pleines d'énergie et
motivées. Elles s’entrainent réguliérement et présentent la meilleure forme

Moyennement actif

Les personnes de cette catégorie ne présentent aucun symptdme
pathologique actif, mais ne sont pas en aussi bonne forme que les personnes
de la catégorie 1. Elles sont moyennement actives ou temporairement trés

(3-5BADLS)

-+

(1-2BADLS)

s

-
£

X

R

Nombre 'IADL présentant un
besoin d'alde d'une autre per- |

sonne

ses, assurer les tiches ménage-
res, prendre les médicaments,

=

une douche)
actives, p. ex. de maniére saisonniére.
Se débrouille bien
P ¥ §
(_Aucune ) quotidiennes, elles ne bougent pas rég

Les symptd pathologiq de ce groupe de personnes sont
bien contrélés, mais, en dehors de la marche dans le cadre d'activités

Vulnérable

(téléphoner, faire les cour- ‘

gestion de I'argent)

(5-61ADLs )

—_

#EL i+

%
=

[ 1-4 IADLS

Aucu ne |

Méme si elles ne dépendent pas d"aides externes au quotidien, les personnes
de cette catégorie sont souvent limitées dans leurs activités en raison de
leurs symptd pathologiq Elles se plaignent fréquemment de fatigue
diurne et/ou rapportent que les activités quotidiennes prennent plus de

i

€

temps.
Nomiye o maac ° 5 Faiblement fragile
1o m-\ Les personnes de cette catégorie sont manifestement ralenties dans leurs

médicaments.

activités et ont besoin d’aide lors d'activités exigeantes telles que les affaires
financiéres, le transport, les tiches ménagéres lourdes et |a gestion des

o, 6 Moyennement fragile

i

-
Bonne

.

(Fréquencs a laguelle tout esl\

l'/ﬁéquenmalnqusllsmtes
ressenti mmm{mguanl/ L ressenti comme fatiguant

)

fmanae ,) " Les personnes de cette catégorie ont besoin d'aide pour toutes les activités
1 ‘ "l extra-ménagéres et la gestion financiére. A la maison, elles ont souvent des
(Moyenne ,m,wm. l difficultés avec les escaliers et nécessitent éventuellement d'étre guidées ou

Iégérement assistées pour s'habiller.
‘i T e

En raison de handicaps physiques ou cognitifs, les personnes de cette

SWISS MEDICAL FORUM - FORUM MEDICAL SUISSE 2022;22(7-8):116-118
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* E-Prognosis => évaluation espérance de vie CSOIF | weitician  ACY
https://eprognosis.ucsf.edu/suemoto.php?language=French = e ar— sﬂﬂfm
 Score de Charlson => évaluation de I'espérance de vie a 10 selon comorbidités ~ |.= =
https://www.mdcalc.com/calc/3917/charlson-comorbidity-index-cci
 Surgical Risk Calculator => évaluation du risque chirurgical
https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp
* CRASH score et CARG score => Evaluation des risques de toxicité des chimiothérapies
https://www.mdcalc.com/calc/10425/chemotherapy-risk-assessment-scale-high-age-patients-crash-score
https://www.mdcalc.com/calc/10424/cancer-aging-research-group-chemotherapy-toxicity-tool-carg-tt
Charlson Comorbidity Index (CCI)
ePrognosis HOME ABOUT CALCULATORS» CANCERSCREENING DECISIONTOOLSs COMMUNICATIC © —ee .
625 B de éf;;rrleson Mortalité a 1 an (%)
.Sljoemgto Index . P | : - : 70-79 years +3 0 12
1 Sspaniimeiip ol i S G oo O [ — " 26
34 2

-
[e= NS,
o

o Faites défiler vers le bas pour des informations plus détaillées

Calculateur de risque

Déces liés aux comorbidités (%)

" ¢ —
1. Quel age a votre patient (années) ? Sélectionner

2. Quel est le sexe de votre patient? 2z 25

Sélectionner
3 4

Peripheral vascular disease Yes 8

nte - [N 8]

T ¢ = 59
3. Votre patient est-il diabétique?? Sélectionner

3 % . =

4. Votre patient a-t-il une maladie cardiaque? Sélectionner

80y
0 8

Dementia es +1
0 coines 98 « . o
Charlson Comorbidity Index Estimated 10-year survival s'erv“:e de_ gerlatrle -et de

réadaptation gériatrique



https://eprognosis.ucsf.edu/suemoto.php?language=French

Les «plus» de 'évaluation onco gériatrique:

 Directives anticipéees

e Représentant thérapeutique

* Compréhension de sa maladie et conséquences
e Capacité de discernement




Rapport de |'evaluation onco gériatrique

* |dentification d’éléments de fragilité
 Evaluation de la capacité a supporter traitements

* |dentifications comorbidités et syndromes gériatriques avec
recommandation de prise en charge
e Rééducation motrice pré et post interventionnelle
e Soutient nutritionnel ou psychologique
* Appareillage (vue, audition, ventilation nocturne)
* Adaptation des aides au domicile (formelles, matérielles)
* Prévention ECA

Service de gériatrie et de
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Take home messages

* Augmentation de l'incidence des cancers avec I'age, doublement des
cancers

 Hétérogénéité de la population agée

* Adaptation du traitement oncologique au niveau de fragilite et aux
comorbidités

e Evaluation onco-gériatrique pour les sujets pré-fragiles et fragiles (G8<14)
e Objectifs:
* syndromes gériatriques et comorbidités
» éléments de fragilité interférant / contre-indiquant des traitements
* recommandations gériatriques
* Bénéfices:
* choisir traitement adéquat
* diminuer complications, toxicité des traitements, durée séjour, nombre d’hospitalisations
e augmenter qualité de vie

Service de gériatrie et de
réadaptation gériatrique




Merci pour votre attention !

Unité de Soins Aigus aux Séniors
5 avenue Pierre Decker 1011 Lausanne

02131477 34

Centre de Gériatrie Ambulatoire et Communautaire (CGAC)
16 chemin de Mont-Paisible 1011 Lausanne
cgac@chuv.ch /021 314 50 79

Filiere de Soins Aigus aux Séniors
16 chemin de Mont-Paisible 1011 Lausanne
emiger@chuv.ch /021 314 50 79

Unité de réadaptation gériatrique (CUTR)
10 chemin de Sylvana 1066 Epalinges
cgac@chuv.ch /021 314 38 11

Service de gériatrie et de
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ONC-FR-2200628

Dre Illianna Galli-Vareia
Dre Nabila Ferahta

Department of Oncology,
CHUYV, Lausanne

UNR | Un~ersté de Lausanne w




Mme C. 75 ans, BSH
Adénocarcinome pulmonaire multimétastatique, PD-L1 a 10%, KRAS G12C muté, EGFR wt

SOC : double chimio-immunothérapie, thérapie ciblée (non commercialisé en Suisse)

06.21 : Dg sur métastasectomie cérébrale
4 cycles CH-10 : carboplatine pemetrexed pembrolizumab

09.21 : CT TAP progression ganglionnaire et osseuse

Refus des Soins palliatifs

Hospitalisation en médecine avec refus de soins

Elle veut étre traitée pour s’occuper de son fils

Vous proposez :

A.

B.
C.
D.

SOC avec soins de support
Inclusion dans une étude clinique
Best Supportive Care (BSC)
> Appeler Solange Peters

ECOG 3-4

CSF7/9

ADL 1/6 (repas) IADL 1/8 (tel)

Mini-COG 3/3, ATCD ECA

Tr. de I'adaptation avec réaction anxiodépressive
MNA-SF 1/14, poids 40 kg

1 fils 40 ans avec retard mental



Mr N. 86 ans, ECOG a 2

CHC localement avancé en progression apres 1°™ ligne palliative, sur cirrhose compensée.

SOC: 2¢™e [igne palliative par thérapie ciblée orale. Chimiothérapie iv aussi possible (moins efficace) si contre-indication a thérapie
ciblée orale.

4\

Vit avec épouse aussi , dépendant pour les AIVQs, AVQs 6/6
MoCA 26/30, Mini-GDS 4/4, SPPB test: 6/12, Mini-MNA 8/14

Le patient refuse a plusieurs reprises les soins de support mais souhaite étre traité pour son cancer.

Capacité de discernement par rapport a son état de santé altéré (“...mais je vais bien, je peux m’occuper de moi”’).

Vous proposez:
* Deuxieme ligne palliative par thérapie ciblée
e Deuxieme ligne par chimiothérapie iv (dose adaptée bien évidemment!)

* Hospitalisation sous PLAFA pour débuter traitement et introduire soins de support (physiothérapie, suivi psychologique et
diététique)

* Best Supportive Care (BSC)



~_ Decision-making en Oncogériatrie

Dre llianna Galli-Vareia
CDC Oncologie Médicale

> o Dre Med. Nabila Ferahta
Gériatre, CDC Oncologie Médicale
- Department of Oncology,
% 4+ CHUV, Lausanne
=
/4 M’—'
/) UNR | Unversité de Lausanne
=z

ONC-FR-2200628



Décision-making en Oncogériatrie

Processus de décision lors du

oncologie

Désescalade
thérapeutique

parcours de soins en
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Fragilité : processus inéluctable
mais population tres
hétérogene

Patients agés sous représentés
dans les essais cliniques

Stratégies de traitement peu
claires

Risque +++

* Sous traitement

e Sur traitement

Honil_

UNIL | Uriversite de Lausance
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Fragilité mais aussi ...

Capacité intrinseque

@ Sensorielle
Composite de capacités physiques et v

mentales

Cognition

5 domaines

Locomotion

\

Vitalité

Psychologie
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Le futur : Résilience

Capacité de maintenir et d'améliorer l'aptitude
fonctionnelle face a un évenement stressant

Au-dela de I'aspect biologique aux interactions
socioéconomique, culturelles et de
I’environnement de vie

= Intrinséque (psychologique et physiologique)

- Extrinseque (acces aux soins et environnement
social)

Hale et al. Clin Med. 2019

+ Bref Resilience Scale (BRS)

s

+ CD Resilience Scale(CD-RISC)

N

f

+ Ego Resilience Scale (ER89)

\

+ Essential Resilience Scale (ERS)
q

s

+ Physical Resilience Scale (PRS)

\

s

+ Resilience Scale (Wagnild & Young)

.

F

+ Resilience Scale for Adults (RSA)

\

4
+ Scale of Protective Factors (SPF)

\

UNIL




Resilience in Clinical Care: Getting a Grip on the Recovery
Potential of Older Adults

Sanne M. W. Gijzel, MD,*" © Heather E. Whitson, MD, PbD.,*8" Ingrid A. van de Leemput, PhD,"’

gvaid

Marten Scheffer, PhD," Diencke van Asselt, MD, PhD,* Jerrald L. Rector, PbD,*
Marcel G. M. Olde Rikkert, MD, PbhD,*! and René J. F. Melis, MD, PhD *!

7 ey 9 . Resilience
Resilience—=> concept dynamique Aate Stesor |
Prestressor Surgery Dynamic response
Determinants Radiation
% Chemotherapy
‘ y Sge & Bone marrow transplant Oltcommes
. 7 7 . Ioeasee Survival
* Quel est le potentiel de recupération ? |7 ma
m I\ Independ
Health behaviors ndependence
) Q “ ’ I I t t ? Psychosocial "N Quality of lfe
uelle résilience a le patient - by 4
; : Response Measures Morbidity
enescence
Epigenetics Physical function
e Cognitive function
Telnere Health status
Inflammation
Hw
LA
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Fragilité, Capacité intrinseque et Résilience

Fragilité

Capacité intrinseque

Résilience

Syndrome clinique : état de
vulnérabilité accrue évalué a un
moment donné

Composite de capacités
physigues et mentales évaluée a
un moment donné

Processus d’adaptation
physiologique et moléculaire
face a des facteurs de stress
influencé par des
prédéterminant (génétique,
environnement, réserves)

Trajectoire

Cascade de déficit et limitations
liés a I'age. Construction
dynamique mais mesure
statique.

Spectre étalé sur toute la vie
avec évaluation a différents
moments sans référence aux
facteurs de stress

Spectre étalé sur toute la vie
avec implication de la réponse
post-stress et de 'adaptation

Outcomes

Perte d’indépendance

Aptitudes fonctionnelles

Récupération fonctionnelle

interventions

Evaluation gériatrique

Interventions de soins ciblés et
amélioration a travers une
action sur I'environnement

Interventions ciblant la réponse
au stress et I'amélioration de la
réserve physiologique

Objectif potentiel

Stratification, identification des
patients a haut risque de déclin
et effet adverse.

Peut servir comme un mode
d’entrée dans la
personnalisation des soins

Aide au développement des
mesures de promotion du
vieillissement en bonne santé

Aide a la prise de décision et le
développement des modeéles de
soins a court et a long terme,
identification des stratégies de
prévention, promotion du
vieillissement en bonne santé

UNIL | Uriversine de L2
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OVERALL HEALTH STATUS

Good

New Stressors
)

{

1

Cancer Start of
Onset Therapy

@ —————— Normal Aging & Age-associated Diseases ————— >

T

@ — Course of Treatment —>
||||lllh|llhhlhhHmlllhhIllhllnl.hl“"

l ' Frailty / Vulnerability
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1 : : f
TIME :
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Frailty Further
Assessment Monitoring

Goal oil‘ Frailty
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Options thérapeutiques & age

Chirurgie :
coelioscopie,
robotique...

Radiothérapie

Radiologie
interventionnelle :
thermoablation,
chimioembolisation,
radioembolisation

Médecine nucléaire:
177-Lu, PSMA

<

4

N

41




Traitement systémique

2020 : thérapies
cellulaires,

Bonne tolérance
deS nouveaux cytotoxiques ciblée immunothérapie
traitements

Traitement

1940 : 2000 : thérapie 2010:
bispécifiques,
cytokines

épigénétique

Events/Patients Statistics OR and 95% CI
Innowation Standard [(O-E| Variance  (innovation:standard)

Study that exclusively enrolled elderly | = 65):
Owerall survival 45/85 57783 -5.4 26.5 ] 0,58 (0,47 ta 1.02)

Study that exclusively enrolled elderly | = 65):
Time to treatmant failura
30/85 B8 -163 245 [ ] 0.61 (096 to 0.76)

Study that exclusively enrolled elderly |=65):
Traatment-related mortality

1185 3 -1.0 1.0 = -
B w8 0.35 {0.05 to 2.65)

0.0 0.5 1.0 15 2.0

Innovation Standard
Better Better

Kumar et al. J Clin Oncol ld wi e

UNIL | Urrversite de Lausance
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Overall survival (%)

No. at risk
Atezolizumab
Chemotherapy

100

=
I

Etude lpsos

—— Atezolizumab Atezo | Chemo

= Chemotherapy (n=302) (n=151)
Events, n (%) ‘ 249 (82.5) | 130 (86.1)
mOS (95% Cl), mo | o 103 02

(9.4,11.9) | (5.9,11.2)
0.78 (0.63, 0.97)
0.028°

HR (95% Cl)2

Median follow-up: 41.0 months
Minimum follow-up: 32.0 months

302
151

180
80

122
52

86
3

Months

Clinical cutoff: 30 Apr 2022. a Stratified. b Statistical significance boundary crossed.

70% > 70 ans
30% > 80 ans
80% PS 2-3

Bénéfice clinique
Meilleure tolérance




Real world data ?

Real-world outcomes in older adults treated with immunotherapy - A United Kingdom
multicenter series of 2,049 patients.

>75y (20%) 50-75y (69%) <50y (11%) P value

Combo IO 3% 13% 34% <0.001
any grade irAEs (single and combo) 35% 33% 41% 0.074
any grade irAEs (single) 36% 26% 25% 0.011

No significant difference in grade 3/4 irAEs or overall survival

gvaid
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Mme C. 75 ans, BSH

Adénocarcinome pulmonaire multimetastatique, PD-L1<1%, KRAS G12C muté
06.21 : Dg sur métastasectomie cérebrale

4 cycles CH-10 : carboplatine pemetrexed pembrolizumab

09.21 : CT TAP progression ganglionnaire et osseuse

SOC : chimio-double immunothérapie, thérapie ciblée (non commercialisé en Suisse)

Refus des Soins palliatifs
Hospitalisation en médecine avec refus de soins
Elle veut étre traitée pour s’occuper de son fils

» ECOG 34

» CSF7/9

» ADL 1/6 (repas) IADL 1/8 (tel)

» Mini-COG 3/3, ATCD ECA

» Tr. de I'adaptation avec réaction anxiodépressive
« MNA-SF 1/14, poids 40 kg

» 1 fils 40 ans avec retard mental



Madame C. : Balance bénéfices / risques

NON OUI

........

dvald




Syndrome de Fragilité

Sd immobilisation * Physiothérapie

Dénutrition

Tr. de I'adaptation

e Prise en charge nutritionnelle

e Traitement antidépresseur
e Psychothérapie

Opposition aux soins J




Entretien

Patient:

—>Préférences

- Projet de vie

- Consentement éclairé

—>S’affranchir des biais : agisme...

Proche aidant +++

Aspect ethnoculturel

UNIL | Uriversine de Lausante



Mme C.

* Traitement par Sotorasib + soins de support

 PET 3M : nette régression morpho-métabolique de
I'atteinte pulmonaire, ganglionnaire sus et sous-
diaphragmatique, péritonéale, hépatique et
osseuse.

* Progression de la maladie oncologique a 8 mois,
patiente indépendante AVQ/AIV, BMI dans la norme

- Double chimio—immunothérapie

vald

UNIL
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L Evaluation gériatrique selon recommandation ASCO

Status —_ . : e Co-
fonctionnel Mobilité Nutrition Thymie Cognition morbidités

' 5 o ’ , c
Estimation de I'éspérance de vie sans cancer selon
eprognosis

e Patient représenté dans les études ?
e Bénéfices modifiés par des facteurs liés a

e El liés a I'age dans I'étude ?
¢ Fardeau du traitement ?

'Age ?

| S _ e Score risque de toxicités
e Bénéfices relevant pour le patient ? CARG & CRASH
* QOL -

Préférences du
patient / projet de
vie

UNIL




Désescalade thérapeutique en oncologie gériatrique

Equilibre entre Qualité de Vie et Toxicité médicamenteuse

<dvaud
T
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Introduction

*Apercu du sujet :

Comprendre I'importance de la désescalade thérapeutique chez les patients agés atteints de cancer.

*Objectifs de la présentation :
* Définir la désescalade thérapeutique.

* |dentifier les facteurs influencant la décision.

* Présenter les bénéfices et les défis.

Wildiers, H., et al. (2014). "International Society of Geriatric Oncology consensus on geriatric assessment in older
patients with cancer." Journal of Clinical Oncology, 32(24), 2595-2603.

UNIL



Définition

Qu’est-ce?|—> Réduction ou arrét des traitements anticancéreux en fonction des bénéfices et des risques

Raisons?|—> Tolérance réduite - présence de comorbidités - souhaits du patient

Pourguoi? |2 Maintien ou amélioration de la Qualité de Vie

vald

Balducci, L., & Extermann, M. (2000). "Management of cancer in the older person: A practical approach.”

The Oncologist, 5(3), 224-237. M MJ.Z_,’

UNIL | Uriversité de Lausance
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Facteurs influencant la désescalade

Age et état général |> F

ragilité, comorbidités multiples

Tolérance au traitement|=> Effets secondaires séveres

Préférences du patient

- Importance du dialogue sur les objectifs de soins

Hurria, A., et al. (2011). "Cancer treatment as an accelerated aging process: Assessment, biomarkers, and
interventions." American Society of Clinical Oncology Educational Book, 25, e10-e18.

UNIL




Evaluation gériatrigue globale

- - o

Hamaker, M. E., et al. (2012). "The value of geriatric assessments in predicting treatment tolerance and all-cause
mortality in older patients with cancer." The Oncologist, 17(11), 1439-1449.

il

UNIL | Uriversing de Lausance
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Bénéfices de la désescalade

Qualité de Vie

o lEffets secondaires
e *Confort

Diminution de toxicité

-lCompIications et hospitalisations

Psychosocial

. T Temps et Energie pour activités significatives pour la personne

Temel, J. S., et al. (2010). "Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell lung cancer." New England Journal of

Medicine, 363(8), 733-742.
UNIL | Uriversie de Lausanne @

divaud



Défis de |la désescalade

Incertitude du pronostic

e Difficile de prédire I'évolution sans traitement

Communication

e Discussion honnéte avec patient et famille

Coordination des soins

* Impliquer tous les prestataires de soins pour un suivi cohérent

Mack, J. W., et al. (2010). "End-of-life care discussions among patients with advanced cancer: A cohort
study." Annals of Internal Medicine, 153(3), 204-210.

UNIL | Uriversie de Lausanne @

divaud
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Considérations éthiques

Bienfaisance et non-malfaisance

. Peser les bénéfices et les risques du traitement continu

Autonomie|. Respecter les souhaits du patient

Consentement éclairé

. Importance d'une information complete et compréhensible

Smith, A. K., et al. (2010). "Discussing stopping chemotherapy and end-of-life care with patients with
advanced cancer." Oncologist, 15(9), 976-984.

UNIL




Soins palliatifs et de soutien

Définition|: Soins visant a soulager les symptomes et améliorer la qualité de vie

Integration|: Soins palliatifs précoces pour tous les patients atteints de maladies graves

Bénefices|: Moins de douleur - meilleure qualité de vie - soutien émotionnel

€vald

Temel, J. S., et al. (2010). "Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell
lung cancer." New England Journal of Medicine, 363(8), 733-742.

UNIL T
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...Notre patient CHC...

Mr N. 86 ans, ECOG a 2
CHC localement avancé en progression apres 1€ ligne palliative, sur cirrhose compensée.

SOC: 2¢™e |igne palliative par thérapie ciblée orale. Chimiothérapie iv aussi possible (moins efficace) si contre-indication a
thérapie ciblée orale.

Vit avec épouse, dépendant pour les AIVQs, AVQs 6/6, MoCA 26/30, Mini-GDS 4/4, SPPB test: 6/12, Mini-MNA 8/14

Le patient refuse a plusieurs reprises les soins de support mais souhaite étre traité pour son cancer.
Capacité de discernement par rapport a son état de santé altéré (“...mais je vais bien, je peux m’occuper de moi”).

Vous proposez:

Deuxieme ligne palliative par thérapie ciblée

Deuxieme ligne par chimiothérapie iv (dose adaptée bien évidemment!)

Hospitalisation sous PLAFA pour débuter traitement et introduire soins de support (physiothérapie, suivi psychologique et
diététique)

Best Supportive Care (BSC)




Evolution clinique

-Suivi clinico-biologique simple aux 3-4 semaines
-Equipe Mobile des Soins Palliatifs et CMS introduits
-Patient mobile, actif, fonction hépatique maintenue pendant 6 mois

-Défaillance hépatique graduelle et déces au bout de 9 mois

@Vl
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Consultation Oncogériatriqgue CHUV

Des 01.05.2024




Gériatre, onco- Oncologue, et

Oncologue,
IPS

Consultation - .
Lf. '. oneR Concertation Plro positi.on
gériatrique thérapeutique

Nouveau patient
en oncologie

* Dépistage * |dentification du * Harmonisation ¢ Discussion avec * Fréquence entre 1
¢ Demande de phénotype de thérapeutique : patient et proches mois et 3 mois selon
consultation onco- vieillissement alignement de besoin
gériatrique * Evaluation du «Time To ‘ I'oncothérapie au * Adaptation du projet
Benefit» pronostic et objectifs de soins selon
» Elaboration des du patient évolution
intérventions

pluridisciplinaires

l | l
Mise en place de la pré- Activité physique adaptée, @

habilitation/
réadaptation oncologique
Prise en charge
nutritionnelle
Management
médicamenteux
avec expertise d'un
pharmacien
clinicien
Suivi onco-gériatrique
Support psycho social




Score G&

Items

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

Score

: anorexie sévire
: anorexie modérée
: pas d'anorexie

RED FLAGS

Problémes cibles

Chutes, troubles de
la marche

Drapeaux rouges (mots-clés)

Chute, traumatisme, contusion, fracture,

traumatisme craniocérébral, plaie, troubles

0 : perte de poids > 3 kilos de la marche, équilibre instable, usage d'un
: 1 : ne sait pas Frotly
F:t;emri.i:;re de poids o e moyen auxiliaire, ne sort plus de son
entre 1 et 3 kilos domicile, se tient aux meubles
3 : pas de perte de poids ]
ouicie el Troubles cognitifs Démence, troubles de la mémoire, confus,
Laldgluld . autonome ntéreur 4 TiE
2 : sort du domicile désorienté, dépendant dans les activités
0 : démence ou dépression sévére de la vie quotidienne, oublis
Problemes 1 : démence ou dépression ;
el i . Etat confusionnel Agité, somnolent, troubles de la vigilance,
: pas de probléme psychologique ) .
T confus, désorienté, contention, non

Indice de masse corporelle

(IMC =193 IMC < 21
(IMC =21 2 IMC < 23

Prend plus de 3 médicaments

(IMC=23et> 23

- o
- non

Le patient se sent-il en
meilleure ou moins bonne
santé que la plupart des

: moins bonne
,5  ne sait pas
: aussi bonne

MNeQ N -S00| =0 Whkheo| b

Précarité a domicile

collaborant

Prise en charge importante par le centre

médico-social (CMS), famille épuisée, «Soins
impossibles a domicile» (SIDQ), retour

a domicile (RAD) impossible, grabataire,
dépendant, incontinences

personnes de son dge : meilleure
1> 85 o T .
Age : 80-85 Hospitalisation au cours | Selon fiche administrative
= des trois derniers mois
SCORE TOTAL 0-17
P. Mongiat-Artus et al, Evaluation du patient Gge présentant un cancer, Progrés en Urologie Bila, C., Ruedin, H., J., Carron, P., Personnes dgées aux urgences : défis actuels et futurs, Rev.

Volume 28, Issue 14, November 2015, Poges 807-827 Med Suisse, 2012/350 (Vol.8), p. 1534-1538. DOI: 10.53738/REVMED.2012.8.350.1534

vald

Uil
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Messages a retenir

Patients onco-gériatriques = groupe tres hétérogene
Besoin d’approche multidisciplinaire a la prise de décision
Evaluation gériatrique standardisée nécessaire

Le patient et ses souhaits AU CENTRE de notre pratique

UNIL
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Merci pour votre attention

Contact:
do.oncoger@chuv.ch
ilianna.galli-vareia@chuv.ch
nabila.ferahta@chuv.ch



mailto:do.oncoger@chuv.ch
mailto:Ilianna.galli-vareia@chuv.ch

Formation continue médecine de la personne agéee
« Docteur-e, comment je vais faire face a ce cancer? »
CHUV, Lausanne, 6 juin 2024

@ Aspects éthiques de
‘ la prise en charge des
-.’sf " - =

~ s patients atteints d’un
A cancer

Ralf J. Jox
Professeur d’éthique médicale, FBM-UNIL
Unite d’éthique clinique, Institut des humanités en medecine, CHUV

UNIL | Université de Lausanne ﬂv u n i S a n t é
Faculté de biologie Centre universitare da nnédecine générals
Formation GER CHUV cancer

et de medecine  etsanté publioue: Lausanne 1

07.06.2024



Plan

1. L'établissement du projet thérapeutique
2. La « futilité » médicale
3. Le consentement libre et éclairé

4. Deliberation éthique

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante

Fac \t d b Iq
Formation GER CHUV cancer 07.06.2024 et de médecine 2



Vignette Monsieur N.

= Migrant Vulnérabilité:

= Faible éducation Des patients vulnérables sont des patients qui

=  Pauvre, Al courent un risque éleve gue leurs besoins soient

= Addictions... ignorés, leurs intéréts négliges et leurs droits violés.

= Peut s’exprimer dans une attitude passive (délégation d’autonomie)

= Peut s’exprimer dans un rejet de toute médecine

= Vulnérabilité nécessite des mesures accrues pour respecter les
besoins, les intéréts et les droits de la personne

‘ Comment établir le projet thérapeutique?
Nnil__

. .
FCCCEEE T T T E PP EEEEEEEEE T TETT ] UM Universice de Lausanne mv unisante
et santé publique - Lausanne

Faculté de biologie

Formation GER CHUV cancer 07.06.2024 et de médecine 3



Le projet therapeutique

Quel projet de vie le patient veut-il accomplir? < Autre projet?
- — A
Y S non

rr nd-il & un projet thér i réaliste? - — o

Correspond-il a un projet thérapeutique réaliste Autonomie du

oui | Bien-étredu  Patient

Les bénéfices de ce projet justifient-ils les risques et les patient

fardeaux associés au traitement qui est nécessaire pour /

réaliser ce projet? non

- Jugement médical et recommandation
- Dialogue avec le patient et sa famille

- Jugement du patient (ou de son mandataire)?
oui Jox RJ et al,
; J Med Ethics 2012

Effectuer le traitement, réévaluation réguliere

Wil . .
FECEEEE LT T e e T LT T PP EE LT PR PP LR P T EETTEEE T uNi | universite de Lausanne mv unisante
et santé publique « Lausanne

Faculté de biologie
Formation GER CHUV cancer 07.06.2024 et de médecine 4



Concept du droit médical

Traitement

Indication

Bien-étre Autonomie

du patient du patient
FEEEEETEr e et e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e et e et e e e et e e et e et e e e e e e e e e el UNILIl;;i;is‘-tl;‘:;é‘s;:gle mv EHJS?WDWEP
Formation GER CHUV cancer 07.06.2024 et de médecine ~  cteeriela 5



Indication médicale

Définition:
Une mesure est médicalement indiguée si elle a une
probabilité acceptable de realiser un objectif

thérapeutique qui apporte plus de benefices que
d‘inconvénients pour un patient concret.

Selon:
Borasio GD and Jox RJ,
Swiss Med Wkly 2016;146:w14369

FECETECEEE et e et e e e e e e v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e [ UN‘lIUive mv Unlsante

Formation GER CHUV cancer 07.06.2024 u. dc mjcum 6



Indication médicale

Définition:
Une mesure est médicalement indiguée si elle a une
probabilité acceptable de realiser un objectif

thérapeutique qui apporte plus de benefices que
d'inconvénients pour un patient concret.

Selon:
Borasio GD and Jox RJ,
Swiss Med Wkly 2016;146:w14369

FECETEEEEET Tt et e e e e e e v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e UNIL | Universi mv Unlsante
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Indication médicale

* Indication abstraite basée sur

- Etudes, manuels, directives cliniques,
expérience clinique

 Indication concrete basée sur
- '4ge biologique, les comorbidités, fragilite...
- I'environnement social du patient
- la personnalité du patient
- la disponibilité des options médicales

FEEEEEEEEEE e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e PR EEEEEEEEEEEEEEEEETEETT una universite de Lausanne ﬂv Unlsante
Faculté de biologie Gentre universitane de médacins génals
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Indication médicale

Définition:
Une mesure est médicalement indiguée si elle a une
probabilité acceptable de réaliser un objectif

therapeutique qui apporte plus de béenéfices que
d‘inconvénients pour un patient concret.

Selon:
Borasio GD and Jox RJ,
Swiss Med Wkly 2016;146:w14369

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante
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Objectifs thérapeutiqgues

Prévention
Guérison
Réadaptation fonctionnelle
Prolongation de la vie (biographique)
Amélioration de la qualité de vie
Soulagement des symptomes

Accompagnement en fin de vie

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi uv Unlsante
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Indication médicale

Définition:

Une mesure est médicalement indiguée si elle a une
probabilité acceptable de realiser un objectif
thérapeutique qui apporte plus de béenéfices que
d‘inconveénients pour un patient concret.

Selon:
Borasio GD and Jox RJ,
Swiss Med Wkly 2016;146:w14369

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante
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Rapport bénéfices-inconvenients

= Concept holistique du patient selon le modele bio-psycho-
socio-spirituel

= Qualité de vie a I'égard de la santé est trop restreinte
— qualité de vie individuelle (subjective)

= Comprend le bien-&tre actuel et le bien-étre projeté dans le futur
(a long terme)

= |nconvenients: risques, dommages, pertes, efforts

= Ce qui compte est le rapport béenéfices-inconvenients

FEEEEEEEEEEE R e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e R E R E PR EEEEEEETTEETTEETTT NI | Universite de Lausanne mv unisante
_ Faculté de biologie Contre universitairs da médecins générsle
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Indication médicale

Définition:
Une mesure est médicalement indiguée si elle a une
probabilité acceptable de réaliser un objectif

thérapeutique qui apporte plus de benefices que
d‘inconvénients pour un patient concret.

Selon:
Borasio GD and Jox RJ,
Swiss Med Wkly 2016;146:w14369

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante
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Probabilite acceptable?

Seuil acceptable pour vous? 1%? 5%7? 10%7? 30%? Pas de seuil fixe!

Rapport ‘T
bénéfices-
iInconveénients

indiqué

Pas indiqué

> >
Probabilité d‘atteindre I'objectif thérapeutique

. .
FECEEEEEEr e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e EEEEEEEEEEEEEEETETT unm universite de Lausanne uv Unlsante
Conts oiversitair do médocin génkcale

et santé publique - Lausanne

Faculté de biologie
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Plan

1.
2. La « futilité » médicale
3.

4.
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Concept du droit médical

Traitement

Indication

Bien-étre Autonomie

du patient du patient
FEEEEETEr e et e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e et e et e e e et e e et e et e e e e e e e e e el UNILIl;;i;is‘-tl;‘:;é‘s;:gle mv EHJS?WDWEP
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Concept du droit médical

Bien-étre Autonomie
du patient du patient

FEEEEEEEEE e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e PR R PR T EEEEEEETEEETT uNit | universite de Lausanne mv unlsante

Faculté de biologie i unvarisede médecn vk
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« Futilité médicale »

» « Futilité » quantitative = traitement inefficace qui n‘atteindra
pas son objectif

» « Futilité » qualitative = rapport bénéfices-inconvénients
defavorable

» « Futilité medicale » abandonnée et remplacée par « traitement
iInapproprié / non-bénéfique »

= « Acharnement thérapeutique / obstination déraisonnable »:
flou, émotionnel, exprime plutot les intentions/attitudes

Schneiderman L Ann Int Med 1990 .
PEEEEETEEE e e e et e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e errerd UNIL | Universi mv Unlsante
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Informations
pour les médecins
Novembre 2023

smarter, (e [

Choosing Wisely Switzerland

Liste «Top 5»
Oncologie Médicale

La Société Suisse d’Oncologie Médicale fait les cinq recc

ions

1 Pas de thérapie ciblée sur la tumeur chez les
patient(e)s avec un statut de performance 3-4, aprés
échecdes thérapies standard et absence de preuves
pour d’autres lignes de traitement.

Dans les situations susmentionnées, les tentatives de traite-
ment sont généralement inefficaces et toxiques. Les excep-
tions sont les patients atfeints de tumeurs présentant une
trés grande sensibilité a la chimiothérapie ou des mutations
pilotes fraitables, ot il existe une forte probabilité de réponse
rapide et d’amélioration de I'état général.

Cette recommandation concernait a l'origine les chimiothé-
rapies, mais elle s’applique également aux immunothérapies
et aux thérapies ciblées sur les molécules dans le domaine
off-label.

2 Pas d’administration prophylactique de facteurs de
croissance stimulant les granulocytes (G-CSF) aprés une
chimiothérapie, sauf sile risque de neutropénie fébrile
est d’au moins 20 %.

Les directives actuelles recommandent Iutilisation prophy-
lactique du G-CSF (granulocyte-colony-stimulating-factor)
lorsque le risque de neutropénie fébrile sous chimiothérapie
est d’aumoins 20 % et qu'il n’existe aucune alternative ne
nécessitant pas |'utilisation du G-CSF.

CEEEEEEEECE e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
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3 Pas d’administration prophylactique d’antiémétiques
indiqués essentiellement dans les chimiothérapies
moyennement ou fortement émétisantes, sila chimio-
thérapie a un potentiel émétisant faible ou nul.

Il existe des directives pour I'utilisation correcte des antiémé-
fiques. Celles-ci s’orientent sur le potentiel émétogéne des
thérapies médicamenteuses contre les tumeurs. Les antago-
nistes des récepteurs SHT3 sont indiqués pour les chimiothé-
rapies moyennement et fortement émétisantes, les antago-
nistes NK1 uniquement pour les chimiothérapies fortement
émétisantes.

Une exception est faite pour les patientes atteintes d’un can-
cer du sein et traitées par doxo-rubicine ef cyclophosphamide
qui bénéficient des antagonistes NK1.

LI Pas de PET dans le suivi des patients asymptomatiques
lorsqu’ily auneré [: léte aprésun
sauf s’il existe des preuves élevées de I’utilité d’un PET.

La tomographie par émission de positrons (PET) a démontré
son utilité dans le diagnostic, le staging et le suivi de laréponse
au fraitement de nombreuses maladies tumorales. Par contre,
dans le suivi des tumeurs aprés fraitement, il n’y a actuelle-
ment pas de preuves suffisantes de I'ufilisation de la PET pour
la détection précoce des récidives tumorales.

smarter, Tl  www.smarfermedicine.ch

Liste «Top 5»

La Société Professionelle Suisse de Gériatrie recommande de ne pas pratiquer

les interventions suivantes en gériatrie:

1 Ne pas rec der ali ion parsonde
gastrique percutanée chez les patients présentant une
démence sévere; proposer a la place une alimentation

assistée par voie orale.

Aider un patient atteint a se nourrir avec les mains est une
méthode au moins aussi bonne que I'alimentation par sonde
eu égard au pronostic de survie, de pneumonies d’aspiration,
de fonctionnalité et de confort du patient. L’apport nutritif
doit avant fout reposer sur I'alimentation. L’alimentation par
sonde est associée a un risque d’agitation, a une augmen-
tation de I'ufilisation de moyens de contention physique et
chimique et a une aggravation des ulcéres de décubitus.

2 Ne pas utiliser d’antipsychotiques en premiére
intention pour fraiter les sympt6
et psychologiques de la démence.

comportf

Les personnes afteintes de démence font souvent preuve
d’agressivité, de résistance aux soins et d'autres comporte-
ments problématiques ou perfurbateurs. Dans de telles
circonstances, les médicaments antipsychotiques sont sou-
vent prescrits, mais ils présentent des avantages limités ef
variables tout en présentant des risques, tels qu'une sédation
excessive, une dégradation cognitive et un risque accru de
chute, d’accident vasculaire cérébral et de mortalité. L'usage
de ces médicaments chez des patients atteints de démence

UNIL | Université de Lausanne
Faculté de biologie
et de médecine

/

| Gériatrie

3 Eviter d’utiliser d’autres médicaments que la met-
formine pour atteindre un niveau d’hémoglobine A1c
(HbA1c)inférieur a 7,5 % chez la plupart des personnes
agées; un controle modéré de la glycémie est générale-
ment préférable.

Il n’existe aucune preuve que 'usage de médicaments pour
obtenir un controle glycémique strict est bénéfique chezla
plupart des personnes agées présentant un diabéte de type 2.
Chez les adultes n'entrant pas dans la catégorie des personnes
agées, en dehors de la réduction a long terme du risque d’in-
farctus du myocarde et de mortalité sous metformine, I'usage
de médicaments pour abaisser I'hémoglobine glyquée a
moins de 7,0% peut étre délétére, y compris un faux de mor-
falité accru. Chez les personnes agées, un controle strict a
systématiquement provoqué des taux plus élevés d’hypogly-
cémie. Compte tenu des délais importants nécessaires pour
atteindre les avantages microvasculaires théoriques d'un
controle strict, les objectifs glycémiques devraient refléter les
objectifs du patient, son état de santé et son espérance de
vie. Des objectifs glycémiques raisonnables se situent entre
7,0 et 7,5% pour les personnes agées en bonne santé présen-
tant une espérance de vie longue, entre 7,5 et 8,0 % pour
celles présenfant une comorbidité modérée ef une espérance
de vie de moins de dix ans, et entre 8,0 et 9,0% pour celles
présenfant de multiples comorbidités et une espérance de vie
plus courte.

€ b unisanté

Centre universitaire de médecine générale
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Traitement non-bénéfique

Patient/proche souhaite traitement «» Médecin le rejéte

4/\

Désaccord sur le bien-étre du patient

— T

Compréhension de la Evaluation
situation différente morale différente

N

Manque Défense
d’information émotionnelle

| }

Informer Soutien psych. Dialogue

Traltement

Conflit entre des principes éthiques

N

Bien-étre « Bien-étre «
Autonomie Justice
Spécifier Spécifier la

'autonomie justice

\/

Peser les principes

| UNIL | Uni

Facu \ta de mjloq e
et de médecine

(H 7 unlsante



Traitement non-bénéfique

Patient/proche souhaite traitement «» Médecin le rejéte

4/\

Désaccord sur le bien-étre du patient Conflit entre des principes éthiques

/\ /\

Compréhension de la Evaluation

tuation différent le différent Bien-étre « Bien-étre <«
situation différente morale différente Autonomie SEeE
4 \ Spécifier Spécifier la
Manque Defense I'autonomie justice
d’information émotionnelle \/
Informer Soutien psych. Dialogue Peser les principes

Traitement  [n/
|

. .

I'l Il I'l I'l I'l I'l I I I Il I Il I | I'l Il I I I I I I'l UNIL | Université de Lausanne mv unlsante
Faculté de biologie Contre universitairs da médecins générsle
et de medecine et santé publigue- Lausanne



Comprehension differente (A)

= Monsieur A, 71 ans, agriculteur

= Cancer du pancréas avance, multiples métastases
= Subit un essai de chimiothérapie sans effet

= Meédecin ne voit plus de sens

= Patient exige une nouvelle chimiothérapie, pense qu'on peut
réparer son corps comme une voiture

= Patient continuer a travaliller, refuse de parler de la maladie

‘ Meilleure information, soutien psychologique ou spirituel

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante

Facu \t de b oloq e
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Traitement non-bénéfique

Patient/proche souhaite traitement «» Médecin le rejéte

Désaccord sur le bien-étre du patient Conflit entre des principes éthiques
Co_rtnp:_ehegilf(?n df @ E\I/all(;a]i;u ¢ Bien-étre < Bien-étre <
situation différente morale différente Autonom|e Justice

/\A SpeC|f|er Spécifier la
Manque Defense I'autonomie justice
d’information émotionnelle \/

Informer Soutien psych. Dialogue Peser les principes

Traltement MM.;L

RN RN RN RN RN [ [ RRRRRERRRERRRRR RN I (RN RRRRRRNRRRRRRERY [ [ UNIL | Uni mv unlsante

Facu \to de mjloq e
et de médecine



Evaluation morale différente (B)

= Mme B, 73 ans, 2 petits-enfants dont elle s’occupe

= Cancer urothélial, chimiothérapie: pas de rémission,
metastases osseuses multiples

= Chimiothérapie 2¢™¢ ligne: 6% chance de rémission,
oncologue doute l'indication

» Patiente demande le traitement car elle veut vivre le plus
longtemps possible pour ses petits-enfants; elle est bien
iInformée et realiste

‘ Dialogue, compréhension, consensus

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante
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« Futilité médicale »

Patient/proche souhaite traitement «» Médecin le rejéte

Désaccord sur le bien-étre du patient Conflit entre des principes éthiques

/\ /\
e S

Compréhension de la Evaluation Bien-atre < Bien-étre <
situation différente morale différente Autonomie Justice
/\A Spécifier Spécifier la
Manque Deéfense I'autonomie justice
d’information émotionnelle \/
Informer Soutien psych. Dialogue Peser les principes

Traltement MM.;L

RN RN RN RN RN [ [ RRRRRERRRERRRRR RN I (RN RRRRRRNRRRRRRERY [ [ UNIL | Uni mv unlsante

Facu \to de mjloq e
et de médecine



Conflit de valeurs (C)

= Monsieur C., 78 ans, d’origine croate, polymorbidité

= Glioblastome et 2 AVC graves : hémiplégique, aphasique, troubles de
conscience

= Pronostic tres mauvais (réhabilitation impossible)

= Famille (fils, freres) demandent des « soins maximaux » (maintien en vie,
PEG etc.)

= Pour les soignants c’est de la maltraitance (futilité)

= Les directives anticipées sont floues, mais la famille insiste qu'il voudrait
vivre a tout prix — et juste d'étre ensemble donnerait un sens a leur vie

‘ Pesée des principes bienfaisance < autonomie, justice

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Universi mv unlsante
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Plan

2.
3. Le consentement libre et éclairé

4.

. .
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Concept du droit médical

Traitement

Indication

Bien-étre Autonomie

du patient du patient
FEEEEETEr e et e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e et e et e e e et e e et e et e e e e e e e e e el UNILIl;;i;is‘-tl;‘:;é‘s;:gle mv EHJS?WDWEP
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Autonomie du patient

Volonté actuellement exprimée d’'un patient capable de discernement

Pas de

capacité de\

discernement

Volonté exprimé en avance (directives anticipees)

Pas de

directives
anticipées \‘

Volonté présumeée (jugement substitutif)

FECEEREEErEr e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey UNIL | Uni mv unlsante
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Représentation (art. 378 CC)

1. la personne désignée dans les directives anticipées ou dans un
mandat pour cause d’inaptitude;

2. le curateur qui a pour tache de la représenter dans le domaine
meédical;

3. son conjoint ou son partenaire enregistré, s’il fait ménage
commun avec elle ou s’1l lui fournit une assistance personnelle
réguliere;

4. la personne qui fait ménage commun avec elle et qui lwm

fournit une assistance personnelle réguliere;

5. ses descendants, s’ils lui fournissent une assistance person-
nelle réguliere;

6. ses pere et mere, s’ils lu1 fournissent une assistance person-
nelle réguliere;

7. ses freres et sceurs, s’ils lu1 fournissent une assistance person-

nelle réguliere. . .
T e B - ....alsantg

Faculté de biologie Centre universitaive de médecine gén
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Consentement libre et éclairé

Avoir la capacité de Etre informé de Etre libre et consentir
discernement maniere suffisante volontairement
e Présumée Information Absence de
« Relative a la décision « Compréhensible <« Contrainte externe
« 1) compréhension, « Complete « Contrainte interne
2) appréciation, » Pertinente « Manipulation
3) raisonnement, * Processus!

4) choix & communication
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CAPACITE DE COMPREHENSION

Pourriez-vous .
m;lumquwrlJ votre dtat de santd, b les pwrhrlmzhonpcwqwsme Jours avantages Description des troubles:
cas de |

Qu-lf-s sant, & vatra avis, les conséquances [de lupﬂvn choisia parlo patient] survoire qUOts | suseieseesees s s sneseae e e en et s s nnen e e
dien? Qu'est-ce qui va changer? | A votre avis, guel est votre probléme de santé actuellement?
| Penzez.vous svair besoin d'un traitement? | A votre avis, pour quells raizon [traitemant

Proposé] veus a1 été proposé? o
& &
&

ibarel P ;

La planium\s est capable de repeter, avec ses prapres mots lesinforma: 1 [y
les opti

22 maladie, possibles st lsurs
avuntngcsn inconvénients.
C éh des sur la vie

La perzonne peut Indlqunr |.smm2qu.nm concrétes de fa dmﬁen 2o O O O
sa vie de tous les jours et sur sa qualité de vie.

Compréhension de la maladie

La personne se nmd compte qu ‘elle souffre d't un uympwnwcud‘unv oo o
maladie qu's & un probléme

spécifique, ou bien elle peut expliquer son refus de maniére plausible.

C éhension de la né ité du traif

La psmmn- reconnait que les mesures et les npﬂnnsth‘mpauthun oo o | - -
e ouelle i son refus de maniére \_ J

plausible.

CAPACITE D’EVALUATION

Vous pensez que ['aption préférse du patient] st la meilleure pour vaus. Pouvez-vaus
mexpliquer pourquei? | Pensezveus que vos expériences ant influencé votre déeision?|
5i oui, de quaile maniare? | En qual zans [loption préférés du patient] ast-alle pour vous fa

Référence a ses propres valeurs oo o
La personne peut associer la décision a ses propres valeurs et convictions.

Intégration d biographi
e e ot 2 o Gearts e buten

La perzon: denzle O O O
contexte de I'histoire de sa maladie et de sa situstion actuslle.

Pondérati s ions/motifs de la décisi

Le perzonns ext capable de pondérer de maniare adéquats les iférents [
éléments resp our

sa décision ou est conscients des noméquenne: sl elle ne le fait pas.

Pa ation affective

La personne peut participer au processus décisionnel svecuneintensité. 0 O O
affective appropriée et mantre une réaction affective compréhensible.

FORMATION ET CONCRETISATION DES DECISIONS [u] a o
ndre une d de : st acret I mogerne e RS
Pour quelle thérapeutiqu des.yous dicidls 71 7 étezvou (o
Poor quele opton thirapacatique vous S ;L Description des roubles:
décicion si diffcile?| La dicision vous samble-toele uste? 54’* 3;’ {p“ai’
- déelei 1. 1, déecizil tﬁ
Prise de la et dela
WWW aS S m C et I u e Lo personne est en mesure de prendre une décision et de la communiquer 0 O O
. . de maniére compréhensible.

Justification
La personne peut expos

le maniare :uhamm - & travers une argu-
basé oo o

Fintuition - pourquoi e von cocidas pﬂurtnlll ou telle option.

FEEEEEEEREREE e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e E R LR EEREEEE RN ETETED  Résistance ala pression intérieure

La personne est capable de contréler les pulsions, tensions ou angoisses 0O O =]
qui l'empéchent de mettre en ceuvre la décision prise.

Formation CPNVD capacité 07/06 Resistance aux infl

La personne peut affirmer sa volonté face a des tiers qui ont des avis oo o
contraires.



http://www.assm.ch/ethique
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Prise de décision partageée

-S‘I” ) J: : Seek your patient's
€. % participation.
-
" SN v;, ) Help your patient explore &
2 | €, compare treatment options.

~ 4 b Assess your patient’s
3 / : valves and preferences.

Reach a decision
with your patient.

. 9
— i E valuate your
patient’s decision.

¥V unisante
Formeattien-GER
CHUV cancer



SFML sEMu

DIf* pirectives anticipées
dé  dela FMH

Versi0||')
illé
de Version courte

wwisses

- Fédibration des mddecins ah.ch
ee Scheizer Aratinean und Artte ';?f 11 - inbo@érih.ch - warw imh.d
SN Verbindend

3135
Tesphane +41
3000 Berme 16

Case postale - CH-

¢FMH

Guide

Directives anticipées de la FMH
Version courte et version détaillée

BMH - Vesbindung der Schweiner Arttinnen und Arate - Fécérasion des méecing
{88 postae - C.3000 Berme 16 - Telag

Subssiy
hone 44131 33511 11 info@{mh.ch « wwwfmb.ch




Directives anticipées (DA)

Table 3
Comparison of EOL therapy between patients with and without ADs

Prévalence croissante des DA dans

All patients No AD AD P walue
. . . n = 192 n= 128 n = b4
Ia pOpUIatlon SUIsse (COVId-lg) DMNE/DMI 121 (63.0) 72(563) 49 (76.6) ooy
Wwithhold 115 (e0.0) 75(586) 29 (45.3) 092
7 . Withdraw 90 (46.9) 60 (469 ) 30 (46.9) 1
Présence des DA dans les dossiers = 35 (18.3) 29(223) 6 (94) 029
L. , Circulatony 164 (872) 109 (87.9) 55 (85.9) 818
cliniques plus basse que prévue support ] - _
Mechanical 164 (86.3) 113 (89.7) 51 (7/a.7) o074
ventilation
Z - Hemaodial ysis 71 (44.7) 44 (463 ) 27 (42.2) B29
EtUdeS montrent Un eﬁet marglnal Median S0FA 10 (8-13.3) 10.25 (8-13.4) 10 (8-13) JO8
— sCcore
deS DA (approche trad|t|0nne”e) Maximal SOFA 13 (11-16) 14 (11-16) 13 (10-17) 487
sCcore
ICU length 118 (355-264) 118.04 117 134
. . of stay, h (26.8-2475) (49.8-357.5)
Lack/Biller-Andorno/Brauer, Springer 2014 uospital length 2195 211 263 (B05-538) 443
Coors/Jox/in der Schmitten, Kohlhammer 2015 of stay. h (76-470.8) (755-4598)

Goodman MD et al. 1998, Kish-Wallace S et al. 2001, 2! = do rot infubace

Circulatory support includes vasopressor, intraaortic balloon pump, or extracorporeal

Fagerlin & Schneider 2004, Graw JA et al. 2012, giemt_:m_ne oxygenation. - - ; b values obtained by
escriptive statistics as n or median [interguartile range). values obtalne
Sommer 2014, Hartog CS et al. 2014 Fieher exact rost. ! ®

Hartog CS J Crit Care 2014;29:128

Faculté de biologie Contre universitave da
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Directives anticipées

&l %P

Processus de Documents du projet Implémentation
communication de soins anticipé: DA, I regionale: Standards,
soutenu par des ordres medicaux en formation, réseautage,
professionnels : i cas d'urgence, resume incitations,

conseils structurés des valeurs, etc. filnancement etc.

4= — = =

Décision thérapeutique
orientée vers le patient
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Faculté de biologie Gentre universitane de médacins génals
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Projet de Soins Anticipé

T Nombre de Directives anticipées
et de Mandats pour cause d’inaptitude Coors, Jox, in der Schitten (Hrsg.)

T Fréquence et qualité de la communication
(patient-proches-professionnels)

Von der Patientenverfiigung zur

T Concordance entre les préférences de la SO L LR
personne et sa prise en charge

T Accés aux soins palliatifs

J Hospitalisations, visites d’'urgence, futilité
meédicale, mauvaise allocation des ressources SR

Houben 2014, Brinkmann-Stoppelenburg 2014, Austin 2015, Khandelwal 2015, Jain 2015, Klingler 2015, Flo 2016, Martin 2016

. .
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Canton de Vaud
~advance
s care planning
m Chaire de soins
palliatifs gériatriques iiﬁ?fi

* Piloté par: OMC, RSRL, CHUV COMPETENCES

Vald

<

* Cours de base https://espace-competences.ch/

. Cours certifiant «facilitateurs formation/formation-au-projet-de-soins-

anticipe-directives-anticipees/
*  Cours médecins CHUV
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Plan

4. Deliberation éthique
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Principes d’éthique biomédicale

Respect de I‘autonomie

Non- Bien-
malfaisance failsance
Justice
FEEEEETEE et rer e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e UNILIl;niv;rs:é‘:;lat:sanln; mv gnﬂ!‘swam[lte
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Délibération éthique
1. Rassembler et échanger les informations pertinentes
(dimensions bio-psycho-socio-spirituelles)
2. ldentifier toutes les options d’action legales

3. Evaluation 1: obligations envers le patient?
a) Bienfaisance/Non-malfaisance
b) Respect de I‘autonomie du patient

Georg

Marckmann,
Cc) autres valeurs et normes Munich

4. Evaluation 2: obligations envers les autres
p.ex. autres patients, proches (équité/justice)?

Synthese: convergence ou conflit?
Conflit: peser les arguments (prudence)
Décider, définir les prochaines étapes, clarifier les roles

Réviser la décision de maniere critique _
Freeeeeererrerererrererrererrereer e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e EEEEEEEEEEEEEEEEEETETELD uNaL | universite de Lausanne ﬂv Unisanté

Faculté de biologie
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Unite d’ethique clinique CHUV

ethique@chuv.ch

Bip consultant: 079 55 6 39 09
Lundi-Vendredi 9-17h

Tribu: Soins et médecine —
Prise en charge — Ethique clinique

Internet: www.chuv.ch/éthique
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ICGEC 2025

SAVE
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DATE
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19TH INTERNATIONAL CONFERENCE ON CLINICAL ETHICS AND CONSULTATION § Mf
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Plurality, Power, and Patient Care:
the Socio-Political Dimension of Clinical Ethlcs







	Diapositive 1 Evaluation onco-gériatrique
	Diapositive 2
	Diapositive 3
	Diapositive 4
	Diapositive 5
	Diapositive 6
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10 Disparité de la population âgée
	Diapositive 11
	Diapositive 12 Concept de fragilité
	Diapositive 13
	Diapositive 14
	Diapositive 15 Objectifs de l’évaluation d’onco gériatrie
	Diapositive 16
	Diapositive 17 Score G8
	Diapositive 18 La consultation d’onco gériatrie
	Diapositive 19 La consultation d’onco gériatrie
	Diapositive 20 Syndromes gériatriques
	Diapositive 21
	Diapositive 22 Evaluation onco gériatrique
	Diapositive 23 Evaluation onco gériatrique
	Diapositive 24 Evaluation onco gériatrique
	Diapositive 25 Quelques scores
	Diapositive 26
	Diapositive 27
	Diapositive 28 Les «plus» de l’évaluation onco gériatrique:
	Diapositive 29 Rapport de l’évaluation onco gériatrique
	Diapositive 30 Take home messages
	Diapositive 31 Merci pour votre attention ! 
	Diapositive 1
	Diapositive 2   
	Diapositive 3
	Diapositive 1
	Diapositive 2 Décision-making en Oncogériatrie
	Diapositive 3
	Diapositive 4 Fragilité mais aussi …
	Diapositive 5 Le futur : Résilience 
	Diapositive 6
	Diapositive 7 Fragilité, Capacité intrinsèque et Résilience
	Diapositive 8
	Diapositive 9 Options thérapeutiques & âge
	Diapositive 10 Traitement systémique 
	Diapositive 11 Etude Ipsos
	Diapositive 12 Real world data ?
	Diapositive 13   
	Diapositive 14 Madame C. : Balance bénéfices / risques 
	Diapositive 15
	Diapositive 16 Entretien 
	Diapositive 17 Mme C.
	Diapositive 18
	Diapositive 19 Désescalade thérapeutique en oncologie gériatrique
	Diapositive 20 Introduction
	Diapositive 21 Définition
	Diapositive 22 Facteurs influençant la désescalade
	Diapositive 23 Evaluation gériatrique globale
	Diapositive 24 Bénéfices de la désescalade
	Diapositive 25 Défis de la désescalade
	Diapositive 26 Considérations éthiques
	Diapositive 27 Soins palliatifs et de soutien
	Diapositive 28 …Notre patient CHC…
	Diapositive 29 Evolution clinique
	Diapositive 30 Consultation Oncogériatrique CHUV
	Diapositive 31
	Diapositive 32
	Diapositive 33 Messages à retenir
	Diapositive 34
	Diapositive 1 Formation continue médecine de la personne âgée « Docteur-e, comment je vais faire face à ce cancer? » CHUV, Lausanne, 6 juin 2024
	Diapositive 2 Plan
	Diapositive 3 Vignette Monsieur N.
	Diapositive 4 Le projet thérapeutique
	Diapositive 5 Concept du droit médical
	Diapositive 6 Indication médicale
	Diapositive 7 Indication médicale
	Diapositive 8 Indication médicale
	Diapositive 9 Indication médicale
	Diapositive 10 Objectifs thérapeutiques
	Diapositive 11 Indication médicale
	Diapositive 12 Rapport bénéfices-inconvénients
	Diapositive 13 Indication médicale
	Diapositive 14 Probabilité acceptable?
	Diapositive 15 Plan
	Diapositive 16 Concept du droit médical
	Diapositive 17 Concept du droit médical
	Diapositive 18 « Futilité médicale »
	Diapositive 19
	Diapositive 20 Traitement non-bénéfique
	Diapositive 21 Traitement non-bénéfique
	Diapositive 22 Compréhension différente (A)
	Diapositive 23 Traitement non-bénéfique
	Diapositive 24 Évaluation morale différente (B)
	Diapositive 25 « Futilité médicale »
	Diapositive 26 Conflit de valeurs (C)
	Diapositive 27 Plan
	Diapositive 28 Concept du droit médical
	Diapositive 29 Autonomie du patient
	Diapositive 30 Représentation (art. 378 CC)
	Diapositive 31 Consentement libre et éclairé
	Diapositive 32
	Diapositive 33 Prise de décision partagée
	Diapositive 34
	Diapositive 35 Directives anticipées (DA)
	Diapositive 36
	Diapositive 37 Projet de Soins Anticipé
	Diapositive 38 Canton de Vaud
	Diapositive 39 Plan
	Diapositive 40 Principes d’éthique biomédicale
	Diapositive 41 Délibération éthique
	Diapositive 42 Unité d’éthique clinique CHUV
	Diapositive 43
	Diapositive 44

