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25% 

St. III 
35% 

St. IV 25% 

42000 Nvx cas/an en France ↗due au vieillissement de la population 

70 âge moyen affection du sujet âgé 

50 % métastases hépatiques +++ 

      25% synchrones et 75% métachrones 

50 % survie à 5 ans Variable selon le stade 

< 5 % survie 5 ans si M+ 6.9 mois avec BSC 

CANCER COLO-RECTAL [CCR]
En quelques chiffres 
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STRATÉGIE DE TNT DU CCRM 

la maladie est-elle… 

Symptômes 
Evolutivité 

masse tumorale 
[OMS, âge] 

Chimiothérapie  
« palliative » 

L1 step up ou optimisée 
puis entretien [pause?] 

Résécable 
si réponse 

Résécable 
classe II 

Résécable 
classe I 

Jamais  
résécable 

Chimiothérapie  
« péri-opératoire » 

Folfox 

Chimiothérapie péri-op  
« néo adjuvante »  
optimisée RR +++ 

www.tncd.org 

Résécable 
classe II 

Résécable 
classe I 

la maladie est-elle… 
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CCR S. ÂGÉ DANS LA VRAIE VIE… 

La mortalité relative augmente 

avec l’âge à partir de 70 ans… 

âge 
mortalité à 5 ans 

observée          relative 

55-65 44% 40% 

65-75 50% 42% 

>75 70% 49% 

Taux relatif de mortalité 

selon l’âge au diagnostic 

4 
Source INCa et Morris, Gut 2011 

4 

Car « fragilité supposée » : 

pas de DO >75 ans, Dg 

+tardif, sous-tnt, sur-toxic.  
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RECOMMANDATIONS CCRM DE LA SOFOG 

JOG 2019;10:64-102 

Recos SoFOG 2019 
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MME ANGÈLE R. 85 ANS 

Histoire récente (2014) : hospitalisation en urgence pour 

mélaena sous Kardégic® avec anémie à 87 g/l 

d’hémoglobine et microcytose à 77 μ3. 

 FOGD : hernie hiatale mixte et endo-brachyoesophage 

sans signe d’hémorragie récente. 

 Coloscopie malgré l’âge et les lésions hautes : 

diverticulose colique, tumeur ulcéro bourgeonnante du 

côlon droit débutant 2 cm au dessus du caecum et 

remontant jusqu’à l’angle droit. Biopsies : 

adénocarcinome moyennement différencié, ulcéré et 

infiltrant (non muté RAS, RAF). 

 Transfusion. Pas de récidive hémorragique. Pas de 

troubles du transit. Etat général conservé. 
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MME ANGÈLE R. 85 ANS 

Bilan pré thérapeutique : 

  ACE = 11.4 ng/ml (<5) 

 TDM TAP : 

−  tumeur colique située à droite, étendue, 

adénomégalies périphériques multiples,  

− 3 lésions hépatiques suspectes  

− nodules pulmonaires multiples,  

petits (< 4-5 mm) aspécifiques  

mais suspects dans le contexte.  

− Lithiase biliaire. 
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MME ANGÈLE R. 85 ANS 

Bilan pré thérapeutique : 

 Mode de vie : autonome ; seule à domicile (mari en 

institution pour AVC) mais entourée (6 enf.).  

 OMS : 0. 

 Co-morbidités : HTA, dyslipidémie, polyarthrite 

rhumatoïde stable, embolie pulmonaire sur phlébite en 

2002, infarctus du myocarde et pose de 2 stents en 

2002. 

 Médicaments : kardégic75®, Inexium®, Ramipril®, 

Simvastatine®, Adancor®, Amlor®, Bisoprolol®, 

Propofan®. 

 Score G8 : 14 
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MME ANGÈLE R. 85 ANS 

 

Que proposez-vous en RCP ? 

 

1. EGP avant toute décision.  

2. Chirurgie colique première pour éviter 

récidive hémorragique et/ou occlusion 

3. Soins de confort 

4. Mono-chimiothérapie par 5 FU 

5. Bi-chimiothérapie type FOLFOX ou FOLFIRI 
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MME ANGÈLE R. 85 ANS 

 

RCP :  

 Métastases hépatiques très probables, pulmonaires 

possibles 

 Pas de chirurgie colique première en l’absence de 

récidive hémorragique ou d’occlusion. 

 Proposer une chimiothérapie sous réserve de l’avis 

cardiologique puis ré-evaluer. 
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

 Avis cardiologique : pas de CI au 5FU. FE VG = 

60%.  

 Proposition de FOLFOX à dose adaptée [- 20%].  

 Absence de déficit en DPD [pas de mutation et 

UH2/U>6], Pas de mutation UGTA1. 

 6 cycles de Folfox (-20%) / 3 mois : 

- OMS : 0-1 

- Asthénie : 0-1 

- Anémie : 1-2 malgré Aranesp® 

- Tox neuro : 0-1 puis 2 (c 5). 
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ABSTENTION DE CHIMIOTHÉRAPIE ? 

JOG 2019;10:64-102 

Recos SoFOG 2019 
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MONO OU BI-CHIMIOTHÉRAPIE ? 

Recos SoFOG 2019 
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

 TDM de ré évaluation après 6 cycles : 

Réponse partielle au niveau hépatique  

Stabilité des lésions pulmonaires aspécifiques  

Lésion colique stable. 

 

 

 

Avant 

chimio 

Après  

chimio 



MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

 

Que feriez-vous? 

 

1. Poursuite de la même chimiothérapie jusqu’à 

progression ou intolérance 

2. Pause thérapeutique 

3. Changement de chimiothérapie (neurop. G 2): 

LV5FU2, 5FU oral ou Folfiri ou Tnt ciblé 

4. Chirurgie colique (taille de la lésion, anémie…). 

5. autre proposition 
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

2ème RCP : 

Indication opératoire retenue pour le côlon et si 
possible le foie… 

Hémicolectomie droite + Résection hépatique 
des segments V et VI + RF de la lésion du VIII au 
contact de la VSH droite. 

Anapath : tumeur (stable et non mutée ras ou 
raf) T4N2 (19/29 ggl) avec emboles vasculaires 
et engainements péri-nerveux, marges 
longitudinales saines ; métastases hépatiques de 
4 et 1.2 cm avec résection au ras de la berge 
d’exérèse. 
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Suite…   

4 cycles post opératoires de Folfox à dose -20%. 

OMS : 1-2 

Tox. neurologique : 1. 

 

TDM post chimio : 

2 nouveaux nodules  

pulmonaires 

    lésion du VIII (RF)  

Nouvelle lésion du VIII 

MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 
 

Que feriez-vous? 

 

1. Soins de confort 

2. reprise du Folfox pleine dose jusqu’à progression 
ou intolérance 

3. Changement de chimiothérapie : Folfiri et/ou Tnt 
ciblé (anti EGFr ou anti angiogénique) 

4. Chirurgie hépatique itérative 

5. autre proposition 
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

3ème RCP : 

Pas d’indication opératoire 

Proposition d’une chimiothérapie palliative par 
Folfiri puis ajout de cetuximab à progression si 
l’état général le permet.  

Suivi : 

EGS : confirme une patiente « FIT » [G8 = 14] 

Folfiri (-25% puis -10%), [UGTA1 : 6/6] 

OMS : 0-1   

tolérance bonne (diarrhée, alopécie, asthénie Gr 1) 

Evaluation après C6 : progression hépatique…  
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

 

Que feriez-vous? 

 

1. soins de confort 

2. fenêtre thérapeutique 

3. poursuite chimiothérapie Folfiri 

4. ajout d’Erbitux® ou de Vectibix® 

5. autre proposition (anti-angiogéniques?) 
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RECOS ANTI-EGFR ET CCRM 
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Suivi : patiente demandeuse de traitement 

 

Folfiri pleine dose - bolus 5FU + cetux  6 cycles. 

OMS : 0-1 puis 2-3;  

Tolérance médiocre (asthénie Gr 3). 

Evaluation après C6 : progression hépatique, 
ganglionnaire (pédicule hép), pulmonaire et 
probablement osseuse ; OMS 3 … décision de 
soins de confort.  

Survie globale >20 mois. 

MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 
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MADAME ANGÈLE R. 85 ANS 

Patiente de 85 ans, CCRm+, autonome et en bon EG malgré 
des co-morbidités cardiovasculaires a priori sévères mais 
contrôlées ne contre-indiquant pas la chimiothérapie.  

G8=14 et Evaluation Gériatrique Globale : « FIT »  

Traitement reçu = standard (sauf dose -20%)  

• Chimiothérapie première, de type néo-adjuvant vrai plutôt 
que de rattrapage ou palliatif pur 

• Traitement chirurgical d’intention curative décidé 
secondairement… 

• Chimiothérapie adjuvante post-opératoire n’ayant pas 
évité la récidive précoce  

• Chimiothérapie palliative Irinotécan puis Erbitux?? Intérêt 
de la pharmaco-génétique/génomique !!!??? 

Survie > 20 mois … rôle de la chimiothérapie après L1?  
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 2012 : rectorragies. ADK rectum à 7cm de la marge 

anale, N+ en IRM. TDM pas d’autres localisations. 

RCP : radiothérapie courte et résection rectale 

antérieure. Anapath : ypT3N0 R0. 

 2014 : récidive locale : nodule douloureux de 2cm de 

la paroi postérieure du vagin. TEP scan : fixation 

unique. IRM lésion de 30mmX25mm. Patiente 

demandeuse, autonome, entourée, OMS=0. 

 RCP : que feriez-vous?  
1. Chirurgie itérative (AAP) 

2. Radiothérapie 

3. Chimiothérapie 

4. Cyberknife 

5. Soins de confort 
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 En RCP on retient : 

1. Cyberknife 

2. Soins de confort 

 

 Revue début 2015, 3 mois après cyberknife : lésion 

d’aspect nécrotique suggérant efficacité du 

cyberknife. 

 

 Contrôle qq mois plus tard : lésion persistante, 

douloureuse, ulcérée, avec adénopathie inguinale 

droite fixée de 3 cm. 
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 RCP : que feriez-vous?  

1. EGP avant décision traitement 

2. Chirurgie itérative (AAP) 

3. Radiothérapie 

4. Chimiothérapie 

5. Complément de Cyberknife 

 

 

Patiente symptomatique, demandeuse,  

ATCD : HTA contrôlée, AIT ancien sous anticoagulants.  

RAS muté sur tumeur initiale (= CI anti EGFr).  
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 En RCP on retient : 

1. G8 +/- EGP 

2. Chirurgie itérative (AAP) 

3. Radiothérapie 

4. Chimiothérapie 

5. Cyberknife 

 

 G8 = 11 âge, médicaments et IMC  

mais EGP non demandée… 

 

 Chimio : LV5FU2    

1 7 È M E  J O U R N É E  O N C O C E N T R E  27 



 Bilan après 3 mois de LV5FU2: tolérance excellente 

sauf asthénie discrète, variable. TDM : progression 

modérée locale… 

 

 RCP : que feriez-vous? [Patiente toujours symptomatique, 

demandeuse].  

1. Bi-Chimiothérapie 2ème ligne type Folfiri ou Folfox 

2. LV5FU2 + Avastin® 

3. Complément radiothérapie 

4. Autre proposition 
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RECOS ANTIANGIGÉNIQUES ET CCRm
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 RCP : que feriez-vous? [Patiente toujours symptomatique, 

demandeuse].  

1. Bi-Chimiothérapie 2ème ligne type Folfiri ou Folfox 

2. LV5FU2 + Avastin® 

3. Complément radiothérapie 

4. Autre proposition 

 

 Evaluation après 6 puis 12 cycles de LV5FU2 

Avastin® : tolérance excellente, TDM réponse 

partielle (M3) puis progression métastatique 

pulmonaire (nodules <2 cm) à M6. 

 Que feriez-vous? Soins de confort, poursuite ou 

intensification de la Chimiothérapie? 
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 Que feriez-vous? Soins de confort, poursuite ou 

intensification de la Chimiothérapie? 

 

 RCP : FOLFIRI+Avastin®  

 

 Bilan après 3 mois : alopécie modérée,  asthénie 

modérée, TDM : réponse partielle. Poursuite de la 

même chimiothérapie puis arrêt et soins palliatifs 

(colostomie de décharge) lors de nouvelle 

progression associée à AEG. 

 Recul de 3 ans depuis rechute métastatique… 
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1ÈRE LIGNE DE TNT CCRm S ÂGÉ
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 TNT DU CCRM >75 ANS 

la maladie est-elle… Symptômes 
menacants 

masse tumorale 
Projet chirurgie  

Chimiothérapie  
Bi-CT + Bév ou anti eGFR 

Résécable 
classe I 

Soins de confort 
Chimiothérapie  

5FU+ Bévacizumab 
( ou bi-CT si FIT) 

Maladie non 
symptomatique CI chimio 

le malade a-t-il… 

Doses adaptées 


