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Les cancers cutanés :

un vaste spectre de tumeurs 

d’agressivité très différente

Carcinomes 

basocellulaires

Merkel

Mélanomes

DFSP

Carc 

annexielsKaposi

… et d’approche thérapeutique différente
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Cancer

Population 

« générale »

Données issues 

d’études

EBM

Standards

Recommandations

Population 

gériatrique

Absence de données validées

Absence d’ « évidence »

Nécessité d’une 

démarche personnalisée
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Le patient gériatrique face au cancer

Morbi-mortalité par le cancer élevée 

par rapport à la population oncologique générale …

… en raison de la fragilité du sujet gériatrique

… mais aussi par

 sous-diagnostic par manque d’exploration

 grand délai jusqu’à la réalisation des examens / 

jusqu’au début du traitement

 sous-utilisation des traitements recommandés

 réductions de doses / espacement des séances 

des traitements médicaux
Bouchardy C et al. J Clin Oncol 2007

Lasithiotakis KG et al. Melanoma Res 2010

Quipourt V et al. J Am Ger Soc 2011

Ciocan D et al. JAMA Dermatol 2013 G. Bens – OncoCentre 2018



Morbidité / mortalité

attendue

par le cancer

Morbidité / mortalité

par le traitement

du cancer

Pronostic du patient

hors cancer cutané
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Anesthésie générale

Immobilisation

après greffe de peau

Toxicité directe et

interactions médicamenteuses

des traitements médicaux

Chirurgie centro-faciale 

sous AL

Chirurgie

cutanée étendue

Reconstructions 

fragiles

Aller-retours répétés

Hospitalisation

« Lourdeurs » pour le patient gériatrique

des traitements utilisés en oncodermatologie

Interventions 

longues sous AL
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Immunothérapies anti-PD1 et anti-CTLA4

Excellente tolérance

Pas de surincidence d’effets indésirables graves chez la personne âgée.

Pas de surincidence de décès liés au traitement chez la personne âgée.

Délai jusquà résolution des EI = comme dans la population générale.

Anti-CTLA4

(ipilimumab)

Anti-PD1

(nivolumab, pembrolizumab)

TCR

CMH

Recrutement et expansion de 

cellules T sensibilisées à l’AG 

tumoral

Activation cytotoxique de cellules 

effectrices déjà présentes dans le tissu 

tumoral
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Très peu d’information spécifique à la personne âgée / gériatrique

Age > 70 (ou >75) ans et PS > 1 = facteur d’exclusion dans les études clefs

Hauschild A et al. J Dtsch Derm Ges 2008

Lasithiotakis KG et al. Melanoma Res 2010

Interféron
(traitement adjuvant du mélanome au stade local / lymphomes cutanés T)

 Hyperthermie

 Asthénie

 Dépression

 Dysthyroïdie

 Lymphopénie
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Dabrafénib + Tramétinib :

• Hyperthermie

• Arthralgies

• Baisse de la FEVG

• Allongement QTc

Vémurafénib + Cobimétinib :

• Toxicité cutanée

• Carcinomes cutanés secondaires

• Troubles digestifs

• Baisse de la FEVG

• Allongement QTc

 Interactions médicamenteuses !!!

Associations anti-BRAF / anti-MEK 
(vémurafénib + cobimétinib, dabrafénib + tramétinib)

B-RafV600E

Signalisation anormale

Prolifération cellulaire

anormale

P

ERK

MEK

Tramétinib

Cobimétinib

Binimétinib

Dabrafénib

Vémurafénib

Encorafénib
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ERIVEDGE® et ODOMZO® :

• Indication : carcinome basocellulaire inopérable et 

inaccessible à al radiothérapie

• Aucune adaptation posologique n'est nécessaire chez les 

patients âgés de 65 ans et plus 

• Données solides chez la population âgée dans les études

• Aucune différence globale en termes de sécurité et 

d'efficacité entre ces patients et les patients plus jeunes. 

Inhibiteurs de smoothened (vismodégib et sonidégib)

Von Hoff DD et al. NEJM 2009
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Crampes musculaires 64 – 68%

Alopécie 61 – 63%

Dysgueusie 51 – 53 %

Perte de poids 31 – 46%

Asthénie 28 – 36%

Perte d’appétit 23 – 25%

ERIVANCE-BCC (Sekulic A et al. N Engl J Med 2012)

STEVIE (Basset-Seguin N et al. Lancet Oncol 2015)
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Roche : Ma maladie au quotidien (carnet patient ERIVEDGE®)

Tolérance du vismodégib sur terrain gériatrique :

Importance ++ de la gestion préventive des EI
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Chimiothérapies cytostatiques « traditionnelles »

Anthracyclines
Doxyrubicine /

Hydroxyadriamycine

+/- toutes

Attention aux voies 

d’élimination :

Doxorubicine

Paclitaxel

Vinblastine

Vindésine

Vincristine

Sels de platine

Dacarbazine

Fotémustine

Cyclophosphamide

Etoposide

GemcitabineG. Bens – OncoCentre 2018



Les réductions de dose systématiques sur terrain gériatrique,

sont-elles utiles ?

Chimiothérapies cytostatiques « traditionnelles »

Gajra A et al. J Ger Oncol 2015

Etude sur 500 patients > 65 ans

recevant une chimiothérapie 

cytotoxique

Chez 107 / 500 personnes 

réduction de dose dès la 1ère cure
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Lymphome B cutané primitif diffus

à grandes cellules type jambe
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TTT selon référentiel : R-CHOP



Grange F et al. Arch Dermatol 2009 :

25 patients avec LCB à gdes cellules type jambe dont 7 > 85 ans  R-miniCHOP

 ORR = 100%

 à la fin : 6 CR, dont un décès d’autre cause, et 1 récidive

 36% EI grade 3 / 4, notamment neutropénie et infections consécutives

Iioka F et al. Int J Clin Oncol 2015 :

Etude rétrospective sur des LNH systémiques agressifs chez des patients de 86 – 93 ans

 24 patients traités par R-CHOP + GM-CSF vs 24 patients traités par R-miniCHOP + 

GM-CSF

 PFS et OS à 2 ans comparables

 Moins d’hospitalisations pour EI chimio dans le groupe R-miniCHOP

Alternatives au R-CHOP dans le LCB type jambe

Pas de radiothérape

Pas de rituximab en monothérapie
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Traitement standard selon référentiel : 

Chirurgie (marge 2 cm) 

ET radiothérapie

ET ganglion sentinelle

Alternative sur terrain gériatrique :

radiothérapie exclusive

sur la tumeur et sur son aire de drainage

Carcinome à cellules de Merkel
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Conclusion (1)

Les 3 erreurs à ne pas commettre en oncogériatrie dermatologique :

« Une intervention sous anesthésie locale n’est pas une vraie chirurgie. »

« Un traitement per os est mieux toléré qu’un traitement intraveineux. »

« On verra ça plus tard … »
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Conclusion (2)

Quid de l’oncogériatrie dermatologique

à l’ère post-médicale ?
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