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Définitions

 L’oncogériatrie n’est pas une spécialité mais la mise en commun des
compétences d’une équipe oncologique (hémopathies malignes et
cancers d’organes) et d’une équipe gériatrique au service du patient
âgé présentant un cancer.

 Patients ≥ 75 ans, ou avant en fonction de l’appréciation du spécialiste

ONCOLOGIE

HEMATOLOGIE

GERIATRIE
ONCO 
GERIATRIE



SOMMAIRE

I. Epidémiologie

II. Spécificités du parcours du sujet âgé en cancérologie

III. Les UCOG 
1.Missions

2.Recherche

3.Dépistage des fragilités  - l’outil G8 oncodage et DIFPAD Onco

4.Evaluation oncogériatrique : vignette clinique

IV. Formations en oncogériatrie



I. EPIDÉMIOLOGIE

 Incidence estimée du cancer : 399626 nouveaux cas en 2017 tous âges confondus (rapport annuel Inca
« les cancers en France » – 2017)

L’incidence du cancer augmente avec l'âge

1/3 surviennent chez les +75 ans (qui ne représentent que 9,9% de la population française)

Alors que le dépistage collectif s’arrête pour le sein et le colo-rectal à 74 ans



Vieillissement de la population
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Espérance de vie 
restante pour un 
homme de 80 ans en 
2017=8,96 ans

Espérance de vie 
restante pour une 
femme de 80 ans en 
2017=10,96 ans



Le top 3 des cancers chez les HOMMES de +75 ans ?
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D’après vous ?
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Le top 3 des cancers chez les FEMMES de +75 ans ?
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D’après vous ?
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Hémopathies malignes chez les +75 ans ?
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D’après vous ?
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Affiche régionale 
de SENSIBILISATION
au cancer chez les 
personnes âgées 
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II -Spécificités du parcours du sujet âgé en 
cancérologie 

• Un diagnostic souvent tardif: 

• Lié au patient : par banalisation des signes, ignorance des signes considérés comme lié au 

vieillissement, 

refus du diagnostic ou du traitement, 

peur des conséquences du cancer (dépendance)

• Une attitude médicale « naturellement » moins interventionniste, explorations moins complètes. 

• Complexité des interactions entre cancer, vieillissement et comorbidités (sémiologie plus floue, 
confusions avec des manifestations liées à une maladie chronique préexistante) 

 Un stade souvent plus évolué car en dehors du dépistage collectif, consultations tardives, 
idées reçues (le cancer n’évolue pas ou peu chez le senior ), attitude des familles (« à quoi bon! »)



• Une population âgée souvent hétérogène en termes de vieillissement

• L’âge civil n’est pas à lui seul un indicateur du vieillissement : 

• 60% des personnes âgées sont en bonne santé et ont un vieillissement dit « réussi »,

• 20% sont poly-pathologiques et dépendants, on parle alors de vieillissement pathologique.

• Entre ces 2 profils, 20% des personnes ont un vieillissement à risque = FRAGILITE.



La fragilité

Concept émergeant dans les années 80

Absence de définition consensuelle, elle ne se résume ni à la polypathologie, 
ni à la perte d’autonomie

« Etat d’équilibre précaire avec un risque de déstabilisation, une sorte d’état 
intermédiaire entre la robustesse et la perte d’autonomie » 

Livre blanc de la gériatrie, 2011

« Réduction multi-systémique des aptitudes physiologiques limitant les 
capacités d’adaptation au stress ou au changement d’environnement ou une 
vulnérabilité liée à une diminution des réserves propres de l’individu »

Campbell, Age and Ageing, 1997
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IV. PLAN CANCER : LA PLACE DES UCOG



Les UCOG

Pour chaque UCOG : 
- Un oncologue référent
- Un gériatre référent
- Un coordonnateur non médical (IDE ou chargé de projet) 



1. Missions des unités de coordination en oncogériatrie

• mieux adapter les traitements des patients âgés atteints de cancer par des 
décisions conjointes oncologues-gériatres

• promouvoir la prise en charge de ces patients dans la région afin de la rendre 
accessible à tous : 
• diffuser l’outil G8 ONCODAGE (dépistage des fragilités gériatriques pour tous les patients

âgés avec diagnostic de cancer)
• mettre à disposition dans les différents établissements habilités pour les oncologues des

évaluations oncogériatriques pour l’aide à la décision thérapeutique (si G8 ≤14/17)

• contribuer au développement de la recherche en oncogériatrie, notamment en 
impulsant des collaborations interrégionales

• soutenir la formation et l'information en oncogériatrie



Quelles sont les spécificités pour les seniors ?

1. Sous-représentation des seniors
dans les études: 5-10% des 
patients sont inclus, et peu de 
seniors

2. Attentes: Qualité De Vie  

3. Viabilité et transférabilité des 
interventions évaluées pour tous 
les seniors en France

4. Organismes nationaux de soutien à 
la recherche cancers et 
vieillissement (DIALOG, GERICO, 
PACAN-Ligue, fondation ARC…)

Population incluse dans les essais usagers

2.Recherche



3. Dépistage des fragilités gériatriques
pour tous les patients âgés avec diagnostic de cancer (Pr Soubeyran)

DEPISTAGE PAR 
L’OUTIL ONCODAGE 

G8

EVALUATION ET PRISE EN 
CHARGE PRUDENTE OU EGA

PRISE EN CHARGE 
STANDARD

>14

14



Passation du test G8

• Par l’oncologue au terme de la consultation

• Par le médecin traitant, le médecin référent…

• Par un IDE après la consultation

• Par un IDE d’hospitalisation
• Conventionnelle

• De jour



COMMENT ?

Certaines données sont recueillies :

- à l’entretien et à l’examen du patient, 
- dans son dossier, 
- sur son(ses) ordonnance(s)
- auprès d’une personne de son entourage s’il l’accompagne à la consultation, 
elle pourra aussi être interrogée.





À ce jour : 110 IDEL formés
+ 200 ont montré leur intérêt



https://onconormandie.fr/





Quand ?

Après le G8- ONCODAGE (si 14) 

sur demande d’un oncologue, chirurgien, radiothérapeute, pour aide à la décision 
thérapeutique (avant ou après discussion en RCP)

4. L’évaluation oncogériatrique

Pour qui?
• Pour les patients de plus de 75 ans, ou avant selon l’appréciation du médecin

• Ayant des fragilités dépistées
• Par l’outil ONCODAGE – G8 qui nécessitent un complément d’investigation

• Par le dispositif DIFPAD Onco selon les orientations 



Comment et où? 

• En  hospitalisation de jour , environ 2h30 ou en consultation médicale isolée, 

• Parfois par les équipes mobiles gériatriques si patient hospitalisé

• Si possible accompagné d’un proche afin d’avoir un regard complémentaire.

3. L’évaluation oncogériatrique





L’EVALUATION ONCOGÉRIATRIQUE : EXEMPLE D’UN CAS 
CLINIQUE

• Le 2 janvier, une femme âgée de 79 ans est amenée aux Urgences de
l’hôpital par sa belle fille catastrophée…

• Le médecin traitant est en congés, non remplacé……



Antécédents

- Médicaux :

- Hypercholestérolémie traitée par Atorvastatine.

- Dépression depuis veuvage il y a 4 ans traitée par
Miansérine

- Gynéco obstétricaux : 

- 1 grossesse

- Ménopause à 57 ans

- Mammographie de dépistage régulière jusqu’à 74 ans

- Antécédents familiaux :

- Aucun antécédent familial notable



Que faire, faut-il aller plus loin dans le bilan?

• Rien?

• Soins palliatifs?

• Avis oncologique?

• Peu de comorbidités.

• Maladie évolutive locale risquant de
devenir symptomatique.

• Quid de l’extension afin de juger l’intérêt
d’une prise en charge locale?



Bilan paraclinique

• La recherche d’une extension métastatique, très probable du fait de l’atteinte
ganglionnaire majeure et de l’ancienneté d’évolution :

– Scanner thorax abdomen

– Scintigraphie osseuse 

– Marqueur tumoral : CA 15-3 = 24 KU/L (nl : 5-30)

Biopsie mammaire :   Confirme le cancer du sein 

• Carcinome canalaire invasif, grade SBR II .

• Expression non significative des récepteurs hormonaux (œstrogènes et
progestérone)

• Cerb-B2 : expression non significative (thérapie ciblée HERCEPTIN®)



Scanner thoracique: 



Scintigraphie osseuse

Stade de la maladie tumorale

• Carcinome mammaire droit avec extension locale à
la peau et à la paroi thoracique

• Maladie métastatique avec atteinte ganglionnaire
pulmonaire et osseuse

• Classification TNM: T4N3M1



Prise en charge thérapeutique

1- Quels Objectifs?

- gain/survie: Privilégier les soins améliorant la survie sans altérer la qualité de vie

- gain/symptômes

• Au niveau local :
• Contrôle et amélioration des douleurs, écoulement nécrotique

• Réduction du volume tumoral

• Maladie métastatique : Traitement palliatif 
• Traiter ou prévenir l’apparition des symptômes et des complications

liées aux métastases (dyspnée, douleurs osseuses et fractures,
hypercalcémie, compression médullaire…).



2- Quelles thérapeutiques envisageables?

• Soins de support : oui
Soins infirmiers : pansements

 Antalgiques

 Prévention des complications osseuses

 Nutrition

 Soutien psychologique

 Besoin d’aides à domicile?

 Traitement oncologique local?
◦ Chirurgie « de propreté » : non

L’extension ne permet pas une chirurgie simple et
efficace

Pourrait être rediscutée si le traitement permet
une régression notable de la maladie locale

◦ Radiothérapie du sein : non

Prise en charge thérapeutique



• Traitement oncologique général?
• Hormonothérapie : non 

Médicament de choix des sujets âgés du fait d’une très bonne tolérance, mais…

Récepteurs hormonaux tumoraux négatifs (œstrogènes et progestérone)

• Chimiothérapie : peut-être ? Evaluation du rapport bénéfices/risques :
 Effets secondaires

 Evaluer le risque de :

 décompensation des comorbidités associées (dépression)

majoration de la dénutrition

 aggravation du statut fonctionnel (actuellement PS=1)

2- Quelles thérapeutiques envisageables?

Prise en charge thérapeutique





Réalisation de l’échelle G8
Oncodage

7.5



Sociale/ Mode de vie : IDE Assistant de service social

• Patiente veuve, fils et belle-fille venus pour les fêtes de fin d’année.

• Maison individuelle, pas de chauffage central, ni d'eau chaude.

• Profession : ancienne employée de ferme, retraitée à l'âge de 60 ans.

• Scolarisée jusqu'à l'âge de 14 ans. Pas de Certificat d'Etudes.

Autonomie :
• Pas de déficit sensoriel et auditif.

Evaluation Oncogériatrique



IADL ADL de Katz - Activities of Daily Living 

7

Evaluation Gériatrique Autonomie : IDE Assistant de service social

6



Evaluation Gériatrique

Nutritionnelle :  IDE Poids : 45 kg - Taille : 1.51 m - IMC : 19,7 (pas de poids antérieur connu)

 dénutrition sévère =Diététicienne

+ Évaluation état bucco-dentaire

Diagnostic de la denutrition après 70 ans : 
nouveaux critères HAS 2021



Evaluation de l’équilibre et risque de chute:      IDE kiné, ergo

◦ Pas de notion de chute dans les 12 derniers mois.
Pas de trouble majeur de l'équilibre ni de la marche mais:

 Appui monopodal 4 secondes (anormal < 5sec) malgré un chaussage stable

 Timed Up and Go test  = 14 sec (normal<15sec)

Evaluation Oncogériatrique
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Evaluation Gériatrique

Troubles de l’humeur :

IDE psychologue 
et médecin traitant

Score normal : 3+/-2
Sujet moyennement déprimé : 7+/-3
Sujet très déprimé : 12+/-2 



Troubles de l’humeur :

IDE psychologue 
et médecin traitant



 Dépistage des troubles cognitifs : IDE ou neuropsychologue

◦ MMSE = 28/30.

◦ Test de l'horloge : 7/7.

 Echelle numérique douleur: 3/10 : IDE Cs douleur si besoin

Evaluation Gériatrique



Consultation médicale

• Examen clinique: Impotence fonctionnelle du membre sup Droit, 

secondaire à la volumineuse tumeur mammaire, mais patiente gauchère

• Interprétation des résultats biologiques :
◦ Hémoglobine : 11.8 g/dl=anémie légère, carence en B9 (mange peu de fruits)

◦ Ionogramme, calcémie, CRP, fer sérique, coefficient de saturation, TSH, B12 : normaux

◦ Albumine : 32g/l, CRP<5

◦ Fonction rénale (clairance à 64 ml/mn), bilan hépatique :normaux

◦ Vitamine D à 10ng/ml (N entre 30 et 60)

• Evaluation des comorbidités et traitements concomitants 
(recherche d’interactions, risque iatrogène avec le traitement anti-cancéreux, peut être réalisé en 

collaboration avec un pharmacien)

Evaluation oncogériatrique



 Synthèse oncogériatrique : 

◦ Dénutrition avec perte pondérale majeure

◦ Troubles de l’équilibre sans antécédent de chute

◦ Statut cognitif normal pour l’âge

◦ Symptomatologie dépressive

◦ Autonomie préservée malgré l’impotence du membre supérieur droit

◦ Isolement social, Confort du domicile

Evaluation oncogériatrique

Patiente FRAGILE 
potentiellement 

RÉVERSIBLE



 Plan d’action :

◦ Social : demande SSR!! En attendant gestion du logement

◦ Nutritionnel :
 Compléments nutritionnels oraux : 2/jour+régime HP/HC
 Pesée hebdomadaire
 Suivi des ingestas avec la diététicienne

◦ Soins infirmiers :
Pansement quotidien (AQUACEL® , ACTISORB®, pansements américains)
et suivi hebdomadaire aux soins externes de chirurgie du centre en collaboration avec 

médecin traitant et infirmiers.

◦ Soutien psychologique

◦ Kinésithérapie pour la rééducation à l’équilibre

Synthèse multidisciplinaire



• Thérapeutique : (médical)

• Arrêt du traitement hypocholestérolémiant

• Prescription d’antalgiques de niveau I

• Changement antidepresseur : mirtazapine (orexigène), surveillance 
natrémie

• Vitamine D : ampoules de ZYMAD ® 50 000 UI 

• Bisphosphonates ou antiRank ligand : inhibiteur de la resorption
osseuse (Xgeva) / métastases osseuses

• Proposition en RCP d’une chimiothérapie après nouvelle évaluation 

(si prise de poids)

Synthèse multidisciplinaire



Synthèse multidisciplinaire

Importance du Lien Ville-Hôpital

MEDECIN TRAITANT

MÉDECINS SPÉCIALISTES

Personnels soignants:
Interne, IDE, AS, kiné., … SOINS DE SUPPORT 

Cs DOULEUR, diététicienne
Ass. Social, psychologue
relaxologue , ETP…..

PATIENT Famille

Pharmacien

IDE libéral, SSIAD,HAD, EHPAD…



Réévaluation à 1 mois

• Nutritionnel :
◦ Observance correcte de 2 à 3 compléments/j (900 Kcal)
◦ Prise de 2 kg, sans œdème, alb : 34 g/l

• Psychologique :

Amélioration thymique, GDS=4/15

• Majoration des douleurs à type de brûlures au niveau du sein droit malgré la
prise d’antalgiques de niveau I : (DN4) ajout Tramadol (voire Prégabaline)

• Conformément à la proposition de la RCP, il est envisagé de débuter une
chimiothérapie par anthracycline.
• Après contrôle de la fonction cardiaque.
• Et la pose d’une chambre implantable.



Décision de chimiothérapie

 Fonction cardiaque satisfaisante

 Chimiothérapie : (CAELYX®)
Une perfusion toutes les 4 semaines en Hôpital de jour
Temps de perfusion : 1 heure

 Poursuite des soins locaux et la prise de compléments 
alimentaires

 Patiente informée des effets 2nd de la chimio, ainsi que 
les infirmiers et le médecin SSR :

 Syndrome Main-Pied (érythrodysesthésie palmo-
plantaire) +++



Evaluation à 7 mois

 6 cures de chimiothérapies ont été réalisées

 Bonne tolérance clinique et biologique sans toxicité majeure

 Autonomie de la patiente conservée, RAD dans foyer résidence à 3mois

 Réduction de la fréquence et du temps de pansement, 15 mn et tous les
2 jours

 Statut nutritionnel poids : 49 kg - alb: 37 g/l

 Contrôle antalgique satisfaisant sous antalgiques de niveau I + Tramadol



M0
M7



Evolution
• Une radiothérapie palliative sur la tumeur mammaire est alors décidée en raison de la

réduction tumorale

• Poursuite du traitement systémique par chimiothérapie, associé aux biphosphonates

M10M0 M7



Conclusion du cas clinique

 Suspicion Diagnostic de cancer confirmation histologique

 Bilan d’extension de la maladie  traitement

 Prise en charge oncologique adaptée
 Evaluation globale du patient âgé regroupant l’ensemble des partenaires de santé

Prise en charge oncogériatrique
Point sur les fragilités.
Aide à la mise en condition si possible pour le déroulement du traitement oncologique.

 Suivi et réévaluation multidisciplinaire 



Infirmier ou neuropsychologue

• Evaluation de l’état psychique

Trouble de l’humeur : HADS, ou Geriatric Depression Scale (GDS 4 ou GDS 15)

• Evaluation des troubles cognitifs : MMS et test de l’HORLOGE, ou MOCA

• Recueil de l’avis du patient concernant le projet thérapeutique, permet de lui faire formuler 
ce qu’il a entendu et/ou compris

Infirmier ou diététicienne : 

• Une dénutrition a des conséquences sur la faisabilité des traitements

• Bilan nutritionnel : 

Evaluation de la dénutrition ou du risque : MNA, poids (stabilité ou perte de poids), 
apports qualitatifs et quantitatifs journaliers, albuminémie…

3. l’évaluation oncogériatrique pluridisciplinaire



Synthèse de l’évaluation oncogériatrique: 
L’exemple belge

1967 patients ≥ 70 ans avec diagnostic de cancer , 10 hôpitaux belges

• 70,7% avaient G8 ≤ 14/17 et ont une évaluation oncogériatrique

• Caractéristiques: 
• 35,2% vivent seul

• 56,5% ont dépendance pour ADL, 64,5% pour IADL

• 18% sont chuteurs

• 13% un déclin cognitif

• 60,9% à risque de dépression

• 80,4% à risque de dénutrition 

• 63,7% ont une comorbidité significative (Charlson)

• 50,2% ont douleur (31,6% ≥4/10 EN)

Kenis C, Ann Oncol, 2013 May;24(5):1306-12.
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Niveau 1 : pour tous les professionnels de santé
Niveau 2 : pour IDE, Médecin, pharmacien

Niveau 1, de sensibilisation
« ONCOGERIATRIE PRATIQUE : 

optimiser le parcours de soins du sujet âgé atteint de 
cancer »

Niveau 2, de perfectionnement
« PERSONNES AGEES ATTEINTES DE CANCER : 

intégrer les spécificités dans leurs soins et leurs traitements »
Plus dédié aux personnes souhaitant développer des compétences aux 

quotidien
Sur 3 jours (2 + 1) avec DPC

Formations en Oncogériatrie







https://medecine.univ-nantes.fr/formation-continue/du-cancerologie-du-sujet-age-2212928.kjsp
https://medecine.univ-nantes.fr/formation-continue/du-cancerologie-du-sujet-age-2212928.kjsp


http://odf.univ-paris13.fr/fr/offre-de-formation/feuilleter-le-catalogue-1/sciences-technologies-sante-STS/diplome-d-universite-1/du-personne-agee-et-cancer-program-bdupac3-115-2-2.html
http://odf.univ-paris13.fr/fr/offre-de-formation/feuilleter-le-catalogue-1/sciences-technologies-sante-STS/diplome-d-universite-1/du-personne-agee-et-cancer-program-bdupac3-115-2-2.html


Master IPA – Infirmier en Pratique Avancée



Formation : 
Diplôme d’Etat d’Infirmier en Pratique Avancée 

Première année : niveau Master I Seconde année : niveau Master II
• SEMESTRE 1

● UE Clinique (15 ETS)
● UE Sciences infirmiers et pratique avancée (6 ETS)
● UE Responsabilité, éthique, législation, déontologie (3 ETS)
● UE Langue vivante (3 ETS)
● UE Compétences méthode de travail et numérique (3 ETS)

• SEMESTRE 2

● UE Clinique (6 ETS)
● UE Formation et analyse des pratiques professionnelles (6 
ETS)
● UE Recherche (6 ETS)
● UE Santé publique (6 ETS)
● UE STAGE 1 : Durée minimale de 2 mois (6 ETS)

• SEMESTRE 3

● UE Communes à l'ensemble des mentions (6 
ETS) :
• UE Recherche (3 ETS)
• UE Langue vivante (3 ETS)

● UE Spécifiques à la mention :
• UE Bases fondamentales (6 ETS)
• UE Clinique (14 ETS)
• UE Parcours de santé (4 ETS)

SEMESTRE 4

● UE STAGE 2 : Durée minimale de 4 mois (24 ETS)
● UE Mémoire (6 ETS)



Décret n° 2020-244 du 12 mars 2020 portant statut particulier du corps des auxiliaires médicaux exerçant 
en pratique avancée de la fonction publique hospitalière

Décret n° 2020-245 du 12 mars 2020 relatif à l’échelonnement indiciaire du corps des auxiliaires médicaux 
exerçant en pratique avancée de la fonction publique hospitalière

Arrêté du 30 décembre 2019 portant approbation de l’avenant n° 7 à la convention nationale organisant les 
rapports entre les infirmiers libéraux et l’assurance maladie, signée le 22 juin 2007

Décret n° 2019-835 du 12 août 2019 relatif à l’exercice infirmier en pratique avancée et à sa prise en charge 
par l’assurance maladie

Décret n° 2019-836 du 12 août 2019 relatif au diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée mention 
psychiatrie et santé mentale

Décret n°2019-510 du 23 mai 2019 relatif aux modalités de reconnaissance des qualifications 
professionnelles des ressortissants européens concernant le diplôme d’Etat d’infirmier en pratique avancée

Décret n° 2018-633 du 18 juillet 2018 relatif au diplôme d’État d’infirmier en pratique avancée

Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif à l’exercice infirmier en pratique avancée

Arrêté du 12 août 2019 relatif à l’enregistrement des infirmiers en pratique avancée auprès de l’ordre des 
infirmiers

Arrêté du 12 août 2019 modifiant les annexes de l’arrêté du 18 juillet 2018 fixant les listes permettant 
l’exercice infirmier en pratique avancée en application de l’article R. 4301-3 du code de la santé publique

Arrêté du 12 août 2019 modifiant l’arrêté du 18 juillet 2018 relatif au régime des études en vue du diplôme 
d’État d’infirmier en pratique avancée

Arrêté du 18 juillet 2018 fixant la liste des pathologies chroniques stabilisées prévue à l’article R. 4301-2 du 
code de santé publique

Arrêté du 18 juillet 2018 fixant les listes permettant l’exercice infirmier en pratique avancée en application 
de l’article R. 4301-3 du code de santé publique

Arrêté du 18 juillet 2018 relatif au régime des études en vue du diplôme d’État d’infirmier en pratique 

avancée

LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé – Art119

Décret n° 2021-1259 du 29 septembre 2021 fixant l’échelonnement indiciaire applicable au corps des 
auxiliaires médicaux exerçant en pratique avancée de la fonction publique hospitalière

Chapitre V : Dispositions relatives au corps des auxiliaires médicaux exerçant en pratique avancée de la 
fonction publique hospitalière (Articles 35 à 40)

Décret n°2021-1384 du 25 Octobre 2021 Relatif à l’exercice en pratique avancée de la profession 
d’infirmières dans le domaine d’intervention des urgences

Arrêté du 22 Octobre 2021 Modifiant l’arrêté du 18 juillet 2018 relatif au régime des études en vue du 
diplôme d’état d’infirmier en pratique avancée

L’article 76 de la LOI n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, 
relatif à l’expérimentation de la primo-prescription des IPA est paru dans le Journal Officiel en date du 24 
décembre.

Décret n° 2022-293 du 1er mars 2022 portant création d’une prime spéciale attribuée aux personnels 
relevant du corps des auxiliaires médicaux en pratique avancée de la fonction publique hospitalière

Arrêté du 1er mars 2022 fixant le montant de la prime spéciale attribuée aux personnels relevant du corps 
des auxiliaires médicaux en pratique avancée

Arrêté du 11 mars 2022 modifiant les annexes de l’arrêté du 18 juillet 2018 fixant les listes permettant 
l’exercice infirmier en pratique avancée en application de l’article R. 4301-3 du code de la santé publique
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compétences attendues d’un.e IPA selon le modèle HAMRIC (2009 -2019)



Bénéfice de l’IPA dans le parcours oncogériatrique

Satisfaction des 
patients

Augmentation 
des soins 
préventifs

Diminution des 
couts des soins 

Amélioration de 
la qualité de vie

Amélioration de 
la 

communication

Anticipation des 
soins palliatifs

Diminution de 
l’agisme

Amélioration de 
la qualité des 

soins



Rôle de l’IPA dans le parcours oncogériatrique

- Geriatric Assessment



Améliore 
l’interface entre 

la gériatrie et 
l’oncologie

Rôle transversal 
auprès des 

équipes

Assure une 
approche 
holistique

Contribue à l’élaboration de référentiel

Coordonne des 
programmes de 

formations

Joue un rôle dans 
le développement 

des soins de 
supports

Dépistage, 
prévention et 

promotion de la 
santé

Rôles de l’IPA



Pour nous contacter : 
ucogir@onconormandie.fr

ou sur le site:

onconormandie.fr

Site internet régional
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POUR TOUTE INFORMATION

UCOGIR
28 rue Bailey - La Folie Couvrechef

14000 CAEN
09.81.77.98.82

 ucogir@onconormandie.fr
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