A la croisée de deux cancers : défis thérapeutiques et survie dans les
associations tumeurs solides—hémopathies malignes
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*Facteurs organisationnels : recours aux RCP

*Survie globale : méthode de Kaplan—Meier Figure 3: Survie globale (kaplan—meier)

Meédiane de survie globale non atteinte (IC 95 % : 236 mois — non atteinte). Survie a 5 ans : 80,8 %.

DISCUSSION

Notre cohorte illustre la vulnérabilité des patients porteurs de deux néoplasies simultanées, dont la fréquence croit avec le vieillissement et I'amélioration des
survies oncologiques [1-4].

L'absence de recommandations standardisées entraine une hétérogénéité des stratégies thérapeutiques et impose une individualisation intégrant pronostic,
interactions médicamenteuses et statut fonctionnel [5,6].

La toxicité cumulative et la fragilité gériatrique (24 % de patients inaptes) justifient une évaluation onco-gériatrique systématique, tandis que le faible recours
aux RCP dédiées (18,2 %) souligne un déficit de coordination multidisciplinaire [2,4,7-10].

Malgré ces contraintes, la survie globale a 5 ans de 80,8 % suggere qu'une prise en charge individualisée peut étre favorable, plaidant pour des parcours intégrés

hématologie—oncologie—gériatrie [3,8,11].
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