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Personnes âgées et cancer

• 50 % des cancers chez les > 65 ans
• 1èrecause de mortalité  chez les 65-74 ans

• 2èmecause de mortalité après 70 ans

• K les plus fréquents chez les plus de 65 ans : (Registre Français des 
Cancers)

– Prostate, Colon-rectum, Poumon, Sein
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• Une comorbidité fréquente responsable d’un index thérapeutique plus étroit

• Mais surtout hétérogénéité de cette population en terme de comorbidité et 
d’autonomie et facteurs psychosociaux

hétérogénéité

Difficultés liées à la population âgée

*Caillet Ph et al. Optimal management of elderly cancerpatients : usefulness of the 
Comprehensive Geriatric Assessment. Clinical Interventions in Aging 2014:9;1-16



Le concept de la Fragilité

• Le syndrome de fragilité du 
sujet âgé n’est pas lié à une 
maladie déterminée.

• Il résulte d’une réduction 
multisystémique des aptitudes 
physiologiques. 

• Ce qui limite les capacités 
d’adaptation au stress ou au 
changement d’environnement.

• Il s’agit d’une situation 
dynamique ou d’un état 
instable, qui peut évoluer vers 
une rupture d’équilibre et des 
complications.

Pré-FRAGILITE
Diminution réserves

fonctionnelles

PERTE 
d’AUTONOMIE

FRAGILITE
Nutrition
Perceptions sensoriels
Motricité et équilibre
Mémoire et Humeur
Continence
Capacités relationnelles
Et sociales

Stress Fatigabilité



11 + 2

1 + 2

1 + 2 + 3

1 – vieillissement normal
2 – pathologie chronique
3 – complication aiguë

Fragilité en Gériatrie

11 + 2

1 + 2

1 + 2 + 3

1 – vieillissement normal
2 – pathologie chronique
3 – cancer
4 – traitement du cancer

Fragilité en Onco-Gériatrie

1 + 2 + 3 + 4

*Adapté du schema 1+2+3 de  JP Bouchon Revue de gériatrie 1984
** Balducci L.  Interdiscip Top Gerontol. 2013;38:61-72.
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Recommandations INCA
• En 2005, L’Institut National du Cancer (INCA) a placé 

l’oncogériatrie dans ses priorités d’action, 

– Améliorer la formation des professionnels pour améliorer la prise en charge des 
personnes âgées de plus de 75 ans

– Disposer d'un nombre suffisant de professionnels médicaux et paramédicaux 
formés

– Obtenir que tous les patients âgés > de 75 ans atteints de cancer, 
bénéficient d'une évaluation gériatrique préalable à la prise de décision
thérapeutique,

– Informer la population et les professionnels de santé des facteurs de risques de 
cancer chez les personnes âgées 

– Favoriser le rapprochement et la collaboration entre oncologues et gériatres
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La collaboration oncologue/gériatre

• Apport du gériatre : considérer le patient âgé dans sa globalité et 
sa complexité

– Dg et hiérarchisation des comorbidités : 
• Rechercher les facteurs de fragilité
• Impact sur le devenir du patient : estimation de l’espérance de vie
• Impact sur la tolérance du traitement
• Identification des comorbidités réversibles 

• Evaluer la capacité du patient à supporter le traitement

• Recommandations :de proposer un plan personnalisé de soins 
pour corriger les paramètres de fragilité réversibles et optimiser la 
tolérance du traitement anti-cancer

*Terret  C et al.  Multidisciplinary  approach  to  the  geriatric oncology patient. J Clin Oncol 2007;25:1876-81
**Balducci L, Extermann M. Oncologist 2000;5:224-37



Rechercher les facteurs de fragilité
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Mortalité précoce

Comorbidité

Etat 
fonctionnel

Vulnérabilité 
Sociale

Toxicité des 
traitements

Hospitalisations non 
programmées

Décompensation 
comorbidité associée

Confusion post 
opératoire

FRAGILITÉ  

Perte d’autonomie*Hamaker ME et al Frailty screening methods for predicting outcome of a 
comprehensive geriatric assessment in elderly patients with cancer: a systematic 
review.Lancet Oncol Oct;13(10):e437-44.

Traitement
Anti-tumoral

Cancer
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G8 = Outil de repérage de la fragilité

* Bellera CA, Screening older cancer patients: first evaluation of the G-8 geriatric screening tool.
Ann Oncol. 2012 ;23(8):2166-72.



Population en vieillissement pathologique 
Syndromes gériatriques et/ou comorbidités très avancées 

Population intermédiaire = Population cible
Dépendance modérée ou risque d'entrée en dépendance : 

vieillissement usuel ou habituel

Prise en charge 
onco-gériatrique adaptée

Prise en charge 
gériatrique adaptée 
et/ou soins palliatifs

G8 Positif

Prise en charge
oncologique classique

G8 Négatif

Faux positif

Vrai positif

Patients âgés atteint d’un cancer
DEPISTAGE : ils nécessitant une évaluation gériatrique

G8 – VES13 – examen clinique simple

Vrai positif
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Evaluation Geriatrique approfondie : Syndromes 
gériatriques - Comorbidités

Consultation gérontologique d'évaluation -
‘comprehensive geriatric assessment’
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Outils d’évaluation composant 

l’Évaluation Gériatrique Standardisée (EGS)

Domaines Outils d’évaluation Références

Statut fonctionnel Activités de la vie quotidienne (ADL)
Katz et al, 1963
Lawton et al, 1969

Mobilité
Risque de chutes

Chutes au cours des 6 ou 12 derniers mois
Appui monopodal
Get up and go test timed

Lamb et al, 2005
Vellas et al, 1997
Podsialo et al, 1991

Statut nutritionnel
Mini nutritional assessment (MNA)
Perte de poids depuis 3 et 6 mois
Indice de masse corporelle

Guigoz et al, 1997

Statut cognitif Mini Mental State Examination (MMSE) Folstein et al, 1975

Dépression Geriatric Depression Scale (GDS) Yesavage et al, 1983

Comorbidités
Cumulative Illness Rating Scale – Geriatrics
Nombre de médicaments/jour 

Linn et al, 1968

12
Extermann M et al . Use of comprehensive geriatric assessment in older cancer patients ( task force SIOG). Crit Rev Oncol 
Hematol 2005; 55:241-252



Bénéfices attendus de l’EGS en 
cancérologie

• Evaluation plus exhaustive de l’ensemble des problèmes de santé
• Détecter les facteurs gériatriques qui compliquent la prise en charge de 

la maladie cancéreuse
• Détecter les facteurs de fragilité qui sont associés à la mortalité précoce 

de la personne âgée
• Détecter les facteurs de fragilité qui sont associés à une toxicité accrue 

de la chimiothérapie
• Détecter les facteurs de fragilité associés à des hospitalisations non 

programmées
• Détecter les facteurs de fragilité associés aux complications post 

opératoires. 
• Optimiser la décision de traitement du cancer
• Optimiser la prise en charge de la maladie cancéreuse
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EGA et facteurs prédictifs de décès précoce à 6 mois

Soubeyran P et al. J Clin Oncol 2012;30(15):1829-34.

348 patients d’âge moyen 77 ans, en première ligne 
de traitement de chimiothérapie.



EGA et facteurs prédictifs de décès précoce à 1 an

Ferrat E et al Ferrat E et al Journal of Gerontology : Medical Sciences 2014

999 patients d’âge moyen 80 ans, issus de la cohorte ELCAPA avant décision d’une 
modalité de traitement ( chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, soins de confort)

Site tumoral et statut métastatique

Colorectal M0

Colorectal M1/Mx 2,01    1,15-3,51
Tractus digestif haut/foie M0 1,99    1,07-3,71

Tractus digestif haut/foie M1/Mx 5,42    3,15-9,31
Sein ou prostate M0 0,14    0,04-0,49

Sein M1/Mx 2,16    1,12-4,13
Prostate M1/Mx 2,78    1,43-5,39

Autres cancers urologiques M0 2,69    1,38-5,24
Other cancers urologiques M1/Mx 3,62    1,94-6,75

Hémopathies* 1,95    1,07-3,57
Autres cancers M0/M1/Mx 3,86    2,21-6,76

Age >80 ans 1,31    1,03-1,66           0,028
GUG  3 et/ou >20 secondes                _

ADL score Š 5/6 1,73    1,31-3,00         <0,001      
ECOG-PS

0-1
2

03-avr
Nombre de comorbidities sévères                                             

(grade 3-4, CIRS-G)¶
Dénutrition

†T ous les  modèles de Cox ont été stratifies  sur le s tatut ambulatoire/hospital is é et ajustés  s ur l ’année d’inclus ion et changement dans  le plan de traitement après  la CG A. 

Abbreviations : G UG , timed get-up and go tes t;  ECOG-PS, Eas tern Cooperative Oncology G roup performance s tatus; ADL, Activities of Daily Living;

M0, abs ence de metastas es à dis tance; M1, metastas es  à distance; Mx, s tatut métastatique inconnu; CIRS-G , Cumulative Illnes s  Rating Scale for G eriatrics

* Statut métas tatique non applicable

1,14    1,04-1,24                 0,005                                                                      1,11    1,02-1,22              0,021                                                                            1,14    1,04-1,25          0,007

2,11    1,57-2,83               <0,001                                                                                                                                1,81    1,34-2,45            <0,001                                                                            2,13    1,57-2,89        <0,001      

3,33    2,42-4,58

1,00    (reference)         <0,001                                                                   

1,57    1,10-2,44

           _                   _

2,39    1,84-3,10               <0,001                                                                 _
                _                 _

4,54    2,65-7,80 4,02    2,35-6,88
1,27    1,01-1,60                 0,040 1,32    1,05-1,66              0,018

3,81    2,11-6,87 3,69    2,06-6,62
2,45    1,37-4,39 2,00    1,12-3,57

3,21    1,70-6,09 2,73    1,44-5,19
3,35    1,74-6,48 3,19    1,66-6,15

0,16    0,05-0,56 0,14    0,04-0,47
2,46    1,31-4,63 2,06    1,10-3,87

2,36    1,30-4,27 2,32    1,28-4,20
6,89    4,12-11,53 6,32    3,78-10,57

1,00    (réference)            <0,001 1,00    (réference)         <0,001                                                                          1,00    (réference)      <0,001    
2,16    1,27-3,68 2,07    1,21-3,52

HR ajusté†    CI95%   P ‡ HR ajusté†    CI95%     P ‡ HR ajusté†    CI95% P‡

Tableau 1. Modèles de Cox multivariés. Facteurs associés à la mortalité globale à 1 an

Modèle 1-GUG (N=821) Modèle 2-ECOG-PS (N=827) Modèle 3-ADL (N=767)

Taux de mortalité à 12 mois : 41,2% (38,0% - 44,5%)
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Hurria A. et al. J Clin Oncol 29 (25): 3457-65.
Predicting Chemotherapy Toxicity in Older Adults With Cancer: 

A Prospective Multicenter Study

� 500 patients ambulatoires
� 73 ± 6,2 ans (65-91)

� 65-69 175 35%
� 70-74 127 25%
� 75-79 105 21%
� 80-84 73 15%
� 85-91 20 4%

� 281 femmes (66%)
� 21% (106) seuls à domicile

� Cancers :
� Poumon 143 29%
� GI 135 27%
� GYN 87 17%
� Sein 57 11%
� GU 50 10%
� Autres 28 6%

Stade 5%
12%

22%
61%

I
II
III
IV

60%

40%
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Score de risque de la toxicité de 
la CT



20

EGS et toxicité de la chimiothérapie

Falandry C et al , European J cancer 2013;49:2806-14

N= 60 patientes d’âge moyen 77 ans, avec un cancer du 
sein metastasé traitées en première ligne de 
chimiothérapie par Doxorubicine

- 48% ont reçu les 6 cycles
- L’arrêt du traitement était principalement à une 
progression du cancer et à une toxicité non hématologique. 
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EGS et toxicité de la chimiothérapie

N=122 patients  d’âge moyen 80 ans avec un cancer colorectal 
métastatique  en première ligne de chimiothérapie ( FOLFIRI vs 
LV5FU2) : Résultats ancillaires de l’étude de phase III FFCD 
2001-02

Aparicio et al, J Clin Oncol 2013;31:1464-70
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Facteurs associés aux hospitalisations non 
programmées

Manzano JGM et al. JCO 2014;32:3527-3533

Registre des assurés sociaux du Texas ( USA)
– 30 199 patients, ≥ 65 ans 
– avec un cancer digestif (œsophage, estomac, colon, rectum, foie
– Hospitalisations dans les 2 années suivant le diagnostic de cancer
– Repérer les hospitalisations non programmées:

• hospitalisations par le biais des urgences ou 
• Hospitalisations non liées à un acte thérapeutique ( chimiotherapie, 

radiothérapie, réeducation)



Facteurs associés aux hospitalisations non 
programmées

Manzano JGM et al. JCO 2014;32:3527-3533
- 59% des patients ≥ 1 hospitalisation non programmée , 

soit au total 35 336 séjours hospitaliers



Facteurs associés aux hospitalisations non programmées
Manzano JGM et al. JCO 2014;32:3527-3533
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Genther DJet al, Head and Neck 2014 doi:10.1002/hed.23651
pathologies et complications post opératoires

• Cohorte de 61 740 patients âgés opérés d’un cancer des voies 
aérodigestives supérieures entre 2001 et 2010 issu base de 

données assurance maladie.
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EGS et perte d’autonomie

Hoppe S et al JCO 2013;31:3877-3882

364 patients d’âge moyen 77 ans en première ligne de traitement 
de chimiothérapie. Déclin fonctionnel : ∆ ≥ 0.5 pts ADL entre 
1iere et 2nd cures



Fin : merci de votre attentionFin : merci de votre attention
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