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INTRODUCTION 

 

1. Le sujet âgé atteint de cancer 

Depuis 1980, une augmentation de l’incidence des cancers dans la population 

mondiale est observée et parallèlement, une diminution de la mortalité par cancer est 

constatée. La France est un des pays européens avec le plus fort taux d’incidence 

de cancer. Les cancers les plus fréquents sont la prostate chez l’homme, le sein 

chez la femme, le poumon et le colon-rectum. La survie à 5 ans est variable en 

fonction de la localisation du cancer, allant de 9% à 93% chez l’homme, 10% à 97% 

chez la femme (1).  

L’incidence des cancers augmente avec l’âge. En effet, l’âge est associé à des 

changements moléculaires et cellulaires qui peuvent favoriser la cancérogénèse. La 

durée de la cancérogénèse, la sensibilité accrue des cellules à un environnement 

carcinogène et la senescence cellulaire favorisant la croissance tumorale avec la 

production de facteur de croissance ou le développement de cellules immortelles 

sont des facteurs liés à l’augmentation des cancers chez les personnes âgées (2).  

L’Institut National du Cancer estimait en 2015 que 60,9% des patients atteints de 

cancer en France étaient âgés de plus de 65 ans et 10,9% étaient âgés de plus de 

85 ans. Le cancer est une des deux principales causes de mortalité chez le sujet de 

plus de 65 ans avec les maladies cardio-vasculaires(3)(3). Soixante-quinze virgule 

trois pour cent des décès par cancer surviennent chez des patients de plus de 65 

ans et 24% chez les plus de 85 ans (1,3).  

Dans les prochaines années, l’incidence des cancers chez la personne âgée va 

considérablement augmenter en lien avec l’allongement de l’espérance de vie. Dans 
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la population générale, le nombre de décès par cancer semble diminuer grâce à la 

détection plus précoce de la maladie avec la mise en place de dépistage 

systématique et grâce aux avancées thérapeutiques. Cependant, cette diminution de 

la mortalité est moins évidente chez les sujets âgés, notamment à cause de la 

diminution du dépistage avec l’âge, d’une résistance plus fréquente aux 

chimiothérapie de certaines néoplasies (leucémie aigüe, lymphome non hodgkinien) 

et des comorbidités associées (2,4). 

  

2. Le sujet âgé comorbide atteint d’un cancer 

Le sujet âgé ayant un cancer diffère du sujet jeune. Le vieillissement physiologique a 

un impact sur l’ensemble des organes et fonctions du sujet âgé, entrainant une 

diminution des réserves fonctionnelles et une perte d’adaptation dans les situations 

de stress ; l’exemple en est la modification de la fonction rénale ce qui va interférer 

avec les prises en charge carcinologiques.  

A ces modifications s’ajoutent une accumulation de comorbidités directement 

corrélée à un risque accru de décès (5). Les comorbidités sont définies par la 

présence concomitante d’autres pathologies aigues ou chroniques interférant avec le 

cancer, la pathologie index. Les comorbidités peuvent être évaluées selon deux 

méthodes : l’étude d’une comorbidité et son retentissement dans la prise en charge 

de la pathologie index ou comme fardeau de comorbidités évalué par des échelles ; 

dont les deux plus fréquemment utilisées sont l’index de Charlson et la Cumulative 

Illness Rating Scale.  
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a. Retentissement des comorbidités dans la prise en charge oncologique 

La présence de comorbidités a un impact dans le dépistage, le diagnostic et le 

traitement des pathologies néoplasiques.  

En 2002, Heflin et al ont mis en évidence que la présence de comorbidités n’est pas 

associée à une diminution du dépistage (mammographie, examen des seins, frottis 

cervico-utérin, test hemocult). Au contraire, la présence de plus de 3 comorbidités est 

associée à une augmentation du dépistage (sein, col de l’utérus), notamment la 

présence d’une hypertension artérielle. Cependant, une perte d’autonomie 

fonctionnelle, un antécédent d’AVC, un antécédent de fracture de hanche ou de 

troubles cognitifs semblaient être associé à un plus faible taux de dépistage (6).  

Une seconde étude réalisée chez des patientes de plus de 67 ans atteintes d’un 

cancer du sein mettait en évidence une association entre certaines comorbidités et le 

stade auquel le cancer est diagnostiqué. Ainsi, le diabète et d’autres pathologies 

endocriniennes, les pathologies psychiatriques et hématologiques sont associées à 

un risque accru de diagnostic à un stade avancé à l’inverse des pathologies 

cardiovasculaires, les troubles musculosquelettiques, gastro-intestinaux et génito-

urinaires (7). 

Par ailleurs, les comorbidités vont influencer les choix thérapeutiques. Elles sont 

associées à une moins bonne tolérance des traitements, à un risque accru de 

survenue de complications et de décès. La présence de comorbidités est associée à 

un recours moins important à la chimiothérapie adjuvante chez les patients atteints 

d’un cancer du côlon stade 3 ; 81% des patients comorbides (Index de Charlson 

supérieur ou égal à 3), quel que soit l’âge, ne recevait pas de chimiothérapie (8). La 

survie à 5 ans des patients atteint d’un cancer colorectal stade 1 sans comorbidité 
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est de 78%, alors qu’elle est de 50% chez les patients comorbides. L’insuffisance 

cardiaque, la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive et le diabète sont 

significativement associés au décès indépendamment du stade du cancer (9). 

 

b. Evaluation du fardeau de comorbidités  

L’index de Charlson (Annexe 1) identifie 19 facteurs associés à un risque accru de 

mortalité ; il peut être ajusté à l’âge. Cet index de comorbidité est prédictif du risque 

de décès ; plus le score est élevé, plus la mortalité augmente : Risque relatif à 19,37 

(IC99% 6,01-62,40) pour un score à 8 (10,11). Lorsqu’il est adapté à l’âge, le risque 

relatif augmente de 1,4 par décennie (10,11). Les pathologies les plus représentées 

dans l’index de Charlson sont l’existence d’une seconde néoplasie (10%) et le 

diabète (7%) (12). 

La Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) est un second score qui évalue organe 

par organe (13 au total) leur degré de déficience (13). Un score adapté à la 

population gériatrique a été décrit par Miller : Cumulative Illness Rating Scale 

Geriatric ou CIRS-G (Annexe 2). Cette échelle se différencie par la distinction des 

pathologies vasculaires et hématologiques mais également en intégrant des notions 

d’autonomie. Il y a donc 14 catégories, allant de 0 (aucun problème) à 4 (morbidité 

très sévère) (14). Les comorbidités les plus fréquemment retrouvées sont les 

atteintes des téguments et musculo-squelettiques (43%), les atteintes vasculaires 

(36%), génito-urinaires (31%), cardiaques (30%) et endocrino-métaboliques (29%) 

(12). 

En fonction du score utilisé, la prévalence des comorbidités varie entre 36% et 94% 

chez les sujets âgés atteint de cancer. La corrélation entre l’index de Charlson et la 
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CIRS est faible, elle est de 0,39 (IC95% 0,26 ; 0,50). Le Charlson ou la CIRS 

donnent des informations pronostiques importantes, de manière indépendante du 

stade du cancer ou de l’autonomie fonctionnelle (12,15). 

 

c. Dépistage, traitement et prévention des comorbidités 

Les comorbidités du sujet âgé doivent être prises en considération lors de la décision 

thérapeutique. Elles peuvent compromettre la tolérance des chimiothérapies ou la 

réalisation d’une radiothérapie ou d’une chirurgie (5). Par ailleurs, les traitements 

déjà instaurés de ces comorbidités peuvent interférer avec les traitements par 

chimiothérapie et être responsable d’effets secondaires.  

L’identification de ces comorbidités permet aussi de réévaluer leur traitement, leur 

stabilité et leur suivi. 

L’anémie est une pathologie importante à prendre en charge avant l’instauration 

d’une chimiothérapie, car elle est associée à une diminution de la survie, une 

augmentation de la dépendance et une majoration du risque d’effets secondaires des 

traitements. Un bilan étiologique et un traitement spécifique doivent être réalisés 

avant toute prise en charge carcinologique (2). 

La fonction rénale doit être estimée selon la formule de Cockcroft et Gault et les 

doses des médicaments à élimination rénale sont réduites afin d’éviter la 

néphrotoxicité et la iatrogénie. Dépister la iatrogénie constitue un des enjeux majeurs 

de l’évaluation gériatrique approfondie (EGA). 

L’EGA permet d’identifier de nombreuses problématiques médicales, jusque-là non 

connues : en moyenne 1,5 problématiques par patient (16). Cette évaluation permet 
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d’estimer l’espérance de vie, d’identifier des déficiences que le cancer et ses 

traitements pourraient engendrer, des déficiences liées à d’autres pathologies, ainsi 

que le dépistage des différents syndromes gériatriques (17).  

La dénutrition est définie dans la population gériatrique par un IMC < 21kg/m2 ou une 

perte de poids supérieure à 5% en un mois ou 10% en six mois ou une albumine 

inférieure à 35g/L ou un MNA < 17. Elle constitue un facteur de risque de iatrogénie, 

de déclin fonctionnel et d’infection ; elle doit être dépistée et prévenue par la 

supplémentation protéino-énergétique. Le statut nutritionnel a un impact majeur sur 

la survie, indépendamment de l’âge et du stade du cancer ; chez les patientes 

atteintes d’un cancer de l’ovaire avec un statut nutritionnel satisfaisant, la survie 

moyenne était de 19,3 mois, tandis que chez les patientes avec un état nutritionnel 

sévèrement altéré, la survie moyenne était de 6,7 mois (18). 

Le syndrome dépressif peut être dépisté en consultation grâce au mini-GDS (Annexe 

3) ; un score supérieur ou égal à un signe une forte probabilité de dépression. 

Les troubles cognitifs sont, eux, dépistés via la réalisation d’un MMSE (Annexe 4) et 

d’une BREF (Annexe 5) lors de l’évaluation. Ces éléments doivent être pris en 

considération car peuvent remettre en question la tolérance, l’adhérence et la 

compliance du patient au traitement (2). 

Les chutes et les douleurs sont aussi importantes à prévenir, car elles peuvent être 

responsables d’incapacité et de perte d’autonomie. Les facteurs prédisposants les 

chutes sont à corriger ; et les douleurs liées au cancer ou aux troubles musculo-

squelettiques, par exemple, doivent être soulagées afin de préserver au mieux la 

qualité de vie des patients.   
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d. Questionnaire G8 

Le questionnaire G8 (Annexe 6) est un outil validé qui permet d’évaluer si un recours 

à une évaluation oncogériatrique permettant de faire l’EGA est nécessaire. Deux 

versions sont disponibles : une première avec 8 items et une autre simplifiée avec 6 

items. Un score anormal (inférieur à 14) doit faire intervenir un gériatre. Par ailleurs, 

un score anormal est associé à une mortalité plus importante (19–21). 

En dehors de la notion de vieillissement et de comorbidités, la fragilité est une entité 

également importante à prendre en compte lorsque l’on s’interroge sur le parcours de 

soin du sujet âgé ayant un cancer.  

 

3. Définition de la fragilité 

La fragilité est définie comme la diminution des réserves et de la résistance face aux 

agents stressants qui résulte de plusieurs déficiences de divers systèmes 

physiologiques et qui augmente la vulnérabilité aux effets néfastes ; elle est 

indépendante de l’autonomie fonctionnelle et des comorbidités (22). Les 

mécanismes physiopathologiques impliqués dans la fragilité sont encore mal 

compris. L’avancée en âge entraine une dysfonction du tissu adipocytaire avec une 

augmentation de la masse grasse, responsable d’une sécrétion de cytokines pro-

inflammatoires, une senescence cellulaire, une perte de fonction des préadipocytes 

et une infiltration des cellules immunes (23). L’activation de marqueurs pro-

inflammatoires et tout particulièrement l’IL-6, contribueraient à la fragilité, entrainant 

une diminution de la masse osseuse et de la masse musculaire, anémie, 

insulinorésistance, dysrégulation du système immunitaire en association à la 

dysrégulation du système neuro endocrine (24).  
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Figure 1 : Aperçu des différents éléments moléculaires, physiologiques et cliniques 

supposés menant à la fragilité (24)  

 

D’autres études récentes semblent confirmer le lien entre fragilité et inflammation 

chronique, notamment via l’augmentation de la CRP ou l’activation du gène TNF 

(25,26). Par ailleurs ces éléments sont extrapolables dans le contexte de néoplasie 

(27,28). 

La présence d’éléments de fragilité est associée à une majoration du risque de 

chute, d’hospitalisation, de dépendance et de décès (29).  

Il existe deux approches permettant d’évaluer la fragilité.  

 

a. Phénotype de Fried 

La fragilité phénotypique basée sur le phénotype de Fried se base sur des critères 

essentiellement physiques : perte de poids, sédentarité, vitesse de marche, 
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épuisement, force musculaire. La présence d’au moins trois critères définit un patient 

dit « fragile » ; entre un et deux critères, un patient dit « vulnérable » et leur absence, 

un patient dit « vigoureux ». La prévalence de la fragilité augmente avec l’âge ; 7% 

chez les plus de 65 ans. Elle est associée de manière significative à la présence de 

troubles cognitifs, d’un syndrome dépressif, d’une perte d’autonomie, des 

comorbidités, ainsi qu’au faible niveau d’éducation, au fait de vivre seul et d’être une 

femme. Cependant, les patients dits « fragiles » selon le phénotype de Fried ne sont 

pas toujours des patients comorbides ou en perte d’autonomie fonctionnelle et 

inversement : 5,7% ont une perte d’autonomie, 46,2% sont comorbides et 21,5% les 

deux, mais 26,6% des patients fragiles ne sont ni comorbides, ni en perte 

d’autonomie (22,30). 

 

Figure 2 : Diagramme faisant état des relations entre fragilité, comorbidités (≥2) et perte 

d’autonomie fonctionnelle (22) 

  

La fragilité phénotypique selon Fried est un facteur de risque indépendant de chutes, 

d’hospitalisations, de perte d’autonomie et de décès. Les patients « vulnérables » ont 
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eux aussi un risque augmenté, mais intermédiaire, de présenter un évènement 

indésirable (22).  

 

b. Index de fragilité de Rockwood 

La fragilité syndromique décrit par Rockwood, d’ordre multidimensionnelle prend en 

compte les aspects sociaux, fonctionnels et cognitifs du patient. Cet index de fragilité 

compile une accumulation de déficits identifiés dans plusieurs domaines, 70 au total : 

cognition, thymie, motivation, communication, mobilité, poids, continence, ADL, 

nutrition, social, comorbidités… Pour chaque élément qui constitue cet index, il s’agit 

d’un choix binaire, aucun détail sur la sévérité du déficit n’est donné. On obtient alors 

7 profils de patients différents, allant du patient robuste au patient très fragile. Cet 

index est basé sur des modèles mathématiques qui le rendent peu utilisables en 

pratique clinique courante (31,32,29).  

Une étude réalisée chez des patients de plus de 65 ans mettait en évidence que 

certains éléments de fragilité, en particulier l’altération de la force musculaire, étaient 

associés à un risque plus important de toxicité des traitements (33). 

 

4. Les traitements et leurs effets secondaires 

La prise en considération des comorbidités et de la fragilité, dans la prise en charge 

des patients âgés a pour objectif de proposer un traitement adapté à leur pathologie 

en jugeant de leur potentielle tolérance et ainsi éviter les effets secondaires notables 

pouvant altérer leur pronostic et leur qualité de vie (5,15,17,34,35).  
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(35)(35)Différents traitements peuvent être proposés ; ils sont soit locaux (chirurgie, 

radiothérapie) soit systémiques (chimiothérapie, hormonothérapie, thérapie ciblée). 

Le choix se fait en fonction de la localisation, du stade et des éléments identifiés 

précédemment. 

 

a. Le traitement chirurgical 

La chirurgie est globalement bien tolérée chez le sujet âgé. Cependant, selon le type 

de chirurgie, la tolérance n’est pas la même. Les chirurgies réalisées dans le cadre 

de l’urgence sont plus à risque de mortalité. Les chirurgies digestives (foie, pancréas, 

colon, rectum, estomac) sont moins bien tolérées chez les patients âgés, avec un 

risque accru de mortalité (7,3% chez les patients de plus de 85 ans versus 1,4% 

chez les patients de moins de 65 ans, p<0,01) et de complications (15% versus 

8,6%, p<0,01) (36). Les traitements endoscopiques permettent une diminution du 

recours aux chirurgies invasives et sont moins à risques de complications, mais ne 

sont pas toujours possibles (2). La chirurgie minimalement invasive réalisée dans le 

cadre de certains cancers, notamment gastriques et oesophagiens est en cours de 

développement et permet une diminution de la morbi-mortalité peri-opératoire. Une 

étude récente de 2017, réalisée en post-opératoire chez des patients atteints de 

cancer gastrique met en évidence que les complications de la chirurgie 

minimalement invasive ne sont pas significativement associées à l’âge, 

contrairement aux chirurgies ouvertes (37). Le recours à ce type de chirurgie chez 

les patients âgés à risque chirurgical élevé permet une diminution du risque de 

complications et du temps d’hospitalisation. En effet, l’avancée en âge entraine un 

allongement du temps d’hospitalisation en post chirurgie (2,38). Par ailleurs, pour 

toute chirurgie confondue, un statut nutritionnel altéré et un Time Up and Go (TUG) 
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supérieur à 20 secondes semblent être associés à une morbi-mortalité plus 

importante en post-opératoire (39). Une autre étude de 2017 a mis en évidence que 

les complications post-opératoires et le temps d’hospitalisation chez les patients 

atteints d’un cancer de l’estomac augmentaient graduellement avec la sévérite de la 

sarcopénie ; l’âge supérieur ou égal à 75 ans et le score de Charlson supérieur ou 

égal à 2 étaient aussi des facteurs de risque identifiés (40). 

La principale complication post-opératoire à prévenir est le syndrome confusionnel. Il 

est défini dans la Confusion Assessment Method (CAM) par 4 facteurs : fluctuations 

des symptômes, troubles attentionnels, désorganisation de la pensée, troubles de la 

vigilance. La survenue d’un syndrome confusionnel après la chirurgie est associée à 

une mortalité plus importante et à des durées d’hospitalisation prolongées. Les sujets 

à risque doivent être identifiés et des mesures préventives doivent être mises en 

place : réduire les doses d’opiacés, éviter les traitements altérant la vigilance 

(hypnotiques, benzodiazepines…), les traitements anticholinergiques, lutter contre la 

constipation, éviter l’immobilisation prolongée et limiter le risque de chute, favoriser 

l’orientation dans le temps et l’espace (41). Les facteurs de risque identifiés de 

syndrome confusionnel sont les troubles cognitifs ou psychiatriques pré-existants et 

la déperdition sanguine nécessitant une transfusion péri-opératoire (42–44). 

 

b. La radiothérapie 

La radiothérapie peut être utilisée seule ou en association à une chimiothérapie ou 

suite à une chirurgie, elle permet la préservation de l’organe. La toxicité en lien avec 

l’inflammation des tissus est augmentée chez les patients âgés. Les complications 

dépendent de la zone irradiée : dysphagie, mucite, diarrhées, myelosuppression... 
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De plus, la réalisation de la radiothérapie est contraignante pour le patient avec des 

séances quotidiennes et la nécessité de rester immobile durant la séance (2). 

 

c. L’hormonothérapie 

L’hormonothérapie est principalement utilisée dans le traitement des cancers du sein 

hormonosensibles et les cancers de la prostate.  

Dans le cancer du sein, les anti-aromatases sont maintenant largement utilisés, ils 

sont moins à risque de thrombose veineuse profonde, mais ils entrainent une 

majoration du risque de survenue d’ostéoporose et donc du risque fracturaire. Une 

surveillance rapprochée par ostéodensitométrie et dans certains cas, un traitement 

par biphosphonates est recommandé (2). 

Dans le cancer de la prostate métastatique, les analogues de LHRH entrainent une 

castration et sont responsables d’effets secondaires multiples : perte de libido, risque 

fracturaire, fatigue, anémie, dépression, coronaropathie, diabète (45). 

 

d. La chimiothérapie 

La chimiothérapie est plus à risque de toxicité chez le sujet âgé par rapport aux 

sujets plus jeunes. La réduction de l’absorption et du volume de distribution, la 

baisse du débit de filtration glomérulaire et du métabolisme hépatique augmente la 

toxicité de la chimiothérapie. Par ailleurs, il existe une plus grande sensibilité des 

tissus entrainant un risque accru de cytopénie, de diarrhée, dysphagie, mucite, de 

complications cardiaques (anthracyclines) ou de neuropathie périphérique.  
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L’administration préalable de facteur de croissance permet de diminuer de 50% le 

risque de neutropénie, elle est systématiquement réalisée lors de chimiothérapies 

myélotoxiques chez les patients de plus de 65 ans.  

Le risque de cardiomyopathie liée aux anthracyclines ou autres chimiothérapies 

augmente avec l’âge. La survenue d’évènements cardiaques (cardiomyopathie, 

infarctus, OAP) est liée à la dose totale cumulée reçue par le patient ; l’âge, 

l’altération de la fonction rénale, l’existence d’une pathologie cardiaque sous-jacente 

et la présence de comorbidités sont des facteurs de risque associés (46–48). La 

Doxorubicine liposomale pégylée est une forme spécifique de la Doxorubicine, 

utilisée dans les cancers de l’ovaire en deuxième ligne et les cancers du sein 

métastatiques. Elle permet d’en diminuer la cardiotoxicité grâce à une 

pharmacocinétique modifiée (demi-vie plus longue) et un volume de distribution plus 

restreint ; sans en diminuer l’efficacité (46,49). Un suivi cardiologique avec estimation 

par échographie de la fonction d’éjection ventriculaire est indispensable. 

La neuropathie périphérique est secondaire aux traitements alcaloïdes, taxanes et 

dérivés du platine. Aucune mesure de prévention n’est accessible, mais une 

surveillance accrue pour interrompre le plus précocement possible le traitement en 

cas de survenue doit être effectuée ; l’association de chimiothérapie neurotoxique est 

à éviter pour diminuer le risque de neuropathie périphérique.  

Chez les patients dits « fragiles », des chimiothérapies avec des effets secondaires 

moindres peuvent être proposées dans le but de diminuer les symptômes et 

d’améliorer leur qualité de vie (2,35,45,50).  
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De plus, la polymédication des patients âgés augmente le risque d’effets indésirables 

dus aux interactions médicamenteuses ; il faut donc préalablement réévaluer 

l’indication de chaque traitement et évaluer le risque de iatrogénie (51).  

 

e. Les thérapies ciblées 

Les thérapies ciblées regroupent les anticorps monoclonaux, les inhibiteurs des 

tyrosines kinases, le thalidomide et ses dérivés. Elles inhibent l’angiogénèse et la 

production de cytokines pro-inflammatoires au sein de la tumeur. Même si elles 

semblent mieux tolérées que la chimiothérapie chez les patients âgés, il existe entre 

autre un risque d’insuffisance médullaire, de cardiotoxicité et de neuropathie (2,45). 

 

f. Conséquences dans le choix des traitements 

Une des conséquences de ces toxicités est le sous traitement des patients âgés 

ayant un cancer en comparaison à la population générale (52). Cependant, le risque 

de toxicité n’est pas la seule raison mise en avant dans les études, l’augmentation en 

âge, le niveau de comorbidités sont également des facteurs retrouvés de sous 

traitement. Une étude réalisée chez des patients atteints d’un cancer du colon stade 

3 mettait en évidence que 48% des patients de plus de 70 ans recevaient une 

chimiothérapie adjuvante contre 81% des patients plus jeunes. L’avancée en âge et 

la présence de comorbidités étaient associées à l’absence de chimiothérapie 

adjuvante (53). Une précédente étude avait montré que la chirurgie, la 

chimiothérapie ou la radiothérapie étaient plus proposées aux patients jeunes tandis 

que les traitements palliatifs étaient majoritairement proposés aux patients plus âgés, 

indépendamment de la localisation, du stade du cancer et des comorbidités. Le taux 



 
 

25 
 

de survie était donc moins important chez les patients âgés, du fait du sous-

traitement (54). Une revue de la littérature sur les cancers gynécologiques retrouvait 

un résultat similaire (55). 

Les patients âgés reçoivent moins de traitement standard ou optimal et la 

participation à des essais cliniques leur est moins proposé. Il existe donc moins de 

données sur les effets secondaires, la tolérance et l’efficacité de ces traitements chez 

les patients âgés (54,56–59).  

 

5. L’information délivrée au patient. Aspect éthique. 

 

a. Législation 

L’information du patient est un devoir qui incombe au médecin. Selon l’article 35 du 

Code de Déontologie Médicale, « le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il 

soigne ou qu’il conseille une information loyale, claire et appropriée sur son état, les 

investigations et les soins qu’il lui propose » (60). Cet aspect est renforcé par l’article 

L.1111-2. de la loi du 4 mars 2002 : « Toute personne a le droit d'être informée sur 

son état de santé… Seules l'urgence ou l'impossibilité d'informer peuvent l'en 

dispenser. ». Par ailleurs, une autre situation peut se rencontrer ; lorsque le patient 

souhaite être tenu dans l’ignorance, ce choix doit être respecté, sauf si il expose des 

tiers (61). 
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b. Information délivrée au patient 

Cependant, les patients âgés ne reçoivent pas toujours une information adéquate sur 

leur diagnostic et leur pronostic ; les principales raisons avancées sont l’incapacité 

du patient à comprendre les informations, le souhait de la famille et la peur de 

décourager le patient. Une étude réalisée en 2009 mettait en évidence que 34% des 

patients de plus de 65 ans ne recevaient pas ces informations ; l’âge, le niveau 

d’éducation, le Performance Status, le nombre de personne dans l’entourage familial 

et l’aire géographique étaient corrélés au niveau d’information reçue (62). La 

présence de troubles cognitifs, d’incapacités fonctionnelles ou d’une maladie à un 

stade terminal était également associées à l’absence d’information du patient sur le 

diagnostic de sa pathologie (63). L’absence d’information adéquate sur le diagnostic, 

le pronostic et les différents traitements possibles peut interférer avec la décision du 

patient et ne pas être en accord avec ses préférences thérapeutiques. En ce qui 

concerne les informations relatives au pronostic de la maladie, une précédente étude 

rapportait que moins d’un patient âgé sur deux souhaitait recevoir des informations 

sur le pronostic de leur maladie. Dans cette même étude, un quart seulement des 

patients estimait avoir reçu une information adéquate sur leur pronostic (64). Le 

souhait des patients âgés d’être informés du diagnostic est par contre difficilement 

quantifiable, la décision étant prise, la plupart du temps en amont par le praticien ou 

la famille du patient. Mais il apparait que même si une partie des patients souhaite 

être informée du diagnostic, une majorité ne souhaite pas recevoir d’information sur 

le pronostic de leur pathologie (63). 
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c.  La prise de décision : positionnement des acteurs 

Dans une étude de 2007 réalisée chez des patients de plus de 70 ans atteints d’un 

cancer colo-rectal métastatique, une personne âgée sur deux (52%) ne souhaitait 

jouer aucun rôle dans la prise de décision, une sur quatre (23%) souhaitait prendre 

une décision en collaboration avec le praticien et une sur quatre (25%) souhaitait 

jouer un rôle actif ; aucune association significative n’a été mise en évidence avec les 

caractéristiques de la population. Ces résultats diffèrent avec les études réalisées 

chez des patients plus jeunes, qui souhaitent majoritairement jouer un rôle 

collaboratif dans le choix de leur traitement (64). Une autre étude montrait que les 

patients présentant un syndrome dépressif ou des comorbidités, préféraient jouer un 

rôle passif dans les prises de décision (65). De plus, d’autres éléments comme les 

relations sociales et familiales, les souhaits et les soins relatifs à la fin de vie et le 

maintien d’une activité physique correcte ont un impact dans la prise de décision 

(63). A l’inverse, les comorbidités et les capacités fonctionnelles ne semblent pas 

entrer en compte dans la prise de décision (66).  

 Les patients âgés considèrent leur entourage familial comme leur principale 

ressource (86,5%) ; la présence de l’entourage est primordiale lors des consultations 

où des informations sur le diagnostic, les thérapeutiques et le pronostic sont 

abordées. Lors des consultations d’oncologie, 45% des patients préfèrent être 

accompagnés d’un membre de leur famille (62). Cependant, même si la majorité des 

patients âgés estime que leur famille joue un rôle important dans leur prise en 

charge, certains ne souhaitent pas s’en désinvestir complètement, notamment en ce 

qui concerne la prise de décision (63).  

Une des principales raisons d’acceptation des traitements est la confiance dans le 

spécialiste (oncologue) ; cependant, un tiers des patients préfère suivre l’avis de leur 
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médecin généraliste (66). Afin de bénéficier d’une adhésion complète du patient à la 

prise en charge et aux prises de décision, il est indispensable de recueillir 

préalablement ses préférences en ce qui concerne les informations qu’il souhaite 

recevoir et la place qu’il souhaite avoir dans sa prise en charge. En effet, les patients 

ayant reçus une information adéquate relative à leur maladie, leurs traitements et 

leurs effets secondaires ont une meilleure adhérence au projet de soins (67).  

 

6. Le souhait du patient 

 

a. Facteurs influençant le choix thérapeutique des patients 

Une étude réalisée en 2014 mettait en évidence que l’histoire personnelle et 

familiale, l’état de santé, l’âge, les caractéristiques tumorales et le rapport 

bénéfice/risque du traitement influençaient le choix du traitement proposé au patient 

par le spécialiste (68). De multiples facteurs influencent les patients âgés dans leur 

choix d’accepter ou non un traitement. Les principaux facteurs favorisant 

l’acceptation d’un traitement, mis en évidence dans une revue de la littérature, 

étaient : la confiance du spécialiste, l’information délivrée à propos du traitement, de 

la maladie et du pronostic, le choix du spécialiste, la connaissance des effets 

secondaires, le taux de réussite attendu, une expérience antérieure positive 

(personnelle ou de l’entourage) et le soutien de la famille. A l’inverse, la peur des 

effets secondaires, un bénéfice incertain du traitement, le sentiment d’être trop âgé 

ou trop à risque pour le traitement, la peur de devenir un fardeau pour les proches, 

une mauvaise communication ou un manque d’information relatif au traitement 

peuvent faire refuser un traitement (69). Par rapport aux patients plus jeunes, les 
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différentes raisons faisant décliner un traitement sont les effets secondaires, le fait de 

se sentir trop âgé et les problèmes de transport ; ce qui semble corroborer les 

éléments cités précédemment (56).   

 

b. La qualité de vie au détriment de la survie ? 

Des entretiens réalisés chez des patients âgés atteints de cancer montraient que ces 

patients étaient prêts à accepter un traitement afin de prolonger leur vie, mais 

souhaitaient avant tout conserver leur qualité de vie. Les différents éléments mis en 

avant étaient de pouvoir continuer à profiter de la vie, ne pas souffrir, ne pas 

entrevoir le cancer comme un problème dans la vie de tous les jours, pouvoir 

occasionnellement mettre de côté les problèmes liés au cancer et ne pas devenir un 

fardeau pour leurs proches (70). Une étude réalisée en 2016 chez des patientes 

atteintes d’un cancer du sein montrait que les patientes âgées acceptaient moins 

souvent le traitement par chimiothérapie afin de maintenir leur qualité de vie et éviter 

les effets secondaires ; en revanche, il n’y avait pas de différence significative entre 

les deux groupes pour l’hormonothérapie (71). Une autre étude réalisée chez des 

patients atteints de cancer du poumon métastatique montrait que les patients de plus 

de 60 ans acceptaient la chimiothérapie pour un bénéfice attendu plus important (9 

mois) que les patients plus jeunes (4,5 mois), p=0,01 et privilégiaient les soins de 

support : 85% chez les plus de 70 ans et 87% chez les 60-70 ans versus 65% chez 

les moins de 60 ans avec p=0,07 (72). Ces données semblent concorder avec une 

précédente étude qui a mis en évidence, que les patients âgés privilégiaient 

davantage leur qualité de vie au détriment de la survie de manière indépendante du 

stade du cancer ; cependant aucune différence significative n’était mise en évidence 
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en ce qui concerne l’acceptation des traitements entre les deux groupes (>65ans/ 

<65ans) (73).  

A ce jour, quelques études ont évalué le souhait des patients âgés en ce qui 

concerne leurs thérapeutiques dans le cadre des pathologies cancéreuses, mais peu 

d'entre elles ont étudié l'implication de l'âge dans le choix des thérapeutiques anti-

cancéreuses.  

 

7. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le souhait thérapeutique (traitement 

optimal quels que soient les effets secondaires versus traitement non optimal dans 

un souhait de diminution des effets secondaires) des patients de plus de 75 ans 

atteints d’une pathologie cancéreuse, en fonction de leur âge.  

L’objectif secondaire est de mettre en évidence les différents éléments médicaux, 

psychologiques et sociaux pouvant intervenir dans ce souhait.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, multicentrique, prospective et non 

contrôlée. 

 

2. Population 

Les patients inclus dans cette étude ont été recrutés lors d’une première consultation 

d’Oncogériatrie réalisées sur deux sites : l’Institut de Cancérologie de l’Ouest (ICO) à 

Saint Herblain et le Centre Hospitalier Universitaire Hotel-Dieu (HD) à Nantes. Les 

inclusions ont été effectuées entre Octobre 2017 et Février 2018 par 4 médecins 

investigateurs.  

Les patients inclus dans cette étude étaient âgés de 75 ans et plus ; et atteints d’une 

pathologie cancéreuse diagnostiquée, toute localisation confondue. Les critères 

d’exclusion retenus étaient un âge inférieur à 75 ans, des troubles cognitifs sévères 

ne permettant pas de répondre aux questions et les patients sous tutelles ou sous 

curatelles. Les troubles cognitifs sévères étaient définis par un Mini Mental Status 

Examination (MMSE) inférieur à 10. Les patients ont été inclus après recueil oral de 

leur non-opposition. 
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3. Collecte de données 

Les données recueillies pour l’étude étaient l’âge, le sexe du patient, la localisation et 

le stade du cancer (présence ou absence de métastases), le type de traitement 

proposé par le spécialiste au patient et une expérience antérieure avec un traitement 

anti-cancéreux (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, thérapies ciblées, soins de 

confort, dans le cadre d’une première ligne de traitement ou pour le traitement d’un 

cancer antérieur). Une Evaluation Gériatrique Approfondie (EGA) était réalisée lors 

de la consultation et les données suivantes étaient recueillies : Cumulative Illness 

Rating Scale version Gériatrique (CIRS-G) (Annexe 2), l’échelle des activités de la 

vie quotidienne de Katz (ADL) (Annexe 7), l’échelle des activités instrumentales de la 

vie quotidienne de Lawton (IADL) (Annexe 8), le Mini Mental Status Examination 

(MMSE) (Annexe 4), la Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) (Annexe 5), la 

présence d’une dénutrition définie par un Indice de Masse Corporelle (IMC) inférieur 

à 21kg/m2 ou un Mini Nutritional Assessment (MNA) (Annexe 9) inférieur à 17, la 

Mini-Geriatric Depression Scale (Mini-GDS) (Annexe 3), les  antécédents de chutes 

dans les 3 derniers mois, les performances physiques par le Five Time Sit to Stand 

(FTSS), le Short Form 36 (SF36) (Annexe 10), l’entourage du patient et son lieu de 

vie. 

Le critère de jugement principal, défini comme le souhait thérapeutique du patient 

était recueilli lors de cette consultation. Il existait deux possibilités pour le patient : 

soit un traitement optimal quels que soient les effets secondaires défini comme le 

traitement proposé selon les recommandations internationales en fonction du type et 

du stade de cancer ; soit un traitement non optimal, dans un souhait de diminution 

des effets secondaires, défini comme ne correspondant pas aux recommandations 

internationales. 
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4. Aspects éthiques 

Les données recueillies étaient issues des modalités de prise en charge habituelle 

des centres investigateurs et aucune consultation, examen ou bilan supplémentaire 

n’étaient nécessaires. Cette étude a été approuvée par le Groupe Nantais d’Ethique 

dans le Domaine de la Santé (GNEDS). Les patients étaient inclus après recueil de 

leur non-opposition orale. Les données étaient anonymisées après avoir été 

recueillies. 

 

5. Recueil et codage des données 

L’ensemble des données était recueilli lors des consultations d’Oncogériatrie par 4 

investigateurs puis anonymisé au sein d’un fichier Excel. Ainsi, pour chaque patient 

inclus, un code correspondant au lieu d’inclusion, aux deux premières lettres de son 

nom et de son prénom et au rang d’inclusion lui est attribué. Ce code est la seule 

identification figurant dans le fichier Excel. 

 

6. Méthodes statistiques 

Le recueil de données est effectué grâce à Excel et les analyses statistiques sont 

réalisées grâce à XLStat 2018.  

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne, leur écart-type et leurs 

valeurs extrêmes et les variables qualitatives par leur fréquence de présence et leur 

classification ordinale.  
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Une différence est considérée comme significative lorsque « p » est inférieur à 0,05. 

Les variables analysées étaient l’âge et le souhait thérapeutique. Dans un premier 

temps, une comparaison de l’âge en fonction du souhait thérapeutique a été effectué 

à l’aide d’un test non paramétrique de Mann-Whitney. Dans un second temps, 

l’ensemble des variables confondantes a été analysée de manière individuelle ; une 

comparaison de ces variables en fonction du souhait thérapeutique a été réalisée à 

l’aide d’un test de Fisher ou de Mann-Whitney. 
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population 

41 patients ont été inclus dans l’étude sur une période de 5 mois (Octobre 2017 à 

Février 2018). Les patients étaient tous âgés de plus de 75 ans et atteints d’un 

cancer. Les caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1. 

L’âge moyen des patients était de 81,8 ans ; le patient le plus jeune ayant 75 ans et 

le plus vieux 98 ans. 68,3% était des hommes et 31,7% des femmes. La majorité de 

la population vivait au domicile (95,1%) avec leur conjoint (61%). 

L’autonomie fonctionnelle et instrumentale était préservée avec une ADL moyenne à 

5,7 et IADL à 5,5.  

Le CIRS moyen était de 9,8 avec des valeurs extrêmes allant de 3 à 16.  

Au niveau nutritionnel, 17,1% des patients de l’étude étaient dénutris ; c’est à dire 

qu’ils avaient un MNA inférieur à 17 ou un IMC inférieur à 21 kg/m2.  

Les fonctions cognitives de la population de l’étude étaient préservées avec une 

MMSE moyen à 26,3 et une BREF moyenne à 14,4. Le mini-GDS était positif pour 

12,2% des patients.  

Concernant le risque de chute, seulement 19,5% des patients rapportaient avoir 

chuté dans les trois derniers mois. 

Concernant les performances physiques, 21,2% avaient un FTSS > 15 secondes.  

Le score de qualité de vie (SF 36) de santé physique moyen était de 49,2 et le score 

de santé mental moyen de 48,7. 
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 Total  
N=41 (%) 

Moyenne 
(écart-type) 

Valeurs 
extrêmes 

Age   81,8 (4,9) 75-98 

Sexe : n (%) 
- Homme 
- Femme 

 
28 (68,3) 
13 (31,7) 

  

Lieu de vie : n (%) 
- Domicile 
- USLD 
- EHPAD 

 
39 (95,1) 
0 (0) 
2 (4,9) 

  

Entourage : n (%) 
- Marié 
- Famille à proximité 
- Isolé socialement 

 
25 (61) 
12 (29,2) 
4 (9,8) 

  

ADL  5,7 (0,5) 3,5-6 

IADL  5,5 (2,4) 0-8 

CIRS  9,8 (3) 3-16 

Dénutrition : IMC < 21 ou MNA < 17 : n (%) 7 (17,1)   

MMSE  26,3 (2,5) 20-30 

BREF  14,4 (2,4) 8-18 

Mini-GDS : n (%) 
- < 1 
- ≥ 1 

 
36 (87,8) 
5 (12,2) 

  

Antécédents de chute : n (%) 
- Oui 
- Non 

 
8 (19,5) 
33 (80,5) 

  

FTSS : n (%) 

- ≤15 secondes 
- > 15 secondes 

 
26 (78,8) 
7 (21,2) 

  

SF36  

- Santé physique 
- Santé mentale 

 
 

 
49,2 (21,2) 
48,7 (19,2) 

 
11,9-84,5 
14,1-79,7 

Localisation du cancer : n (%) 
- Colo-rectal 
- Prostate 
- Sein 
- Poumon 
- Autre 

 
8 (19,5) 
11 (26,8) 
5 (12,2) 
2 (4,9) 
15 (36,6) 

  

Stade du cancer : n (%)  
- Absence de métastases 
- Présence de métastases 

 
21 (53,8) 
18 (46,2) 

  

Type de traitement proposé : n (%) 
- Chirurgie 
- Chimiothérapie 
- Radiothérapie 
- Radio-chimiothérapie 
- Autre  

 
5 (12,2) 
19 (46,3) 
8 (19,5) 
5 (12,2) 
4 (9,8) 

  

Patient naïf de traitement : n (%) 
- Oui 
- Non 

 
15 (36,6) 
26 (63,4) 

  

Tableau 1 : Descriptif des caractéristiques de la population étudiée  
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En ce qui concerne les caractéristiques liées au cancer, différentes localisations 

étaient retrouvées (colo-rectal, prostate, sein, poumons et autres) ; elles sont 

représentées dans la figure 3 ; 46,2% étaient métastatiques. Les types de traitement 

proposés sont représentés dans la figure 4 ; il s’agissait principalement de la 

chimiothérapie (46,3%) et de la radiothérapie (19,5%). Soixante-trois virgule quatre 

pour cent des patients de notre étude avaient déjà reçu un traitement contre le 

cancer. 

 

 

Figure 3 : Localisation du cancer dans la population  
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Figure 4 : Type de traitement proposé au patient 

 

2. Etude du souhait thérapeutique en fonction de l’âge 

Deux groupes ont été formés : le premier groupe nommé « traitement optimal » 

représentait les patients souhaitant recevoir un traitement optimal, quels que soient 

les effets secondaires et le deuxième groupe nommé « traitement non optimal », les 

patients souhaitant recevoir un traitement non optimal afin de diminuer les effets 

secondaires. Le groupe « traitement optimal » était composé de 27 patients (65,9%), 

âgés de 80,4 ans en moyenne, tandis que le groupe « traitement non optimal » était 

composé de 14 patients (34,1%), âgés de 84,4 ans en moyenne. L’âge moyen entre 

les deux groupes était significativement différent avec p=0,009. 
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Figure 5 : Box-plots de l’âge dans les deux groupes de patients  

 

3. Etude des caractéristiques des groupes selon le souhait thérapeutique 

Une analyse univariée des différentes caractéristiques des deux groupes a été 

réalisée. Les résultats sont résumés dans le tableau 2.  
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 Traitement 
optimal  
N=27 (65,9%) 

Traitement 
non optimal 
N=14 (34,1%) 

p (α=0,05) 

Age  80,4 ± 3,9 84,4 ± 5,7 0,009 

Sexe : n (%) 
- Homme  

 
18 (66,7) 

 
10 (71,4) 

 
< 0,0001 

ADL 5,7 ± 0,6 5,6 ± 0,4 0,061 

IADL 5,7 ± 2 5,1 ± 2,9 0,842 

CIRS 10 ± 3 9,4 ± 3,2 0,729 

Dénutrition : IMC < 21 ou MNA < 17 : n 
(%) 

5 (18,5) 2 (14,3) 0,766 

MMS 26,5 ± 2,3 25,9 ± 2,7 0,494 

BREF 14,6 ± 2,4 14,2 ± 2,4 0,704 

Mini-GDS : n (%) 
- ≥ 1  

 
3 (11,1) 

 
2 (14,3) 

 
< 0,0001 

Antécédents de chute : n (%) 5 (18,5) 3 (21,4) < 0,0001 

FTSS : n (%) 

- > 15 secondes 

 
4 (19) 

 
3 (25) 

 
< 0,0001 

SF36 
- Santé physique 
- Santé mentale 

 
53,6 ± 21,5 
50,8 ± 19,6 

 
39,5 ± 15,2 
44,4 ± 16,1 

 
0,037 
0,254 

Stade du cancer : n (%)  
- Présence de métastases 

 
11 (42,3) 

 
7 (53,8) 

 
< 0,0001 

Patient naïf de traitement : n (%) 8 (29,6) 7 (50) < 0,0001 

Tableau 2 : Analyse univariée des différentes caractéristiques des deux sous-groupes. 
Risque α=0,05. 

NB : les variables qualitatives sont exprimées sous forme d’effectifs et pourcentages et les 

variables quantitatives sous forme de moyenne ± écart-type. 

 

Une différence significative en fonction du sexe était retrouvée entre les deux 

groupes avec p < 0,0001.  

L’autonomie fonctionnelle et instrumentale ainsi que les comorbidités et les fonctions 

cognitives étaient comparables dans les deux groupes.  

Au niveau nutritionnel, il n’y avait pas de différence significative pour la dénutrition. 

L’analyse statistique retrouvait aussi une différence significative pour les variables 

suivantes : mini-GDS, antécédents de chute dans les trois derniers mois, FTSS, 

stade du cancer et patient naïf de traitement. 
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Le score de qualité de vie (SF 36) était significativement différent sur le score de 

santé physique (p=0,037), mais pas sur le score de santé mentale. 

Les effectifs étaient insuffisants pour réaliser des tests de khi2 sur les variables 

qualitatives suivantes : l’entourage, le lieu de vie, la localisation du cancer et le type 

de traitement proposé. Les caractéristiques de l’entourage dans les deux groupes 

sont représentées dans la figure 6 ; 55,6% des patients du groupe « traitement 

optimal » étaient mariés, 37% avaient de la famille à proximité et 7,4% étaient isolés ; 

alors que 71,4% des patients du groupe « traitement non optimal » étaient mariés, 

14,3% avaient de la famille à proximité et 14,3% étaient isolés. 

 

 

Figure 6 : Caractéristiques de l’entourage dans les groupes 

 

Concernant les caractéristiques liées au cancer, la localisation du cancer est 

représentée dans la figure 7 et le type de traitement proposé dans la figure 8. 
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Figure 7 : Localisation du cancer dans les groupes 

 

 

Figure 8 : Type de traitement proposé dans les groupes 
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DISCUSSION 

 

1. Synthèse des résultats 

Notre étude a permis de mettre en évidence une différence significative entre le 

groupe « traitement optimal » et le groupe « traitement non optimal » sur le critère de 

l’âge. Les patients souhaitant bénéficier d’un traitement optimal quels que soient les 

effets secondaires sont significativement plus jeunes que ceux souhaitant un 

traitement non optimal dans un but de réduction des effets secondaires.  

Concernant les critères secondaires, aucune différence n’a été mise en évidence 

entre les deux groupes en ce qui concerne l’autonomie, la dénutrition, la cognition et 

les comorbidités.  

Les patients ayant des antécédents de chutes et des performances physiques 

altérées préféraient opter pour un traitement non optimal. De même, les patients 

avec un risque de syndrome dépressif préféraient opter pour un traitement non 

optimal. 

En ce qui concerne la qualité de vie et notamment la santé physique, notre étude a 

montré une différence entre les groupes, alors qu’il n’en existe pas pour la santé 

mentale. 

Par rapport aux caractéristiques liées au cancer, les patients ayant déjà reçu des 

traitements pour un cancer ou ayant un cancer localisé sont plus enclins à choisir un 

traitement optimal. L’étude ne permet pas de conclure concernant la localisation du 

cancer et le type de traitement proposé. 
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2. Discussion autour des caractéristiques de la population 

Selon une étude INSEE de 2016, entre 93 et 96% des personnes âgées de plus de 

65 ans vivent au domicile et seulement 6% des personnes âgées de 75 à 79 ans et 

13,5% des personnes âgées de 80 à 85 ans sont bénéficiaires de l’APA (Allocation 

Personnalisée à l’Autonomie) et donc considérés en perte d’autonomie (74). D’autre 

part, une personne âgée sur trois aurait chutée dans la dernière année (75). 

Les patients inclus dans notre étude étaient âgés de 75 à 98 ans avec une moyenne 

d’âge de 81,8 ans ; 95% vivaient à domicile. L’autonomie fonctionnelle et 

instrumentale étaient préservées pour la majorité des patients. Les fonctions 

cognitives étaient, elles aussi préservées. Par ailleurs, les patients inclus 

présentaient peu de comorbidités et seulement 19,5% avaient présentés une chute 

dans les 3 derniers mois. Notre population n’est donc pas complètement 

représentative de la population gériatrique globale.  

Selon les études, les patients de la filière oncogériatrique ont une altération de 

l’autonomie dans 10 à 61% des cas si l’on se base sur l’ADL et dans 25 à 73% des 

cas avec l’IADL, présentent un risque de chute pour 14 à 55%, des troubles cognitifs 

pour 6 à 42%, des troubles de l’humeur pour 10 à 65% et des comorbidités pour 23 à 

70% d’entre eux (76,77). La prévalence des différents critères de l’EGA est très 

hétérogène selon les études et il s’agit là des valeurs extrêmes.  

Il est donc difficile de conclure sur la représentativité de notre population avec ceux 

de la filière oncogériatrique. Notre population semble tout de même se rapprocher 

des valeurs extrêmes basses concernant les prévalences des différents critères de 

l’EGA. Une des hypothèses est en lien avec un biais de sélection, lié au fait que les 

médecins ont pu sélectionner leurs patients en excluant à priori, les patients pour 
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lesquels ils ne pourraient proposés un traitement curatif. En effet, on peut penser 

qu’il est discutable éthiquement, après avoir posé ce type de question, de se 

positionner sur un traitement palliatif ; ce qui pourrait sembler être en contradiction 

avec le désir du patient. Enfin, il est à noter que dans notre étude, les patients avec 

des troubles cognitifs sévères (MMSE inférieur à 10) étaient exclus.  

 

3. Discussion autour de la méthode 

Les données de notre étude ont été recueillies via un questionnaire standardisé et 

grâce à différentes échelles validées internationalement. Cette méthode de recueil a 

permis de limiter les biais de classement.  

Notre étude a été réalisée sur une population comptant 41 patients. Il s’agit d’un 

effectif faible empêchant des analyses multivariées sur les différentes variables de la 

population afin de faire émerger des différences entre les groupes tout en limitant les 

facteurs confondants. Les résultats portent donc sur des analyses univariées avec 

des effectifs restreints et il parait difficile de conclure. 

 

4. Discussion autour des résultats 

 

a. Le souhait thérapeutique en fonction de l’âge 

Dans notre étude, 65,9% de la population souhaitait recevoir un traitement optimal 

quels que soient les effets secondaires et 34,1% un traitement non optimal dans un 

souhait de diminution des effets secondaires. Les patients souhaitant recevoir un 

traitement optimal étaient significativement plus jeunes (80,4 ans versus 84,4 ans, 
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p=0,009). L’âge semble donc influencer le souhait thérapeutique des patients dans 

notre étude.  

Les résultats de la littérature sont contradictoires. Une étude réalisée chez des 

patients atteints d’un cancer colorectal métastatique âgés de 30 à 84 ans mettait en 

évidence que les patients plus âgés étaient moins enclins à tolérer des effets 

secondaires liés aux traitements et donc à avoir un traitement optimal (78). Dans une 

autre étude, comparant le choix des patients ayant un cancer quel que soit le site et 

le stade de moins de 65 ans à ceux des plus de 65 ans ; les résultats mettaient en 

évidence que le groupe de patients âgés souhaitait moins souvent tolérer les effets 

secondaires des traitements afin de prolonger leur vie par rapport au groupe de 

patients plus jeunes (73).  

A contrario, dans l’étude de Puts et al impliquant des patients âgés de plus de 70 ans 

ayant des cancers de prostate, sein, poumon et colon, l’âge n’avait pas d’implication 

dans le processus décisionnel concernant les thérapeutiques liées au cancer (66).  

Dans ces études, les différents effectifs de patients âgés étaient faibles ; seulement 

11% des patients de la première étude étaient âgés de plus de 75 ans sur une 

population de 107 patients, la seconde étude comptait 42 patients âgés de plus de 

65 ans, soit 17,2% et l’étude de Putts comptait 29 patients de plus de 70 ans. 

Méthodologiquement, ces faibles effectifs expliquent probablement les différences 

retrouvées dans les résultats. Il est donc nécessaire de réaliser des études 

complémentaires incluant des effectifs plus importants afin de confirmer nos 

résultats. 
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b. Le souhait thérapeutique en fonction des critères secondaires  

Les patients ayant un cancer non métastatique souhaitent un traitement optimal ; une 

hypothèse est en lien avec le fait que ces patients présentent moins d’altération de 

leur état général et qu’ainsi ils peuvent penser mieux tolérer les effets indésirables 

des traitements et accéder à une guérison.  

Les patients ayant déjà reçu un traitement contre le cancer sont plus enclins à 

accepter un traitement optimal. Une des hypothèses qui peut être formulée est que 

les patients ayant une expérience antérieure du cancer et de ses traitements, par 

leur connaissance du processus, sont probablement plus préparés aux différentes 

conséquences des thérapeutiques.   

Notre étude a montré que les hommes privilégient un traitement non optimal, 

contrairement aux femmes. Ce résultat est contradictoire avec l’étude de Park 

réalisée chez des patients de plus de 65 ans atteints de pathologies chroniques 

(n=3326), le sexe n’était pas considéré comme un facteur de risque de non-

adhérence aux traitements (79). Dans notre étude, le nombre de femmes inclus est 

relativement faible (n=13), il peut donc s’agir d’un biais de confusion.  

En ce qui concerne le lien entre syndrome dépressif et traitement non optimal, nos 

résultats sont cohérents avec ceux de la littérature. En effet, une revue de la 

littérature réalisée chez les femmes atteintes de cancer du sein, tout âge confondu 

mettait en évidence que la présence d’un syndrome dépressif était un facteur de 

risque de non adhérence au traitement proposé (80). 

Les patients ayant un risque de chutes, des performances physiques altérées et un 

score de santé physique altéré dans le cadre de la qualité de vie préfèrent recevoir 

un traitement non optimal dans un objectif de réduction des effets secondaires. 
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L’altération de l’état physique objectif et ressentie par le patient joue donc un rôle 

dans le choix thérapeutique. L’hypothèse est que ces patients ne souhaitent pas 

majorer cette altération de leur santé physique ainsi que leur risque de chute, à 

cause des effets secondaires des traitements proposés. 

En ce qui concerne les comorbidités, notre étude n’a pu montrer de lien entre ce 

facteur et le choix thérapeutique. Les données de la littérature concordent avec ce 

résultat. En effet, l’étude de Puts et al, citée précédemment n’avait pas mis en 

évidence de lien entre les comorbidités et le choix thérapeutique ; les patients 

porteurs de comorbidités déclarant se sentir en bonne santé et ne pas subir le poids 

des comorbidités (66).  

Concernant l’entourage familial, nos effectifs ne nous permettent pas de conclure à 

une association avec le souhait thérapeutique, mais plusieurs études ont déjà mis en 

évidence l’importance de l’entourage dans la prise de décision (68,69,81). 

L’entourage familiale jouant un rôle majeur dans la prise en charge des patients 

âgés, il parait légitime de supposer que le soutien de l’entourage familial est un 

facteur favorisant le choix d’un traitement optimal. 

D’autres études sont donc nécessaires pour établir une relation entre ces variables et 

le souhait thérapeutique des patients.   
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CONCLUSION 

Notre étude a permis de mettre en évidence que parmi les patients suivis en 

oncogériatrie ; 65,9% souhaitaient un traitement optimal, quels que soient les effets 

secondaires, alors que 34,1% des patients souhaitaient un traitement non optimal. 

Les patients souhaitant un traitement non optimal dans un objectif de réduction des 

effets secondaires étaient significativement plus âgés.  

Par ailleurs, d’autres critères semblent en lien avec le choix thérapeutique. Le sexe 

masculin, le risque de chute, le niveau de performances physiques, le syndrome 

dépressif, la présence de métastase seraient des facteurs influençant le choix 

thérapeutique des patients ; qui privilégieraient un traitement non optimal.  

A contrario, les patients ayant une expérience antérieure choisiraient davantage un 

traitement optimal quels que soient les effets secondaires.  

La faiblesse de notre étude est en lien avec un faible effectif. Pourtant, le choix des 

patients âgés ayant un cancer, en ce qui concerne leur désir de traitement est non 

seulement crucial, mais également réglementaire. Les difficultés d’inclusions 

rencontrées dans notre étude mettent en évidence, dans le cadre de cette pathologie 

à cet âge, une certaine complexité à interroger les patients sur leurs désirs de 

traitements. Des études complémentaires, en particulier dans le domaine des 

sciences humaines, semblent donc nécessaires afin de comprendre les éléments de 

limites pouvant être rencontrés dans ce champ, afin d’approcher au mieux les 

volontés des patients.  
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