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INTRODUCTION

1. Le sujet agé atteint de cancer

Depuis 1980, une augmentation de lincidence des cancers dans la population
mondiale est observée et parallelement, 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 I'homme, le sein
chez la femme, le poumon et le colon-rectum. La survie a 5 ans est variable en
fonction de la localisation du cancer, allant de 9% a 93% chez 'homme, 10% a 97%

chez la femme (1).

L’incidence des cancers augmente avec l'age. En effet, 'age est associé a des
changements moléculaires et cellulaires qui peuvent favoriser la cancérogénese. La
durée de la cancérogénése, la sensibilité accrue des cellules & un environnement
carcinogéne 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 a 'augmentation des cancers chez les personnes agées (2).

L’Institut National du Cancer estimait en 2015 que 60,9% des patients atteints de
cancer en France étaient agés de plus de 65 ans et 10,9% étaient agés 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 déces 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 agée va

considérablement augmenter en lien avec I'allongement de I'espérance de vie. Dans
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la population générale, le nombre de déces par cancer semble diminuer grace a la
détection plus précoce de la maladie avec la mise en place de dépistage
systématique et grace aux avancées thérapeutiques. Cependant, cette diminution de
la mortalité est moins évidente chez les sujets agés, notamment a cause de la
diminution du dépistage avec l'dge, dune résistance plus fréquente aux
chimiothérapie de certaines néoplasies (leucémie aigie, lymphome non hodgkinien)

et des comorbidités associées (2,4).

2. Le sujet agé comorbide atteint d’'un cancer

Le sujet 4gé ayant un cancer différe du sujet jeune. Le vieillissement physiologique a
un impact sur I'ensemble des organes et fonctions du sujet agé, entrainant une
diminution des réserves fonctionnelles et une perte d’adaptation dans les situations
de stress ; '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 a un risque accru de déces (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 étre évaluées selon deux
méthodes : I'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 I'index de Charlson et la Cumulative

lliness 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 a une diminution du dépistage (mammographie, examen des seins, frottis
cervico-uteérin, test hemocult). Au contraire, la présence de plus de 3 comorbidités est
associée a une augmentation du dépistage (sein, col de l'utérus), notamment la
présence d'une hypertension artérielle. Cependant, une perte dautonomie
fonctionnelle, un antécédent d’AVC, un antécédent de fracture de hanche ou de

troubles cognitifs semblaient étre associé a 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 diabéte et d’autres pathologies
endocriniennes, les pathologies psychiatriques et hématologiques sont associées a
un risque accru de diagnostic a un stade avancé a linverse des pathologies
cardiovasculaires, les troubles musculosquelettiques, gastro-intestinaux et génito-

urinaires (7).

Par ailleurs, les comorbidités vont influencer les choix thérapeutiques. Elles sont
associées a une moins bonne tolérance des traitements, a un risque accru de
survenue de complications et de déces. La présence de comorbidités est associée a
un recours moins important a la chimiothérapie adjuvante chez les patients atteints
d’'un cancer du cblon stade 3 ; 81% des patients comorbides (Index de Charlson
supérieur ou égal a 3), quel que soit 'adge, ne recevait pas de chimiothérapie (8). La

survie a 5 ans des patients atteint d’'un cancer colorectal stade 1 sans comorbidité

12



est de 78%, alors qu’elle est de 50% chez les patients comorbides. L’insuffisance
cardiaque, la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive et le diabete sont

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

b. Evaluation du fardeau de comorbidités

L’index de Charlson (Annexe 1) identifie 19 facteurs associés a un risque accru de
mortalité ; il peut étre ajusté a I'age. Cet index de comorbidité est prédictif du risque
de déces ; plus le score est élevé, plus la mortalité augmente : Risque relatif a 19,37
(1C99% 6,01-62,40) pour un score a 8 (10,11). Lorsqu’il est adapté a I'age, le risque
relatif augmente de 1,4 par décennie (10,11). Les pathologies les plus représentées
dans lindex de Charlson sont I'existence d’'une seconde néoplasie (10%) et le

diabéte (7%) (12).

La Cumulative lllness Rating Scale (CIRS) est un second score qui évalue organe
par organe (13 au total) leur degré de déficience (13). Un score adapté a la
population gériatrique a été décrit par Miller : Cumulative lllness 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 probléme) a 4 (morbidité
tres séevere) (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 agés atteint de cancer. La corrélation entre I'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 maniere indépendante du

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

c. Dépistage, traitement et prévention des comorbidités

Les comorbidités du sujet agé doivent étre 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
déja instaurés de ces comorbidités peuvent interférer avec les traitements par

chimiothérapie et étre 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 a prendre en charge avant l'instauration
d’'une chimiothérapie, car elle est associée a 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 étre réalisés

avant toute prise en charge carcinologique (2).

La fonction rénale doit étre estimée selon la formule de Cockcroft et Gault et les
doses des médicaments a élimination rénale sont réduites afin déviter la
néphrotoxicité et la iatrogénie. Dépister la iatrogénie constitue un des enjeux majeurs

de I'évaluation gériatriqgue approfondie (EGA).

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

connues : en moyenne 1,5 problématiques par patient (16). Cette évaluation permet
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d’estimer I'espérance de vie, d’identifier des déficiences que le cancer et ses
traitements pourraient engendrer, des déficiences liées a d’autres pathologies, ainsi

gue le dépistage des différents syndromes gériatriques (17).

La dénutrition est définie dans la population gériatrique par un IMC < 21kg/m? ou une
perte de poids supérieure a 5% en un mois ou 10% en six mois ou une albumine
inférieure a 35g/L ou un MNA < 17. Elle constitue un facteur de risque de iatrogénie,
de déclin fonctionnel et d’infection; elle doit étre dépistée et prévenue par la
supplémentation protéino-énergétique. Le statut nutritionnel a un impact majeur sur
la survie, indépendamment de I'dge 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

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

Le syndrome dépressif peut étre dépisté en consultation grace au mini-GDS (Annexe

3) ; un score supérieur ou égal a 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 I'évaluation. Ces éléments doivent étre pris en
considération car peuvent remettre en question la tolérance, I'adhérence et la

compliance du patient au traitement (2).

Les chutes et les douleurs sont aussi importantes a prévenir, car elles peuvent étre
responsables d’incapacité et de perte d’autonomie. Les facteurs prédisposants les
chutes sont a corriger ; et les douleurs liées au cancer ou aux troubles musculo-
squelettiques, par exemple, doivent étre soulagées afin de préserver au mieux la

gualité 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
a une évaluation oncogériatrique permettant de faire 'lEGA est nécessaire. Deux
versions sont disponibles : une premiéere avec 8 items et une autre simplifiée avec 6
items. Un score anormal (inférieur a 14) doit faire intervenir un gériatre. Par ailleurs,

un score anormal est associé a une mortalité plus importante (19-21).

En dehors de la notion de vieillissement et de comorbidités, la fragilité est une entité
également importante a prendre en compte lorsque I'on s’interroge sur le parcours de

soin du sujet agé 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 systemes
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 age 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 particulierement I'lL-6, contribueraient a la fragilité, entrainant
une diminution de la masse osseuse et de la masse musculaire, anémie,
insulinorésistance, dysrégulation du systeme immunitaire en association a la

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

supposés menant a la fragilité (24)

D’autres études récentes semblent confirmer le lien entre fragilité et inflammation
chronique, notamment via I'augmentation de la CRP ou l'activation du géne TNF
(25,26). Par ailleurs ces éléments sont extrapolables dans le contexte de néoplasie

(27,28).

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

chute, d’hospitalisation, de dépendance et de déces (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 critéres

essentiellement physiques : perte de poids, sédentarité, vitesse de marche,
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épuisement, force musculaire. La présence d’au moins trois criteres définit un patient
dit « fragile » ; entre un et deux critéres, un patient dit « vulnérable » et leur absence,
un patient dit « vigoureux ». La prévalence de la fragilité augmente avec I'age ; 7%
chez les plus de 65 ans. Elle est associée de maniere significative a 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’étre 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).

Disability: > 1 ADL™

Comorbidity*
{n=2131)

Figure 2 : Diagramme faisant état des relations entre fragilité, comorbidités (22) 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 déceés. Les patients « vulnérables » ont
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eux aussi un risque augmenté, mais intermédiaire, de présenter un évenement

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 trés fragile. Cet
index est basé sur des modéles mathématiques qui le rendent peu utilisables en

pratique clinique courante (31,32,29).

Une étude realisée chez des patients de plus de 65 ans mettait en évidence que
certains éléments de fragilité, en particulier I'altération de la force musculaire, étaient

associés a 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 agés a pour objectif de proposer un traitement adapté a 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 étre proposeés ; 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 agé. Cependant, selon le type
de chirurgie, la tolérance n’est pas la méme. Les chirurgies réalisées dans le cadre
de l'urgence sont plus a risque de mortalité. Les chirurgies digestives (foie, pancréas,
colon, rectum, estomac) sont moins bien tolérées chez les patients agés, 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 a 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 gastrigue met en évidence que les complications de la chirurgie
minimalement invasive ne sont pas significativement associées a ['age,
contrairement aux chirurgies ouvertes (37). Le recours a ce type de chirurgie chez
les patients 4gés a risque chirurgical élevé permet une diminution du risque de
complications et du temps d’hospitalisation. En effet, 'avancée en age 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)
20



supérieur a 20 secondes semblent étre associés a 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 I'estomac augmentaient graduellement avec la sévérite de la
sarcopénie ; I'age supérieur ou égal a 75 ans et le score de Charlson supérieur ou

€gal a 2 étaient aussi des facteurs de risque identifiés (40).

La principale complication post-opératoire a prévenir est le syndrome confusionnel. Il
est défini dans la Confusion Assessment Method (CAM) par 4 facteurs : fluctuations
des symptémes, troubles attentionnels, désorganisation de la pensée, troubles de la
vigilance. La survenue d’'un syndrome confusionnel apres la chirurgie est associée a
une mortalité plus importante et a des durées d’hospitalisation prolongées. Les sujets
a risque doivent étre identifiés et des mesures préventives doivent étre mises en
place : réduire les doses d'opiacés, éviter les traitements altérant la vigilance
(hypnotiques, benzodiazepines...), les traitements anticholinergiques, lutter contre la
constipation, éviter 'immobilisation prolongée et limiter le risque de chute, favoriser
l'orientation dans le temps et I'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 étre utilisée seule ou en association a une chimiothérapie ou
suite a une chirurgie, elle permet la préservation de I'organe. La toxicité en lien avec
linflammation des tissus est augmentée chez les patients agés. 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 a 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, diabéte (45).

d. La chimiothérapie

La chimiothérapie est plus a risque de toxicité chez le sujet agé par rapport aux
sujets plus jeunes. La réduction de I'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 systématiqguement 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'dge. La survenue d’évenements cardiaques (cardiomyopathie,
infarctus, OAP) est liée a la dose totale cumulée recue par le patient; I'age,
l'altération de la fonction rénale, I'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 deuxieme ligne et les cancers du sein
métastatiques. Elle permet d'en diminuer la cardiotoxicité grace a une
pharmacocinétique modifiée (demi-vie plus longue) et un volume de distribution plus
restreint ; sans en diminuer I'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 alcaloides, 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 étre effectuée ; 'association de chimiothérapie neurotoxique est

a eviter pour diminuer le risque de neuropathie périphérique.

Chez les patients dits « fragiles », des chimiothérapies avec des effets secondaires
moindres peuvent étre proposées dans le but de diminuer les symptdomes et

d’améliorer leur qualité de vie (2,35,45,50).
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De plus, la polymédication des patients agés 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 I'angiogénese et la
production de cytokines pro-inflammatoires au sein de la tumeur. Méme si elles
semblent mieux tolérées que la chimiothérapie chez les patients agés, 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 ageés
ayant un cancer en comparaison a la population générale (52). Cependant, le risque
de toxicité n’est pas la seule raison mise en avant dans les études, 'augmentation en
age, 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 age et
la présence de comorbidités étaient associées a I'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
gue les traitements palliatifs étaient majoritairement proposés aux patients plus ages,

indépendamment de la localisation, du stade du cancer et des comorbidités. Le taux
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de survie était donc moins important chez les patients agés, du fait du sous-
traitement (54). Une revue de la littérature sur les cancers gynécologiques retrouvait

un résultat similaire (55).

Les patients agés recoivent moins de traitement standard ou optimal et la
participation a des essais cliniques leur est moins proposé. Il existe donc moins de
données sur les effets secondaires, la tolérance et I'efficacité de ces traitements chez

les patients agés (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 a 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 I'article
L.1111-2. de la loi du 4 mars 2002 : « Toute personne a le droit d'étre informée sur
son état de santé... Seules l'urgence ou limpossibilité d'informer peuvent l'en
dispenser. ». Par ailleurs, une autre situation peut se rencontrer ; lorsque le patient
souhaite étre tenu dans l'ignorance, ce choix doit étre respecté, sauf si il expose des

tiers (61).
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b. Information délivrée au patient

Cependant, les patients agés ne recoivent pas toujours une information adéquate sur
leur diagnostic et leur pronostic ; les principales raisons avancées sont l'incapacité
du patient a 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 ; I'age, le niveau
d’éducation, le Performance Status, le nombre de personne dans I'entourage familial
et l'aire géographique étaient corrélés au niveau d’information regue (62). La
présence de troubles cognitifs, d’'incapacités fonctionnelles ou d’'une maladie a un
stade terminal était également associées a I'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 étre 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 &gé sur deux souhaitait recevoir des informations
sur le pronostic de leur maladie. Dans cette méme étude, un quart seulement des
patients estimait avoir recu une information adéquate sur leur pronostic (64). Le
souhait des patients agés d’étre informés du diagnostic est par contre difficilement
guantifiable, la décision étant prise, la plupart du temps en amont par le praticien ou
la famille du patient. Mais il apparait que méme si une partie des patients souhaite
étre 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 agée sur deux (52%) ne souhaitait
jouer aucun role 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 role actif ; aucune association significative n’a été mise en évidence avec les
caractéristiques de la population. Ces résultats different avec les études réalisées
chez des patients plus jeunes, qui souhaitent majoritairement jouer un réle
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
réle passif dans les prises de décision (65). De plus, d’autres éléments comme les
relations sociales et familiales, les souhaits et les soins relatifs a la fin de vie et le
maintien d’'une activité physique correcte ont un impact dans la prise de décision
(63). A Tlinverse, les comorbidités et les capacités fonctionnelles ne semblent pas

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

Les patients agés considerent leur entourage familial comme leur principale
ressource (86,5%) ; la présence de I'entourage est primordiale lors des consultations
ou des informations sur le diagnostic, les thérapeutiques et le pronostic sont
abordées. Lors des consultations d’oncologie, 45% des patients préférent étre
accompagnés d’'un membre de leur famille (62). Cependant, méme si la majorité des
patients agés estime que leur famille joue un réle important dans leur prise en
charge, certains ne souhaitent pas s’en désinvestir complétement, notamment en ce

gui 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 préfére suivre l'avis de leur
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médecin généraliste (66). Afin de bénéficier d'une adhésion compléte du patient a 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 recus une information adéquate relative a leur maladie, leurs traitements et

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

6. Le souhait du patient

a. Facteurs influencant le choix thérapeutique des patients

Une étude réalisée en 2014 mettait en évidence que rhistoire personnelle et
familiale, I'état de santé, I'dge, les caractéristiques tumorales et le rapport
bénéficelrisque du traitement influencaient le choix du traitement proposé au patient
par le spécialiste (68). De multiples facteurs influencent les patients agés dans leur
choix d'accepter ou non un traitement. Les principaux facteurs favorisant
'acceptation d’'un traitement, mis en évidence dans une revue de la littérature,
étaient : la confiance du spécialiste, I'information délivrée a 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 I'entourage) et le soutien de la famille. A linverse, la peur des
effets secondaires, un bénéfice incertain du traitement, le sentiment d’étre trop agé
ou trop a 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

28



différentes raisons faisant décliner un traitement sont les effets secondaires, le fait de
se sentir trop agé et les problémes 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 agés atteints de cancer montraient que ces
patients étaient préts a 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 a profiter de la vie, ne pas souffrir, ne pas
entrevoir le cancer comme un probleme dans la vie de tous les jours, pouvoir
occasionnellement mettre de c6té les problémes 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 agées 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 I’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 agés privilégiaient
davantage leur qualité de vie au détriment de la survie de maniére 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, quelgues études ont évalué le souhait des patients agés en ce qui
concerne leurs thérapeutiques dans le cadre des pathologies cancéreuses, mais peu
d'entre elles ont étudié l'implication de I'dge dans le choix des thérapeutiques anti-

cancéreuses.

7. Objectifs de '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 age.

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

contrblée.

2. Population

Les patients inclus dans cette étude ont été recrutés lors d’'une premiere consultation
d’Oncogériatrie réalisées sur deux sites : I'Institut de Cancérologie de I'Ouest (ICO) a
Saint Herblain et le Centre Hospitalier Universitaire Hotel-Dieu (HD) a Nantes. Les
inclusions ont été effectuées entre Octobre 2017 et Février 2018 par 4 médecins

investigateurs.

Les patients inclus dans cette étude étaient agés de 75 ans et plus ; et atteints d’'une
pathologie cancéreuse diagnostiquée, toute localisation confondue. Les criteres
d’exclusion retenus étaient un age inférieur a 75 ans, des troubles cognitifs séveres
ne permettant pas de répondre aux questions et les patients sous tutelles ou sous
curatelles. Les troubles cognitifs séveres étaient définis par un Mini Mental Status
Examination (MMSE) inférieur a 10. Les patients ont été inclus aprés recueil oral de

leur non-opposition.
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3. Collecte de données

Les données recueillies pour I'étude étaient I'age, 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 premiere 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 lliness
Rating Scale version Gériatrique (CIRS-G) (Annexe 2), I'échelle des activités de la
vie quotidienne de Katz (ADL) (Annexe 7), I'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
a 21kg/m? ou un Mini Nutritional Assessment (MNA) (Annexe 9) inférieur a 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), I'entourage du patient et son lieu de

vie.

Le critere de jugement principal, défini comme le souhait thérapeutiqgue du patient
était recuellli 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 recueilllies 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 apres recueil de
leur non-opposition orale. Les données étaient anonymisées apres 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 premieres 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 grace a Excel et les analyses statistiques sont

réalisées grace a XLStat 2018.

Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne, leur écart-type et leurs
valeurs extrémes 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 a 0,05.

Les variables analysées étaient I'age et le souhait thérapeutique. Dans un premier
temps, une comparaison de I'age en fonction du souhait thérapeutique a été effectué
a l'aide d'un test non paramétrique de Mann-Whitney. Dans un second temps,
'ensemble des variables confondantes a été analysée de maniére individuelle ; une
comparaison de ces variables en fonction du souhait thérapeutique a été réalisée a

I'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 I'étude sur une période de 5 mois (Octobre 2017 a
Février 2018). Les patients étaient tous agés de plus de 75 ans et atteints d’un

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

L’age 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 a

5,7 et IADL a 5,5.
Le CIRS moyen était de 9,8 avec des valeurs extrémes allant de 3 a 16.

Au niveau nutritionnel, 17,1% des patients de I'étude étaient dénutris ; c’est a dire

qu'ils avaient un MNA inférieur a 17 ou un IMC inférieur a 21 kg/m?,

Les fonctions cognitives de la population de I'étude étaient préservées avec une
MMSE moyen a 26,3 et une BREF moyenne a 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 Moyenne Valeurs
N=41 (%) | (écart-type) | extrémes

Age 81,8 (4,9) 75-98
Sexe : n (%)

- Homme 28 (68,3)

-  Femme 13 (31,7)
Lieu de vie : n (%)

- Domicile 39 (95,1)

- USLD 0 (0)

- EHPAD 2 (4,9)
Entourage : n (%)

- Marié 25 (61)

- Famille a proximité 12 (29,2)

- Isolé socialement 4 (9,8)
ADL 5,7 (0,5) 3,5-6
IADL 55 (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 36 (87,8)

- 21 5(12,2)
Antécédents de chute : n (%)

- Oui 8 (19,5)

- Non 33 (80,5)
FTSS: n (%)

- <15 secondes 26 (78,8)

- > 15 secondes 7 (21,2)
SF36

- Santé physique 49,2 (21,2) 11,9-84,5

- Santé mentale 48,7 (19,2) 14,1-79,7
Localisation du cancer : n (%)

- Colo-rectal 8 (19,5)

- Prostate 11 (26,8)

- Sein 5(12,2)

- Poumon 2 (4,9

- Autre 15 (36,6)
Stade du cancer : n (%)

- Absence de métastases 21 (53,8)

- Présence de métastases 18 (46,2)
Type de traitement proposé : n (%)

- Chirurgie 5(12,2)

- Chimiothérapie 19 (46,3)

- Radiothérapie 8 (19,5)

- Radio-chimiothérapie 5(12,2)

- Autre 4(9,8)
Patient naif de traitement : n (%)

- Oui 15 (36,6)

- Non 26 (63,4)

Tableau 1 : Descriptif des caractéristiques de la population étudiée




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 déja recu un traitement contre le

cancer.

m Colo-rectal

E Prostate
Sein

® Poumon

m Autres

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 I'age

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 deuxieme groupe nommeé « 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%),
agés de 80,4 ans en moyenne, tandis que le groupe « traitement non optimal » était
composé de 14 patients (34,1%), agés de 84,4 ans en moyenne. L’age moyen entre

les deux groupes était significativement différent avec p=0,009.
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Figure 5 : Box-plots de I'&ge 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 Traitement p (a=0,05)
optimal non optimal
N=27 (65,9%) | N=14 (34,1%)
Age 80,4 +3,9 84,4+57 0,009
Sexe : n (%)

-  Homme 18 (66,7) 10 (71,4) < 0,0001
ADL 57+0,6 56+0,4 0,061
IADL 572 51+£29 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 25927 0,494
BREF 146+24 142+24 0,704
Mini-GDS : n (%)

- 21 3(11,1) 2 (14,3) <0,0001
Antécédents de chute : n (%) 5(18,5) 3(21,4) <0,0001
FTSS : n (%)

- >15secondes 4 (19) 3 (25) < 0,0001
SF36

- Santé physique 53,6 +21,5 39,5+15,2 0,037

- Santé mentale 50,8 £19,6 44,4 + 16,1 0,254
Stade du cancer : n (%)

- Présence de métastases 11 (42,3) 7 (53,8) < 0,0001
Patient naif de traitement : n (%) 8 (29,6) 7 (50) <0,0001

Tableau 2: Analyse univariée des différentes caractéristiques des deux sous-groupes.
Risque a=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 naif 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
gualitatives suivantes : I'entourage, le lieu de vie, la localisation du cancer et le type
de traitement proposé. Les caractéristiques de I'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 a 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 a proximité et 14,3% étaient isolés.

16
14
12
10
8
6
4
2
. B
Marié Membres de la famille Isolé
a proximité

E Traitement optimal  ® Traitement non optimal

Figure 6 : Caractéristiques de I'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
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Figure 8 : Type de traitement proposé dans les groupes
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DISCUSSION

1. Synthése 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 critére de
'age. 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 critéres secondaires, aucune différence n’a été mise en évidence
entre les deux groupes en ce qui concerne I'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 méme, 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 déja recu des
traitements pour un cancer ou ayant un cancer localisé sont plus enclins a choisir un
traitement optimal. L’étude ne permet pas de conclure concernant la localisation du

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

Selon une étude INSEE de 2016, entre 93 et 96% des personnes agées de plus de
65 ans vivent au domicile et seulement 6% des personnes agées de 75 a 79 ans et
13,5% des personnes agées de 80 a 85 ans sont bénéficiaires de 'APA (Allocation
Personnalisée a ’Autonomie) et donc considérés en perte d’autonomie (74). D’autre

part, une personne agée sur trois aurait chutée dans la derniére année (75).

Les patients inclus dans notre étude étaient agés de 75 a 98 ans avec une moyenne
d'age de 81,8 ans; 95% vivaient a 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 complétement

représentative de la population gériatrique globale.

Selon les études, les patients de la filiere oncogériatrique ont une altération de
'autonomie dans 10 a 61% des cas si I'on se base sur 'ADL et dans 25 a 73% des
cas avec I'lADL, présentent un risque de chute pour 14 a 55%, des troubles cognitifs
pour 6 a 42%, des troubles de 'lhumeur pour 10 & 65% et des comorbidités pour 23 a
70% d’entre eux (76,77). La prévalence des différents criteres de I'EGA est trés

hétérogéne selon les études et il s’agit Ia des valeurs extrémes.

Il est donc difficile de conclure sur la représentativité de notre population avec ceux
de la filiere oncogériatrique. Notre population semble tout de méme se rapprocher
des valeurs extrémes basses concernant les prévalences des différents critéres de
'EGA. Une des hypotheses est en lien avec un biais de sélection, lié au fait que les

médecins ont pu sélectionner leurs patients en excluant a 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 éthiqguement, aprés avoir posé ce type de question, de se
positionner sur un traitement palliatif ; ce qui pourrait sembler étre en contradiction
avec le désir du patient. Enfin, il est a noter que dans notre étude, les patients avec

des troubles cognitifs séveres (MMSE inférieur a 10) étaient exclus.

3. Discussion autour de la méthode

Les données de notre étude ont été recueillies via un questionnaire standardisé et
grace a 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 empéchant 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 I'age

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’age 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 agés de 30 a 84 ans mettait en
évidence que les patients plus agés étaient moins enclins a tolérer des effets
secondaires liés aux traitements et donc a 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 a ceux des plus de 65 ans ; les résultats mettaient en
évidence que le groupe de patients 4gés 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 I'étude de Puts et al impliquant des patients agés de plus de 70 ans
ayant des cancers de prostate, sein, poumon et colon, 'age n’avait pas d’'implication

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

Dans ces études, les différents effectifs de patients agés étaient faibles ; seulement
11% des patients de la premiére étude étaient agés de plus de 75 ans sur une
population de 107 patients, la seconde étude comptait 42 patients agés de plus de
65 ans, soit 17,2% et I'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 critéres secondaires

Les patients ayant un cancer non métastatique souhaitent un traitement optimal ; une
hypothése 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 a une guérison.

Les patients ayant déja recu un traitement contre le cancer sont plus enclins a
accepter un traitement optimal. Une des hypotheses qui peut étre 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

conséguences des thérapeutiques.

Notre étude a montré que les hommes privilégient un traitement non optimal,
contrairement aux femmes. Ce résultat est contradictoire avec I'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 realisée chez les femmes atteintes de cancer du sein, tout age 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 préférent recevoir

un traitement non optimal dans un objectif de réduction des effets secondaires.
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L’altération de I'état physique obijectif et ressentie par le patient joue donc un role
dans le choix thérapeutique. L’hypothése est que ces patients ne souhaitent pas
majorer cette altération de leur santé physique ainsi que leur risque de chute, a

cause des effets secondaires des traitements proposes.

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, '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 I'entourage familial, nos effectifs ne nous permettent pas de conclure a
une association avec le souhait thérapeutique, mais plusieurs études ont déja mis en
évidence limportance de [l'entourage dans la prise de décision (68,69,81).
L’entourage familiale jouant un role majeur dans la prise en charge des patients
ageés, il parait légitime de supposer que le soutien de I'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
oncogeériatrie ; 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 agés.

Par ailleurs, d’autres criteres 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 influencant 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 agés 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
a cet age, une certaine complexité a 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 étre rencontrés dans ce champ, afin d’approcher au mieux les

volontés des patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Index de Charlson

INDEX DE COMOREBIDITE CHARLSON

ltems Pondération Score
Infarctus du myocande 1 point
Insuffisance cardiaque congestive 1 point
Maladies vasculaires pérphériques 1 point
Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 1 point
Demence 1 point
Maladies pulmonaires chronigues 1 point
Maladies du fizsu conjonctif 1 point
UlcEres oeso-gastro-duodénaux 1 point
Diabéte sans complication 1 point
Maladies hépatiques légéres 1 point
Hémiplégie 2 points
Maladies rénales modérées ou s&véres 2 points
Diabéte avec atteinte d'organe cible 2 points
Cancer 2 points
Leucemie 2 points
Lymphome 2 points
Myelome Multiple 2 points
Maladie hépatique modérée ou sévere 3 points
Tumeur metastasée 6 points
SIDA & points
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Annexe 2 : CIRS-G

Plan de mesure national
pour la réadaptation

CIRS - Cumulative lliness Rating Scale

Nom du patient / Date du relevé:
numéro d'identification du cas (FID) /
code-barre:

A partir de I'examen du patient et du dossier, évaluez s'il existe une atteinte
organique, des troubles fonctionnels et une limitation des activités. Procédez en
vous basant sur la description des critéres de classement spécifigues au systéme
d’organe dans le manuel CIRS (www.ang.ch).

Description des scores

0. Aucun probléme: Aucune pathologie n"affecte ce systéme ou problémes médicaux
antérieurs sans importance clinigue

1. Probléme léger: Probléme actuel l&éger ou probléme antéreur important

2. Probléme modéré: Atteinte ou morbidité modéréle etiou nécessitant un traitement
(de premiére ligne).

3. Probléme sévére: Pathologie sévére etfou atteinte constante et invalidante etfou
maitrise des problémes chroniques difficile (schéma thérapeutique complexe).

4. Probléme trés grave: Pathologie extrémement sévére etiou traitement immédiat
requis etfou défaillance d'un organe et fou incapacité fonctionnelle grave.

V_201310c 112
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Systeme d'organes

10.

11.

12

13.

14.

probsms
Cardiague (coeur uniguement) .......... Oe
Hypertension artéricle (score basé

sur la sevénte: les kesions orga-

niques sont cotées séparement] ... O«
Vasculo-hematopoistique (sang,

vaisseaux sanguins et cellules

sanguines, moelle osseuse, rate,
ganglions ). ... ] 8
Appareil respiratoire {poumons,

bronches, trachée sous le lanynx) ... O«
Ophialmologigue et ORL (yeux,

oredles, nez, pharynx, lanyns)............ O«
Appareil gastro-intestinal supérieur
{oesophage, estomac et duodénum;
pancréas; hors diabéte)................. [Jo
Appareil gastro-intestingl inférieur

{intestins, hemies).._..........c.. o
Hepatique (foie et voies biliaires) ... O«
Rénal (uniquement les reins) .......... e

Appareil génito-urinaire (uretéres,

vessie, urdtre, prostate, appared

genital) e HE

Teguments musculo-squelettiques

[musdes, 05, Peau) ... O«
Nerveux central et périphérique

[cerveau, moslle épmisre, nerfs;

hors déemence) . [0
Endocrino-meétabolique |y compris

diabate, thyroide | seins ; infections

systemiques ; intoxications) ......co..... e

Troubles psychiatriques | comporte-

mentaux [y compris démence,

dépression, anxiets, agitation/délire,

N_AHIAE

ul
O

E

R

1+
O
O
ul

[HE

0=
=

WE

W
W
O
O
-

=

HE
[E

=

O

[E
O
O
s

[E

-
HE

HE

Hp

s
HE
O
-

HE
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Annexe 3 : Mini-GDS

. Vous sentez-vous souvent découragé(et) et triste ? oui=1
4
: Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui=1
;
* Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? non =1

% Avez-vous l'impression que votre situation est

: désespéree ?

P e N DT AR R S

[Un score = 1 permet de suspecter I'existence d’'une dépression]

6DS : Geriatric Depression Sale.

Depantement de Geéroniologie — Hopital WORD — CHU CLERMONT-FERRAND.
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Annexe 4 : MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Orientation
Te vais vous poser quelques questions peur apprecier comment fonctiome woire memoire.
Les unes sonf trés simples, les aumires 1n pen moins. Vous devez répondre du misnx que vos pooves.
Quaalis est 1a date complite 4" agjoard s 7
Si la réponse est incorrects on incomplate, posées les questions restées sans repomse, dans Iordre suivar :

1. En quelle annés seammes-nous 7

1. En quelle saison ?

3. En quel meis 7

4. Qul jour du mois 7

5. Quel jour de la semaine 7

Je vais wols poser maintenarnt questions sur "endroit ol DoUs TOUVDDS.
6. Croel est le nom de | hopital o neus sommes T
7. Dams quelle ville se trowve-t-il 7
8. Qruel est le nom du déparfement dans lequel est siwée catie ville 74+
@ Dans quelle province ou région est siuée ce département 7
10. A quel étape sommes-nous 7

Apprentissaze
T vaiis wouas dire trods mets | je vous vewdnis que vous me les repetier ot qus vous essayiez de bes reteni
car je vous les redemanderai tout 2 I'heurs.

11. Cigars Citron Fauteuil
12. Flaur o Cle o Tulipe
) 13. Pare Ballon Canard
Feepeter les 3 mats.
Attention et calcal

Vioulez-vons comper 3 partir de 10 en retirant 7 a chaque fods ™
14.
15
16
17
18.

ZHERS

Pour tous ks sujets, méme pour o qui ont eboem le madtmm de points, demander
Vioulsz-vens epeler le mot MONDE 3 1'smvers T+

Rappel
Pouvez-wous me dive quels efzient les 3 mots que je vous ai demandes de repeter et de refenr tout 2 Iheure

11. Cigar= Citron Fauteuil
12. Flawr o Cle o Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Lanzaze -

Montrer m ayen. 12 Cuel est le nom de cet objet ™

Monirer voire montre. 13, Quel est le nom de cet objet T+

24. Ecoutez bien ef répeter apres mai © « PAS DE MATS, DE ST KIDE ET »***

Posar une feuille de papier sur le buoreau, la monirer an sujet en hui disant : « Ecoutez bien et fites ce que je wais vous dire :
25, Prenez cetie feuille de papier avec voire main droite,

26, Pliez-la en dewr,

27. Et jetez-1a par temre. 5 ****

Tendre an sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros camctere © « FERMET LES YEUX » et dire an sujet :
28, o Faies ce qui est ecTit ».

Tendre an sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
29, & Voulez-vous m'écrive une phrass, ce que vwous voulez, mais une phrace eofisre. 34+ ++*

Praxies constroctives
Tendre an sujet me feoumlle de papier ot hn demandsr : 30. « Voulez-wous recopier ce dessin 7

110

I I

= OO0 - OO0 =

OooO

-
=]

O 0O 0OOOo oO0O4d

O=
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Annexe 5 : BREF

Batterie rapide d'efficience frontale
Dubois et al. (2000) Neurology 55

“Une faible et une chalse...”
“Une tullpe, une rose et une marguertte...”

Nom:
Date: Résultat:
Examinateur
Domaine Instruction Score
1. Similitudes U b ot une crange 2 relmsies: 2 ponts
{concepluakisation) gty o pam st e puberd et e ey ) Aime: bt

2. Fluidite lexicale
{Aesdbilité mentale)

“Dites e plus grand nombre de mots commengant par 3 ketire "S", nimports quel mot
53Ul 0es NOME PIOPres ou des

51 e paant ne dit awcun mot durant les 5 premieres secondes, dine "Far exempila,
serpent...". 51 améie duramt 10 sacondes, le stimuler en disant “mmporie guel mot
commengant pas S...” Temps alloué: 60 secondes

Comection: les mots repétés ou quivalents (sabie et sable-mouvant) ains! gue ies
PrENOME DU e NOIMES DIOpTes Ne 50Nt Pas COmpLEs

10 mots et plus: 3 points
£ &9 mots: 2 points
345 mots: 1 point
Emnum:npnm

3. Sequences motrices
(programmation )

“Regandez atisntivement ce que |e fais.”
L'examinateur, a55i5 £n f3ce du patiant, exscule trols fols aves 53 main gauche |a sére
o2 Lunia {poing — branche — piat de [a main).
“Maintanant, avec woire malndrotte, faites |3 méme chose, T'abord aves mol et ensutie
seul*

L'examinateur execute 3 série trols Tois avec le patient ot dit ensulte:

“Maintanant, falies-e s2ul.)

6 séries reussies seul: 3 points
3 séries reussies seul: 2 points
3 séries reussles aves Mexaminateur: 1 point
Moins de 3 séres aves MNexaminateur: O point.

4. Consignes contradictoires
(sensibilite & finterference)

“Tapez deux coups quand ['en tEpe un.*

Pour 5'assurer que le patient a compris, une sére de trois est exécutéea: 1-1-1.
“Tapez un coup quand [en tape dewx.”

Pour 5'assurer que le patient a une sére de trois est exéculée: 2-2-2.
Ensulte Mexaminatew taps 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

AuCune ameur: 3 points.

Une pu deux emeurs: 2 points
Plus de deied emeurs: 1 point
4 gmeurs consecutives: O point

5. Go— Mo Go
(contrile inhibitewr)

“Tapez un coup quand | tape un coup.”

Pour s'assurer que le patient a compris, une séne de trols st exeautea: 1-1-1.
"Na tapaz pas quand e tape ke fois.”

Pour 5'assurer que le patienta une sérle de trols est extoutte: 2-2-2.
Ensulte l'examinaiewr tapa 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

AUCUNE 2meur. 3 polnts.

Une ou deux 2meurs: 2 points
Pilus de daip ameurs: 1 point
4 gmeurs consacutives: O point

6. Comportement de préhension
{autonomie environnementale)

"M prencz pas mes mans”

L'examinateur est 3ssls en face du patient. Placez les mains du patient sur se& genoux,
paume vers le haut. Sans dire un mot et sans regarder e patient, Mexaminatsur place
565 Malns pres oe celles du patient e touche |68 paumes des deu mains pour verfler
51l les prend 5l le pabient les prend spontanément, Nexaminatewr retalt
N es53l 3PRAE FVOIr At "Maitenant, ne prenez pas mes Mains.”

Me prend pas les mains de Pexaminateur; 3 points
Heslte et demande c2 quil dolt tire: 2 points
Prend las malns sars hésitations: 1 paint

Prend las mains m&me au dewdéme essal:  polnt
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Annexe 6 : Questionnaire G8

Questions (temps médian de remplissage = 4.4 minutes) Réponzes Cotations
L& patient présente-t-11 une perte d’ appetit? Anorexie severs oo
A-tal mangé moms ces 3 derniers mois par manque d’appett, Ancrexie modérés ol
problémes digeshfs, difficultes de mastication ou de degluhhon? | Pas d’anorexae o2
Perte de poids dans les 3 dermers moms =3EKEg o0
Mea =ait pas ol
Entre 1 et 3 Eg o2
Pas de perie de pouds O3
Motricite Lit — Fauteml oo
Autonome a 1" inferienr ol
Sort du domeile o2
Troubles nenre-psychiatngues Demence ou dépreszsion sévere oo
Deémence ou dépression Ol
moderés o2
Pas de trouble psychiatngue
Indice de Masse Corporella =19 oo
= Poids/(Taille)* 19-21 Ol
21-23 o2
=23 O3
Plus de 3 médicaments Chn o0
Moo ol
Le patient se sent-1l en mailleure ou en moins bonne santé que la | Mons bonne oo
plupart des personnes de son age? He za1s pas o035
Aussi bonne o2
Meilleure O3
Age =B5ans oo
B0 — 85 ans Ol
= B0 ans 02
Score total 18
Interpretation =14 = Prise en charge standard

= 14 = Evaluation geriatrique specializée
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Annexe 7 : ADL

Echell ' nomi ADL
MOM e
Prénom ..
ECHELLE A.D.L Date ......
Score
Hygiéne Automome i
Corporelle Aide partialla "
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétemants et 'habillage 1
Habilkage Autonomie pour le choix des vétemants et 'habillage e
mais basoin d'aide pour £a chaussor.
]
Dépandant
Automomie pour aller awx foieites, se dashabiller et i
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Dioit &tre accompagné ou a besoin d'aide pour se e
déshabiller ou sa rhabiller.
MNe peut aller awx toilettes saul 0
Automomis 1
Locomaotion A basoin d'aide (canna, déambulatour, e
accompagnant)
1]
Grabataira
Continent 1
Continence Incontinence occcasionnella Ve
Incontinent 0
3o =sart et mange saul 1
Repas
Aide pour se sarvir, couper la vianda ou peler un fruit Ve
Dépendant 0

Total =

/6
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Annexe 8 : IADL

IADL de Lawton3

Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne ou IADL

A. Activités courantes ._ v »
1. Aptitude a utiliser fe téléphone iy
(1) 1. O Se sert normalement du téléphone

(1) 2. (1 Compose quelques numéros trés connus

(1) 3. O Répond au téléphone mais ne |'utilise pas spontanément

(0) 4. T N'utilise pas le téléphone spontanément
(0) 5. [ Est incapable d'utiliser le t_é_léphong -

2. Les courses L

(0) 0. [J Non applicable, n"a jamais fait les courses

(1) 1. I Fait les courses normalement

(0) 2. [ Fait les courses normalement (nombre limité d’achats, trois au moins)
(0) 3. I Doit étre accompagné pour faire les courses

(0) 4. [1 Est incapable de faire les courses

(0) 0. [ Non applicable, n'a jamais préparé de repas

(1) 1. 1 Prévoit, prépare et sert normalement les repas

(0) 2. [ Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis

(0) 3. [ Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas, mais de fagon plus ou moins
inadéquate

(0) 4. [0 1l est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir

4. Entretien ménager u

(0) 0. [J Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménageres

(1) 1. O Entretient sa maison seul(e) ou avec une aide occasionnelle (pour les travaux lourds)
(1) 2. 1 Effectue quelques tiches quotidiennes légéres, telles que laver la vaisselle, faire les lits
(1) 3. [ Effectue quelques taches quotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté
normal

(1) 4. [ A besoin d'aide pour tous les travaux d’entretien ménagers

(0) 5. [ Est incapable de participer a quelque tache ménagere que ce soit

5. Blanchisserie U

(0) 0. [1 Non applicable, n'a jamais effectué de blanchisserie

(1) 1. [ Effectue totalement sa blanchisserie personnelle

(1) 2. O Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc.
(0) 3. U Toute la blanchisserie doit étre faite par d’autres

6. Moyens de transport : : u

(1) 1. O Utilise les transportS publics de fagon indépendante, ou conduit sa propre voiture

(1) 2. [ Organise les déplacements en taxi, mais autrement n‘utilise aucun transport public

(1) 3. O Utilise les transports publics avec |'aide de quelqu’un ou accompagné(e)

(0) 4. [ Déplacement limité, en taxi ou en voiture, avec I'aide de quelqu’un

7. Responsabilités G I'égard de son traitement u
(1) 1. [ Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythme corrects)

(0) 2. [ Est responsable de la prise de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées
a l'avance

(0) 3. [ Est incapable de prendre seul ses médicaments, méme 'ils sont préparés a I'avance en
doses séparées

8. Aptitude a manipuler de ‘argent iy

(0) 0. O Non applicable, n'a jamais manipulé de |'argent

(1) 1. [ Gére ses finances de facon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures,
opérations a la banque), recueille et ordonne ses revenus

(1) 2. 11 Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d'aide pour les opérations a la
banque, les achats importants...

(0) 3. [J Incapable de manipuler de I'argent

3. Préparation des aliments U
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Annexe 9 : MNA

FEITLE FUTHTEON IEHYVICES

m Evaluation de I'état nutritionnel

NSRS Mini Nutritional Assessment MNA™
Moem: Prénom: Saxe Date:
Age- Puoids, kg: Taille encm: Hauteur du ganow, cm:

Repondez a la pramiere partie du questionnaire en indiquant le score approprie pour clhaque queston. Additomez les points de la partie.
Depistage, =i ke resultat estegal a 11 ou imérieur, compigtes le questionnaire pour abtersr | appréciation précisede |'état nuiritionmel.

)

Cambien de veritables repes ko patient prend-l par jour?

0 = lrepas
A Lepatient presente-t-il Lne perte J sppetit? 1 = Zrapas
A-t-il mange moins ces 3 damiers mass par mangue d sppetit, 2 = 3repas D
pd;iumsﬁ;gfs.muemﬁMmdew
= ENENe SEvEre K Consomme-t-iI7
1 = enmeEme modénse = Lime fiofs par jour au moirs
? - pamdanorese | des produits [zitiers? oui O men O
Lne ou dev fnis par semaine
B Perterécents de poids (<3 mois) dess eeufs oudes legumineses? o OO mon O
0 - petedspoids>3kg + Cheguejour delaviands,
1 = mesaips du poisson ou de la volaille? o O mon O
P pﬂte:l!puhm'lel.ﬂlg D 00= s Doulou
1= de de 05= = 2aui
prpRRR 10- s Jmi 0O.a
C  Maoincia
0 = duliteu feuteui L Consomme-t-ildew: foks par jour su moins
1 = sutonome & lintérieur des fruits oudes legumes?
? = sortcudamicle [l 0 =nm 1 = o O
D Maladie sigue ou sress psychologique M Combien de verres de boissons consomme-t-l par jour?
lors des 3 demiers mois? (ea, jus, cafie, the: leit, vin, biere....)
= oui 2 - nom O 00= moinsde3vemes
05= dedabvemes
E Protlemes iques 10= plosde Svesres 0.0
0 = damanceoudapression sty - B
1 = démanceoudapression moderte O N :]llil'lE'EﬂESEMITI' .
? = de profilame psychologique: = NECESSHE LN BSSHEENce
= 1 = senowriseu avec dificuke
F  Indice de masse copaonalie (IMAC = poids / Laille) en kgm?) £ = senouril seul sans dificute O
0 = M9
1= ﬂgiﬂt{m [1] Lepamaecu'm-t-lbtmmﬂud}h\esmum
e O 11] - et rrﬁl.tmmrmdﬂe
- = nesaitpasou
1 - WceA 2 - pesdeproblemede nutrition O
Score de dépistage (sous-totel max. 14 pairts) o0 P Lepationtse sant-il en meilleure ou en mains bonne sants
poimsouphs  normal pas besoin de cortinues [evakuation e e persomes e s aget
llpinsoumains  posshilile de malnutrision - 0= nesaitpas
5 : 1.0= aussi bomne
continuaz levalustion 20~ medleure DD
0 Cwconférence brachiale (CB encm)
aluation o= CB«H
Ev ke 05= CB<?1CB=® D D
G Lopatentvtd de agon epentr  micie? 0 - E-2 -
= oui R Circonferance dumaliet (CM en oo =
H Prendplusde Imed I:l 0 = CM<T 1 = CMz3
0 = ou 1 = non ;
Evaluation globale: fmex 16 points) Oooad
| Escames ou plaies cutanees? -
0 = 1 = ron O Score de dépistage OO
Score total (max 30 paints) Oo.a
Bek: 'L Vel B e Gy L HEM. Wi Wil A
b o e et S Appréciation de I'état nutritionnel
by L1 Farer JI;.E-T-:I'H*:B.E.-F#-— Ammmmrard [0t ) _ _ u
T e et — u—mmu.m.h- e 174 235 points risque de malnuérison
B.E-rgP‘J.dfq-'l’ aciiors. Hetde  Sorem. ‘Chmcsd & Perforesnce - ) ) . -
grarmere, vol. 1 Karger, B, inprs. mains de 17 points. mauwvais état nutritiorned D

& 199 Socioi des Produies Motk 5.4 Vovey, Switrorland, Tradomark Jwnars
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Annexe 10 : SF 36

1,."'Dans l'ensemble, pensez-vous gue votre santé est :

1 : excellente.
2 : trés bonne.
3 : bonne.

4 : médiocre.

5 - mauvaise.

E,."P ar rapport 4 l"année derniére 13 la méme &pogque,
comment trouvez-vous votre &tat de santé actuel 7

1 : bien meilleur que I'an dernier.
2 : plutdt meilleur.

3 : a peu prés pareil

4 : plutfit moins boa.

5 : beaucoup moins bon.

3,."'?01::1 la liste d'activités que vous pouvez avoir a faire
dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d'entre elles, indiguez si vous &tes limite
en raison de votre état de santé actuel :

Listes d activités 0wl 0wl HON
beancoup pen pas du tont
limité{e) limité{e) limitéje}

A

Efforts physiques importants tels gue coutie,

soitibever uh objet bourd, faire du sport... 1 2 3

B

Efforts physiques modérés tels que déplacer

une table, passer laspitateut, jouer aux boules 1 2 3

c

Soulever et porter les courses 1 2 3

D

Maonter plusieuts étapes par [Nescalier 1 2 3

E

Maonter un étape par Mescalier 1 2 3

F

5S¢ penchet en avane,

se imeltte & peholx, s'sccroupit 1 2 3

]

Matcher plus d'un kilométre & pled 1 2 3

H

Matcher plusieurs centaines de métres 1 2 3

1

Matcher une centaine de mitres 1 2 3

1

Prendte wh bain, une douche ou sThabiller 1 2 3
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i,.-"!lu cours de ces gquatre dernmiéres semaines,
at en raison de wotre état physigue

ool HON
A
Awez-woas réduit b= bemps passé @ votre travail
ou 3 vos activités habituelles 7 1 F
B
Awez-woan accompli moins de choses
que vous auriez souhaité 7 1 2
C
Awez-vous di améter de faire certaines choses 7 1 .
o
Avez-wan eu des difficultés 3 faire votre travail
au toube autre activité ?
{par exemple, cela vous a demands
un effort supplémentaire) 1 2

5,.-"Au cours de ces gquatre derniéres semaines,
et en raison de votre état émotionnel
[comme wous sentir triste, merveux(se) ou déprimé(e)]

ool HON
A
Awer-wnan réduit le bemps passé @ votre travail
ou sctivités habituelles 7 1 2
B
Awez-woan accompli moins de choses
que vous ne |'auriez souhaité 7 1 A
C
Arvez-vous eu des difficulés 3 fire
ce que wous aviez 3 faire aver sutant de min
et d'sttention que d habitude ¥ 1 2

E;’Au cours de ces gquatre derniéres semaines,
dans guelle mesure votre état de zanté, physigque
ou émotionnel vous a-t-1l géné(e) dans votre vie zociale
et wos relations avec les autres, votre famille, vos amis
ou ¥o03 connaissances 7

: pas du tout

T un petit peu.

: Moyennement.
: begucoup.

: Emonmément.

Bl ba =

[*]]
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]",-"ﬂu cours de ces gquatre derniéres semalines,
guelle a été l'intensité de vos douleurs {physigques)} ?

1 : nulle 2 : trés faible. 3 : faible.
4 : moyenne. 5 : grande. & : trés grande.

B,-"Au cours de ces guatre derniéres semaines,
dans guelle mesure vos douleurs physigques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités
domestigques 7

1:pas du tout. 2 : un petit peu. 3 : moyennement.
4 : beaucoup. 5 : Enormément.

E',-"Le-g guestions gui sulvent portent sur comment vous vous
étes sentife) au cours de ces guatre derniéres semaines.
Pour chague guestion, veuillez indiguer la réponse gui
vous semble la plus appropride.

Au cours de ces guatre derniéres semaines y a-t-i1l su des
moments oo

: % .
| H = -
8 8 ¥ T 32
] = v : B =
- - = = H :
= & & & a4 =
A
Vous vous Ses sentife] dynamique ? 1 2 3 & 5 [
B
Yous vous Bes sentife) fris nerveudse) 7 1 2 3 & 5 [
[
Vous vous Bes sentie] si décourapie)
que rien ne powvait vous remontez le monal 7 1 F 3 & 5 [
1]
Vous vous Bes sentie] calme et détendule) 7 1 2 3 & 5 b
E
Yous vous Bes sentife] débardant d'énergie 7 1 2 3 & 5 [
E
Vous vous Ses senbife] triste ot abatiulz) ? 1 2 3 & 5 [
[+
Yous vous Bes sentife] Spuisi{e) 7 1 F 3 & 5 [
B
Vous vous Bes sentife] heureus(z=] 7 1 . 3 & 5 b
1
¥ous vous Ees sentile) ftipeis) 7 1 2 3 & 5 &



lﬂfﬁu cours de ces guatre dermiéres semaimnes,
v a-t-il eu des moments on votre état de santé,
physigque ou émotionnant vous a généle) dans votre vie
et vos relations avec les autres, votre famille
et vos connaissances 7

: €Ml PErManence.
: une bonne partie du temps.
: de temps en temps.

: Farement.

: jamais.

B b=

iwn

lifIndiquez pour chacune des phrases suivantes
dans guelle mesure elles sont wraies ou fausses dans
votre cas

"
£ i 5 5
- -1 H
SERE
] I =4 (]
E & = £ B
A
Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 & 5
B
Je me porie sussi bisn que n'imporie qui 1 2 3 & 5
[
Je m'sttznds 3 ce que ma smnté s dégrade 1 2 3 & 5
]
Je suis en excellents sanié 1 2 3 & 5
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NOM : LALANNE PRENOM : Céline

Titre de Thése: EVALUATION DES SOUHAITS THERAPEUTIQUES DES
PATIENTS DE 75 ANS ET PLUS ATTEINTS D'UN CANCER

RESUME

La prévalence des cancers dans la population gériatrique est importante. Les
facteurs influencant le choix thérapeutique des patients agés sont mal connus.
L’objectif de cette étude est d’évaluer le souhait thérapeutique en fonction de I'age
chez les patients de plus de 75 ans atteints d’'un cancer.

41 patients ont été recrutés lors des consultations d’oncogériatrie. Le souhait
thérapeutique de chaque patient : traitement optimal quels que soient les effets
secondaires versus traitement non optimal dans un souhait de diminution des effets
secondaires ainsi que les données de 'EGA étaient recueillies.

Cette étude montre une différence significative entre les deux groupes de traitement
sur le critére de I'age (p=0,009). De plus, un lien a été mis en évidence entre le sexe,
les antécédents de chute, le FTSS, la présence d'un syndrome dépressif,
'expérience antérieure d’un traitement, le stade du cancer et le choix thérapeutique.
L’avancée en age des patients atteints d’'un cancer fait privilégier un traitement non

optimal dans un but de réduction des effets secondaires.
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