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1. INTRODUCTION

1.1. Données épidémiologiques

Les personnes agées sont, dans la population générale, ceux qui ont la prévalence la plus
¢levée de cancer. Plus de 30% des cancers sont diagnostiqués chez des patients de plus de 75

ans (1). Les projections indiquent qu’en France cette proportion atteindra 50% en 2050 (2).

Les prévisions démographiques annoncent une augmentation du nombre de personnes
agées dans la population. En effet en France I’espérance de vie ne cesse d’augmenter et les
premiers enfants de la génération baby-boom ont eu 65 ans en 2011. En France, les plus de 65
ans représentaient 16% de la population en 2000, ils représenteront 24% de la population en

2030 (3).

De plus, la mortalité par cancers est élevée d’autant plus chez les sujets 4gés que chez
les sujets jeunes (2). En 2005 en France, parmi les cas incidents de cancer, la mortalité était de

62 % dans I’année chez les patients de plus de 75 ans (4).

1.2. Disparité de prise en charge chez les sujets agés

Cependant les sujets agés atteints de cancer ne sont pas pris en charge au méme titre que
les adultes jeunes. Ils sont moins adressés aux oncologues (5). Ils regoivent moins souvent de
traitement oncologique (5,6). Ou alors ils recoivent un traitement suboptimal (7). De plus le
diagnostic est souvent plus tardif, d’une part parce que les plus de 75 ans ne font pas partis de
la population cible des dépistages de masse mais également du fait de 1’isolement social, de
I’existence de comorbidités et d’investigations diagnostiques moins approfondies (2). Enfin le
diagnostic est souvent posé a un stade plus avancé du cancer entrainant un traitement moins

curatif, notamment pour les cancers de I’ovaire (8), de la vessie (9), colorectale (10), du sein et



de la prostate (11). Ainsi, une prise en charge non exhaustive des cancers chez le sujet agé

conduit a une diminution de leur survie (12,13).

L’Institut National du Cancer dans son plan cancer 2014-2019 inscrit parmi ses objectifs
I’amélioration de la prise en charge des personnes agées atteintes de cancer et la prise en compte
de leurs besoins spécifiques, notamment en s’appuyant sur une recherche clinique renforcée
pour cette population (14). Il souligne les spécificités de la prise en charge des cancers chez le
sujet agé. En effet, pour prendre en charge une personne agée, il est nécessaire de prendre en

compte les comorbidités, le contexte socio-familiale et les fragilités (14).

1.3. Particularités physiologiques chez le sujet dgé

I1 existe des modifications physiologiques survenant au cours du vieillissement. 1l y a
un ralentissement du renouvellement cellulaire et de la réparation de ’ADN. On observe une
atrophie de la muqueuse digestive, pouvant modifier 1’absorption des traitements
médicamenteux. La masse grasse diminue avec 1’age et la masse maigre augmente. Le nombre
de néphrons diminue ainsi que le flux sanguin par le systéme porte hépatique, pouvant avoir

des conséquences sur le métabolisme et I’¢limination des traitements médicamenteux (4).

1.4. Traitement oncologique et sujet agé

En parallele a ces évolutions démographiques 1’arsenal thérapeutique en oncologie est
devenu de plus en plus important, chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, immunothérapie,
thérapie ciblée et hormonothérapie. Faire profiter des traitements jugés lourds ou invasifs aux
personnes agées atteintes de cancer est a I’ordre du jour. Une étude a montré une réponse au
traitement et une toxicité similaire quel que soit I’age pour des chimiothérapies sans adaptation
de dose (15), exception faite de la toxicité hématologique. Un traitement chirurgical optimal

peut étre bien toléré chez le sujet 4gé au méme titre que chez le sujet jeune (16).

Cependant les prises en charge ne se résument pas a 1’application de protocoles d’adultes

a des malades agés. La démarche oncologique consiste a 1’évaluation des patients selon des



classifications cliniques et paracliniques suivie d’une discussion en réunion de concertation
pluridisciplinaire aboutissant au choix d’un protocole thérapeutique validé par les
connaissances actuelles (2). Cette démarche appliquée au sujet agé doit intégrer une approche
gériatrique globale. Toutefois les patients de plus de 70 ans sont exclus des essais
thérapeutiques (17), il existe donc peu de données « evidence-base » pour orienter les

oncologues dans leur choix thérapeutique.

Ainsi les oncologues sollicitent les gériatres, pour faire une évaluation gériatrique

approfondie (EGA) de leurs patients ou évaluation onco-gériatrique (EOG).

1.5. L’évaluation gériatrique approfondie

1.5.1. Généralités

L’EGA est une évaluation multidisciplinaire, médicale et paramédicale. Le concept est
apparu aux Etats-Unis dans les années 1980 (18), se présentant comme une nouvelle approche
médico-psychosociale du patient agé. Elle inclue systématiquement une évaluation
nutritionnelle, des capacités fonctionnelles, cognitives, de la mobilité, de 1’environnement
social, de la thymie, des comorbidités et de la polymédication (19). Elle s’effectue a 1’état stable.
L’évaluation est menée au minimum par un docteur en médecine qui réalisera un examen
clinique complet. Il peut étre assisté par d’autres professionnels de santé, par exemple un
infirmier, une assistante sociale ou parfois un kinésithérapeute. Le processus inclut bien-sir le

patient et souvent un ou plusieurs membres de sa famille ou des personnes de confiance.

De nombreux scores et échelles sont utilisés. Ils ne doivent en aucun cas sursoir a
I’examen clinique mais ils offrent de nombreux avantages. Ils permettent d’avoir un langage
commun utile dans ces situations de travail multidisciplinaire. Certains donnent des résultats

chiffrés utiles pour le suivi lorsqu’ils peuvent étre comparés a des valeurs de références.
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1.5.2. Evaluation de la polymédication

L’historique médical du patient est obtenu a partir de 1’interrogatoire de ce dernier et
des accompagnants, des comptes-rendus médicaux disponibles, le médecin traitant doit étre
idéalement contacté. La liste des traitements habituels est recueillie. L’étude de la
polymédication permet la recherche d’interactions médicamenteuses et 1’évaluation du risque

d’iatrogénie actuel ou a venir.

1.5.3. Evaluation sociale

L’environnement socio-familial doit étre appréhendé. Connaitre les membres de la
famille, leur localisation géographique et leur investissement potentiel en tant qu’aidants est
important. La motivation ou I’épuisement des aidants sont questionnés. Le lieu de vie et

I’existence de mesure de protection doivent étre connus.

1.5.4. Evaluation nutritionnelle

L’¢évaluation nutritionnelle comprend des mesures anthropométriques et biologiques.
Apres la pesée, le poids actuel est comparé aux poids antérieurs. L’indice de masse corporelle
est calculé. Parmi les données biologiques 1I’albuminémie peut étre intéressante du fait de son
caractere diagnostique et pronostique. Le Mini Nutritional Assessment (MNA), outil validé en
gériatrie (20), peut étre utilisé. Le MNA comporte deux temps avec six premiers items de
dépistage. Si le score est inférieur a 12 le test sera complété par une évaluation globale sur 30

points. L’état bucco-dentaire est également évalué.
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1.5.5. Evaluation cognitive

L’évaluation des fonctions cognitives passe par un entretien avec le patient et son
entourage a la recherche d’une plainte mnésique, de modifications de 1I’humeur et du
comportement. Parmi les scores disponibles, le plus utilis¢ est le Mini-Mental State
Examination (MMSE), qui n’est pas un outil diagnostic. Développé par les anglo-saxons, le
MMSE est validé en francais et donne un score sur 30 points, il figure en annexe 1. Il évalue
I’orientation, les praxies constructives, le calcul, le langage oral et écrit, ’encodage et la
mémoire de travail. La Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) permet d’évaluer les
fonctions des lobes frontaux en un score sur 18 points. Le test des 5 mots de Dubois, sur 10
points, évalue la mémoire épisodique. Le test de I’horloge est un test rapide et sensible pour le
dépistage de troubles cognitifs. Ces données sont interprétées en fonction du contexte socio-
culturel du patient, il est donc pertinent de prendre en compte son niveau d’étude et sa

profession passée. Les résultats d’imagerie cérébrale apportent une orientation étiologique.

1.5.6. Evaluation de la thymie

L’¢évaluation thymique doit inclure une évaluation du sommeil. La Geriatric Depression
Scale (GDS) est I’outil de référence pour 1’évaluation de la dépression du sujet agé (21). Elle
comporte 30 items. Il existe une version raccourcie en 4 items, la mini-GDS, utile au dépistage

du syndrome dépressif.

1.5.7. Evaluation neurosensorielle

L’évaluation des fonctions sensorielles intéressent principalement 1’audition et la vision,

potentiellement accessible a un appareillage.
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1.5.8. Evaluation des capacités fonctionnelles et de I’autonomie

L’autonomie fonctionnelle est la capacité a exécuter les activités élémentaires de la vie
quotidienne, terme que 1’on préfére a I’évaluation de la dépendance autrefois utilisée. Elle
intégre I’existence d’aides humaines ou techniques a domicile. Les échelles d’évaluation les
plus utilisées sont 1’ Activities of Daily Living (ADL) indice de Katz sur 6 points portant sur
I’hygieéne corporelle, I’habillage, la préparation des repas, la locomotion, 1’élimination et la
continence. L’Instrumental Activities of Daily Living (IADL) évalue les activités
instrumentales a travers les capacités a interagir socialement et assurer des activités plus
complexes, il existe une version en 4 points par MP Lawton (22) rapide a utiliser. Le
Perfomance Status de 1I’Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) et I’indice de Karnofsky

sont également largement utilisés.

1.5.9. Evaluation de la mobilité

L’évaluation de la marche et des performances physiques a pour but d’estimer la
sarcopénie et le risque de chute. Les facteurs prédisposants sont recherchés ainsi que
d’éventuels facteurs précipitants. Des tests physiques sont effectués tel que le « stop walking
when talking test » qui est le test de double tache le plus répandu. Le lever cinq fois de chaise,
1I’appui monopodal et le Timed Up and Go (TUG) sont également utilisés en pratique courante.

Le test de Tinetti, sur 28 points, permet une évaluation plus exhaustive.

1.5.10. Objectif de PEGA

Les objectifs de ’EGA sont de dépister précocement des déficits, d’apprécier
I’espérance de vie du patient, de rechercher les différentes comorbidités, d’évaluer les réserves
fonctionnelles, de mettre en évidence des problématiques patentes et des syndromes
gériatriques. Elle aboutit a la proposition de mesures visant a les traiter, au sein d’un plan de

soin et de suivi.
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1.5.11. Validation de PEGA

L’EGA a montré son efficacité. Une meilleure survie a un an, un taux d’entrée en
institution plus faible, une durée de s¢jour plus courte et moins de ré-hospitalisations ont été
observés chez les patients hospitalisés en service de médecine aigiie ayant eu une EGA (23).
Une méta-analyse a montré une meilleure survie, un taux plus faible d’institutionnalisation et
une meilleure autonomie fonctionnelle chez les patients ayant bénéficiés d’une EGA suivie par
la mise en place des interventions et soins proposés (24). Une meilleure précision diagnostique,

et de moindres colts de santé par patient sur un an ont également pu étre observés (19).

1.5.12. Application en oncologie

Dans le cadre spécifique de ’EGA en oncologie il faut se poser les questions suivantes :
le patient risque-t-il de mourir de son cancer ou avec son cancer ? Est-il en mesure de tolérer le
traitement ? Le rapport bénéfice/risque du traitement est-il favorable ? Il est donc nécessaire de
bien connaitre la pathologie cancéreuse du patient, son profil évolutif, les options
thérapeutiques envisageables, leurs conséquences potentielles sur I’autonomie et la qualité de
vie du patient, la tolérance prévisible et la toxicité éventuelle des traitements en particulier pour
les chimiothérapies. Tous ces éléments sont a prendre en considération pour conclure et émettre

les propositions.

1.6. L’évaluation onco-gériatrique

L’oncologue attend de ’EOG une aide dans 1’orientation de son patient vers un axe de
prise en charge. Schématiquement il en existe trois : traitement standard, traitement suboptimal
adapté ou abstention thérapeutique (2). Il existe une représentation gériatrique de classification
des patients en trois groupes. Le premier groupe est constitué des patients robustes, au
vieillissement harmonieux, autonomes, sans comorbidité, avec de bonnes réserves

fonctionnelles. Ils sont candidats a une prise en charge optimale de leur cancer. Deuxiémement

14



des patients fragiles, dépendants, ayant de multiples comorbidités, une altération de leurs
fonctions cognitives ou isolés socialement. Ces patients du fait de leurs faibles réserves
fonctionnelles ont un risque élevé de ne pas tolérer un traitement oncologique spécifique. Pour
eux les soins de conforts sont a favoriser. Le dernier groupe est composé des patients
intermédiaires, vulnérables mais non dépendants, ayant des pathologies et/ou des syndromes
gériatriques associés sans insuffisance d’organe. C’est chez ces patients que I’EOG trouve toute
sa pertinence (25,26) puisqu’il n’existe pas de score ni d’algorithme précis qui permette de

déterminer si le patient peut bénéficier du traitement usuel pour son cancer.

Une EOG étant un investissement de temps, des outils de screening ont été développés.
Simples et rapides a réaliser, ils permettent d’identifier les patients fragiles nécessitant une EOG
dans un second temps. C’est le cas du score G8, validé par 1’étude ONCODAGE pour les
patients de plus de 70 ans (14,27).

L’EGA est utilisé¢ en oncologie (26), mais il existe peu de données sur son impact en
oncologie en terme de survie des patients évalués (28). Toutefois elle permettrait le dépistage
de problématiques gériatriques pouvant interférer avec le traitement oncologique et non mises

en évidence lors de 1’évaluation oncologique initiale (29).

1.7. Les comorbidites

Les antécédents de santé doivent étre rigoureusement recueillis pour permettre
I’évaluation des comorbidités. Les comorbidités sont les pathologies chroniques ou aigues
pouvant interférer avec une pathologie index chez un sujet en situation de poly-pathologie. Une
comorbidité peut impacter la pathologie index dans son diagnostic, son pronostic, son

évolution, son retentissement et sa prise en charge (30).

La prévalence des comorbidités augmente avec 1’age (31). Les comorbidités sont
associées a un taux de mortalité plus élevé (32). Les patients présentant de nombreuses

comorbidités recoivent moins de chimiothérapie et les toleérent moins bien (33).
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1.8. L’indice de Charlson

Des scores ont été¢ développés pour mesurer le « fardeau » des comorbidités. C’est le

cas du Cumulative Illness Rating Scale-Geriatrics (CIRS-G) et de I’indice de Charslon. L’indice

de comorbidité de Charlson (Tableau 1) est le score de I’addition des différentes comorbidités

du patient, pondérées selon leur risque relatif de mortalité a 1 an. Il fut développé en 1987 dans

1’objectif d’établir un score prédictif du risque de mortalité d aux comorbidités (34) afin d’étre

utilisé dans des études longitudinales.

Figure I :

Indice de comorbidité de Charlson

Pondération  Maladie présentée
1 Infarctus du myocarde
Insuffisance cardiaque congestive
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
Accident vasculaire cérébral
Démence
Maladie pulmonaire chronique
Connectivite
Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale
Diabéte
2 Hémiplégie (vasculaire et autres)
Insuffisance rénale modérée a terminale (créat.
> 30 mg/L)
Diabéte compliqué
Tumeur solide
Leucémie
Lymphome
3 Cirrhose hépatique avec ou sans saignement
b Tumeur solide métastatique

Maladie a VIH (avec ou sans Sida)
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L’indice de Charlson est le plus fréquemment utilisé¢ (35). En oncogériatrie, il a
initialement été validé par I’équipe de M.Charlson lors de 1’é¢tude d’une cohorte de patientes
atteintes de cancer du sein (34). Il a également été utilisé par M.Extermann notamment pour
montrer qu’il n’existe pas d’association entre comorbidité et perfomance status (36). Dans une
¢tude néozélandaise sur une population de patients atteints de cancer colique, un indice de
Charlson supérieur ou égale a 3 était associé¢ a une survie plus faible qu'un score nul (37). Et il
a été utilisé en oncogériatrie dans des études s’intéressant aux décisions thérapeutiques (38—
40). En cardiologie, une étude a montré que 1’indice de Charlson était un facteur indépendant
de mortalité¢ a 30 jours et a 1 an aprés un infarctus du myocarde (41). En néphrologie il s’est

avére étre prédicteur de mortalité a 36 mois dans une population de sujets hémodialysés (42).

1.9. Objectif de I’étude

L’émission d’une réserve gériatrique dépend-elle des comorbidités, des autres
problématiques, déficits ou fragilités nutritionnelles, fonctionnelles, cognitives, sociales ou
thymiques mises en évidence lors de I’EGO ? Est-elle liée a un cumul de comorbidités ? Il
existe peu de données sur les facteurs associés a I’émission d’une réserve gériatrique. L’objectif
de ce travail est de rechercher si le cumul de comorbidités est associé a I’émission d’une réserve

gériatrique chez le sujet 4gé en cancérologie.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Methodes de sélection

La population étudiée est constituée de patients pris en charge dans le cadre d’un cancer
dans 1’un des établissements ayant participé a 1’audit de dossier pour 1’étude de la portée de
I’avis gériatrique sur I’adaptation des traitements des personnes agées atteintes de cancer
(PAGAPAC) réalisé en 2016 par I’Unité de Coordination Onco Gériatrique des Pays de la Loire
(UCOG pl). L’étude PAGAPAC est une étude observationnelle rétrospective multicentrique
ayant pour objectif d’évaluer le suivi du plan de soins proposé par le gériatre et la prise en

compte par le cancérologue de I’avis gériatrique quant aux choix thérapeutiques.

Le protocole de I’étude PAGAPAC a été proposé aux 11 établissements de la région des
Pays de la Loire ayant une file active de patients, de plus de 75 ans atteints de cancer
gynécologique bas, cancer du sein, cancer digestif ou cancer de la prostate, au cours de I’année

2012 (données de I’Institut National du Cancer [INCal]).
Les établissements ayant participés a 1’étude étaient :

- L’Hopital privé du Confluent

- Le Centre hospitalier du Mans

- Le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes

- Le Centre Hospitalier de Saint Nazaire

- L’Institut de Cancérologie de 1’Ouest (ICO) site de Nantes (Gauducheau)
- L’Institut de Cancérologie de 1’Ouest (ICO) site d’ Angers (Papin)

- La Clinique mutualiste de Saint Nazaire

- La Clinique Victo Hugo — centre J.Bernard
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Les criteres d’inclusion dans 1’étude étaient :

- Patient agé de 75 ans et plus.

- Patient ayant bénéfici¢ entre le 01/01/2016 et 30/06/2016 d’une EOG, avant ou au début
des traitements dans 1’établissement investigateur.

- Diagnostic d’un cancer gynécologique bas ou cancer du sein ou cancer digestif ou

cancer de la prostate entre le 01/01/2016 et 30/06/2016.
Les critéres de non inclusion étaient :

- Patient n’ayant pas bénéfici¢ d’un EGO.
- Patient de moins de 75 ans.
- Patients n’ayant pas un cancer gynécologique bas ou cancer du sein ou cancer digestif

ou cancer de la prostate.

Les établissements avaient fourni a ’'UCOG pl la liste des patients ayant eu une EOG entre

le 01/01/2016 et 30/06/2016.

2.2. Methode d’observation

Aprés réception du formulaire de demande de participation a 1’étude, rempli par la
direction de I’établissement et les responsables d unités concernés, I’'UCOG pl avait pris contact

avec I’établissement afin d’organiser I’audit de dossiers.

Les dossiers, informatisés ou sous format papiers, ont ét¢ mis a disposition par
I’établissement. L’audit a été réalisé¢ par D’attaché de recherche clinique de I’'UCOG pl, le

gériatre de I’'UCOG pl, et I’interne de médecine générale Mr Séronie-Doutriaux.

Nous avons recueilli les données des aspects sociaux, nutritionnels, cognitifs,
fonctionnels, d’autonomie, des performances physiques, de la thymie et de la pathologie index
cancéreuse. Nous avons regroupé les traitements par chimiothérapie, thérapie ciblée et

immunothérapie sous la méme dénomination « chimiothérapie ».
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Les comorbidités ont été individuellement recueillies. Pour évaluer le fardeau de
comorbidité, un score de comorbidités cumulées a été calculé. Nous avons choisi d’utiliser
I’indice de Charlson. L’age des patients a été recueilli et I’indice de Charlson a été calculé sans
pondération a I’age. La pathologie index cancéreuse n’a pas été incluse dans le calcul de I’indice

de Charlson.

La conclusion de 1’avis gériatrique vis-a-vis de la proposition thérapeutique a été
recueillie. Nous avons défini I’émission d’une réserve, comme étant soit une proposition de
modification du type de traitement, entre la chimiothérapie, la chirurgie et la radiothérapie, soit

une proposition de changement de molécule, ou de dose.

Les items recueillis et leurs modalités de réponse figure en annexe 2.

2.3. Meéthode d’évaluation

Pour inclure le type de traitement dans 1’analyse statistique nous les avons classés en
quatre groupes : chirurgie, chimiothérapie, chimiothérapie et chirurgie et un groupe autre

comprenant I’abstention thérapeutique, I’hormonothérapie et la radiothérapie.

Nous avons utilisé le logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) pour
réaliser les calculs statistiques. Nous avons fait une analyse descriptive des caractéristiques des
patients puis observé en analyse univariée quels facteurs étaient associés a 1’émission d’une
réserve gériatrique en utilisant le test exact de Fisher. Les facteurs ayant un résultat avec un p
<0,2 en analyse univariée ainsi que 1’age, le sexe et le facteur & démontrer (I’indice de Charlson)
ont été inclus dans I’analyse multivariée. Nous avons accepté un risque alpha de 5% et considéré

comme statistiquement significatif une valeur de p < 0,05.

L’¢tude PAGAPAC a recu I’accord de la Commission Nationale de I’Informatique et
des Libertés (CNIL) et I’accord du comité d’éthique.
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3. RESULTATS

3.1. Données générales de recueil

Notre population €tait composée des patients issus de I’étude PAGAPAC. Parmi les 214
patients inclus dans 1’é¢tude PAGAPAC ayant eus une EOG, 188 ont bénéfici¢ d’un avis
gériatrique vis-a-vis du projet thérapeutique. Pour un patient ’EOG n’a pas été retrouvée, il
n’aurait donc pas di étre inclue dans 1’étude. Pour les 25 patients restants, les oncogériatres ne
se sont pas prononceés sur le traitement oncologique. Ainsi ils n’ont pu étre analysés au regard

de notre objectif principal. Le flowchart de notre étude est représenté sur la figure 3.

Figure 2 :
Flowchart

PAGAPAC

214 Patients

1 Patient sans EOG

25 Patients sans avis sur
le traitement

188 Patients

29 Emission d’une réserve 159 pas de réserve

21



3.2. Caractéristiques des patients

Les effectifs de la population pour les caractéristiques recueillies sont décrits dans le
tableau 1. L’age moyen était de 83,9 ans. La population était composée de 116 femmes (61,7%).
Quatre-vingt-quatre patients (44,7%) étaient suivis pour un cancer digestif, 49 (26,1%) pour un
cancer du sein, 28 (14,9%) pour un cancer de la prostate et 27 (14 ,4%) pour un cancer
gynécologique. Dans 55 cas (29,3%) une chirurgie seule était envisagée, dans 99 cas (52,7%)
une chimiothérapie seule était envisagée, dans 12 cas (6,4%) une chimiothérapie associée a une
chirurgie était envisagée et dans 82 cas (43,6%) un autre projet thérapeutique était envisage :

abstention thérapeutique, hormonothérapie ou radiothérapie.

La moyenne de I’indice de Charlson était de 1,11 avec un écart type de [0-9].
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Tableau 1 :
Descriptif de la population (n = 188)

Caractéristiques

Effectif

Age (années), moyenne + écart type

83,9 [74-103]

Indice de Charlson, moyenne + écart type 1,11 [0-9]
Chimiothérapie et chirurgie, n (%) 12 (6,4)
Chirurgie, n (%) 55(29,3)
Autre, n (%) 82 (43,6)
Chimiothérapie, n (%) 99 (52,7)
Sexe (Féminin), n (%) 116 (61,7)
Type de cancer *, n (%) 1 84 (44,7)
2 49 (26,1)
3 28 (14,9)
4 27 (14,4)
Me¢étastase au diagnostic, n (%) 63 (36,2)
Lieu de vie, n (%) 169 (91,8)
Environnement social (fragilité sociale et environnementale), n (%) 86 (49,7)
Dénutrition, n (%) 88 (47.,3)
MMS <24, n (%) 47 (27,6)
ADL ou IADL altéré, n (%) 84 (54.,9)
Risque de chute (TUG, levé 5 fois de chaise, antécédent de chute), n (%) 99 (53,8)
Syndrome anxieux ou dépressif, n (%) 89 (50,0)
Infarctus du myocarde, n (%) 23 (12,4)
Insuffisance cardiaque congestive, n (%) 6 (3,2)
Maladie vasculaire périphérique, n (%) 21 (11,4)
Maladie cérébro-vasculaire, n (%) 23 (12,4)
Démence, n (%) 16 (8,6)
Maladie pulmonaire chronique, n (%) 14 (7,6)
Maladie du tissu conjonctif, n (%) 52,7)
Maladie ulcéreuse gastro-duodénale, n (%) 13 (7,0)
Diabete sans complication, n (%) 29 (15,7)
Maladie hépatique 1égere, n (%) 3 (1,6)
Hémiplégie, n (%) 3 (1,6)
Insuffisance rénale modérée a terminale, n (%) 6 (3,2)
Diabéte compliqué, n (%) 5(2,7)
Tumeur solide, n (%) 8 (4,3)
Lymphome, n (%) 0 (0)
Myélome multiple, n (%) 0(0)
Maladie hépatique modérée a sévere, n (%) 3(1,6)
Tumeur solide métastatique, n (%) 0(0)

* type de cancer : 1 : digestif/ 2 : sein/ 3 : prostate / 4 : gynécologique
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Tableau 2 :
Caractéristiques de la population en fonction des réserves émises (n = 188)

Caractéristiques Emission d'une réserve  Valeur de p*

Oui Non

(n=29) (n=159)
Age, moyenne + écart type 842+54  838+49 0,682
Indice de Charlson, moyenne =+ écart type 1,66 +1,3 1,01 +14 0,016
Chimiothérapie et chirurgie, n (%) 4(33.3) 8 (66,7) 0,093
Chirurgie, n (%) 11 (20,0) 44 (80,0) 0,274
Autre, n (%) 11 (13,4) 71 (86,6) 0,547
Chimiothérapie, n (%) 17 (17,2) 82 (82,8) 0,547
Sexe (Femme), n (%) 18 (15,5) 98 (84,5) 1
Me¢étastase au diagnostic, n (%) 13 (20,6) 50 (79,4) 0,114
Lieu de vie, n (%) 25 (14,8) 144 (85,2) 0,705
Environnement social **, n (%) 18 (20,9) 68 (79,1) 0,035
Dénutrition, n (%) 18 (20,5) 70 (79,5) 0,065
MMS < 24, n (%) 17 (36,2) 30 (63,8) <0,001
ADL ou IADL altéré, n (%) 17 (20,2) 67 (79,8) 0,004
Risque de chute *** n (%) 24 (24,2) 75 (75,8) 0,001
Syndrome anxieux ou dépressif, n (%) 11(12,4) 78 (87,6) 0,667
Infarctus du myocarde, n (%) 8 (34,8) 15 (65,2) 0,013
Insuffisance cardiaque congestive, n (%) 3 (50,0) 3 (50,0) 0,05
Maladie vasculaire périphérique, n (%) 4 (19,0) 17 (81,0) 0,749
Maladie cérébro-vasculaire, n (%) 2(8,7) 21 (91,3) 0,539
Démence, n (%) 8 (50,0) 8 (50,0) 0,001
Maladie pulmonaire chronique, n (%) 5(35,7) 9 (64,3) 0,048
Maladie du tissu conjonctif, n (%) 0 (0) 5 (100) 1
Maladie ulcéreuse gastro-duodénale, n (%) 2 (15,4) 11 (84,6) 1
Diabete sans complication, n (%) 4 (13,8) 25 (86,2) 1
Maladie hépatique légere, n (%) 1(33,3) 2 (66,7) 0,402
Hémiplégie, n (%) 0 (0) 3 (100) 1
Insuffisance rénale modérée a terminale, n (%) 1 (16,7) 5(83,3) 1
Diabéte compliqué, n (%) 2 (40,0) 3 (60,0) 0,175
Tumeur solide, n (%) 1(12,5) 7 (87,5) 1
Lymphome, n (%) 0 (0) 0 (0)
Myélome multiple, n (%) 0 (0) 0(0)
Maladie hépatique modérée a sévere, n (%) 1(33,3) 2 (66,7) 0,402
Tumeur solide métastatique, n (%) 0 (0) 0 (0)

* signification exact bilatérale du test exact de Fisher
** fragilité sociale et environnementale
*** TUG, levé 5 fois de chaise, antécédent de chute
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Les caractéristiques de la population en fonction des réserves émises sont décrites dans
le tableau 2. Cent-cinquante-neuf avis gériatriques soit 84,6% ont ét¢ donnés sans aucune
réserve vis-a-vis du projet thérapeutique. Dans 29 cas (15,4%) les gériatres émettaient une

réserve.

3.3. Analyse univariée

L’association des facteurs étudiés a 1'émission d'une réserve gériatrique en analyse
univariée est décrite dans le tableau 3. En analyse univariée I’indice de Charlson était associé a
I’émission d’une réserve gériatrique quant au traitement oncologique car I’odds ratio était de
1,018 intervalle de confiance a 95% (IC 95%) [0,94-1,10] avec un p de 0,029. Les autres
facteurs significativement associés a I’émission d’une réserve en analyse univariée étaient
I’environnement social (odds ratio 2,614 1C 95% [1,07-6,39] p=0,035), le MMS < 24 (odds
ratio 8,146 IC 95% [3,21-20,68] p<0,001), ADL ou IADL altéré (odds ratio 5,582 IC 95%
[1,56-19,95] p = 0,008) et le risque de chute (odds ratio 5,120 IC 95% [1,86-14,11] p=0,002).
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Tableau 3 :

Association des facteurs a l'émission d'une réserve gériatrique en analyse univariée (n = 188)

Caractéristiques Odds Ratio IC 95%* Valeur de p
Age 1,018 [0,94-1,10] 0,657
Indice de Charlson 1,319 [1,03-1,69] 0,029
Chimiothérapie et chirurgie 3,020 [0,85-10,78] 0,089
Chirurgie 1,597 [0,70-3,65] 0,267
Autre 0,757 [0,34-1,71] 0,503
Chimiothérapie et chirurgie 1,330 [0,59-2,97] 0,485
Sexe 1,019 [0,45-2,30] 0,965
Meétastase au diagnostic 2,145 [0,91-5,04] 0,080
Lieu de vie 0,694 [0,18-2,64] 0,592
Environnement social ** 2,614 [1,07-6,39] 0,035
Dénutrition 2,263 [0,98-5,21] 0,055
MMS <24 8,146 [3,21-20,68] <0,001
ADL ou IADL altéré 5,582 [1,56-19,95] 0,008
Risque de chute *** 5,120 [1,86-14,11] 0,002
Syndrome anxieux ou dépressif 0,755 [0,32-1,77] 0,518

* Intervalle de confiance a 95%
** Fragilité sociale et environnementales

*** TUG, levé 5 fois de chaise, antécédent de chute

3.4. Analyse multivariée

L’association des facteurs étudiés a 1'émission d'une réserve gériatrique en analyse

multivariée est décrite dans le tableau 4. L’indice de Charlson n’était pas associé a I’émission

d’une réserve en analyse multivariée car I’odds ratio de 1,084 comprenait la valeur 1 dans son

intervalle de confiance a 95% [0,71-1,66] et la valeur de p était supérieur a 0,05 (0,711). En

revanche un score MMS < 24 ¢tait indépendamment associ¢ a I’émission d’une réserve

gériatrique (odds ratio 5,101 IC 95% [1,30-20,01] p=0,019).
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Tableau 4 :
Association des facteurs a l'émission d'une réserve gériatrique en analyse multivariée (n = 188)

Caractéristiques Odds Ratio  IC 95%* Valeur de p
Age 0,939 [0,81-1,09] 0,402
Indice de Charlson 1,084 [0,71-1,66] 0,711
Chimiothérapie et chirurgie 0,604 [0,03-11,43] 0,737
Sexe 0,880 [0,22-3,58] 0,858
Métastase au diagnostic 1,412 [0,42-4,76] 0,578
Environnement social 2,902 [0,68-12,41] 0,151
Dénutrition 2,757 [0,76-9,98] 0,122
MMS <24 5,101 [1,30-20,01] 0,019
ADL ou IADL altéré 1,924 [0,36-10,36] 0,446
Risque de chute 1,863 [0,43-8,08] 0,405

* Intervalle de confiance a 95%
** fragilité sociale et environnementales
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4. DISCUSSION

4.1. Interprétation de nos résultats

Dans notre étude 1’émission d’une réserve gériatrique quant au traitement oncologique
est associée a un score MMS < 24 (odds ratio 5,101 IC 95% [1,30-20,01] p = 0,019). Mais elle
n’est pas significativement associée a 1’indice de Charlson (odds ratio 1,084 IC 95% [0,71-1,66]

p =0,711) qui est notre critére de jugement principal.

Cela implique donc une association entre une modification de traitement oncologique et
I’existence d’une fragilité cognitive. Certes le MMS n’est pas un outil diagnostic et a ce titre
un MMS altéré ne peut pas étre extrapolé a I’existence d’un syndrome démentiel. Toutefois nos
résultats suggerent une plus grande réticence de la part des oncogériatres a valider un traitement
oncologique devant I’existence d’une fragilité cognitive plutot qu’en présence de comorbidités,

de dépendance ou de fragilités sociales.

Sur les 188 avis gériatriques donnés, 29 réserves ont été émises, soit 15,4% des cas et
aucun traitement n’a été mis en place contre 1’avis du gériatre. Ainsi pour ces 29 patients les
informations supplémentaires apportées par I’EOG ont permis une prise en charge plus adaptée.
Méme si I’EOG n’a pas montré a ce jour d’efficacité en termes de morbi-mortalité, ces résultats
sont le reflet d’un bénéfice pour le patient et sont a ce titre encourageants quant a 1’intérét de

I’EOG.

La moyenne de I’indice de Charlson était de 1,11 [0-9]. Les patients de notre étude
présentaient donc relativement peu de comorbidités. Il est possible que nous n’ayons pas inclus
assez de patients et donc que notre population ne compte pas suffisamment de patients
présentant plusieurs comorbidités. Ainsi le manque de puissance peut expliquer que nous
n’avons pas montré d’association entre I’émission d’une réserve gériatrique et 1’indice de

Charlson.

Par ailleurs le type de traitement, ¢’est a dire chirurgie, chimiothérapie, chimiothérapie

et chirurgie ou autre (abstention thérapeutique, hormonothérapie et radiothérapie) n’était pas
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associ¢ a I’émission d’une réserve gériatrique. Ceci a tendance a correspondre avec 1’hypothése
selon laquelle les sujets agés peuvent tolérer des traitements oncologiques invasifs et que 1’age

seul ne doit pas étre une limite d’accés a la chirurgie ni aux chimiothérapies.

4.2. Revue de la littérature

On retrouve dans la littérature des études portant sur les facteurs associés a 1’émission
de réserves gériatriques et au risque de ne pas recevoir un traitement oncologique optimal.
Beaucoup d’entre elles sont le travail d’auteurs frangais, ce qui refléte 1’intérét porté a

I’oncogériatrie dans notre pays.

Parmi elles, I’étude ELCAPA est une étude frangaise publi¢e en 2011 (43). Elle portait
sur une population de 375 patients, ayant un age moyen de 79,6 ans. Aprés I’EOG le traitement
¢tait modifi¢ dans 78 cas (20,8%). En analyse multivariée, les facteurs indépendamment
associés a un changement de traitement apres I’EOG était un score ADL diminué (odds ratio
1,7 (pour perte de 0.5 point) IC 95% [1,04-1,49] p =0,016) et la dénutrition (odds ratio 2,99 IC
95% [1,36-6,58] p=00,7).

En 2008 était publiée une étude frangaise portant sur une population de 105 patients de
plus de 70 ans (44). Chaque patient était vu en consultation au cours de laquelle étaient
systématiquement évalués le statut fonctionnel, nutritionnel, la thymie, la mobilité, les
comorbidités, la polymédication, 1’existence d’aide a domicile et le lieu de vie. A I’issue de
cette consultation le traitement était modifié dans 38,7% des cas. La modification des
traitements oncologiques était associée a un IMC < 23 kg/m?* (n = 20 (51,3%) p = 0,029) et a
un score mini GDS ¢égal a 0 (n = 18 (54,5%) p = 0,018), c’est-a-dire a I’absence de syndrome

dépressif. Une analyse multivariée n’a cependant pas été réalisée dans cette étude.

Une autre étude frangaise, datant de 2011, comptait 161 patients agés de plus de 75 ans
atteints de cancer (45). Les 79 patients (49%) qui voyaient leur décision de traitement
oncologique modifiée aprés ’EOG était statistiquement plus fréquemment dépendants pour un
des items de ’ADL (p < 0,01) et avaient plus de comorbidités sévéeres selon la CIRS-G (score
3 ou4) (p <0,01). Toutefois étaient inclus dans cette étude des patients pour qui le choix de
traitement oncologique avait ét¢ jugé difficile par un oncologue ou un spécialiste lors d’une

consultation multidisciplinaire.
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L’équipe frangaise de V.Aliamus a publi¢ en 2011 une étude incluant 49 patients de plus
de 70 ans atteints de cancer bronchopulmonaire (46). Les patients bénéficiaient d’une EOG
avant la réunion de concertation pluridisciplinaire. A ’issue de cette derniére, la décision de
traitement oncologique était modifiée dans 44,9% des cas. Seule une diminution du score MMS
(<26) ¢était significativement associée a une modification de traitement (p = 0,018) dans le

groupe des patients vulnérables selon la classification en trois groupes de Balducci.

C’est ¢galement le cas d’une étude publiée en 2018 par une équipe francaise portant sur
266 patients agés de plus de 65 ans avec un age moyen de 75,8 ans (47). A I’issue d’une EOG,
47 (18%) des plans de traitements initiaux avaient été modifiés. En analyse univariée, pour un
niveau de significativité de 15%, la modification de traitement était associée avec I’indice de
Karnofsky, le score MMS, le nombre de médicaments, I’ADL et le risque de chute. Toutefois

I’analyse multivariée ne retrouvait pas de résultats significatifs.

I1 existe aussi une étude menée au Royaume-Uni et publiée en 2015 sur une population
de 1098 patientes de plus de 70 ans atteintes de cancer du sein (38). En analyse multivariée la
décision de ne pas réaliser un traitement oncologique optimal était associée a un age avance au
diagnostic (odds ratio pour chaque année aprés 70 ans 0,84 1C95% [0,82-0,87] p < 0,001), une
tumeur de taille supérieure a 5 cm (odds ratio 0,36 IC95% [0,19-0,70] p=0,003), une
dépendance pour une des activités de I’ADL (odds ratio 0,44 1C95% [0,28-0,69] p<0.001) ainsi
que I’indice de Charlson. Plus I’indice de Charlson était élevé, plus la chance de recevoir un
traitement optimal était faible, avec des odds ratio de 0,58 pour un indice a 1 (IC95% [0,36-
0,95] p=0,023), 0,58 pour un score de 2 (1C95% [0,37-0,94] p=0,026) et 0,47 pour un score de
Charlson >3 (IC95% [0,28-0,69] p<0.001).

Une équipe italienne a publié en 2008 une €tude portant sur une population de 571
patients de plus de 70 ans atteints de cancer solide (48). En analyse multivariée, la probabilité
de ne pas recevoir un traitement actif (opposé a un traitement palliatif dans 1’étude) était
significativement plus ¢€levée avec 1’age (odds ratio 0,69 par tranche croissante de cinq ans
p=0,005), le fait de vivre seul (odds ratio 0,54, p=0,031), la dépendance pour une des activités
de ’ADL (odds ratio 0,41, p=0,003) et un IMC < 21 kg/m? (odds ratio 0,51, p=0,061). Au
contraire bénéficier d’une prise en charge curative était associée a un score IADL élevé (odds

ratio 1,12, p=0,019).

Une étude américaine a été publiée en 2006, la population était composée de 1859

patientes de plus de 65 ans atteintes de cancer du sein (39). Seize pour cent des patientes avaient
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un indice de Charlson de 0 et ne recevaient pas le traitement standard, il en était de méme pour
26% des patients qui avaient un indice de Charlson de 1 ou 2 et 33% des patientes qui avaient
un indice de Charlson>3. Etre 4gé de plus de 75 ans et avoir un indice de Charlson élevé était

statistiquement associé¢ a une moindre chance de recevoir un traitement optimal.

Une équipe indienne a publié en 2015 une étude dont la population était composée de
270 patients de plus de 65 ans atteints de cancer de la sphére oto-rhyno-laryngée (49). L age (p
<0,001), le stade du cancer (p <0,001) et le performance status de ’ECOG (p < 0,001) étaient
associés a une moindre chance de recevoir un traitement oncologique optimal c¢’est-a-dire

chirurgical pour le type de pathologie inclue dans cette étude.

I1 existe également une étude belge, publiée en 2013, menée sur une population de 937
patients de plus de 70 ans atteints de cancer (40). Les 54 différents praticiens étaient questionnés
sur le traitement oncologique entrepris chez le patient inclus et le traitement envisagé pour le
méme type de pathologie cancéreuse si le patient était 4g¢ de 55 ans et ne présentait pas de
comorbidités. Dans 381 cas (42,2%) le praticien aurait entrepris un traitement différent si le
patient avait été jeune et sans comorbidité. Les facteurs significativement associés a un
changement de traitement en analyse multivariée étaient 1’age, le performans status et 1’indice

de comorbidités de Charlson.

L’équipe britannique de K.Lavelle a publi¢ en 2013 une étude menée sur une population
de 800 patientes agées de plus de 70 ans chez qui un cancer du sein opérable avait été
diagnostiqué (50). Six cent soixante-quatre (83%) patientes avaient été opérées. En analyse
multivariée la probabilité d’étre opérée diminuait significativement lorsque les patientes étaient
agées de plus de 85 ans (odds ratio 0,21 IC 95% [0,10-0,46]). Pour chaque perte de point dans
I’ADL, la probabilité de recevoir un traitement chirurgical diminuait (odds ratio 0,36, IC 95%
[0,24-0,55]). Et les patientes ne présentant pas d’intoxication tabagique avaient plus de chance

d’étre opérées que les patientes fumeuses (odds ratio 2,60, IC 95% [1,18-5,73]).

Enfin une étude américaine a été¢ publiée en 2014 sur une cohorte de 6439 patientes
atteintes de cancer du sein non métastatique (51). Soixante pour cent des patientes avaient regu
un traitement concordant avec les guidelines et donc jugé optimal. Les auteurs ont étudié les
facteurs associés au risque de ne pas recevoir un traitement optimal. Les comorbidités étaient
évaluées par le Adult Comorbidity Evaluation-27, puis trois analyses multivariées ont été
réalisées selon le modele de classification des comorbidités en 26, 12 ou 4 catégories. Selon le

premier modele, le risque de ne pas recevoir un traitement oncologique concordant avec les
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guidelines était associé avec I’age, 1’existence d’un syndrome démentiel et I’appartenance a la
population noire. Selon le second modéle, les patientes présentant une insuffisance rénale
chronique, une maladie du systéme nerveux central et un age ¢levé avaient moins de chance de
recevoir un traitement optimal. Et selon le troisieme modé¢le, recevoir un traitement ne
concordant pas avec les guidelines était associé avec 1’age, I’appartenance a la population noire

et I’existence de comorbidités séveéres.

4.3. Comparaison a nos résultats

Dans notre étude, sur les 188 avis gériatriques donnés une réserve était émise dans
15,4% des cas, plusieurs études retrouvent des résultats similaires (43,47). Certaines études ont
observé des taux de changement de traitement nettement plus élevés (44—46), toutefois dans
I’é¢tude de 1’équipe de V.Aliamus les dossiers passaient en RCP apres I’EOG ce qui peut
expliquer un taux plus élevé de modification de traitement (46). Dans 1’étude de Chaibi et al.
les patients étaient inclus si le choix de traitement oncologique avait été difficile (45), la

complexité des dossiers pouvant étre a 1I’origine de plus nombreux changements de traitements.

Nous n’avons pas mis en évidence d’association entre I’ADL ou la dénutrition et
I’émission d’une réserve alors que ces associations avaient été retrouvées dans la littérature par
plusieurs études pour I’ADL (38,43,48,50) comme pour la dénutrition (43—45,48). D’autres
¢tudes ont observé une association avec le performance status (40,49) qui est une autre forme
d’évaluation de I’autonomie et que nous n’avons pas recueillie dans les données de notre étude.
Encore une fois il est possible que notre étude ait manqué de puissance pour mettre en évidence
une telle association. Il est également possible que les oncologues, sensibilisés a I’oncogériatrie
tiennent compte de ces parametres et les intégrent dans leur décision de traitement. Ainsi le
traitement oncologique serait déja adapté et aucune réserve ne serait émise lors de ’EOG. De
plus dans certains cas la dénutrition est la conséquence directe de la pathologie cancéreuse et
peut étre considérée comme un facteur modifiable et régressif qui ne serait alors pas a I’origine
d’une réserve, méme si on garde a ’esprit que la dénutrition peut altérer la tolérance du

traitement.

Comme déja discuté plus haut, nous n’avons pas mis en évidence d’association entre

I’émission de réserve et 1’indice de Charlson ¢’est-a-dire avec le cumul de comorbidités. Dans
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la littérature on retrouve pourtant des travaux mettant en évidence une telle association entre
I’existence de comorbidités et un traitement oncologique non optimal (38—40,45,51), certains
d’entre eux utilisent d’ailleurs I’indice de Charlson pour évaluer les comorbidités (38—40). Pour
la plupart de ces études 1’ordre de grandeur du nombre de sujets dans la population est de mille,
a I’exception de I’étude de Chaibi er al. avec 161 patients, et je le répete, qui incluait
spécifiquement des patients pour qui la décision initiale de traitement était jugée difficile
rendant possiblement le taux de modification de traitement (49%) plus élevé. Ceci corrobore

I’hypothése du manque de puissance a I’origine de notre résultat négatif.

Dans notre étude un MMS < 24 était statistiquement associé a I’émission d’une réserve
ce qui avait également été observé pour un MMS < 26 chez des patients vulnérables atteints de
cancer bronchopulmonaire (46). Le fait que ce résultat ne soit pas largement retrouvé dans la
littérature est intéressant. En effet dans la majorité des études c’est 1’existence de trouble
cognitif qui est évalué et non pas le MMS, or la nuance est importante. Lorsque le patient
présente des troubles cognitifs documentés dans ses antécédents, I’oncologue en a connaissance
lorsqu’il établit la décision initiale de traitement et il en tient compte. Si le patient n’est pas
connu comme ayant des troubles cognitifs et que ces derniers n’ont pas de retentissement sur
son autonomie, c’est I’évaluation cognitive réalisée dans ’EOG (le MMS en faisant partie) qui
met en évidence une fragilité cognitive inconnue jusqu’alors, et qui peut aboutir a 1’émission

d’une réserve.

4.4. Forces et limites de notre étude

Le caractére multicentrique de notre étude est une de ses forces.

Nous avons eu peu de données manquantes lors du recueil de 1’indice de Charlson, outil

le plus souvent utilisé pour I’évaluation des comorbidités, chez 188 patients.

Nous avons inclus des patients présentant différents types de cancer, alors que I’on
retrouve dans la littérature un grand nombre d’études incluant des patients atteints d’un seul

type de cancer, notamment le cancer du sein.
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De plus nous avons réalis€¢ une analyse multivariée qui nous a permis de mettre en
¢vidence une association statistiquement significative entre un score MMS < 24 et I’émission

d’une réserve.

Toutefois notre travail connait des limites. En effet il s’agit d’une étude rétrospective.
De part cette modalité, nous avons parfois été contraint lors du recueil de données d’interpréter
les comptes rendus d’hospitalisations et de consultations afin de connaitre le projet

thérapeutique envisagé, ce qui constitue un biais de mesure.

Nous n’avons pas intégré dans 1’analyse, univariée ni multivariée, le type de cancer.
Malgré le risque de manque de puissance occasionné par le nombre de sujets plus faible pour
chaque type de cancer, il aurait été intéressant de regarder si les facteurs associés a I’émission

d’une réserve avaient été significatifs selon les différents types de cancer.

Par ailleurs la répartition des différents types de cancer n’était pas homogéne. Un cancer
était largement majoritaire, en effet 44,7% des patients présentaient un cancer digestif, ce qui

constitue un biais de confusion potentiel.

L’objectif de notre travail était de rechercher si le cumul de comorbidités est associé a
I’émission d’une réserve, nous avons donc étudié I’indice de Charlson dans notre analyse
statistique. Il serait intéressant d’évaluer I’association de chaque comorbidité avec I’émission
d’une réserve. Cependant du fait de corrélations, rendant ininterprétable une analyse statistique,
nous n’avons pas intégré individuellement les items de I’indice de Charlson. Ceci ferait 1’objet

d’un travail ayant un objectif différent, que nous prévoyons de réaliser dans 1’avenir.
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S. CONCLUSION

Les cancers sont fréquents chez les sujets agés. Alors que 1’on tend a montrer que les
sujets agés peuvent tolérer des traitements oncologiques invasifs, beaucoup d’entre eux ne
bénéficient pas d’un tel traitement. Pour prendre en charge correctement des personnes agées
atteintes de cancer il est nécessaire de prendre en compte leurs spécificités. C’est ce qui a lieu

au cours de I’EOG.

Dans notre ¢tude, ’EOG donnait lieu a I’émission d’une réserve quant au traitement
oncologique dans 15,4% des cas. Les informations supplémentaires apportées par I’EOG,
notamment la mise en évidence d’une fragilité cognitive, sont a I’origine de modifications des
traitements. En effet nous avons montré que 1’émission d’une réserve était associée a un score

MMS diminué.

Ainsi notre étude montre que I’EOG a un impact sur la prise en charge des sujets agés
atteints de cancer. Cela confirme I’intérét de I’avis gériatrique dans la prise en charge des sujets

agés en cancérologie.

Nous avons manqué de puissance pour mettre en évidence une association entre le
fardeau de comorbidités et I’émission d’une réserve gériatrique. D’autres études sur de plus

grandes populations seraient nécessaires pour montrer une telle association.

L’association individuelle de chaque comorbidité a I’émission d’une réserve gériatrique
serait intéressante a étudier. Et nous allons précisément réaliser un nouveau travail pour les

évaluer.
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Annexe 1 :

Grille MMS

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

Evalué(e) par :

Niveau socio-culturel

Date :... Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés

simples, les autres un peu moins. Vous devez réponclre du mieux que vous pouvez
Quelle est la date complete d'aujourd’hui 7 .. B

< S5i la réponse est incorrecte ou mcompiete, posez les queshons restées sans reponse, dans l'ordre suivant :

10oul! 10oul!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? | !

2. en quelle saison ? [— 5. Quel jour de la semaine ? __ !
3. en guel mois ? [
« Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ou nous nous trouvens.

6. Quel est le nom de I'Hépital ol nous sommes ? !
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? |
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? !
10. A quel étage sommes-nous ici ? |

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je
vous les demanderai tout a I'heure.

11, Cigare [citron [fauteuil __ 1
12, fleur ou [clé ou [tulipe __ !
13, porte [ballon [canard ___ 1
Répéter les 3 mots.
ATTENTION ET CALCUL
= foulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ? 14, 93 | |
15, 86 ! !
16, 79 | !
17, 72 | !
18, 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous
épeler le mot MONDE & lI'envers » : ED N O M,

RAPPEL
o Pouvez-vous me dire guels étaient les 3 mots gue je vous ai demandé de répéter et de retenir tout &

I'heure ?

19. Cigare [citron [fauteuil ___ 1
20, fleur ou [clé ou [tulipe ___1
21. porte [ballon [canard __ !
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. __ !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre __ 1

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » ! !

o Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :

25, prenez cette feuille de papier avec la main droite, ! !

26, Pliez-la en deux. |

27. et jetez-la par terre ». !
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres | « FERMEZ LES YEUX » et

dire au sujet .

28, «faites ce qui est écrit », | |
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :

29, voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez,

mais une phrase entiére, » ! !

= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander .
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». | |

SCORE TOTAL (0 a 30) !
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FERMEZ LES YEUX

Phrase :

............................................................................................................
............................................................................................................

...........................................................................................................

Recopier le dessin :

N
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Annexe 2 :

Liste des items recueillis

Items Modalité de réponse
Généralités

Année de naissance aaaa

Age nombre

Sexe Homme/Femme
Cancer

Type de cancer

case a cocher

Pathologie

CIM10

Métastase au diagnostic

oui/non

Parcours du patient

Traitement

choix multiple :
chirurgie/chimiothérapie/radiothérapie/hormonothérapie/thérapie

ciblée/pas de traitement/autre

Evaluation gériatrique

Lieu de vie EHPAD/Maison de retraite non médicalisé / domicile
Vit seul oui/non/ NA/NSP
Environnement social (fragilité sociale

et environnementales précisée dans la

conclusion) oui/non
IMC nombre
Perte de poids > 5% en 1 mois ou 10%

en 6 mois oui/non/ NA/NSP
Score de dépistage MNA nombre
Evaluation MNA nombre
Albumine valeur
Dénutrition oui/non
MMS nombre
MMS < 24 oui/non
Score ADL/6 nombre
Score IADL/4 nombre
ADL ou IADL altéré oui/non
Chute depuis 3 mois oui/non/ NA/NSP
Nombre de chute depuis 3 mois nombre
Lever 5 fois de chaise oui/non/ NA/NSP
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Timed up and go > 20 secondes oui/non/ NA/NSP
Risque de chute oui/non
Syndrome anxieux oui/non/ NA/NSP
Syndrome dépressif oui/non/ NA/NSP
Syndrome anxieux ou dépressif oui/non
Infarctus du myocarde oui/non
Insuffisance cardiaque congestive oui/non
Maladie vasculaire périphérique oui/non
Maladie cérébro-vasculaire oui/non
Démence oui/non
Maladie pulmonaire chronique oui/non
Maladie du tissu conjonctif oui/non
Maladie ulcéreuse gastro-duodénale oui/non
Diabéte sans complication oui/non
Maladie hépatique légere oui/non
Hémiplégie oui/non
Insuffisance rénale modérée a terminale oui/non
Diabéte compliqué oui/non
Tumeur solide oui/non
Lymphome oui/non
Myélome multiple oui/non
Maladie hépatique modérée a sévere oui/non
Tumeur solide métastatique oui/non
Indice de Charlson valeur
Au moins une réserve oui/non
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RESUME

NOM : SERONIE-DOUTRIAUX PRENOM : ETIENNE

TITRE DE THESE : Fardeau de comorbidité et adaptation de traitement oncologique
chez le sujet agé.

INTRODUCTION : Les cancers sont fréquents chez les sujets agés. Alors que ’on tend a
montrer que les sujets 4gés peuvent tolérer des traitements oncologiques invasifs, beaucoup
d’entre eux ne bénéficient pas d’un tel traitement. Les spécificités des sujets agés sont évaluées
lors de ’EOG. Notre objectif est de rechercher si le cumul de comorbidités est associé¢ a

I’émission d’une réserve gériatrique chez les sujets 4gés en cancérologie.

MATERIEL ET METHODE : Etude rétrospective multicentrique de patients de 75 ans et
plus ayant eu un diagnostic de cancer digestif, gynécologique, du sein ou de la prostate et

bénéficié d’une EOG en 2016 dans la région des Pays de la Loire.

RESULTATS : 188 patients ont été inclus. Une réserve gériatrique était émise dans 29 cas
(15,4%). En analyse multivariée un score MMS<24 était associ¢ a I’émission d’une réserve
gériatrique (odds ratio 5,101 IC 95% [1,30-20,01] p=0,019), I’'indice de Charlson n’était pas
associ¢ a I’émission d’une réserve (odds ratio 1,084 IC 95% [0,71-1,66] p=0,711).

CONCLUSION : L’EOG a un impact sur la prise en charge des sujets agés atteints de cancer.
Nous avons montré que la mise en évidence d’une fragilité cognitive entraine I’émission de
réserve gériatrique. Notre étude a manqué de puissance pour mettre en évidence une association

entre le fardeau de comorbidités et 1’émission d’une réserve gériatrique.

MOTS-CLES : cancer, personnes agées, ¢valuation onco-gériatrique, comorbidités, Charlson,
réserve gériatrique.
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