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1. INTRODUCTION

Le nombre de patients agés souffrant de cancers ne cesse d’augmenter au fur et a mesure
de ’allongement de la vie. Actuellement, I’espérance de vie moyenne a 86 ans est de 5,8
années pour I’homme et de 6,7 pour la femme. Prés d’un tiers des cancers surviennent au-
dela de 75 ans et les projections épidémiologiques indiquent qu’en 2050 cette proportion
atteindra 50 %. Devant ce probléme de santé publique, la prise en charge des patients agés
atteints de cancer devient une priorité d’autant plus que cette population est le plus souvent
exclue des essais thérapeutiques et particulierement exposée aux risques de sous ou de sur
traitement.

L’oncogériatrie est la réunion des compétences dont le but est d’améliorer 1’état de santé
des personnes agées atteintes de cancer. En France, I’oncogériatrie émerge au début des
années 2000 puis se développe sous I’impulsion du Plan Cancer. Aux Etats-Unis, des
programmes d’oncologie gériatrique ont ét¢ mis en place notamment le Senior Adult
Oncology Program par Ludovico Balducci et Martine Extermann. La prise en charge
américaine est le plus souvent menée par les cancérologues et I’implication des gériatres
est nettement moins forte qu’en France. Par ailleurs, 1’oncogériatrie frangaise s’est
développée selon des modes de fonctionnement adaptés aux conditions sanitaires locales.

L’avancée en age favorise I’apparition de problémes médicaux divers rendant les stratégies
thérapeutiques des cancers difficilement transposables a celles validées chez le sujet plus
jeune. De plus, tous les individus ne vieillissent pas de la méme fagon ni a la méme vitesse.
La stratégie thérapeutique doit donc tenir compte des caractéristiques de la tumeur mais
¢galement de 1’état clinique et fonctionnel du sujet 4gé. Les oncologues doivent disposer
d’outils de repérage de la fragilité gériatrique permettant d’orienter, si nécessaire, le patient
vers le gériatre. L’évaluation oncogériatrique est une évaluation multidisciplinaire et
globale : médicale, physique, fonctionnelle, nutritionnelle, psychologique, socio familiale
et économique. Elle donne une estimation individuelle de 1’espérance de vie et permet de
mieux appréhender le rapport bénéfice/risque des thérapeutiques cancéreuses proposées et
constitue donc une aide précieuse pour la décision thérapeutique. Elle aboutit a la mise en
place de mesures de préventions des risques et a un suivi adapté.

Cette theése part du constat épidémiologique et des politiques de santé puis décrit la
démarche de la prise en charge : évaluation oncologique, dépistage de la fragilité
gériatrique et orientation vers la consultation d’oncogériatrie si nécessaire et enfin mise en
place du plan personnalisé de soins au sein du Centre Hospitalier Intercommunal d’Elbeuf
Louviers Val-de-Reuil (CHIELVR).
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2. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

On estime a 18 millions la population de plus de 60 ans en 2020, avec une espérance de vie
croissante (de I’ordre de 90 ans en 2020) or I’incidence des cancers augmente avec 1’age.
Le cancer est la premicre cause de mortalité entre 65 et 79 ans, au-dela de 80 ans ce sont
les maladies cardiovasculaires puis le cancer [45].

La mesure 6 du plan cancer 2009-2013 préconise la publication d’un rapport de synthese
annuel des données relatives aux cancers et des principaux indicateurs de la politique de
lutte contre le cancer.

La publication par I’'INCa des projections annuelles de I’incidence et de la mortalité par
cancer s’inscrit donc dans cette politique d’observation des cancers. Les nouvelles données
sont publiées pour ’année 2011 par les Hospices Civils de Lyon, I’'INVS, I’INCa, le réseau
des registres du Cancer, FRANCIM et CepiDc-Inserm [41]. Bien que ces registres ne
couvrent actuellement qu’environ 20 % du territoire frangais, leurs données contribuent a
une modélisation statistique qui permet de construire des projections représentatives de la
population nationale (voir a ce propos les tableaux de I’annexe 8).

Ces projections confirment que le cancer est une pathologie du sujet agé. En effet,
actuellement, 1/3 des cancers touche les personnes agées de plus de 75 ans. Chez ’homme,
45 % des déces par cancer surviennent au-dela de 75 ans et chez la femme, la proportion
passe a 75 %.

2.1. Incidence et mortalité des principaux cancers en France chez les sujets agés

En France, comme dans 1’ensemble des pays occidentaux, les cancers occupent une place
importante en termes de morbidité et de mortalité. En 2012, le nombre de nouveaux cas de
cancers en France métropolitaine était estimé a plus de 200 000 chez I’homme et 155 000
chez la femme.

Chez I’homme, par ordre de fréquence, on retrouve 1. le cancer de la prostate 2. Le cancer
du poumon et 3. Le cancer colorectal. Chez la femme, le cancer du sein est le plus
fréquent avant celui du colorectum et du poumon.

En terme de mortalité, le cancer du poumon est, de loin, le plus 1étal chez I’homme devant
le cancer colorectal et celui de la prostate. Chez la femme, le cancer du sein est le plus 1étal
avant les cancers colorectum et du poumon.

L’incidence du cancer augmente avec 1’dge. En effet, 211 743 nouveaux cas de cancer
surviennent chez les plus de 65 ans (dont 60 % chez les hommes), soit prés de 58 % des
cancers tous ages confondus. Pour la tranche d’age des plus de 75 ans, le pourcentage est
de 32 % (soit 116 985 cas).

En 2012, les déces par cancers en France ont été estimés a 148 000 (Figure 8-2). En 2011,
pres de la moitié concernait les sujets de plus 75 ans (74 371 cas). Pour les personnes de
plus de 85 ans, le nombre de déces par cancer s’¢levait a 30 320 (soit 20,6 % de I’ensemble
de la mortalité due au cancer).
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2.1.1. Le cancer du poumon

L’incidence du cancer du poumon chez les plus de 75 ans est de 9 875 cas en 2011, soit
25 % de I’incidence totale (Figure 8-5) avec une répartition selon le sexe en 2008 de
24,6 % chez ’homme (soit 5 946 cas) contre 25,6 % chez la femme (soit 2 097 cas)
(Tableau 1). Notons que si I’incidence du cancer du poumon chez I’homme augmentait
jusqu’en 1960, depuis 2000 on constate un infléchissement. Par contre, chez la femme,
I’incidence du cancer du poumon ne cesse d’augmenter. Ceci est rapporté a la
consommation tabagique chez la femme qui a triplé en 20 ans.

Le cancer du poumon représente la premicre cause des décés par cancer en France.
Toutefois, 40% des déces surviennent avant 65 ans. En 2011, 9852 sujets de plus de 75 ans
ont succombé a un cancer du poumon (soit 33,8 % des décés par cancer du poumon)
(Figure 8-1 - les figures référencées dans cette partie sont en annexe). La mortalité par
cancer du poumon reste supérieure chez I’homme (6 732 déces chez ’homme de plus de
75 ans contre 2 614 chez la femme de plus de 75 ans (Tableau 1).

L’age médian du décés par cancer du poumon se situe a 68 ans chez ’homme et 69 ans
chez la femme sur la période 2004-2008.

2.1.2. Le cancer de la prostate

En 2012, I’incidence du cancer de la prostate était de 53 465 cas (Figure 8-3). La part des
plus de 75 ans s’¢léve a 31,8% (Figure 8-5).

Le cancer de la prostate se situe du 3° rang des déces par cancer chez I’homme avec
8 876 cas en 2012 (soit 10 % des décés dus au cancer chez I’homme) (Figure 8-3). L’age
médian du déces est de 80 ans pour la période 2004-2008. En 2011, 76,4 % des décés par
cancer de la prostate surviennent chez les plus sujets de plus de 75 ans (Figure 8-1). Le
profil évolutif du décés par cancer de la prostate est favorable et cette amélioration est due
a I’augmentation des diagnostics a des stades précoces et aux progrés thérapeutiques.

2.1.3. Le cancer du sein

Chez la femme, le cancer le plus fréquent est le cancer du sein (48 763 cas — Figure 8-4).
Toutefois, il est important de noter que le pourcentage des femmes de plus de 75 ans pour
lequel le diagnostic de cancer du sein est posé n’est que de 20 % (Figure 8-5).

Le cancer du sein est responsable de 11 886 décés (soit 18,8 % des déces par cancer)
(Figure 8-4). Pour la période 2004-2008, 1’age médian du déces était de 71 ans. En 2011, le
cancer du sein était responsable de 5 178 déces chez la femme de plus de 75 ans (soit 45 %
des déces par cancer du sein) (Figure 8-1).
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2.1.4. Les cancers digestifs
e Lecancer du colorectal

I1 se situe au 3e rang de I’incidence, quel que soit le sexe et I’age ; le cancer colo-rectal
touche, dans 45,8 % des cas, un sujet de plus de 75 ans (soit 18 558 cas incidents) (Figure
8-5). Son incidence est supérieure chez la femme apres 75 ans avec des pourcentages pour
2008 de 52 % contre 40 % chez I’homme (Tableau 1). Le cancer colorectal est le
deuxiéme pourvoyeur de déces par cancer en France (17 722 cas en 2012, soit 15 % des
déces par cancer) (Figure 8-2). Le profil évolutif est toutefois favorable. L’4ge médian du
déces est de 75 ans chez ’homme contre 80 ans chez la femme. Chez les plus de 75 ans, le
taux s’éleve 10 918 déces en 2011 (soit 62 % des déces dus au cancer colorectal (Figure
8-1). En 2008 et chez les plus de 75 ans, 5 051 déceés chez les hommes (55,3 %) contre
5 618 chez les femmes (plus de 68 %) étaient recensés (Tableau 2).

e Le cancer de [’estomac

L’incidence des cancers de I’estomac chez les plus de 75 ans atteint 48 % (soit 3 131 cas)
en 2011 (Figure 8-5). En 2008, la répartition selon le sexe chez les patients de plus de 75
ans était de 59 % chez la femme contre 44 % chez I’homme (Tableau 1). Le cancer de
I’estomac est au 6e rang des cancers les plus meurtriers avec 4 411 déces en 2012, dont
2 834 chez ’homme et 1 677 chez la femme (Figure 8-3 et Figure 8-4). Il représente 3,7 %
des déces par cancer (Figure 8-2). Sur I’ensemble des décés consécutifs a un cancer de
I’estomac, 55 % (soit 2434) concerne les plus de 75 ans (Figure 8-1).

2.1.5. Les cancers urologiques
e Le cancer de la vessie

Le cancer de la vessie est plus fréquent chez le sujet agé et particuliérement chez la femme
avec 5492 cas en 2011 soit 50 % chez les sujets de plus de 75 ans (Figure 8-5). En 2008,
la répartition selon le sexe chez les plus de 75 ans était de 62, 2 % chez la femme
(soit 1 077 cas) contre 45,4 % chez I’homme (3 515 cas) (Tableau 1).

En terme de mortalité, le cancer de la vessie se situe au 5° rang en France avec 4 772 déces
en 2012 (soit 4 % des déces par cancer) (Figure 8-2), touchant préférentiellement les
hommes avec 3 574 déces contre 1 198 chez les femmes (Figure 8-3 et Figure 8-4).

e e cancer du rein

L’incidence du cancer du rein est supérieure chez I’homme avec en 2008, chez les plus de
75 ans, 1477 cas chez ’homme contre 946 chez la femme. Le cancer du rein se situe au
7°rang des décés par cancer en France. La part des déces des plus de 75 ans représente
54,6% (Figure 8-1).

2.1.6. Points marquants

Globalement, un tiers des nouveaux cas incidents de cancer sont diagnostiqués chez des
patients agés de plus de 75 ans. La part des déces par cancer dans cette population est de
54 % chez la femme et de 44 % chez I’homme.
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Le cancer dont I’incidence estimée en 2011 est la plus importante chez les sujets de plus de
75 ans tout sexe confondu est le cancer de la prostate avec 49 396 cas (soit 69,6 %) suivi
du cancer colorectal avec 28 688 cas (soit 70,8 %) puis du cancer du poumon avec
20 590 cas (soit 52,1 %) (Figure 8-5).

Ces trois cancers représentent pres de 57 % de ’ensemble des cancers dans cette tranche
d’age.

Si I’on considére tous les cancers de fagon confondue, I’incidence de cette maladie
augmente alors que sa mortalité globale diminue. Le profil de I’incidence et de la mortalité
sont toutefois trés variables selon le cancer de méme que la disparit¢é homme-femme en
terme d’évaluation de I’incidence et de la mortalité (en particulier le cancer du poumon
chez la femme : augmentation de I’incidence et de la mortalité).

65-74 ans 75-84 ans 85 ans et +

Levre, cavité orale, H 8277 1579 191 1008 12,2 217 2,6
Pharynx

F 2984 509 17,1 520 17,4 3 10,8

H 3360 860 25,6 715 21,3 170 5,1
Esophage

F 1082 228 211 317 29.3 176 16,3

H 4335 1153 26,6 1360 31,4 536 12,4
Estomac

F 2310 441 19,1 796 34,5 565 24,5

H 20501 5904 28,8 6310 30,8 1948 9,5
Colon-rectum

F 18422 3918 21,3 6142 33,3 3520 19,1

H 5550 1974 35,6 1394 25,1 261 4.7
Foie

F 1549 412 26,6 530 342 205 13,2

H 4417 1310 29,7 1175 26,6 316 7,2
Pancréas

F 3656 890 243 1237 33,8 647 17,7

H 2879 659 22,9 439 15,2 102 3,5
Larynx

F 553 116 21,0 90 16,3 32 5,8

H 24235 6752 27,9 5008 20,7 938 3,9
Poumon

F 8196 17350 21,4 1622 19,8 475 5,8

H 3373 636 19,4 598 17,7 216 6,4
Mélanome de la peau

F 4159 629 13,1 616 14,8 320 7.7
Sein F 34057 11514 21,3 8224 15,2 2900 5.4
Col de l'utérus F 2907 264 9.1 262 9.0 132 4,5
Corps de l'utérus F 6135 1705 27,8 1542 25,1 507 8,3
Ovaire F 4428 1021 231 987 223 361 8,2
Prostate H 83454 33349 40,0 21690 26,0 4460 53

>>>
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65-74 ans 75-84 ans 85 ans et +

H 7635 2080 27,2 2566 33,6 949 12,4
Vessie _

F 1732 337 19,5 646 37,3 431 249

H 5585 1575 28,2 1227 22,0 250 4.5
Rein

F 2515 630 25,0 731 291 215 8,5
Systéme nerveux H 2355 549 23,3 34 14,5 61 2,6
central F 1975 425 21,5 328 16,6 96 4.9

H 1980 281 14,2 124 6,3 19 1,0
Thyroide

E 6214 751 12 383 6,2 80 1,3

H 5581 1331 238 1248 224 388 7,0
LMNH

F 4782 1077 225 1269 26,5 533 111

H 779 69 8,9 65 8,3 19 2.4
Maladie de Hodgkin

F 834 51 6,1 57 6,8 15 1,8

H 2690 760 283 870 32,3 303 11,3
Myélome multiple

F 2256 560 248 793 35,2 354 15,7

H 1755 333 19.0 363 20,7 125 7,1
Leucémie aigué

F 1507 257 17,1 316 21,0 157 10,4
Leucémie lymphoide H 1955 579 29,6 5351 28,2 186 9,5
chronique

F 1465 372 254 485 331 236 16,1

H 206013 64920 % 3 55 50554 245 12649 6,1
Tous cancers

k= 146818 30390 20,7 31620 21,5 14540 9.9

Tableau 1

Incidence des cancers en fonction
de l'dge en France en 2008 (extrait de [16])
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FEMMES Tous <75 ans 75-84 ans 85 ans et +

Célon-rectum 12,6 % 8,7 % 19,5% 241 %
Digestif autre 5,9% 41% 9,1% 10,9%
Poumon 5,6% 6,1% 51% 33%
ORL 24% 26% 1,9 % 2.4%
Sein 369 % 42,8 % 26,1 % 19,9 %
Gynécologique 92% 9,7 % 88% 6,9%
Urinaire 2,9% 2,2% 4,4% 44%
Hématologique 7,4% 6,6 % 9,3% 8,9%
Autres cancers 17,1% 17,2% 15,8% 19,3 %
HOMMES Tous < 75 ans 75-84 ans 85 ans et +
Calon-rectum 10,0 % 8,6% 12,5% 15,4%
Digestif autre 8,6% 82% 9,2% 10,1 %
Poumon 11,8 % 12,8 % 9.9 % 7,4%
ORL 5,4% 6,6 % 29% 25%
Prostate 40,5 % 40,1 % 429% 353%
Urinaire autre 6,4% 58% 7,5% 9.5%
Hématologique 6,2% 6,1% 6,1% 8,1%
Autres cancers 11,2 % 11,9 % 9,0 % 11,7 %
Tableau 2

Estimation de l'incidence des cancers par localisation
en fonction de I’dge et du sexe en France — année 2008 [16]
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Lévre, cavité orale,
pharynx

(Esophage
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Célon-rectum

Larynx
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Mélanome de la peau
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Col de 'utérus

Corps de l'utérus
Owaire

Prostate

Vessie
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Systéme nerveux
central

Thyroide
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non hodgkinien
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Myélome multiple
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Leucémie lymphoide
chronique

Tous cancers
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2839
735
2850
729
2875
1699
9124
8239
1007
133
20908
6884
816

690
11236

991
1864
314
o008
3430
1123
2413
1379
1693
1303

140

244
2122
1836

158

122
1512
1425
1576
1390

573

462

84865
60657

614 Mg
117 15,9
744 26,1
136 187
680 23,7
262 154
2155 236
1320 16,0
242 24,0
25 18,8
s680 27,2
1341 195
181 22,2
118 171
2128 18,9
120 121
438 235
702 22,5
1611 17,9
789 23,0
149 13,3
602 249
262 19,0
303 232
294 226
36 257
40 16,4
490 231
338 184
28 17.7
18 14,8
363 24,0
284 19,9
361 22,9
257 18,5
123 21,5
61 13,2
20695 244
11011 182
Tableau 3

159
688
231
939
569
3370
2862
220
29
5318
1770
204

184
2826

173

656

089
3902
1307

809
488
302
313
46
93
751
m
3

590
578
545
480
235
174
26504
18933

15,9
21,6
241
317
33,4
33,5
36,9
347

2

21,8
21,8
254
257

25,0
267
252

175

352

3,8
433
38,1

354
335
354
17,8
24,0
32,9
38,1

35,4
387
22,2
27,9
39,0
40,6
346
345
410
37,7
31,2

312

85 ans et +

118
129
194
159
466
560

1681

2756

67
19
1414

85

143
2133

166
423
580
2926
736
459
351
366
78
123
18
74
360
502
15
20
298
393
224
316
148
201
11937
14911

218

i

33,0

18,4
33,5

129
30,3
17,0
27.3
95
16,4
197
27,6
14,2
227
253
43,5
14,1
246

de l'age. Estimation de la mortalité en France en 2008 (extrait de [13])
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2.2.  Survie des personnes agées atteintes de cancer

Les personnes atteintes de cancer peuvent mourir d’autres causes que de leur cancer. Ceci
est d’autant plus fréquent chez le sujet 4gé par la fréquence des comorbidités associées.
Ainsi, il y a lieu de distinguer :

- la survie observée chez les patients rend compte de I’ensemble des déces qu’ils
soient liés ou non au cancer ;

- la survie relative ¢limine la part des mortalités dues aux autres causes que le
cancer.

Les femmes ont globalement une meilleure survie relative (Tableau 3).

A partir des données de survie observée et relative (tableaux et figures [16]), nous pouvons
conclure que 1’age a un effet délétere sur le pronostic des cancers :

- La mortalité augmente parfois de maniere linéaire avec 1’age, par exemple dans les
cancers du larynx et de I’ovaire, mais le plus souvent, la mortalité augmente, de
facon significative, au-dela de 70 ans, comme dans le cas des cancers colorectaux,
cesophagiens et pulmonaires.

- Dans la tranche 65-74 ans, la survie relative a un an du diagnostic de cancer (quel
que soit le cancer) est de 72 % pour la période entre 1987 et 1997. La survie
relative a 5 ans est de 50 %, avec un taux de survie supérieur chez la femme que
chez I’homme.

- Pour les sujets de plus de 75 ans, la survie relative est respectivement de 59 % a
lanetde 39 % as ans.

Sujet 65-74 ans 3 Q@ | Sujetde plusde 75ans | & Q
Surviea 1 an 72 % 68 % |78 % 59 % 53% 165 %
Survie a 5 ans 50 % 45 %158 % 39 % 31 % |45 %

Tableau 3 Survie a I an et a 5 ans selon l'dge et le sexe

En ce qui concerne le cancer du sein, le risque de mortalité est élevé chez la femme jeune,
puis décroit autour I’age de la ménopause puis augmente de nouveau.

Chez les sujets agés, ce pronostic médiocre peut étre secondaire a I’existence de
comorbidités et a une prise en charge du cancer non adaptée a la fragilité gériatrique.
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3. LES POLITIQUES DE SANTE

Les projections du Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC : www.iarc.fr)
estiment que d'ici a 2025, le nombre de nouveaux cancers continuera d'augmenter pour
atteindre 19,3 millions par an principalement en raison du vieillissement de la population
mondiale. Pour faire face a cette problématique annoncée, des organisations ont été¢ mises
en place au niveau mondial qui ont conduit a la naissance de 1’oncogériatrie dans le but de
produire des recommandations et des référentiels.

Dans la suite, nous nous focalisons sur la Société¢ Internationale d’Oncogériatrie(SIOG)
ainsi que sa branche francophone (SoFOG) ainsi que le Plan Cancer qui met en ceuvre les
recommandations de politique de santé sur le plan national.

3.1. LaSIOG

La SIOG (Société Internationale d’Oncogériatrie) est une association a but non lucratif
créée en 2000. La SIOG se propose de promouvoir la recherche et la formation en
oncoggériatrie. Elle est le fruit des premicres expériences de mise en commun des pratiques
respectives des oncologues médicaux et des gériatres. La SIOG assure le lien entre les
différentes sociétés savantes, les Ligues contre le Cancer, les Universitaires, 1’industrie
pharmaceutique et les professionnels de santé. A I’initiative du Pr Martine Extermann,
président de la SIOG entre 2009 et 2011, une brochure présentant les dix priorités de la
SIOG fut publiée en 2011.

Ces dix priorités concernent trois domaines principaux :

1. Education : sensibiliser le public sur 1’épidémie du cancer du sujet 4gé dans le
monde, intégrer I’oncogériatrie dans les programmes d’enseignement médicaux et
des infirmieres.

2. Clinique : développer les cliniques interdisciplinaires en oncologie gériatrique,
intégrer 1’évaluation gériatrique dans les décisions et les directives en oncologie
; traiter les questions d’accés aux soins, y compris les besoins en aides-soignants.

3. Recherche : développer, tester et diffuser des outils simples de dépistage ; élaborer
une définition claire et opérationnelle de la vulnérabilité/fragilité¢ applicable a
I’oncologie ; améliorer la pertinence des essais cliniques pour les personnes agées
; promouvoir une recherche multidisciplinaire de base et translationnelle sur
interactions du vieillissement et du cancer.

La SIOG organise une conférence annuelle, dispose d’outils de communication, d’un site
internet (www.siog.org) et d’une revue : the Critical Review in Oncology and hematology)
dans laquelle sont régulierement publiés des travaux spécifiques en oncologie. La SIOG a
¢galement mis en place des groupes de réflexion appelés Task Forces, sur la chirurgie, la
radiothérapie, la pharmacologie des cytotoxiques, ainsi que sur les questions d’éthique.

3.2. La Société Francophone d’Oncogériatrie

La Socicte Francophone d’Oncogériatrie (SoFOG) est la branche francaise de la SIOG.
Créée officiellement en avril 2011, elle est I’héritiere du GEPOG (Groupe d’Echange de
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Pratiques en Oncogériatrie) qui regroupait des oncologues médecins ou chirurgiens ainsi
que des gériatres. Le but du GEPOG ¢était de promouvoir une réflexion multidisciplinaire.
Des rencontres annuelles étaient organisées depuis 2005.

La SoFOG a pour priorit¢ de former I’ensemble des acteurs impliqués dans la prise en
charge des cancers de la personne agée (médecins, soignants, diététiciennes, assistantes
sociales...). Elle plaide pour un acces facilité pour les personnes agées aux innovations
thérapeutiques et travaille sur le parcours de soins spécifique du sujet 4gé cancéreux.

3.3. Le volet oncogériatrie du Plan Cancer

En France, les projections démographiques prévoient le doublement de la population des
plus de 75 ans et des plus de 85 ans entre 2000 et 2030, pour atteindre respectivement 8,3
millions et 2,45 millions de personnes (Institut National de Statistique et des Etudes
Economiques. Espérance de vie & la naissance. www.insee.fr). Or, il est établi que plus de
45 % des cancers surviennent apreés 75 ans. Des mesures politiques de santé s’imposent
donc avec la formation des personnels de santé qualifiés pour une meilleure prise en charge
des malades 4gés cancéreux.

3.3.1. L’Institut national du Cancer

L’Institut national du Cancer (INCa) a été créé en 2004 dans le cadre du Plan Cancer 2003-
2007 avec la mission de fédérer et coordonner la cancérologie. Son role est d’initier et
soutenir la politique nationale en cancérologie.

3.3.2. Les plans Cancer

Lancé le 24 mars 2003, le Plan cancer 2003-2007 a impulsé une dynamique dans la lutte
contre le cancer en France et dans la prise en charge des patients.

Plus précisément, lors des Etats Généraux de la Ligue nationale contre le cancer le
28 octobre 2004, le président de la République a rappelé que : «parce qu’elles sont
souvent exclues des études cliniques, les personnes dgées sont privées du bénéfice
immédiat des innovations qui en découlent. L Institut National du Cancer (INCa) devra
identifier rapidement des établissements hospitaliers de référence qui auront pour mission
d’adapter la prise en charge des personnes dgées et de contribuer a la formation des
personnels soignants sur l’ensemble du territoire ». Cette recommandation se concrétise
par la mesure 38 du Plan Cancer du 28 octobre 2004.

Pour cela, I’INCa a mis en place en janvier 2005 une mission d’oncogériatrie au sein de la
Direction de I'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins de la Haute Autorité
de Santé (HAS). Cette mission a pour objectif d’implémenter des actions dont le but est de
faire bénéficier toutes les personnes agées atteintes de cancer d’un traitement de qualité
(incluant I’acces aux innovations thérapeutiques) les maintenant dans leur cadre de vie sans
retentissement négatif sur leur autonomie. Pour cela, il est nécessaire de favoriser un
diagnostic précoce des cancers des personnes agées, d’assurer un égal acces a des soins de
qualité de méme qu’une prise en charge sociale, d’améliorer la connaissance des besoins
en oncogériatrie et enfin de dynamiser la recherche clinique en s’appuyant sur les
recommandations cliniques en oncogériatrie validées scientifiquement.
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Le plan cancer 2009-2013 [38] annoncé le 2 novembre 2009 s’inscrit dans la continuité du
précédent. Construit a partir du rapport du Professeur Jean-Pierre Griinfeld, il s’engage sur
de nouvelles voies faisant face ainsi a trois défis :

1.

Meilleure prise en compte des inégalités de santé assurant ainsi 1’équité et efficacité
dans ’ensemble des mesures de lutte contre le cancer ;

Analyse et prise en compte des facteurs individuels et environnementaux pour une
prise en charge avant, pendant et apres le cancer ;

Renforcement du role du médecin traitant permettant une meilleure qualit¢ de vie
pendant et apres la maladie.

Ce plan est construit autour de 5 axes : recherche, observation, prévention-dépistage, soins
et vivre pendant et apres le cancer. Il comprend 30 mesures correspondant a 118 actions
concréetes pour un budget global de 750 millions d’euros.

Parmi ces trente mesures, certaines concernent plus particulierement le sujet ag¢ :

La mesure 1 prévoit le renforcement des moyens de la recherche pluridisciplinaire
notamment de renforcer de 50 % la participation des malades aux essais cliniques.
L’effort porte en priorité sur les populations vulnérables et par conséquent les
personnes agées avec l’objectif d’atteindre un taux d’inclusion de 5 % chez les
personnes agées de plus de 75 ans en cinq ans. L’oncogériatrie doit bénéficier de
projets de recherche spécifiques notamment sur les stratégies de traitement et
I’'usage des nouveaux médicaments. Il s’agit donc de permettre ’acces aux
innovations et a la recherche aux personnes agées. De la méme facon, 1’étude des
mécanismes biologiques communs au vieillissement et a la cancérogenése doit etre
stimulée.

La mesure 23 (action 23.4) insiste sur la nécessité de développer des prises en
charge spécifiques pour les personnes agées atteintes de cancer et d’obtenir une
réelle coordination entre oncologues et gériatres. Le but est d’offrir aux patients les
meilleures chances de guérison tout en conservant une qualité de vie spécifique des
personnes agees.

La mesure 18 propose que la prise en charge associe les soins et le suivi social en
intégrant le médecin traitant et les professionnels de proximité. Le projet est de
faire bénéficier 80 % des patients au moins d’un programme personnalisé de soins.

La mesure 25 concerne la prise en charge sociale personnalisée et
I’accompagnement de 1’apres-cancer. Le but recherché est de faire bénéficier au
moins 50 % des patients d’un programme de 1’aprés-cancer. Ce programme prendra
en compte les besoins individuels de surveillance médicale et de soutien
psychologique et social.

Le plan cancer 2014-2019 s’inscrit dans la continuité du précédent notamment avec le
renforcement des actions visant a la réduction des inégalités face a la maladie. Il est
construit autour des quatre axes :

Accroitre des chances de guérisons en surmontant les inégalités sociales et
territoriales,
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- Préserver la continuité et la qualité de vie,

- Investir la prévention et la recherche,

- Optimiser le pilotage et les organisations de la lutte contre le cancer.
3.4. Emergence des UCOG

Deux appels a projets ont été lancés par I’INCa permettant I’émergence des Unités Pilotes
de Coordination en Oncogériatrie (UPCOG). A partir des résultats des travaux des
UPCOG, I'INCa a lancé en mars 2011 un appel a projets afin de poursuivre le
développement de I’oncogériatrie avec le déploiement sur le territoire national d’Unités de
Coordination en Oncoggériatrie (UCOG).

L’appel a projet de 'INCa de mars 2011 précise le fonctionnement attendu de chaque
UCOG. Chaque UCOG est pilotée conjointement par un oncologue et un gériatre et portée
par le pdle régional de cancérologie. Elle doit travailler en collaboration avec les
¢tablissements autorisés pour le traitement du cancer et s’appuyer sur la filiére gériatrique
et le Réseau Régional de Cancérologie (RRC).

Par exemple, en Haute-Normandie, sept filicres de soins gériatriques sont identifiées et
centrées sur le CHU, le CHI Elbeuf-Louviers, le CH de Dieppe, le CH de Fécamp, le GH
du Havre, le CHI Evreux-Vernon et le CH de Gisors.

Les UCOG ont également comme objectifs de contribuer au développement de la
recherche en oncogériatrique et de soutenir la formation commune aux soignants en
cancérologie et en gériatrie. Un comité de pilotage réunit les différents acteurs concernés.
Pour pallier I’absence d’UCOG de certaines régions, 'INCA et la Direction Générale
d’Offre de Soins (DGOS) ont décidé de créer des Antennes d’OncoGériatrie (AOG) afin
de réduire les inégalités de soins et de permettre a toute personne agée de bénéficier d’une
prise en charge d’oncogériatrie. Les AOG sont coordonnées par un oncologue et un
gériatre. La structuration oncogériatrique régionale s’appuie donc sur la territorialisation
des équipes d’oncogériatrique.

3.5. Les réseaux régionaux en cancérologie (RRC)

Parallélement aux UCOG, le plan cancer 2003—2007 définit les réseaux régionaux en
cancérologie. Ces organisations répondent a une mission d’amélioration continue de la
qualité des soins en cancérologie, couvrant les activités de traitement et de suivi
nécessaires a la prise en charge globale des patients atteints de cancer. Ces réseaux
s’inscrivent dans une logique de coordination des différents acteurs de santé de la région.
Ils visent I’amélioration des pratiques en cancérologie et la réduction de la morbi-mortalité.

IIs ont pour missions :

- Promotion et amélioration de la qualité de soins en diffusant & ses adhérents les
recommandations nationales et les référentiels ;

- Promotion d’outils de communication au sein de la région (dossier communicant en
cancérologie, site internet, outils de visioconférence) ;

- Soutien a la formation continue des professionnels de sant¢ ;
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- Information des professionnels, des patients et du public ;
- Evaluation des membres et des pratiques au sein du Réseau ;
- Promotion de la prévention et du dépistage.

L’objectif est d’améliorer la prise en charge aux différentes phases de la maladie
cancéreuse et de garantir des soins de proximité et de qualité.

3.6.  Situation de I’oncogériatrie en Normandie

En Haute-Normandie, I’AOG est donc relié¢e a ’'UCOG de Basse-Normandie. Elle est
coordonnée par un oncologue et un gériatre.

En Haute-Normandie, le Réseau Onco-Normand (RON) créé en 2001 apporte son soutien a
I’AOG. Il est coordonné par le Dr Cheru sur Sotteville-les-Rouen.

Le réseau de Basse-Normandie a été créé en 2012.
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4. LES SYSTEMES D’EVALUATION

4.1. L’évaluation oncologique

L’évaluation oncologique n’est pas spécifique chez la personne agée. Elle reste
basée sur I’interrogatoire, 1’examen clinique et les examens complémentaires, qui devront
toutefois étre adaptés chez le sujet agé en fonction de leurs effets secondaires.

Les arbres décisionnels thérapeutiques €laborés pour les adultes de moins de 70 ans
doivent étre adaptés a la fragilité gériatrique. De multiples tests de dépistage de la
vulnérabilité gériatrique sont utilisés en oncologie [48][40][35] et incitent I’oncologue a
orienter le patient vers le gériatre.

ARBRE DECISIONNEL (BALDUCCIET
EXTERMANN ) THE ONCOLOGIST 2000:5:224-237

.| Evaluation gériatrique |~

~
\|, AN
~ Groupe intermédiaire
e *Une dépendance
.zi‘;f;‘:ea;:‘;;‘;“gfbi titze | | fonctionnelle CADL) sConorkiditie =2
«Et/ou 13 2comorbidités + 1 syndrome gériatrique évolutif
\ I
| \ i
| \
1 e g |
1 can !
I ! m I
v v aq 4
Traitement Traitement . St
, Soins palliatifs
standard adapte

Figure 4-1 Arbre décisionnel de Balducci et Extermann
4.1.1. L’évaluation des comorbidités

L’évaluation des comorbidités doit étre rigoureuse car elle constitue un facteur pronostic
indépendant du cancer. Les comorbidités peuvent étre a I’origine de complications au
cours du traitement du cancer [12] voire étre des contre-indications au traitement ou encore
étre sources de mauvaise tolérance thérapeutique avec altération de la qualité de vie [20].

L’analyse de comorbidités peut étre faite au moyen de nombreuses échelles [13] [36]. Les
plus utilisées sont : Le CIRS (Cumulative Illness Rating) et I’échelle de Charlson.
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4.1.1.1. le CIRS

Le CIRS et sa version gériatrique, le CIRS.G fournissent un degré de la sévérité des
maladies organiques dans quatorze systémes cotés de 0 (pas de probléme) a 4 (défaillance
d’organe pouvant mettre en jeu le pronostic vital) (Tableau 4).

Systéme Pas de Inconfort ou Incapacité Incapacité Incapacité
probléme incapacité modérée significative grave ou
légére chronique extrémement
grave
4 4 4 4 4
0 1 2 3 4
Cardiaque
Vasculaire

Hématopoiétique

Respiratoire

Ophtalmologique et ORL

Gastro-intestinal supérieur

Gastro-intestinal inférieur

Hépatique

Rénal

Génito-urinaire

Ostéomusculaire et cutanée

Neurologique

Endocrinien et métabolique

psychiatrique

Tableau 4 Mode d'évaluation des 14 morbidités compétitives
prises en compte dans le calcul du CIRS.G [35]

4.1.1.2. L’échelle de Charlson

L’échelle de Charlson permet de prédire le risque de décés secondaire a une comorbidité
dans I’année suivant le diagnostic de cancer en fonction de I’age. C’est 1’outil de morbidité
le plus utilisé en cancérologie pour la survie a long terme. C’est un score variant de 0 a 21
¢tablis selon la présence ou I’absence de 16 maladies clairement identifi¢es et de 1’age du
patient (Tableau 5).
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Score | Comorbidité

50-60 ans

Infarctus du myocarde
Insuffisance cardiaque

Maladie vasculaire périphérique
Maladie cérébrovasculaire

1 Démence

Maladie pulmonaire chronique
Connectivite

Maladie ulcéreuse

Maladie hépatique modérée
Diabéte

61-70 ans

Hémiplégie

Maladie rénale modérée ou sévere
2 Diabéte avec retentissement organique
Autres tumeurs

Leucémie

Lymphome
71-80 ans
Maladie hépatique modérée a sévere

4 &1-90 ans

5 Plus de 90 ans

Tumeur solide métastasée
Sida

) Tableau 5
Echelle de comorbidités de Charlson [35]

L’index de comorbidité dépend du score selon le tableau suivant :

Charlson <3 Faible comorbidité

4 < Charlson <5 Comorbidité modérée

6 < Charlson <7 Comorbidité élevée
Charlson > 8 Comorbidité tres €levée

Les seuils pronostics au-dela desquels les patients atteints de cancer ont un risque de
mortalité significativement augmenté sont de 4 pour le CIRS.G et de 2 pour le Charlson.
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4.1.2. L’évaluation fonctionnelle

Les deux échelles les plus utilisées pour 1’évaluation fonctionnelle en oncologie sont : le
Performance Status et le score de Karnofsky. Ces deux outils ne sont pas spécifiques de la
personne agee.

4.1.2.1. Le Performance Status

Le Performance Status (PS) est un outil d’évaluation fonctionnelle préconisé par ’OMS en
oncologie (Tableau 6). Notons qu’il ne prend pas en compte les perturbations
fonctionnelles, nutritionnelles ou cognitives du patient.

Activité Score
Capable d’une activité identique a celle précédant la maladie 0
Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un travail 1

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme.

Incapable de travailler et alit¢ moins de 50 % du temps 2
Capable seulement de quelques activités. 3
Alité ou en chaise plus de 50 % du temps

Incapable de prendre soin de soi-méme 4

Alité ou en chaise en permanence

Tableau 6 Performance Status de I'OMS (www.antalvite.fr)
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4.1.2.2. Le score de Karnofsky

Le score de Karnofsky [28] est établi en utilisant le tableau suivant :

Description . o
siericpl? fi é(; Score Etat global Criteére
Etat général normal sans
100 % asymptomatique symptomes ou signes de la
maladie
Peut mener une
activité normale Activités normales, mais signes
sans prise en 90 % Symptomes mineurs | ou symptomes mineurs de la
charge maladie
particuliére
s e Activités normales, mais av
80 % Légerement limité VItes o ©5, s avec
des efforts
Peut s’occuper de lui-méme,
70 % Assure ses besoins | mais incapable de mener une
0 personnels activité normale ou de
travailler
Nécessite une aide
Incapable de 60 % Besoin d’assistance | occasionnelle, mais peut
travailler, mais 0 ponctuelle assurer la plupart de ses soins
reste autonome personnels
et le séjour au Ne " 4
domicile est o Besoin d’assistance ceessite une aide .
ible 50 % occasionnelle avec des soins
Poss1 constante I ,
médicaux fréquents
Semi-autonome, nécessite une
. assistance médicale constante.
0 Handicapé¢ , )
40 % dicap Confiné au lit plus de 50 % du
temps de veille
Hospitalisation indiquée bien
I T 30 % Séverement handicapé | que le déces ne soit pas
LS P 0 imminent
s’occuper de R
lui-méme Hospitalisation permanente
20 % Tres handicapé nécessaire avec besoin d’un
soutien intensif
’ 10 % Moribond Prop(iessus fatal progressant
Etat terminal rapidemen
0% Déces
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4.1.3. Le score de Lee

Lee et coll. [29] ont développé et validé un questionnaire en 12 items (Tableau 8)
conduisant a un score qui intégre des paramétres de I’évaluation gériatrique standardisée,
des comorbidités compétitives et de mesure de la fragilité.

Item Score
60-64 :1
65-69 :2
A 70-74 :3
&8¢ 75-79 -4
80-84 :5
8et+:7
Sexe H:2F:0
BMI BMI<25:1BMI>25:0
Diabéte non : 0 oui: 1
Cancer (hors cancer cutané) non : 0 oui: 1
Insuffisance respiratoire non : 0 oui : 2
Insuffisance cardiaque non : 0 oui : 2
Tabac non:0oui:2
Difficultés pour se laver non : 0 oui : 2
Difficultés pour gérer I’argent non : 0 oui : 2
Difficultés pour marcher (500 m) non : 0 oui : 2
Difficultés pour tirer ou pousser des objets lourds | non: 0 oui : 1
(comme un fauteuil)

Tableau 8 Le score de Lee

Ce score a une valeur pronostique de la mortalité a 4 ans chez un adulte de plus de 50 ans
(Tableau 9).

Score % de déces a 4 ans

0-5 <4 %

6-9 15 %

10-13 42 %

> 14 64 %
Tableau 9

Estimation du risque de mortalité
par le score de Lee
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Extermann et coll. [18] ont démontré qu’il n’y a pas de corrélation entre le stade du cancer,
les comorbidités compétitives et le niveau d’activité du patient. Il existe une bonne
corrélation entre les deux échelles de comorbidité (CIRS.G et CHARLSON) et d’index de
dépendance (ADL) et entre le PS et ’ADL et ’IADL.

I1 est donc nécessaire de tenir compte des comorbidités et du statut fonctionnel dans la
décision thérapeutique.

4.2. Dépistage de la fragilité gériatrique

Les outils cités plus haut ne sont donc pas spécifiques de la complexité de la prise en
charge de la personne agée cancéreuse. En effet, il est nécessaire d’ajouter aux critéres
précédents la recherche de critéres psycho-médico-sociaux pour dépister la fragilité
gériatrique puis orienter le patient vers la consultation gériatrique.

La fragilité gériatrique correspond a la perte des réserves exposant le patient a un risque de
pathologies en cascade en cas de stress. Elle permet de prédire la dépendance et la
mortalité.

Un patient 4g¢ est dit fragile s’il présente au moins trois des cinq critéres de Fried [22] :

Sédentarité,

Perte récente de poids (> 4,5 kg en 1 an),

Epuisement ou fatigabilité ressentis par le patient,

Baisse de la force musculaire : mesurée en kilogramme par un dynamomeétre
hydraulique de main et les résultats sont interprétés par un logiciel en fonction de
I’IMC et du sexe,

5. Vitesse de marche lente (<0,6 m/s).

el e

I1 est dit préfragile si au moins un des critéres est présent.

La fragilité gériatrique est un état potentiellement réversible. Les réserves fonctionnelles
peuvent ainsi étre entretenues ou améliorées. Pour évaluer cette fragilit¢ gériatrique,
I’oncologue dispose des trois outils suivants : I’ABCDEF, le VES 13, et le G8. Le premier
est un outil de repérage des caractéristiques gériatriques non spécifique a la cancérologie.

4.2.1. L’ABCDEF

L’outil ABCDEF [3] développé par le Pr Philippe Chassagne du Service de Médecine
Gériatrique du CHU ROUEN a pour objectif de repérer simplement et rapidement six
caractéristiques majeures reconnues péjoratives chez le sujet 4gé en terme de santé :
Autonomie, BMI, Comorbidité, Drugs (ou médicament), Equilibre et Fonctions cognitives.
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I1 permet de repérer les syndromes gériatriques. Un point est attribué a chaque item s’il est
présent (le score maximum est donc de six).

A

Autonomie : Instrumental Activities of Daily Living (IADL, voir Figure 4-2) sur
4 items : utilisation du téléphone, des moyens de transport, gestion du traitement
médicamenteux et des dépenses. Un score égal ou inférieur a 3 est synonyme d’une
perte d’autonomie débutante. Plus le score est diminué, plus la perte d’autonomie
est donc prononcée.

BMI : ce critére est considéré comme altéré s’il existe :

- Un amaigrissement involontaire supérieur a 10% du poids au cours des six
derniers mois

ou

- UnBMI< 18,5 kg/m2

Comorbidité : Six comorbidités listées comme les principaux pourvoyeurs de
dépendance et de fragilité sont recherchées : Insuffisances cardiaque, respiratoire et
rénale (MDRD < 30 ml/min), diabéte, syndrome anxiodépressif et antécédent de
deux hospitalisations non programmeées au cours des six derniers mois.

Drugs : prescription de 10 médicaments pas jour.

Equilibre-marche-fracture : ce critére est considéré comme altéré si I’'un des
trois items suivants est retrouve :

- Une chute au cours des six derniers mois,
- Vitesse de marche inférieure a 0,65 m/s,

- Fracture ostéoporotique (bassin, fémur, poignet, rachis)

Fonctions cognitives : Les troubles cognitifs préexistants ou diagnostiqués lors
de la consultation par un Mini cog (score pathologique < 3)
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Outil ABCDEF|

Autonomie diminuée : score = 3 OuUl NON

- Justification : une baisse d'au moins une de ces 4 foncfions fraduit une perfe d'autonomie

c'est 4 dire Mincapacité pour un sujet de planifier une action.
- Cotation - pofer 1 point 51 réalisation possible et 0 si impossible
- Score =3 = perfe d'auvtonomie débutarie
INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (IADL)

Téléphone

Se sert normalement du téléphone

Cu compose quelques numéeros trés connus

Cu répond au téléphone mais ne l'utilise pas spontanément
M'utilise pas du tout le téléphone spontanément

Ou incapable d'utiliser le téléphone

== = L e

quelqu’un

Moyens de transport
Utilize les moyens de transport public de fagon indépendante ou conduit sa propre 1
voiture
Cu organise un deplacement en taxi mais autrement n'utilise aucun transport public 1
Ou utilise les transports publics avec laide de quelgu'un 1
Déplacements limités en taxi ou en voiture avec l'aide ou l'accompagnement de 0

Traitement
Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1
Est responsable de son traitement si doses préparees a l'avance 0
Ou est incapable de prendre seul ses médicaments méme si préparés a l'avance 0

Argent
Mon applicable, n'a jamais manipulé I'argent MA
Geére ses finances de facon autonome 1
Se débrouille pour les achats guotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la 1
bangue et les achats importants
Incapable de manipuler l'argent 0
TOTAL 4

Figure 4-2 L’IADL pour l'outil ABCDEF [4]

4.2.2. Le VES 13, repérage de la vulnérabilité

Le VES 13 (Vulnerable Elderly Survey) est un auto-questionnaire composé de 13 items
[Tableau 10]. Les patients doivent y reporter leur age, leurs capacités a effectuer 5 activités
physiques, 5 activités fonctionnelles et apprécier leur état de santé. Le score final varie
entre 0 et 10 (10 correspondant au risque maximal). L’étude de validité a démontré qu’un
score > 3 ¢était associé a un risque de mortalité 4 fois supérieur ou de déclin fonctionnel a

2 ans.
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Score

~

Age

75-84 1
> 85 3

Etat de santé autoévaluée

Bon ou excellent 0

Médiocre ou mauvais

Activités basales et instrumentales de la vie quotidienne
Aide nécessaire pour...

Faire les courses

Gérer son budget

Faire les activités ménageres

Se lever d’un fauteuil

— | | = [ |

Se laver

Aide pour les activités

Se pencher, se baisser, s’agenouiller

Tirer ou porter une charge (5kg)

Ecrire/tenir des objets petits

Etendre ses bras a hauteurs des épaules
Marcher 500m

p—t | | [ |

Tableau 10 VES 13 : Score de détection du sujet dgé vulnérable
adaptation frangaise d’apreés Saliba et coll.

4.2.3. Le G8

En 2007, I’'INCa a lancé le projet ONCODAGE dont le but était de valider un outil de
dépistage de la fragilité gériatrique.

Le G8 est un questionnaire, comportant 8 items (Tableau 11). Il peut étre rempli par une
I.D.E. ou un médecin. Il nécessite peu de temps et collige les données nutritionnelles, le
« ressenti » cognitif (sans réelle évaluation), I’age et I’autonomie locomotrice du patient.
Le résultat est compris entre 0 a 17. Un score < 14 est le reflet d’une vulnérabilité ou d’une
fragilité gériatrique et permet d’orienter le patient vers une consultation gériatrique.

Le G8 a été comparé en aveugle a I’EGA (Evaluation Gériatrique Approfondie),
considérée comme le Gold Standard de I’évaluation gériatrique : globalement la sensibilité
du G8 est de 76,5 % avec une spécificité de 64,4 %.

L’INCa incite a I'utilisation quotidienne du G8 et encourage la formation des thérapeutes
(oncologues, chirurgiens, radiothérapeutes, spécialistes...).
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Items

Réponses possibles (score)

Le patient présente-t-il une perte d’appétit ?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par
manque d’appétit, problemes digestifs,
difficultés de mastication ou de déglutition ?

: anorexie sévere

: anorexie modérée

: pas d’anorexie

Perte récente de poids (<3 mois).

: perte de poids > 3 kg

: ne sait pas

: perte de poids entre 1 et 3 kg

: pas de perte de poids

Motricité

: du lit au fauteuil

: autonome a I’intérieur

: sort du domicile

Problémes neuropsychologiques

: démence ou dépression sévere

: démence ou dépression modérée

: pas de probléme psychologique

Indice de masse corporelle

:IMC < 18,5

:IMC=18,5aIMC <21

:IMC=21aIMC <23

:IMC=23et>23

Prend plus de 3 médicaments

.oul

. non

Le patient se sent-il en meilleure ou moins
bonne santé que la plupart des personnes de
son age

: moins bonne

,5 : ne sait pas

: aussi bonne

[—H N\ N o el B \O N B el el BEN el IOST N O NE Ball I (O 2N CN el I NS 2N BN el ILUST I \O T N el BN NS 2N Bt B e

: meilleure

:>85
Age : 80-85

: <80
SCORE TOTAL -17

Tableau 11 Les huit items de [’outil G8
4.3. L’Evaluation oncogériatrique

Ludovico Balducci et Martine Exterman [19] ont défini trois typologies de malades et les
modalités de PEC d’un cancer pour chaque catégorie :

- Vieillesse réussie : justifiant une PEC optimale

- Situation évidente de cancer évolué et/ou métastas€é chez un patient
polypathologique : PEC palliative (soins de confort)
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- Usuels : les plus fréquents avec nécessité d’évaluation pour leur proposer un
traitement adapté a leur état de santé et a leur maladie cancéreuse.

L’intervention du gériatre peut se faire en pré-thérapeutique ou au cours du traitement. Il
est sollicité¢ par I’oncologue en tant que consultant dés lors qu’une fragilité gériatrique est
suspectée.

En pré-thérapeutique, I’oncologue évalue 1’état de santé de la personne agée tant sur le
plan oncologique que général pour statuer sur la faisabilité¢ du traitement notamment. I
peut ensuite orienter la personne agée vers le gériatre en fonction des résultats des
différents tests de vulnérabilité gériatrique. Le gériatre a alors un rdle de concertation et
apporte son aide dans la décision thérapeutique de 1’oncologue.

Le gériatre peut étre sollicité en préopératoire d’une tumeur primitive ou en postopératoire
avant une décision de chimiothérapie ou d’une radiothérapie.

En post-thérapeutique, le gériatre intervient dans le suivi du patient agé cancéreux dans le
but de maintenir sa qualité de vie et d’organiser son devenir.

La prise en charge du sujet 4gé cancéreux nécessite d’avoir une vision globale de son état
médicosocial.

L’évaluation oncogériatrique comprend un examen clinique complet, utilise des outils
standardisés, validés et reconnus au niveau international [6][8][11] ou des questionnaires
de détection.

Elle se définit comme une approche globale de I’état de santé du sujet agé atteint de cancer
sur le plan multidimensionnel et interdisciplinaire [46][47].

L’évaluation oncogériatrique permet d’adopter un langage commun entre les différents
intervenants, d’estimer I’espérance de vie de la personne agée, de prévoir la tolérance au
traitement du cancer et d’identifier les différents facteurs pouvant interférer avec le
traitement carcinologique [45] (dépression, dénutrition, anémie, neutropénie [7]).

L’évaluation oncogériatrique permet un meilleur diagnostic des comorbidités, une
amélioration de 1’état fonctionnel et cognitif, une diminution des traitements [43]. Son
objectif principal est de limiter la dépendance et d’aider a 1’établissement du programme
médicosocial personnalisé de soin du sujet 4gé cancéreux.

Cependant, il n’existe aucune preuve que [’évaluation oncogériatrique améliore le
pronostic en termes de morbi-mortalité et les données de la littérature sont contradictoires a
ce sujet [32][43][50] [51].

4.3.1. L’état nutritionnel

L’évaluation nutritionnelle comprend des mesures anthropométriques (P, T, IMC) et la
réalisation d’un test Mini Nutritional Assessment (MNA : Figure 4-3). Elle est complétée
par des examens biologiques simples (albuminémie, préalbuminémie) et par 1’évaluation
de la déglutition, de 1’état buccal et de la mastication.
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La dénutrition est diagnostiquée si I'un ou plusieurs des critéres suivants sont
trouvés (définition de la Haute Autorité de Santé [24]) :

Perte de poids > 5 % en un mois ou > 10 % en six mois

IMC <21

Albuminémie < 35 g/l

MNA global <17 %

On parle de dénutrition sévére lorsque 1’un ou plusieurs des critéres suivants sont vérifiés :
- Perte de poids > 10 % en un mois ou > 15 % en six mois
- IMC<18
- Albuminémie < 30 g/l

La dénutrition majore le risque de morbidité et de mortalité, augmente la toxicité de la
chimiothérapie [7] et de la radiothérapie ainsi que la fréquence des infections nosocomiales
[26]. De plus, elle est responsable de la diminution de la qualité de vie (fonte musculaire et
diminution de la motricité¢). C’est donc un temps essentiel de I’examen clinique. En effet
une perte de poids dépassant 15 % est constamment associée a une altération du pronostic
indépendamment de la maladie cancéreuse. La prévalence globale de la dénutrition tous
cancers confondus est de I’ordre de 40 %.

La sarcopénie a un retentissement sur les performances fonctionnelles musculaires avec
comme conséquence une augmentation du risque de chutes et donc de fractures, de
dépendance et de mortalité [25].

La cachexie en cancérologie est d’origine multifactorielle [5] : anorexie psychogene, liée a
la tumeur maligne, li¢e a la sécrétion par 1’hdte de substances cachectisantes ou secondaire
au traitement du cancer (hypercatabolisme, périodes de jelne, réduction des apports
alimentaires).
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EVALUATION de 'ETAT NUTRITIONNEL

Mini Nutritional Assessmant MNA

DEPISTAGE

1) Le patient présente-i-il une perte
d'appétit ?
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque
d'appétit, problemes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition
0— anorexie sévere
1— anorexie modérée

2 — pas d'anorexie O

2) Perierécente de poids (<3kg) ?
0 — perte de poids > a 3 kg
1 - ne sait pas
2 — perte de poids entre 1 et 3 kg
3 — pas de perte de poids O

3) Motricité ?
0 — du lit au fauteuil
1— autonome a l'intérieur

2 — sort du domicile O

4) Maladie aigué ou stress
psychologique lors des 3 derniers
mois ?

0 — oui 2 — non a

5) Problémes neuro-psychologiques
0 — démence ou dépression sévere
1— démence ou dépression modérée

2 — pas de probléme psychologique []

6) Indice de masse corporelle (IMC:
poids/(taille)? en kg/m?=2)
o- IMC<19
1— 19 £ IMC< 21
2- 21 <IMC<23
3-IMC =23 0

SCORE de DEPISTAGE (sur 14 points)
12 points ou + : normal

pas besoin de continuer I'évalutation
11 points ou - : possibilité de malnutrition

continuez I'évaluation,

EVALUATION GLOBALE
1. Le patient vit-il de facon indépendante
a domicile ?

0 — mnon 1— oui O

2. Prend-il plus de 3 médicaments ?
0 — oui 1— non O

3. [Escarres ou plaies cutanées ?
0 — oui 1— non O

4. Combien de véritables repas le patient prend-il

par jour ?
0— 1repas 1— 2repas
2— 3 repas 0

10.

11.

12.

Consomme-t-il ?

-1 fois/J au — des produits laitiers ?
oui non

-1 ou 2 fois/semaine des ceufs ou des
légumineuses ?

oui non
-chaque jour de la viande, du poisson ou de
la volaille ?

oui non

0 - si0ouloui

0.5~ si2oui

1 - si3oui 0

Consomme-t-il 2 fois/J au — des fruits ou des
légumes ?

0- nonl- oui (]

Combien de verres de boisson consomme-t-il/J ?
Eau, jus, café, thé, lait, vin, biére...

0 - moins de 3 verres

0.5- de3a5 verres

0 - +deS5 verres O

Maniére de se nourrir ?
0 — nécessite une assistance
1 — se nourrit seul avec difficulté

2 — se nourrit seul sans difficulté O

Le patient se considére-il bien nourri (problémes
nutritionnels) ?

0 — malnutrition sévére

1 — ne sait pas ou malnutrition modérée

2 — pas de probléme de nutrition g

Le patient se sent-il en meilleure ou en moins
bonne santé que la plupart des personnes de son
dge ?

0 —-CB<21

05-21=CB=22

1 —C>22 |

Circonférence brachiale (CB en cm) ?
0 —-CB<21
05-21<=CB=22

1 -CB>22 a

Circonférence / mollet (CM en cm) ?
0 - CM<31 1- CM231 0

EVALUATION GLOBALE
(sur 16 points max.)

Score de dépistage
Score total (30 points max.)

APPRECIATION de I'ETAT UTRITIONNEL

de 17 2 23.5 : RISQUE DE MALNUTRITION
- de 17: MAUVAIS ETAT NUTRITIONNEL

Figure 4-3 Questionnaire du MNA




4.3.2. L’évaluation physique

L’évaluation physique comporte un examen clinique neurologique, ostéo-articulaire,
ophtalmologique, vasculaire... Le gériatre recherche des antécédents de chutes et fait
pratiquer différents tests de motricité a la personne agée [45].

Outre le risque de mortalité, les chutes chez le sujet agé comportent des risques de
traumatisme et de fractures, de station prolongée au sol (rhabdomyolyse, hypothermie,
escarres, pneumopathie d’inhalation...) compromettant le maintien de I’autonomie.

Chez le sujet agé, le risque de chute est majoré en cas de cancer: anémie, fatigue,
dénutrition, déconditionnement physique, réduction des activités, effets indésirables des
traitements. De plus, les conséquences des chutes sont potentiellement graves :

- risque de fracture (métastases osseuses, carences en vitamine D, dénutrition) ;
- risque hémorragique en cas de thrombopénie sous chimiothérapie ;
- risque de la perte de I’indépendance pour les activités de la vie quotidienne.

Les tests pratiqués pour 1’évaluation physique sont la vitesse de marche et le GET UP and
Go Test (Figure 4-4). Le Tinetti (épreuve de mouvement et de posture) est un outil de
recherche non utilisé en oncogériatrie.

Evaluation de la vitesse de marche
Elle est mesurée sur une courte distance (4 a 5 métres). Elle doit étre ajustée en fonction de
I’age, du sexe et de la taille [9].

Sexe Taille Critere de fragilité
<173 cm = 7 secondes
" >173 cm 2 6 secondes
<159 cm 2 7 secondes
" > 159 cm 2 6 secondes

Tableau 12 Criteres de la fragilité évaluée par le temps
de marche nécessaire pour parcourir 4,5 métres
en fonction du sexe et de la taille [35]

La mesure de la vitesse de marche prend peu de temps. A moindre coft, ¢’est un indice
fiable de 1’évaluation fonctionnelle du sujet agé. Elle permet de dépister les risques d’une
perte d’autonomie, d’une entrée en institution et de chute [1][37]. De plus, cette mesure
permet d’estimer ’espérance de vie du sujet age [44].
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Le Get Up and Go test

GET UP and GO TEST

EVALUATION de 'EQUILIBRE DYNAMIQUE et de la MARCHE (en 30 -60 sec.)

Score > 3 ou durée d'exécution > 20 sec pour une épreuve : risque de chute

MOBILISATION | SCORE
1 - Equilibre assis sur une chaise i dossier
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébriense ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du tronc 4
Risque permanent de chute 5
2 - Transfert assis <----—---> debout
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 3
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du trone 4
Risque permanent de chute 5
3 - Equilibre debout avant la marche
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du tronc 4
Risque permanent de chute 5
4 - Equilibre lors de la marche
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du trone 4
Risque permanent de chute 5
5 - Equilibre lors d'un demi-tour
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du tronce 4
Risque permanent de chute 5
6 - Marche en direction d'une chaise
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du trone 4
Risque permanent de chute 5
7 - Tour de la chaise
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du trone 4
Risque permanent de chute 5
Transfert debout <----—---—- > assis
Pas d'instabilité 1
Lenteur d'exécution 2
Hésitations 3
Marche ébrieuse ou trébuchante ou mise en jeu de mouvement des bras et du tronc 4
Risque permanent de chute 5
TOTAL (meilleur score §)

Figure 4-4 Get up and go test
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4.3.3. L’évaluation des fonctions sphinctériennes
Elle comprend I’examen du pelvis, les touchers et la recherche d’une incontinence.
4.3.4. L’évaluation cognitive et de I’humeur

La dépression est le trouble psychiatrique le plus fréquent en oncologie et en gériatrie. Les
critéres diagnostiques sont les mémes que le sujet jeune, mais la présentation clinique chez
le sujet agé est souvent atypique : les plaintes somatiques sont au premier plan et peuvent
étre confondues avec la symptomatologie cancéreuse. La dépression diminue la qualité de
vie, la compliance au traitement et le statut fonctionnel. De plus, elle augmente le risque de
mortalité et de suicide [15].

L’¢évaluation thymique fait appel a un test de détection tel que le Geriatric Depression
Scale (Figure 4-5), le mini GDS plus réduit et plus simple a réaliser (Tableau 13).
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QUESTIONNAIRE GDS15

(Geriatric Depression Scale)

Nous allons maintenant vous poser quelques questions sur votre vision de la vie et sur votre
moral. Merci de répondre par OUI ou par NON a chaque question.

Si vous avez un doute : merci de précisez s'il tend plutét vers un oui ou vers un non

(ou : y a-t-il plus de bons jours ou de mauvais jours ?).

1. Etes-vous fondamentalement satisfait(e) de la vie que vous menez? Qui =0
Non=1
2. Avez-vous abandonné un grand nombre d”activités et d’intéréts? Oui =
Non=0
3. Est-ce que vous sentez un vide dans votre vie? Oui =
Non=o0
4. Vous ennuyez-vous souvent? Oui =1
Non=0
5. Avez-vous la plupart du temps un bon moral? QOui =0
Non=1
6. Craignez-vous qu’il vous arrive quelque chose de grave? Oui =1
Non =0
7. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps? Oui =0
Non =1
8. Eprouvez-vous souvent un sentiment d’'impuissance? Oui =1
Non =0
9. Préférez-vous rester chez vous au lieu de sortir pour faire de nouvelles Oui =1
activités? Non=o0
10. Avez-vous P'impression d’avoir plus de problémes de mémoire que la majorité Oui =1
des gens? Non =0
11. Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre 4 I'époque actuelle? Oui =0
Non =1
12. Vous sentez-vous plutdt inutile dans votre état actuel? Oui =1
Non =0
13. Vous sentez-vous plein(e) d’énergie? Oui =0
Non=1
14. Avez-vous I'impression que votre situation est désespérée? Oui =1
Non =0
15. Pensez-vous que la plupart des gens vivent mieux que vous? Oui =1
Non =0
TOTAL

Uox
Uoa
[os
Uos
Uos
Uos
oy
[os
oo
Uso
Uu
(e
Ui
Ua

D15

Figure 4-5 Geriatric Depression Scale
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1.

2.

Mini GDS (score normal : 0)

Vous sentez-vous souvent décourage et triste ?
Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?
Etes-vous heureux la plupart du temps ?

Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ?

Les troubles cognitifs sont recherchés par un interrogatoire minutieux et par la réalisation
de tests comme le Mini Mental State Examination (Figure 4-6), complété éventuellement
du test de I’horloge (Tableau 14) réalisant alors une évaluation appelée Mini Cog (Tableau
15) et du test de Dubois (On présente une liste de cinqg mots et on demande de les lire a

Tableau 13 Mini GDS

haute voix et de les retenir).

1.

2.

Test de I’horloge (score normal : 7/7)

Les chiffres de 1 a 12 sont présents

Les chiffres sont placés dans le bon ordre

Les chiffres sont bien positionnés

Les deux aiguilles sont dessinées

L’aiguille indiquant I’heure est bien positionnée
L’aiguille indiquant les minutes est bien positionnée

Les tailles différentes des deux aiguilles sont respectées et exactes

Tableau 14 Test de l'horloge

48




Mini Cog
Il combine le rappel de 3 mots (citron, clé, ballon / cigare, fleur, porte) et le test de
I'horloge. 1l a été étudié sur des populations ambulatoires sur lesquelles il a une
bonne sensibilité et spécificité. Il n’est pas un test diagnostic. Son indépendance par
rapport au niveau éducatif du patient a été démontrée.
Réalisation (moins de 5 mn) :

- Rappel libre des mots (non coté)

- Testde I'horloge : 2 consignes successives :

1. Sur un cercle de 10cm de diamétre, placer tous les chiffres des heures

2. Dessiner 2 aiguilles en indiquant une heure sur deux quadrants
opposés (ex : 4 heures moins le quart)

- Rappel différé des 3 mots éventuellement avec indice
Cotation : score global : 5 points

- 1 point par mots rappelés

- 2 points pour le test de I'horloge réussi

Valeur seuil < 3 points

Tableau 15 Mini Cog [30]

Dépression et démence sont négligées une fois sur deux, mais sont pourtant présentes dans
30 % des cas apres 80 ans. Or lorsqu’elles sont négligées, elles exposent le patient a une
perte d’autonomie et a des difficultés thérapeutiques dans la conduite du traitement
anticancéreux. La démence ne doit pas étre une raison suffisante a [’abstention
thérapeutique. En cas de syndrome démentiel, le probleme d’obtenir le consentement
éclairé du patient se pose. Le risque de confusion est majeur lié au terrain et aux
traitements associés a une éventuelle chimiothérapie (anticholinergiques, corticothérapie,
inhibiteur de la 5’ aromatase).

L’évaluation du sommeil et la recherche d’une somnolence diurne complétent cette
¢valuation.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMS) (Version consensuelle du GRECO)

ORIENTATION /10
Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ?

Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans I'ordre suivant :

1. En quelle année sommes-nous ? O
2. En quelle saison ? O
3. En quel mois ? (]
4. Quel jour du mois ? O
5. Quel jour de la semaine ? O
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit oii nous trouvons.

6. Quel est le nom de I'hépital oli nous sommes ? O
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? ad
9. Dans quelle province ou région est située ce département ? O
10. A quel étage sommes-nous ? 0
APPRENTISSAGE /3
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je vous les
redemanderai tout a Pheure.

11. Cigare ou Citron  ou Fauteuil ]
12. Fleur ou Cié  ou Tulipe a
13.Ballon ou  Canard m}
Répéter les 3 mots.

ATTENTION et CALCUL /5
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 3 chaque fois ?

14.93 g
15. 86 0O
16. 79 0
17.72 U
18. 65 O
Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

Voulez-vous épeler le mot MONDE 2 I'envers ?

RAPPEL /3
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a Pheure ?

11. Cigare ou Citron ou Fauteuil 0
12.Fleur ou Clé  ou Tulipe 0
13.Porte  ou Ballon ou Canard ad
LANGAGE /8
Montrer un crayon. 22. Quel est le nom de cet objet ? 0
Montrer votre montre. 23. Quel est le nom de cet objet ? 0
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » a
Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :

25. Prenez cette feuille de papier avec votre main droite, O
26. Pliez-la en deux, O
27. Et jetez-la par terre. » 0
Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére : « 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. » 0
PRAXIES CONSTRUCTIVES /1
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin ? » 0

TOTAL /30

DESSINEZ MOI

Figure 4-6 Mini Mental State Examination
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4.3.5. L’évaluation de I’environnement social

Elle évalue les conditions de logement, 1’aide humaine (famille, voisins, aide
professionnelle), le niveau d’études, la profession, les revenus (plus ou moins recours a
I’assistante sociale), le niveau de protection sociale et enfin I’étude de la tolérance
physique et psychologique des aidants naturels.

4.3.6. L’évaluation fonctionnelle

L’évaluation de I’état de santé¢ du patient en oncologie doit étre complétée par la mesure
du niveau d’activité du patient (aptitude de la personne agée a s’insérer dans la société).
Elle regroupe le test des activités de base de la vie quotidienne (AVQ ou ADL pour
Activities of Daily Living — Figure 4-7) et le test des activités instrumentales de la vie
quotidienne (ou IADL pour Instrumental Activities of Daily Living— Figure 4-8).
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QUESTIONNAIRE ADL

(Activities of Daily Living)
Toilette :
(lavabo, bain ou douche)
besoin d’aucune aide. 1
besoin d’aide pour une partie du corps (dos ou jambes). 73
besoin d’aide pour la toilette de plusieurs parties du corps, ou toilette impossible. 0

Habillage :

(prend ses vétements dans I'armoire ou les tiroirs, sous-vétements et vétements dextérieur

compris ; utilise boutons et fermeture éclair.)

besoin d’aucune aide. 1
besoin d’une aide uniquement pour lacer ses chaussures . ia
besoin d’aide pour prendre ses vétements ou s’habiller, ou rester partiellement ou 0

complétement déshabillé(e).

Aller aux W.C. :

(pour uriner ou déféquer, s'essuyer et se rhabiller)

besoin d’aucune aide (aide possible pour se rendre aux W.C. : canne, fauteuil roulant ...,

utilise lui-méme le bassin). 1
besoin d’une aide. Yo
Ne va pas aux W.C. ou n’utilise pas le bassin. o

Locomotion :

besoin d’aucune aide pour entrer et sortir du lit, s'asseoir ou se lever d’une chaise (peut

utiliser un support comme une canne on un déambulateur). 1
besoin d’une aide. 2
Ne quitte pas le lit. o

Continence :

contrdle complet des urines et des selles. 1
Accidents occasionnels. Y2
Incontinence totale, nécessité de sondage ou de surveillance permanente. 0

Alimentation :

besoin d’aucune aide. 1
besoin d’aide pour couper la viande ou beurrer le pain. L)
besoin d’aide compléte ou alimentation artificielle. o

TOTAL /6

Figure 4-7 Activities of Daily Living
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QUESTIONNAIRE IADL

(Instrumental Activities of Daily Living)

A. Capacité a utiliser le téléphone :

Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros etc....
Je compose un petit nombre de numéros bien connus.

Je réponds au téléphone mais n‘appelle pas.

Je suis incapable d'utiliser le téléphone.

B. Faire les courses :

(=R e o

Je fais toutes mes courses de fagon indépendante.

Je fais seulement les petits achats tout(e) seul(e).

J'ai besoin d’étre accompagné(e), quelle que soit la course.
Je suis totalement incapable de faire les courses.

C. Préparation des repas :

coo~|O

Je prévois, prépare et sers des repas de fagon indépendante.
Je les prépare si on me fournit les ingrédients.

Je suis capable de réchauffer des plats déja préparés.

J'ai besoin qu’on me prépare et serve les repas.

D. Entretien de la maison :

cocor|Og

|

Jentretiens la maison seul(e) ou avec une aide occasionnelle, par exemple pour les gros
travaux.

Je ne fais que les petits travaux d‘entretien quotidiens (vaisselle, lit, petit bricolage...)

Je fais les petits travaux, mais sans parvenir a garder un niveau de propreté suffisant.

J'ai besoin daide pour toutes les taches d’entretien de la maison.

Je ne peux pas participer du tout a l'entretien de la maison.

E. Lessive :

O e

Je fais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-méme au pressing.
Je lave les petites affaires.
Toute la lessive doit étre faite par d’autres.

F.Moyven de transport :

(=N |

[

Je peux voyager seul(e) et de fagon indépendante (par les transports en commun, ou
avec ma propre voiture)

Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus.

Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné(e).

Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant accompagné(e).

Je ne me déplace pas du tout.

G. Responsabilité pour la prise des médicaments :

OO K

Je m’occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire .
Je peux les prendre de moi-méme, s'ils sont préparés et dosés a I'avance.
Je suis incapable de les prendre de moi-méme.

H. Capacité a gérer son budget :

oo ~g

Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des chéques, payer des factures ...).

Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d‘aide pour gérer mon
budget a long terme (pour planifier les grosses dépenses).

Je suis incapable de gérer I'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le jour.

TOTAL /8

=10

jary

Figure 4-8 Instrumental Activities of Daily Living
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Comme signalé dans [14], il est intéressant de noter qu’une dépendance pour les activités
de base de la vie quotidienne (ADL) est corrélée a une réduction de 1’espérance de vie
tandis qu’une dépendance pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL)
est corrélée a une réduction de la tolérance de la chimiothérapie.

4.3.7. L’évaluation des comorbidités
L’¢évaluation des comorbidités a ét¢ décrite précédemment au chapitre 4.1.1. page 30
4.3.8. L’évaluation des médications

L’objectif est de repérer la polymédication, d’effectuer un tri et de repérer les risques
d’interférences entre les différents traitements.
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5. ELABORATION ET MISE EN PLACE DU PROGRAMME
PERSONNALISE DE SOINS

Lorsque que le cancer est diagnostiqué chez le sujet agé et fragile, la démarche
oncogériatrique permet une prise en charge optimale alliant une évaluation gériatrique
approfondie, ’expertise cancérologique et I’¢laboration d’un PPS, respectant toutes les
caractéristiques du malade agé, de la tumeur et de I’environnement du patient.

La mesure 32 du plan cancer oblige tout établissement prenant en charge des patients
atteints de cancer a étre rattaché¢ a une cellule qualité particuliere appelée le 3C (CCC :
Centre de Coordination en Cancérologie).

La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des patients confirme un certain nombre de droits
détaillés dans le plan cancer 1 :

- Droit d’étre informé sur sa maladie complétement (avec un minimum de précaution
et d’humanité). C’est le dispositif d’annonce.

- Droit d’étre traité selon les normes scientifiques actuelles (les référentiels), or les
sujets agés ¢étaient souvent exclus des essais thérapeutiques [21], la recherche
clinique doit donc se développer.

- Droit d’avoir son cas discuté par plusieurs spécialistes pour un traitement mieux
adapté (RCP).

- Droit de connaitre le programme et les détails de la prise en charge (PPS).

- Droit d’avoir un dossier unique circulant entre les différents médecins s’occupant
du patient (dossier communicant).

- Droit d’étre pris en charge non comme « porteur » d’une tumeur mais comme
individu souffrant ayant des difficultés au quotidien (les soins de support).

- Droit de disposer d’informations générales sur le cancer, sur les traitements, sur
leurs conséquences.

La prise en charge thérapeutique oncogériatrique est réellement différente de la pratique
cancérologique habituelle, essentiellement axée sur le traitement de la tumeur. Les
stratégies thérapeutiques des personnes agées sont difficilement superposables aux
pratiques validées chez le sujet plus jeune. Cependant, les personnes agées souhaitent
souvent le méme traitement que les plus jeunes et sont prétes a accepter des traitements
lourds avec des inconvénients [17]. Toutefois, si ces traitements sont envisageables par
I’oncologue, la problématique consiste alors de les adapter a 1’age et a I’état de santé [45].

Dés lors qu’une fragilité gériatrique est suspectée par le médecin spécialiste, le patient
devrait étre orienté¢ vers 1’oncogériatre pour dépister les éventuels critéres de fragilité
susceptibles de décompenser au cours du traitement carcinologique. L’oncogériatre a un
role de consultant mais la décision thérapeutique revient toujours au médecin spécialiste et
a la RCP (réunion de coordinations pluridisciplinaires).
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Il existe peu de recommandations concernant spécifiquement le malade agé. Toutefois des
recommandations obtenues par un consensus d’experts dans le cadre de la SIOG sont
disponibles sur le site de I'International Society of Geriatric Oncology. 11 convient d’étre
vigilant quant aux risques accrus de neutropénie, d’anémie, de cardiomyopathie et de
neuropathie induits par la chimiothérapie chez le sujet agé [7]. La chimiothérapie doit étre
adaptée aux variations physiologiques du vieillissement [14].

Le protocole de la radiothérapie peut étre adapté chez le sujet agé : la technique
d’hypofractionnement des doses permet de réduire le nombre de trajets domicile-hopital,
source de fatigue [27]. Cette technique délivre des doses par séance plus importantes qu’en
mode conventionnel et permet de réduire le nombre de séances. Cette technique a la méme
efficacité et une toxicit¢ immédiate similaire mais comporte une toxicité accrue a long
terme avec des risques de sclérose de la zone irradiée.

L’évaluation oncogériatrique permet de repérer I’utilité de 1’éventuel recours aux soins de
supports : prise en charge nutritionnelle en cas de dénutrition ou de risque de
dénutrition [23], kinésithérapie en cas de chutes, d’amaigrissement ou d’amyotrophie.
L’utilisation de GCSF (granulocyte colony stimulating factor) réduit de 50 a 75 % le risque
de myélosuppression. L’anémie peut étre corrigée par des transfusions ou le recours a
I’EPO. L’objectif est de maintenir un taux d’hémoglobine supérieur a 12 g/dl. Le probléme
est donc d’anticiper ce qui adviendra si on traite ou non la pathologie cancéreuse tant en
terme de durée que de qualité de vie.

L’organisation du parcours de vie et de santé de la personne agée fragile repose sur un
partenariat structuré et formalisé¢ de tous les acteurs. La structuration de ’oncogériatrie
repose sur la base des filieres oncologiques et gériatriques existantes (Tableau 16). En
alliant les compétences sanitaires et sociales, le rapprochement entre les structures
hospitalieres, médico-sociales et sociales favorise le maintien a domicile des personnes
agées fragiles dans des conditions optimales.
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Etablissements de santé

Hébergement en
établissements
médico-sociaux

Maintien a domicile

Prévention et promotion de

la santé

Filiére de soins gériatrique :

e Service de court s¢jour gériatrique

¢ Equipe mobile de gériatrie adossée

e Unités de consultations et

d’hospitalisation de jour gériatrique

(mémoire, gériatrie, évaluation

gérontologique, gérontopsychiatrie)

e SSR gériatrique et polyvalents, unités

cogitos comportementaux
e USLD

e  Gérorontopsychiatrie, psychiatrie

EHPAD

PASA, UHR

Professionnels de santé libéraux, pdles de
santé libéraux

SSIAD

Equipes spécialisées Alzheimer en SSIAD
Services d’aides a domicile

Réseaux de santé

HAD

Gérontopsychiatrie, psychiatrie

Accueils de jour, hébergement séquentiel
Plateformes de répit et d’accompagnement
CLIC - Centres locaux d’information et de
coordination gérontologique

MAIA - Maisons pour l'autonomie et
l'intégration des malades d'Alzheimer
CCAS - Centre Communal d’Action Sociale

Transports

Tableau 16 Acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux constitutifs
du parcours de vie et de santé de la personne dgée fragile
(source : Réseau Convergence Cancer)
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6. DONNEES DE LA CONSULTATION D’ONCOGERIATRIE DU CHIELVR

Suivant les recommandations de la mesure 23 du plan Cancer 2009-2012, le Centre
Hospitalier Intercommunal d’Elbeuf Louviers Val-de-Reuil (CHIELVR) a ouvert, en 2012,
une consultation assurée par un gériatre titulaire du DU d’oncogériatrie de ’université de
Paris-Descartes.

L’institut National du Cancer (INCa) a déploy¢ sur tout le territoire francais des Unités de
Coordination en OncoG¢ériatrie (UCOG) auxquelles sont associées des Antennes
d’OncoGériatrie (AOG).

La consultation du CHIELVR s’intéegre a ce dispositif. Elle participe €galement aux
travaux du Réseau Onco Normand.

6.1. Mode d’entrée dans la consultation.

Quatre disciplines principales, urologie, gastro-entérologie, pneumologie et gynécologie
sollicitent 1’avis de 1’oncogériatre afin de réaliser une évaluation gérontologique pré
thérapeutique.

La consultation se déroule une fois le diagnostic posé et le bilan d’extension réalisé. Dans
sa question au gériatre, le spécialiste peut évoquer le plan thérapeutique envisagé.

Un créneau de consultation hebdomadaire est prévu, mais le spécialiste d’organe peut
solliciter le gériatre directement pour une consultation dans les 48 a 72 heures, en externe
ou au cours de I’hospitalisation du patient deés que le diagnostic est posé.

Type de consultation du gériatre ~ Patientvu
en externe
49%

Patient
hospitalisé
51%

Le spécialiste dispose ainsi de I’avis du gériatre pour la RCP.
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6.2. Le profil démographique des patients

La figure suivante présente la répartition des 505 sé€jours hospitaliers des patients 4gés pour
cancers : données du PMSI ((Programme de Médicalisation des Systémes d'Information)
du CHIELVR)

Séjours hospitaliers 2013-2014 dus a un cancer
chezles plus de 75 ans

Autres
SNC 11,1%

Voies urinaires
19,8%

Appareil digestif
31,9%

Voies aériennes
supérieures
1,2%

Seins ‘ Appareil
5,0% respiratoire
Hématologie  7,1%
Peau 9,5%

5,3% Organes génitaux Organes génitaux
hommes femmes

4,0% 4,8%

Pour la période 2013-2014, sur une file active du CHI Elbeuf Louviers de 505 patients de
plus de 75 ans, nouvellement diagnostiqués de cancer, 81 patients ont bénéfici¢ d’une
consultation d’oncogériatrie soit 48 hommes (59 %) contre 33 femmes (41%). L’age
moyen et I’age médian sont de 83 ans avec des ages extrémes de 63 et 97 ans.

Situation familiale

Enfant
40%

L

Sans enfant
30%




Situation familiale

NC
11%

Célibataire

4% 0 T~

Vequ

30%

Marié
55%

6.3. Le profil carcinologique des patients
Les cancers se répartissent en quatre principales spheres d’organes :

- Poumon et plevre
- Tube digestif

- Voies urinaires

- Seins et ovaires

Localisation des cancers

Gynécologique

6% Autre Urologique

5% / 36%

Pneumologique
18%

Digestif
35%
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Uro Effectif Pourcentage
Rein 10 34,5%
Urothélial 15 51,7%
Prostate 4 13,8%
Total 29 100,0%

Digestif Effectif Pourcentage
Colon/Rectum 18 64,3%
Estomac 6 21,4%
Foie 2 7.1%
Pancréas 1 3,6%
CEsophage 1 3,6%
Total 28 100,0%

Gynéco Effectif Pourcentage
Ovaire 2 40,0%
Sein 3 60,0%
Total 5 100,0%

Prés de la moitié des cancers sont déja métastasés quand les patients sont diagnostiqués et
adressés au gériatre.

Métastase
Non Connu

6%\

o

Cancer
métastasé
45%

Cancer non
métastasé
49%
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6.4. Le profil gériatrique des patients

Globalement les patients n’étaient pas dénutris : IMC entre 20 et 25 et albumine moyenne
a34,9 g/l.

Répartition selon I'lMC Répartition selon I'albumine

40
35 35 |
S 30
25 25 |
20 20 |
15 15 |
10 10 }
A% ; |
. e g

<20
Entre 20
>30

<30g/l .
et 25 Entre 25

Entre B;JIe( 35 >35g/l
et 30 8 Non renseigné
renseigné

Non

IMC moyen : 24,3 Albumine moyenne : 34,9 g/l

La fonction rénale des patients suivis en oncogériatrie était en moyenne (MDRD) de 78,4
ml/min chez les 77 patients ayant bénéfici¢ de cet examen. Chez 71,4 %, le MDRD est
supérieur a 60 ml/min et dans 26 % des cas, il est compris en 30 et 60 ml/min. Dans 2,6 %

des cas, les patients présentent une insuffisance rénale avec un MDRD inférieur a
30 ml/min.

Répartition selon clearance (MDRD)

260 o —_—

Entre 30 et 60 o = /

<30

Non renseigné

Fonction rénale moyenne : 78,4 ml/min en MDRD

Globalement, les fonctions cognitives des 63 patients ayant bénéficié d’une évaluation sont
préservées (65% des sujets ont un MMS supérieur a 20). La moyenne du MMS est de 21,6.

Répartition selon MMS

Nonrenseigné

MMSE moyen : 21,6
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6.5. Traitement choisi en RCP

Effectif selon traitement choisi

Autres
7%

Combiné
9%

Radiothérapie externe
6%

6.6. L’avis du gériatre sur le traitement envisagé

Avis du gériatre sur le traitement envisagé

Oui a différer

4% A;';re
o
Traitement déja /_
réalisé Oui
2%
Non
36%

6.7. L’avis du gériatre est-il suivi ?

15 patients ont été perdus de vue et 2 ont refusé le traitement. Parmi les 64 patients
restants, 1’avis du gériatre a été suivi a 83 % pour la période 2013-2014.

Suivi de I'avis du gériatre

Autre

Non 8%

Oui
83%



7. CONCLUSION

La consultation oncogériatrique aide 1’oncologue a 1’¢élaboration du plan personnalisé de
soins grace a l'évaluation rigoureuse de la situation médicale et des comorbidités ainsi
qu'aux évaluations cognitive, fonctionnelle et sociale, L’objectif associé est de préserver
au mieux I’avenir fonctionnel du patient. L’oncogériatrie participe a la coordination autour
du patient avec le médecin traitant.

L’oncogériatrie est une approche multidisciplinaire et interdisciplinaire réunissant les
compétences des acteurs impliqués dans la prise en charge de la personne agée atteinte de
cancer. En particulier, la consultation d’oncogériatrie permet d’apporter des éléments de
réponses aux questions fondamentales que se pose 1’oncologue face au patient agé atteint
de cancer : quelle est son espérance de vie en dehors de la pathologie cancéreuse ? Le
traitement envisagé ne risque-t-il pas de compromettre son état fonctionnel et sa qualité de
vie ? Son état cognitif permet-il d’obtenir un consentement éclairé et 1’adhésion au projet
de soins ?

Cependant, méme si des progres ont été réalisés dans la prise en charge des patients agés
cancéreux, il conviendrait d’augmenter le pourcentage d’inclusion des patients dgés dans
les études afin d’obtenir des référentiels adaptés a la fragilité gériatrique. Ces avancées ne
pourront se faire que grice a une coordination forte entre oncologues et gériatres en
respectant les deux principes de la bienfaisance et de la non-maléficience.

L’analyse des deux derni¢res années de consultation d’oncogériatrique au CHI Elbeuf
Louviers fait ressortir les points suivants :

- La répartition selon la localisation des cancers est conforme aux données
épidémiologiques nationales. Les trois localisations les plus fréquentes chez les
patients de plus de 75 ans, se retrouvent dans nos données : cancers urologiques
(36 %), cancers digestifs (35 %) et cancers pneumologiques (18 %).

- 16 % des patients de plus 75 ans nouvellement diagnostiqué de cancer, ont
bénéficié d’une consultation d’oncogériatrie.

- Les patients adressés en consultation d’oncogériatrique présentent globalement un
profil gériatrique correct (nutrition, fonctions rénales et cognitives). Cependant, les
données concernant I’autonomie ne sont pas chiffrées et sont donc difficilement
exploitables.

- L’avis du gériatre est suivi a 83%.

- Les données recueillies ne permettent pas d’apprécier I’impact de 1’évaluation
oncogériatrique sur ’amélioration de la survie et la qualité de vie des patients. Cela
peut étre la base d’un travail ultérieur.
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8. ANNEXE : PROJECTION DE L’INCIDENCE ET DE LA MORTALITE
PAR CANCER EN FRANCE EN 2011 ET 2012

Annexe 2 Décés estimés et part dans la mortalité des cancers par localisation et par tranches d’age, tous sexes confondus, en France en

Prostate 8700 | 59 0 00 10 0,1 561 64 | 1474 | 169 | 3520 | 405 | 3120 | 359 | 8114 | 933

Sein 11500 | 78 0 00 | 1055 | 92 | 2987 | 260 | 2138 | 186 | 2757 | 240 | 24210 | 211 | 7316 :
Colon-rectum 17500 | 11,9 0 00 a7 24 | 2795 | 160 | 339% | 194 | 5948 | 340 | 4970 | 284 | 14314

Poumon 29100 | 199 0 00 | 1447 | 50 | 10431 | 358 | 7583 | 261 | 7107 | 204 | 2745 | 94 | 17435

m’;:m ol 3270 | 22 0 00 260 80 | 148t | 453 | e | 23 | ss9 | 174 268 82 | 152

Himphoms o 3670 25 6 02 142 39 541 147 740 02 | 1317 | 389 929 53 | 298

Vessie 4670 | 32 0 00 66 14 657 | 141 | 93¢ | 200 | 1657 | 355 | 1360 | 291 | 391

Rein 3830 | 26 7 0.2 137 36 753 | 196 | 845 | 220 | 1269 | 330 | 830 | 216 | 2944

Thyroide 370 03 0 00 14 38 61 16,5 7 195 | 128 | 346 | 100 | 270 | 300

Mélanome de la peau 1620 | 11 0 00 219 | 135 | 393 | 243 | 319 | 197 | 408 | 252 | 279 | 172 | 1006

Corps de 'utérus 2080 | 1, 0 00 25 12 %1 | 174 | 481 | 231 | 698 | 336 | 510 | 245 | 1689 | 812
Estomac 4430 | 30 0 00 239 54 %0 | 194 | 90 | 203 | 1397 | 315 | 1037 | 234 | 333 | 753
Myélome multiple et

inatadie 3050 | 21 0 00 18 12 w | 127 | e | 20 | 1165 | 382 | 813 | 267 | 2618 | 858

| immunoproliférative

Systéme nerveux central | 3000 | 2,0 89 30 a7 | 142 | 98 | 313 | 709 | 238 | 605 | 202 | 229 76 | 1543 | 514
Ovaire 3150 | 22 0 00 139 4 681 | 216 | 701 | 223 | 975 | 310 | 658 | 209 | 233 | 741
e 3840 | 23 0 00 123 36 | 1179 | 343 | 86 | 246 | 884 | 257 | a2 | 120 | 2142 | €23
Letckimie aiguk 3220 | 22 51 16 266 83 02 | W] 63 08 | 1l | w2 | g1 | 208 | 245 | 75A
LOckmia ynioke 1060 | 07 0 00 6 06 88 83 1w | 167 | 40 | 377 | 336 | 34 | %3 | 08
chronique
Liiyne 960 07 0 00 45 47 a8s | 400 | 222 | 236 | 20 | 219 87 91 524 | 546
Col de Puterus 1000 | o7 0 00 219 | 219 | 315 | 315 | 123 | 123 | 161 | 161 | 180 | 180 | 464 | 464
testionl 0 o1 0 00 % 51,1 16 178 8 89 9 100 7 78 | 267
Viaksake de Hodekin %0 02 0 00 74 255 59 203 a8 166 7 252 0 138 | 161 | 555
Tous cancers 147500 | 1000 | 199 01 | 685 | 47 | 34ad0 | 233 | 31930 | 216 | 44051 | 299 | 30320 [ 206 |[106301| 721 |

(%) : Effectif total arrondi
Source : Projection de l'incidence et de la mortalité par cancer en France en 2011 (Hospices civils de Lyon, InVs, INCa, Francim, Inserm). Traitement : INCa 2011

Figure 8-1 Déces estimés et part dans la mortalité des cancers
par localisation et par tranche d'dge, tous sexes confondus en France en 2011
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Hombre de cas et de décés et taux pour 100 000 personnes-années de cancers en 2012

Incidence Mortalité
Localisations Effectif Contritéu;isozaénléeer::emble Effectif Contrit;t;o:ﬁiggp:emble
Prostate® 53 465 19,0 8876 7.5
Sein 48 763 16,2 11 886 10,1
Cdlon-rectum 42152 141 17722 15,0
Poumaon 38 405 13,2 29949 253
Vessie 11 965 4.0 4772 4.0
Pancréas 11 662 34 nd -
Rein 11573 24 30957 33
Lévre, cavité orale, pharynx 11 316 2.8 3182 27
[Mélanome de la peau 11176 37 1672 1.4
Foie av23 249 nd -
Thyroide 22N 27 ars 0,3
Corps de 'utérus TETh 24 2025 1.7
Estomac G 556 22 4 411 37
Systéme nerveux central 4999 1.7 3082 26
Ovaire 4 620 1,2 3150 21
(Esophage 4 615 1.8 3140 27
Larynx 3322 11 Q05 0.8
Col de 'utérus 3028 1.0 1102 09
Testicule 237 08 g5 01
Tous cancers** 355 354 100,0 148 378 1000

*compte tenu des fluctuations récentes de lincidence du cancer de la prostate les résultats postérieurs & 1a derniére année
observée parles registres (2009) ne sont pas présentées.

**zomme des estimations par localisation en supposant une stakilité des taux dincidence pour la prostate entre 2009 et 2012
et en ajoutant les estimations pour les hémopathies malignes et 1a localisation Autres cancers

Source ; Francim fHospices civils de Lyon [ INCa fInserm [ Invs 2013

Traiterment : INCa 2013

Figure 8-2 Classement des cancers par incidence et mortalité, tous sexes confondus en France en 2012

66




Incidence et mortalité estimées des principaux cancers en France métropolitaine chez I'nomme en 2012

Effectif-Nouveaux

Contribution a I'ensemble

Contribution a I'ensemble des

Localisation cas des cancers Effectif-décés décés par cancers
PROSTATE® 53 465 26.7 8 876 104
Colon-rectum 23226 1.6 9275 10.9
Poumaon 28 211 141 21326 250
Vessie 9 549 43 3574 42
Pancréas 50963 3.0 nd nd
Rein 7781 39 2651 31
;ﬁ:’;:f“"e' 8033 40 2 465 2.9
Mélanome cutané 5429 27 954 1.1
Foie 6 867 3.4 nd nd
Thyroide 2324 1.2 145 02
Estomac 4308 22 2834 33
s:ﬁ:f;‘e nerveux 2814 14 1761 21
Oesophage 3503 1.7 2 653 31
Larynx 2821 14 783 049
Testicules 2317 12 a5 01
Tous cancers** 200 350 100.0 85255 100.0

* . compte tenu des fluctuations récentes de lincidence du cancer de |a prostate les résultats postérieurs 3 la derniére anngée
observée par les registres (2009) ne sont pas présentées.
** - somme des estimations par localisation en supposant une stabilité des taux dincidence pour |a prostate entre 2009 et
2012 et en ajoutant les estimations pour les hémopathies malignes et la localisation Autres cancers

nd : non déterming; Les données de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait dune
moindre fiabilité des ces données par rapport aux autres localisations
Sources : Estimation nationale de lincidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012, Partie 1 - Tumeurs

solides

Traitement : INCa 2013

Figure 8-3 Classement des cancers par incidence et mortalité, chez I'homme en France en 2012
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Incidence et mortalité estimées des cancers en France métropolitaine chez la femme en 2012

Effectif-Nouveaux

Contribution a I'ensemble

Contribution & I'ensemble des

Localisation cas des cancers Effectif-déces décés par cancers
Sein 48 763 35 11 886 18.8
Colon-rectum 18 926 12.2 B 447 13.4
Poumaon 11284 7.3 8 623 137
Vessie 2416 1.6 1198 1.9
Pancréas 5609 37 nd nd
Rein 3792 24 1306 21
;ﬁ:ﬁi“““"e' 3283 2.1 727 1.2
Mélanome cutané 5747 37 718 1.1
Foie 1856 1.2 nd nd
Thyroide 5887 3.8 230 04
Corps de I'utérus 7275 47 2025 32
Estomac 2248 15 1577 25
E:ﬁ:re;?e nerveux 2185 14 1291 2.0
Oesophage 1129 07 791 13
Ovaire 4615 3.0 3140 5.0
Larynx 501 0.3 123 0.z
Col de l'utérus 3028 2.0 1102 17
Tous cancers* 155 004 100.0 63123 100.0

* - compte tenu des fluctuations récentes de lincidence du cancer de la prostate les résultats postérieurs a la derniére année
observée par les registres (2009) ne sont pas présentées.
** - gomme des estimations par localisation en supposant une stabilité des taux dincidence pour la prostate entre 2009 et
2012 et en ajoutant les estimations pour les hémopathies malignes et la localisation Autres cancers

nd: non déterming; Les données de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait dune
moindre fiabilité des ces données par rapport aux autres localisations
Sources : Estimation nationale de lincidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012. Partie 1 - Tumeurs

solides

Traitement : INCa 2013

Figure 8-4 Classement des cancers par incidence et mortalité, chez la femme en France en 2012
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Annexe 1 Cas incidents estimés et part dans I'incidence des cancers par localisation et par tranches d’age, tous sexes confondus, en Fra
Prostate 71000 19,4 3 0,0 402 0,6 21419 | 302 | 26832 | 378 | 17961 | 253 | 4603 | 65
Sein 53 000 14,6 0 00 10401 | 19,4 | 20891 | 39,0 | 10859 | 20,3 7546 141 | 3344 | 63
Colon-rectum 40500 11,1 5 0,0 1948 48 9879 244 | 10130 | 250 | 12268 | 303 | 6290 | 155
Poumon 39500 10,8 5 0,0 2937 7.4 16079 | 40,7 | 10715 | 27,1 7801 19,7 | 2074 | 53
Lévre, cavité orale, pharynx 10700 29 12 0,1 1318 12,3 5193 48,5 2147 | 201 1461 13,7 | 601 56
Lymphome malin non hodgkinien 11700 32 141 1,2 1614 13,8 3167 2 2620 | 224 2882 246 | 1207 | 103
Vessie 10 980 30 3 0,0 213 19 2371 216 2877 | 262 3658 333 | 1834 | 167
Rein 11080 3,0 108 1,0 966 8,7 3536 31,9 2977 | 269 2685 24,2 820 74
Pancréas 9040 25 2 0,0 429 47 2292 25,4 2414 | 26,7 2659 294 | 1242 | 137
Thyroide 6600 18 33 05 2674 40,5 2553 38,7 836 12,7 409 6,2 95 14
Mélanome de la peau 9780 2% 26 03 2648 27,1 2820 288 1789 | 183 1680 17,2 821 84 4290 | 4
Fole 8230 23 21 03 329 4,0 2368 2838 2655 | 323 2211 26,9 | 622 7.6 5488 | 1
Corps de I'utérus 6 800 1,9 0 0,0 327 48 2458 36,1 1893 | 27,8 1527 225 554 81 3974
‘Estomac 6440 1,8 0 00 398 6,2 1378 21,4 1531 | 238 1992 309 | 1139 | 17,7 4662
Myélome multiple et maladie immunoproliférative 5930 1,6 0 0,0 220 3,7 1381 233 1548 26,1 1897 32,0 884 14,9 4329
Systéme nerveux central 4770 13 224 47 996 20,9 1485 31,1 1057 | 222 768 161 | 239 50 2064
Ovaire 4620 1,3 9 0.0 612 13,2 1525 33,0 1054 | 228 999 216 | 418 9,0 2471
| Gsophage 4280 1,0 0 0,0 215 5.0 1597 373 1055 | 246 1002 234 | 407 9,5 2464
Leucémie aigué 3780 1,0 508 13,4 676 17,9 729 19,3 680 18,0 797 21,1 | 387 10,2 1864
Leucémie lymphoide chronique 3790 1,0 0 0,0 106 2,8 923 24,4 1065 | 281 1161 306 | 543 14,3 2769
| Larynx 3230 09 0 0,0 308 9,5 1507 46,7 7 23,9 503 156 | 142 44 1416
Col de l'utérus 2810 08 0 0,0 1366 48,6 800 285 259 9.2 243 86 142 5.1 644
Testicule 2320 0,6 18 08 1980 85,3 259 11,2 39 1,7 20 08 8 03 67
Maladie de Hodgkin 1840 05 57 31 1183 64,3 284 15,4 140 7.6 133 7.2 42 23 318
Tous cancers 365500 | 100,0 | 1781 05 | 37641 | 103 | 114228 | 31,3 | 94758 | 259 | 83264 | 228 | 33721 | 92 | 211743 | s7

(") : Effectif total arrondi

Source : Projection de \'incidence et de la mortalité par cancer en France en 2011 (Hospices civils de Lyon, InVs, INCa, Francim, Inserm). Traitement : INCa 2011

Figure 8-5 Cas incidents estimés et part dans l’incidence des cancers

par localisation et par tranches d’dge, tous sexes confondus en France en 201
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