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1. INTRODUCTION 

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

L’oncogériatrie est la réunion des compétences dont le but est d’améliorer l’état de santé 
des personnes âgées atteintes de cancer. En France, l’oncogériatrie émerge au début des 
années 2000 puis se développe sous l’impulsion du Plan Cancer. Aux États-Unis, des 
programmes d’oncologie gériatrique ont été 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 l’implication des gériatres 
est nettement moins forte qu’en France. Par ailleurs, l’oncogériatrie française s’est 
développée selon des modes de fonctionnement adaptés aux conditions sanitaires locales.  

L’avancée en âge favorise l’apparition de problèmes médicaux divers rendant les stratégies 
thérapeutiques des cancers difficilement transposables à celles validées chez le sujet plus 
jeune. De plus, tous les individus ne vieillissent pas de la même façon ni à la même vitesse. 
La stratégie thérapeutique doit donc tenir compte des caractéristiques de la tumeur mais 
également de l’état clinique et fonctionnel du sujet âgé. 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 l’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 à la mise en 
place de mesures de préventions des risques et à un suivi adapté. 

Cette thèse 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. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 

On estime à 18 millions la population de plus de 60 ans en 2020, avec une espérance de vie 
croissante (de l’ordre de 90 ans en 2020) or l’incidence des cancers augmente avec l’âge. 
Le cancer est la première cause de mortalité entre 65 et 79 ans, au-delà 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 synthèse 
annuel des données relatives aux cancers et des principaux indicateurs de la politique de 
lutte contre le cancer.  

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

Ces projections confirment que le cancer est une pathologie du sujet âgé. En effet, 
actuellement, 1/3 des cancers touche les personnes âgées de plus de 75 ans. Chez l’homme, 
45 % des décès par cancer surviennent au-delà de 75 ans et chez la femme, la proportion 
passe à 75 %. 

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

En France, comme dans l’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 à plus de 200 000 chez l’homme et 155 000 
chez la femme. 

Chez l’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 létal chez l’homme devant 
le cancer colorectal et celui de la prostate. Chez la femme, le cancer du sein est le plus létal 
avant les cancers colorectum et du poumon. 

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

En 2012, les décès par cancers en France ont été estimés à 148 000 (Figure 8-2). En 2011, 
près de la moitié concernait les sujets de plus 75 ans (74 371 cas). Pour les personnes de 
plus de 85 ans, le nombre de décès par cancer s’élevait à 30 320 (soit 20,6 % de l’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 l’incidence totale (Figure 8-5) avec une répartition selon le sexe en 2008 de 
24,6 % chez l’homme (soit 5 946 cas) contre 25,6 % chez la femme (soit 2 097 cas) 
(Tableau 1). Notons que si l’incidence du cancer du poumon chez l’homme augmentait 
jusqu’en 1960, depuis 2000 on constate un infléchissement. Par contre, chez la femme, 
l’incidence du cancer du poumon ne cesse d’augmenter. Ceci est rapporté à la 
consommation tabagique chez la femme qui a triplé en 20 ans. 
 
Le cancer du poumon représente la première cause des décès par cancer en France. 
Toutefois, 40% des décès surviennent avant 65 ans. En 2011, 9852 sujets de plus de 75 ans 
ont succombé à un cancer du poumon (soit 33,8 % des décès 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 l’homme (6 732 décès chez l’homme de plus de 
75 ans contre 2 614 chez la femme de plus de 75 ans (Tableau 1). 
 
L’âge médian du décès par cancer du poumon se situe à 68 ans chez l’homme et 69 ans 
chez la femme sur la période 2004-2008. 
 

2.1.2. Le cancer de la prostate 

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

Le cancer de la prostate se situe du 3e rang des décès par cancer chez l’homme avec 
8 876 cas en 2012 (soit 10 % des décès dus au cancer chez l’homme) (Figure 8-3). L’âge 
médian du décès est de 80 ans pour la période 2004-2008. En 2011, 76,4 % des décès par 
cancer de la prostate surviennent chez les plus sujets de plus de 75 ans (Figure 8-1). Le 
profil évolutif du décès par cancer de la prostate est favorable et cette amélioration est due 
à l’augmentation des diagnostics à des stades précoces et aux progrès 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 décès (soit 18,8 % des décès par cancer) 
(Figure 8-4). Pour la période 2004-2008, l’âge médian du décès était de 71 ans. En 2011, le 
cancer du sein était responsable de 5 178 décès chez la femme de plus de 75 ans (soit 45 % 
des décès par cancer du sein) (Figure 8-1). 
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2.1.4. Les cancers digestifs 

· Le cancer du  colorectal 

Il se situe au 3e rang de l’incidence, quel que soit le sexe et l’âge ;  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 après 75 ans avec des pourcentages pour 
2008 de 52 % contre 40 % chez l’homme (Tableau 1). Le cancer  colorectal est le 
deuxième pourvoyeur de décès par cancer en France (17 722 cas en 2012, soit 15 % des 
décès par cancer) (Figure 8-2). Le profil évolutif est toutefois favorable. L’âge médian du 
décès est de 75 ans chez l’homme contre 80 ans chez la femme. Chez les plus de 75 ans, le 
taux s’élève 10 918 décès en 2011 (soit 62 % des décès dus au cancer   colorectal  (Figure 
8-1). En 2008 et chez les plus de 75 ans, 5 051 décès chez les hommes (55,3 %) contre 
5 618 chez les femmes (plus de 68 %) étaient recensés (Tableau 2). 
 

· Le cancer de l’estomac 

L’incidence des cancers de l’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 l’homme (Tableau 1). Le cancer de 
l’estomac est au 6e rang des cancers les plus meurtriers avec 4 411 décès en 2012, dont 
2 834 chez l’homme et 1 677 chez la femme (Figure 8-3 et Figure 8-4). Il représente 3,7 % 
des décès par cancer (Figure 8-2). Sur l’ensemble des décès consécutifs à un cancer de 
l’estomac, 55 % (soit 2434) concerne les plus de 75 ans (Figure 8-1). 

2.1.5. Les cancers urologiques 

· Le cancer de la vessie 

Le cancer de la vessie est plus fréquent chez le sujet âgé et particulièrement chez la femme 
avec 5 492 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 l’homme (3 515 cas) (Tableau 1). 

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

· Le cancer du rein 

L’incidence du cancer du rein est supérieure chez l’homme avec en 2008, chez les plus de 
75 ans, 1 477 cas chez l’homme contre 946 chez la femme. Le cancer du rein se situe au 
7e rang des décès par cancer en France. La part des décès 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 âgés de plus de 75 ans. La part des décès par cancer dans cette population est de 
54 % chez la femme et de 44 % chez l’homme. 
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Le cancer dont l’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 près de 57 % de l’ensemble des cancers dans cette tranche 
d’âge. 

Si l’on considère tous les cancers de façon confondue, l’incidence de cette maladie 
augmente alors que sa mortalité globale diminue. Le profil de l’incidence et de la mortalité 
sont toutefois très variables selon le cancer de même que la disparité homme-femme en 
terme d’évaluation de l’incidence et de la mortalité (en particulier le cancer du poumon 
chez la femme : augmentation de l’incidence et de la mortalité). 

 
>>> 
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Tableau 1 

Incidence des cancers en fonction 
de l'âge en France en 2008 (extrait de [16]) 
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Tableau 2 
Estimation de l'incidence des cancers par localisation 

en fonction de l’âge et du sexe en France – année 2008 [16] 
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Tableau 3 

Distribution des décès par cancer en fonction 
de l'âge. Estimation de la mortalité en France en 2008 (extrait de [13]) 
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2.2. Survie des personnes âgées 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 âgé par la fréquence des comorbidités associées. 
Ainsi, il y a lieu de distinguer : 

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

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

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

À partir des données de survie observée et relative (tableaux et figures [16]), nous pouvons 
conclure que l’âge a un effet délétère sur le pronostic des cancers : 

- La mortalité augmente parfois de manière linéaire avec l’âge, par exemple dans les 
cancers du larynx et de l’ovaire, mais le plus souvent, la mortalité augmente, de 
façon significative, au-delà de 70 ans, comme dans le cas des cancers colorectaux, 
œsophagiens et pulmonaires.   

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

- Pour les sujets de plus de 75 ans, la survie relative est respectivement de 59 % à 
1 an et de 39 % à 5 ans. 

 Sujet 65-74 ans ♂ ♀ Sujet de plus de 75 ans ♂ ♀ 

Survie à 1 an 72 % 68 % 78 % 59 % 53 % 65 % 

Survie à 5 ans 50 % 45 % 58 % 39 % 31 % 45 % 

Tableau 3  Survie à 1 an et à 5 ans selon l'âge et le sexe 

 
En ce qui concerne le cancer du sein, le risque de mortalité est élevé chez la femme jeune, 
puis décroit autour l’âge de la ménopause puis augmente de nouveau. 
 
Chez les sujets âgés, ce pronostic médiocre peut être secondaire à l’existence de 
comorbidités et à une prise en charge du cancer non adaptée à la fragilité gériatrique. 
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3. LES POLITIQUES DE SANTÉ 

Les projections du Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC : www.iarc.fr) 
estiment que d'ici à 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 à cette problématique annoncée, des organisations ont été mises 
en place au niveau mondial qui ont conduit à la naissance de l’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 œuvre les 
recommandations de politique de santé sur le plan national. 

3.1. La SIOG 

La SIOG (Société Internationale d’Oncogériatrie) est une association à but non lucratif 
créée en 2000. La SIOG se propose de promouvoir la recherche et la formation en 
oncogériatrie. Elle est le fruit des premières 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, l’industrie 
pharmaceutique et les professionnels de santé. À l’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. Éducation : sensibiliser le public sur l’épidémie du cancer du sujet âgé dans le 
monde, intégrer l’oncogériatrie dans les programmes d’enseignement médicaux et 
des infirmières. 

2. Clinique : développer les cliniques interdisciplinaires en oncologie gériatrique, 
intégrer l’évaluation gériatrique dans les décisions et les directives en oncologie 
; traiter les questions d’accès 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 à 
l’oncologie ; améliorer la pertinence des essais cliniques pour les personnes âgées 
; 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 régulièrement publiés des travaux spécifiques en oncologie. La SIOG a 
également 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 Société Francophone d’Oncogériatrie (SoFOG) est la branche française de la SIOG. 
Créée officiellement en avril 2011, elle est l’héritière du GEPOG (Groupe d’Échange 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 priorité de former l’ensemble des acteurs impliqués dans la prise en 
charge des cancers de la personne âgée (médecins, soignants, diététiciennes, assistantes 
sociales…). Elle plaide  pour un accès facilité pour les personnes âgées aux innovations 
thérapeutiques et travaille sur le parcours de soins spécifique du sujet âgé 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 Études 
Économiques. Espérance de vie à la naissance. www.insee.fr). Or, il est établi que plus de 
45 % des cancers surviennent après 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 âgés 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 rôle 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 États 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 âgées 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 âgées et de contribuer à 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, l’INCa a mis en place en janvier 2005 une mission d’oncogériatrie au sein de la 
Direction de l'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 âgées atteintes de cancer d’un traitement de qualité 
(incluant l’accès 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 âgées, d’assurer un égal accès à des soins de 
qualité de même 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 à partir du rapport du Professeur Jean-Pierre Grünfeld, il s’engage sur 
de nouvelles voies faisant face ainsi à trois défis :  

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

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

3. Renforcement du rôle du médecin traitant permettant une meilleure qualité de vie 
pendant et après la maladie. 

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

Parmi ces trente mesures, certaines concernent plus particulièrement le sujet âgé :  

- 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 âgées avec l’objectif d’atteindre un taux d’inclusion de 5 % chez les 
personnes âgées de plus de 75 ans en cinq ans. L’oncogériatrie doit bénéficier de 
projets de recherche spécifiques notamment sur les stratégies de traitement et 
l’usage des nouveaux médicaments. Il s’agit donc de permettre l’accès aux 
innovations et à la recherche aux personnes âgées. De la même façon, l’étude des 
mécanismes biologiques communs au vieillissement et à la cancérogenèse doit être 
stimulée. 

- La mesure 23 (action 23.4) insiste sur la nécessité de développer des prises en 
charge spécifiques pour les personnes âgées 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 âgées.  

- 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 
l’accompagnement de l’après-cancer. Le but recherché est de faire bénéficier au 
moins 50 % des patients d’un programme de l’après-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 à la réduction des inégalités face à la maladie. Il est 
construit autour des quatre axes : 

- Accroître 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. Émergence des UCOG 

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

L’appel à projet de l’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 pôle régional de cancérologie. Elle doit travailler en collaboration avec les 
établissements autorisés pour le traitement du cancer et s’appuyer sur la filière gériatrique 
et le Réseau Régional de Cancérologie (RRC).  

Par exemple, en Haute-Normandie, sept filières 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 Évreux-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 l’absence d’UCOG de certaines régions, l’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 à toute personne âgée 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) 

Parallèlement aux UCOG, le plan cancer 2003–2007 définit les réseaux régionaux en 
cancérologie. Ces organisations répondent à une mission d’amélioration continue de la 
qualité des soins en cancérologie, couvrant les activités de traitement et de suivi 
nécessaires à 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 l’amélioration des pratiques en cancérologie et la réduction de la morbi-mortalité. 

Ils ont pour missions :  

- Promotion et amélioration de la qualité de soins en diffusant à 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 à la formation continue des professionnels de santé ; 
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- Information des professionnels, des patients et du public ; 

- Évaluation 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 l’oncogériatrie en Normandie 

En Haute-Normandie, l’AOG est donc reliée à l’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 à 
l’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 SYSTÈMES D’ÉVALUATION 

4.1. L’évaluation oncologique 

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

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

 

Figure 4-1 Arbre décisionnel de Balducci et Extermann 

4.1.1. L’évaluation des comorbidités  

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

L’analyse de comorbidités peut être faite au moyen de nombreuses échelles [13] [36]. Les 
plus utilisées sont : Le CIRS (Cumulative Illness Rating) et l’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 systèmes cotés de 0 (pas de problème) à 4 (défaillance 
d’organe pouvant mettre en jeu le pronostic vital) (Tableau 4). 

Système Pas de 
problème 

Inconfort ou 
incapacité 

légère 

Incapacité 
modérée 

Incapacité 
significative 
chronique 

Incapacité 
grave ou 

extrêmement 
grave 

ò 

0 

ò 

1 

ò 

2 

ò 

3 

ò 

4 

Cardiaque      

Vasculaire      

Hématopoïétique      

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 décès secondaire à une comorbidité 
dans l’année suivant le diagnostic de cancer en fonction de l’âge. C’est l’outil de morbidité 
le plus utilisé en cancérologie pour la survie à long terme. C’est un score variant de 0 à 21 
établis selon la présence ou l’absence de 16 maladies clairement identifiées et de l’âge du 
patient (Tableau 5). 
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Score Comorbidité 

1 

50-60 ans 
Infarctus du myocarde 
Insuffisance cardiaque 
Maladie vasculaire périphérique 
Maladie cérébrovasculaire 
Démence 
Maladie pulmonaire chronique 
Connectivite 
Maladie ulcéreuse 
Maladie hépatique modérée 
Diabète 

2 

61-70 ans 
Hémiplégie 
Maladie rénale modérée ou sévère 
Diabète avec retentissement organique 
Autres tumeurs 
Leucémie 
Lymphome 

3 
71-80 ans 
Maladie hépatique modérée à sévère 

4 81-90 ans 

5 Plus de 90 ans 

6 
Tumeur solide métastasée 
Sida 

Tableau 5 
Échelle 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 très élevée 
 

Les seuils pronostics au-delà 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 l’évaluation fonctionnelle en oncologie sont : le 
Performance Status et le score de Karnofsky. Ces deux outils ne sont pas spécifiques de la 
personne âgée. 

4.1.2.1. Le Performance Status 

Le Performance Status (PS) est un outil d’évaluation fonctionnelle préconisé par l’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 à 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-même. 
Incapable de travailler et alité moins de 50 % du temps 

2 

Capable seulement de quelques activités. 
Alité ou en chaise plus de 50 % du temps 

3 

Incapable de prendre soin de soi-même 
Alité ou en chaise en permanence 

4 

Tableau 6 Performance Status de l'OMS (www.antalvite.fr) 

 



34 

4.1.2.2. Le score de Karnofsky 

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

Description 
simplifiée 

Score État global Critère 

Peut mener une 
activité normale 
sans prise en 
charge 
particulière 

100 % asymptomatique 
État général normal sans 
symptômes ou signes de la 
maladie 

90 % Symptômes mineurs 
Activités normales, mais signes 
ou symptômes mineurs de la 
maladie 

80 % Légèrement limité 
Activités normales, mais avec 
des efforts 

    

Incapable de 
travailler, mais 
reste autonome 
et le séjour au 
domicile est 
possible 

70 % 
Assure ses besoins 

personnels 

Peut s’occuper de lui-même, 
mais incapable de mener une 
activité normale ou de 
travailler 

60 % 
Besoin d’assistance 

ponctuelle 

Nécessite une aide 
occasionnelle, mais peut 
assurer la plupart de ses soins 
personnels 

50 % 
Besoin d’assistance 

constante 

Nécessite une aide 
occasionnelle avec des soins 
médicaux fréquents 

40 % Handicapé 

Semi-autonome, nécessite une 
assistance médicale constante. 
Confiné au lit plus de 50 % du 
temps de veille 

    

Incapable de 
s’occuper de  
lui-même 

30 % Sévèrement handicapé 
Hospitalisation indiquée bien 
que le décès ne soit pas 
imminent 

20 % Très handicapé 
Hospitalisation permanente 
nécessaire avec besoin d’un 
soutien intensif 

    

État terminal 
10 % Moribond 

Processus fatal progressant 
rapidement 

0 % Décès  

Tableau 7 Score ou indice de Karnofsky 
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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 à un score qui intègre des paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée, 
des comorbidités compétitives et de mesure de la fragilité. 

Item Score 

Âge 

60-64 : 1 
65-69 : 2 
70-74 : 3 
75-79 : 4 
80-84 : 5 
85 et + : 7 

Sexe H : 2 F : 0 

BMI  BMI < 25 : 1 BMI > 25 : 0 

Diabète 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 : 0 oui : 2 

Difficultés pour se laver non : 0 oui : 2 

Difficultés pour gérer l’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 à 4 ans chez un adulte de plus de 50 ans 
(Tableau 9). 

Score  % de décès à 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 l’ADL et l’IADL. 

Il 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 âgée cancéreuse. En effet, il est nécessaire d’ajouter aux critères 
précédents la recherche de critères psycho-médico-sociaux pour dépister la fragilité 
gériatrique puis orienter le patient vers la consultation gériatrique. 

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

Un patient âgé est dit fragile s’il présente au moins trois des cinq critères de Fried [22] : 

1. Sédentarité,  
2. Perte récente de poids (> 4,5 kg en 1 an),  
3. Épuisement ou fatigabilité ressentis par le patient,  
4. Baisse de la force musculaire : mesurée en kilogramme par un dynamomètre 

hydraulique de main et les résultats sont interprétés par un logiciel en fonction de 
l’IMC et du sexe, 

5. Vitesse de marche lente (<0,6 m/s). 
 
Il est dit préfragile si au moins un des critères est présent. 
 
La fragilité gériatrique est un état potentiellement réversible. Les réserves fonctionnelles 
peuvent ainsi être entretenues ou améliorées. Pour évaluer cette fragilité gériatrique, 
l’oncologue dispose des trois outils suivants : l’ABCDEF, le VES 13, et le G8. Le premier 
est un outil de repérage des caractéristiques gériatriques non spécifique à 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 âgé en terme de santé : 
Autonomie, BMI, Comorbidité, Drugs (ou médicament), Équilibre et Fonctions cognitives. 
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Il permet de repérer les syndromes gériatriques. Un point est attribué à 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 à 3 est synonyme d’une 
perte d’autonomie débutante. Plus le score est diminué, plus la perte d’autonomie 
est donc prononcée. 

B BMI : ce critère est considéré comme altéré s’il existe : 

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

ou 

- Un BMI ≤ 18,5 kg/m2 

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

D Drugs : prescription de 10 médicaments pas jour. 
 

E Équilibre-marche-fracture : ce critère est considéré comme altéré si l’un des 
trois items suivants est retrouvé :  
 

- Une chute au cours des six derniers mois, 
- Vitesse de marche inférieure à 0,65 m/s, 
- Fracture ostéoporotique (bassin, fémur, poignet, rachis) 

 
F Fonctions cognitives : Les troubles cognitifs préexistants ou diagnostiqués lors 

de la consultation par un Mini cog (score pathologique < 3) 
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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 âge, leurs capacités à 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 à un risque de mortalité 4 fois supérieur ou de déclin fonctionnel à 
2 ans. 
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 Score 

Âge 

 75-84 1 

 ≥ 85 3 

État de santé autoévaluée  

 Bon ou excellent 0 

 Médiocre ou mauvais 1 

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

 Faire les courses 1 

 Gérer son budget 1 

 Faire les activités ménagères 1 

 Se lever d’un fauteuil 1 

 Se laver 1 

Aide pour les activités 

 Se pencher, se baisser, s’agenouiller 1 

 Tirer ou porter une charge (5kg) 1 

 Écrire/tenir des objets petits 1 

 Étendre ses bras à hauteurs des épaules 1 

 Marcher 500m 1 

Tableau 10 VES 13 : Score de détection du sujet âgé vulnérable 
adaptation française d’après Saliba et coll. 

 

4.2.3. Le G8 

En 2007, l’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 être 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), l’âge et l’autonomie locomotrice du patient. 
Le résultat est compris entre 0 à 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 à l’EGA (Évaluation Gériatrique Approfondie), 
considérée comme le Gold Standard de l’évaluation gériatrique : globalement la sensibilité 
du G8 est de 76,5 % avec une spécificité de 64,4 %. 

L’INCa incite à l’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, problèmes digestifs, 
difficultés de mastication ou de déglutition ? 

0 : anorexie sévère 

1 : anorexie modérée 

2 : pas d’anorexie 

Perte récente de poids (<3 mois). 

0 : perte de poids > 3 kg 

1 : ne sait pas 

2 : perte de poids entre 1 et 3 kg 

3 : pas de perte de poids 

Motricité 

0 : du lit au fauteuil 

1 : autonome à l’intérieur 

2 : sort du domicile 

Problèmes neuropsychologiques 

0 : démence ou dépression sévère 

1 : démence ou dépression modérée 

2 : pas de problème psychologique 

Indice de masse corporelle 

0 : IMC < 18,5 

1 : IMC = 18,5 à IMC < 21 

2 : IMC = 21 à IMC < 23 

3 : IMC = 23 et > 23 

Prend plus de 3 médicaments 
0 : oui 

1 : non 

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

0 : moins bonne 

0,5 : ne sait pas 

1 : aussi bonne 

2 : meilleure 

Âge 

0 : > 85 

1 : 80-85 

2 : <80 

SCORE TOTAL 0 – 17 

Tableau 11 Les huit items de l’outil G8 

4.3. L’Évaluation 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 métastasé 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 à leur état de santé et à leur maladie cancéreuse. 

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

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

Le gériatre peut être 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 âgé cancéreux dans le 
but de maintenir sa qualité de vie et d’organiser son devenir. 

La prise en charge du sujet âgé 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 l’état de santé du sujet âgé 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 l’espérance de vie de la personne âgée, 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 l’état fonctionnel et cognitif, une diminution des traitements [43]. Son 
objectif principal est de limiter la dépendance et d’aider à l’établissement du programme 
médicosocial personnalisé de soin du sujet âgé cancéreux. 

Cependant, il n’existe aucune preuve que l’évaluation oncogériatrique améliore le 
pronostic en termes de morbi-mortalité et les données de la littérature sont contradictoires à 
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 l’évaluation 
de la déglutition, de l’état buccal et de la mastication.  
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La dénutrition est diagnostiquée si l’un ou plusieurs des critères 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 sévère lorsque l’un ou plusieurs des critères 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 l’examen clinique. En effet 
une perte de poids dépassant 15 % est constamment associée à une altération du pronostic 
indépendamment de la maladie cancéreuse. La prévalence globale de la dénutrition tous 
cancers confondus est de l’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 psychogène, liée à 
la tumeur maligne, liée à la sécrétion par l’hôte de substances cachectisantes ou secondaire 
au traitement du cancer (hypercatabolisme, périodes de jeûne, réduction des apports 
alimentaires). 
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Figure 4-3 Questionnaire du MNA 
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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 à la personne âgée [45]. 

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

Chez le sujet âgé, 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 l’indépendance pour les activités de la vie quotidienne. 

Les tests pratiqués pour l’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. 
 
Évaluation de la vitesse de marche 
Elle est mesurée sur une courte distance (4 à 5 mètres). Elle doit être ajustée en fonction de 
l’âge, du sexe et de la taille [9].  
 

Sexe Taille Critère de fragilité 

H 
≤ 173 cm ≥ 7 secondes 

> 173 cm ≥ 6 secondes 

F 
≤ 159 cm ≥ 7 secondes 

> 159 cm ≥ 6 secondes 

Tableau 12 Critères de la fragilité évaluée par le temps 
de marche nécessaire pour parcourir 4,5 mètres 

en fonction du sexe et de la taille [35] 

 
La mesure de la vitesse de marche prend peu de temps. À moindre coût, c’est un indice 
fiable de l’évaluation fonctionnelle du sujet âgé. 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 l’espérance de vie du sujet âgé [44].   



45 

Le Get Up and Go test 

 
Figure 4-4 Get up and go test 
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4.3.3. L’évaluation des fonctions sphinctériennes  

Elle comprend l’examen du pelvis, les touchers et la recherche d’une incontinence. 

4.3.4. L’évaluation cognitive et de l’humeur  

La dépression est le trouble psychiatrique le plus fréquent en oncologie et en gériatrie. Les 
critères diagnostiques sont les mêmes que le sujet jeune, mais la présentation clinique chez 
le sujet âgé est souvent atypique : les plaintes somatiques sont au premier plan et peuvent 
être 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 à un test de détection tel que le Geriatric Depression 
Scale (Figure 4-5), le mini GDS plus réduit et plus simple à réaliser (Tableau 13). 
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Figure 4-5 Geriatric Depression Scale 
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Mini GDS (score normal : 0) 

1. Vous sentez-vous souvent découragé et triste ? 

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

3. Êtes-vous heureux la plupart du temps ? 

4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ? 

Tableau 13 Mini GDS 

 

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 l’horloge (Tableau 14) réalisant alors une évaluation appelée Mini Cog (Tableau 
15) et du test de Dubois (On présente une liste de cinq mots et on demande de les lire à 
haute voix et de les retenir). 

  

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

1. Les chiffres de 1 à 12 sont présents 

2. Les chiffres sont placés dans le bon ordre 

3. Les chiffres sont bien positionnés 

4. Les deux aiguilles sont dessinées 

5. L’aiguille indiquant l’heure est bien positionnée 

6. L’aiguille indiquant les minutes est bien positionnée 

7. Les tailles différentes des deux aiguilles sont respectées et exactes 

Tableau 14 Test de l'horloge 
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Mini Cog 

Il combine le rappel de 3 mots (citron, clé, ballon / cigare, fleur, porte) et le test de 

l’horloge.  Il 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) 

- Test de l’horloge : 2 consignes successives : 

1. Sur un cercle de 10cm de diamètre, 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 l’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 après 80 ans. Or lorsqu’elles sont négligées, elles exposent le patient à une 
perte d’autonomie et à des difficultés thérapeutiques dans la conduite du traitement 
anticancéreux. La démence ne doit pas être une raison suffisante à l’abstention 
thérapeutique. En cas de syndrome démentiel, le problème d’obtenir le consentement 
éclairé du patient se pose. Le risque de confusion est majeur lié au terrain et aux 
traitements associés à une éventuelle chimiothérapie (anticholinergiques, corticothérapie, 
inhibiteur de la 5’ aromatase). 

L’évaluation du sommeil et la recherche d’une somnolence diurne complètent cette 
évaluation. 
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Figure 4-6 Mini Mental State Examination 
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4.3.5. L’évaluation de l’environnement social 

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

4.3.6. L’évaluation fonctionnelle  

 L’évaluation de l’état de santé du patient en oncologie doit être complétée par la mesure 
du niveau d’activité du patient (aptitude de la personne âgée à 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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Figure 4-7 Activities of Daily Living 



53 

 

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 à une réduction de l’espérance de vie 
tandis qu’une dépendance pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) 
est corrélée à une réduction de la tolérance de la chimiothérapie. 

4.3.7. L’évaluation des comorbidités 

L’évaluation des comorbidités a été 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. ÉLABORATION ET MISE EN PLACE DU PROGRAMME 
PERSONNALISÉ DE SOINS 

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

La mesure 32 du plan cancer oblige tout établissement prenant en charge des patients 
atteints de cancer à être rattaché à une cellule qualité particulière 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’être informé sur sa maladie complètement (avec un minimum de précaution 
et d’humanité). C’est le dispositif d’annonce. 

- Droit d’être traité selon les normes scientifiques actuelles (les référentiels), or les 
sujets âgés 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 connaître 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’être 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 âgées sont difficilement superposables aux 
pratiques validées chez le sujet plus jeune. Cependant, les personnes âgées souhaitent 
souvent le même traitement que les plus jeunes et sont prêtes à accepter des traitements 
lourds avec des inconvénients [17]. Toutefois, si ces traitements sont envisageables par 
l’oncologue, la problématique consiste alors de les adapter à l’âge et à l’état de santé [45]. 
 
Dès lors qu’une fragilité gériatrique est suspectée par le médecin spécialiste, le patient 
devrait être orienté vers l’oncogériatre pour dépister les éventuels critères de fragilité 
susceptibles de décompenser au cours du traitement carcinologique. L’oncogériatre a un 
rôle de consultant mais la décision thérapeutique revient toujours au médecin spécialiste et 
à la RCP (réunion de coordinations pluridisciplinaires). 
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Il existe peu de recommandations concernant spécifiquement le malade âgé. Toutefois des 
recommandations obtenues par un consensus d’experts dans le cadre de la SIOG sont 
disponibles sur le site de l'International Society of Geriatric Oncology. Il convient d’être 
vigilant quant aux risques accrus de neutropénie, d’anémie, de cardiomyopathie et de 
neuropathie induits par la chimiothérapie chez le sujet âgé [7]. La chimiothérapie doit être 
adaptée aux variations physiologiques du vieillissement [14]. 
 
Le protocole de la radiothérapie peut être adapté chez le sujet âgé : la technique 
d’hypofractionnement des doses permet de réduire le nombre de trajets domicile-hôpital, 
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 même 
efficacité et une toxicité immédiate similaire mais comporte une toxicité accrue à long 
terme avec des risques de sclérose de la zone irradiée. 
 
L’évaluation oncogériatrique permet de repérer l’utilité de l’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 à 75 % le risque 
de myélosuppression. L’anémie peut être corrigée par des transfusions ou le recours à 
l’EPO. L’objectif est de maintenir un taux d’hémoglobine supérieur à 12 g/dl. Le problème 
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 âgée fragile repose sur un 
partenariat structuré et formalisé de tous les acteurs. La structuration de l’oncogériatrie 
repose sur la base des filières oncologiques et gériatriques existantes (Tableau 16). En 
alliant les compétences sanitaires et sociales, le rapprochement entre les structures 
hospitalières, médico-sociales et sociales favorise le maintien à domicile des personnes 
âgées fragiles dans des conditions optimales. 
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Établissements de santé 
Hébergement en 
établissements 
médico-sociaux 

Maintien à domicile 

Prévention et promotion de la santé 

Filière de soins gériatrique : 

 
· Service de court séjour gériatrique 

· Équipe mobile de gériatrie adossée 

· Unités de consultations et 

d’hospitalisation de jour gériatrique 

(mémoire, gériatrie, évaluation 

gérontologique, gérontopsychiatrie) 

· SSR gériatrique et polyvalents, unités 

cogitos comportementaux 

· USLD 

· Gérorontopsychiatrie, psychiatrie 

EHPAD 
 

PASA, UHR 

· Professionnels de santé libéraux, pôles de 
santé libéraux 

· SSIAD 

· Équipes spécialisées Alzheimer en SSIAD 

· Services d’aides à 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 âgée fragile  

(source : Réseau Convergence Cancer) 
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6. DONNÉES DE LA CONSULTATION D’ONCOGÉRIATRIE 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 l’université de 
Paris-Descartes.  

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

La consultation du CHIELVR s’intègre à ce dispositif. Elle participe également aux 
travaux du Réseau Onco Normand. 

6.1. Mode d’entrée dans la consultation. 

Quatre disciplines principales, urologie, gastro-entérologie, pneumologie et gynécologie 
sollicitent l’avis de l’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 à 72 heures, en externe 
ou au cours de l’hospitalisation du patient dès que le diagnostic est posé. 

 

 

 
Le spécialiste dispose ainsi de l’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 séjours hospitaliers des patients âgés pour 
cancers : données du PMSI ((Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information) 
du CHIELVR) 

 

 

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 bénéficié d’une 
consultation d’oncogériatrie soit 48 hommes (59 %) contre 33 femmes (41%). L’âge 
moyen et l’âge médian sont de 83 ans avec des âges extrêmes de 63 et 97 ans.  
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6.3. Le profil carcinologique des patients 

Les cancers se répartissent en quatre principales sphères d’organes : 

- Poumon et plèvre  
- Tube digestif 
- Voies urinaires 
- Seins et ovaires  
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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% 

Œsophage 1 3,6% 

Total 28 100,0% 

 

Gynéco Effectif Pourcentage 

Ovaire 2 40,0% 

Sein 3 60,0% 

Total 5 100,0% 

 

Près de la moitié des cancers sont déjà métastasés quand les patients sont diagnostiqués et 
adressés au gériatre. 
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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 
à 34,9 g/l. 
 

  
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 bénéficié de cet examen. Chez 71,4 %, le MDRD est 
supérieur à 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 à 
30 ml/min. 

 
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 à 20). La moyenne du MMS est de 21,6.  

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

 

6.6. L’avis du gériatre sur le traitement envisagé 

 
 

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, l’avis du gériatre a été suivi à 83 % pour la période 2013-2014. 
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7. CONCLUSION 

La consultation oncogériatrique aide l’oncologue à l’élaboration du plan personnalisé de 
soins grâce à 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 l’avenir fonctionnel du patient. L’oncogériatrie participe à 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 âgée atteinte de 
cancer. En particulier, la consultation d’oncogériatrie permet d’apporter des éléments de 
réponses aux questions fondamentales que se pose l’oncologue face au patient âgé 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 l’adhésion au projet 
de soins ? 
 
Cependant, même si des progrès ont été réalisés dans la prise en charge des patients âgés 
cancéreux, il conviendrait d’augmenter le pourcentage d’inclusion des patients âgés dans 
les études afin d’obtenir des référentiels adaptés à la fragilité gériatrique. Ces avancées ne 
pourront se faire que grâce à une coordination forte entre oncologues et gériatres en 
respectant les deux principes de la bienfaisance et de la non-maléficience. 
 
L’analyse des deux dernières 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 l’autonomie ne sont pas chiffrées et sont donc difficilement 
exploitables. 

- L’avis du gériatre est suivi à 83%. 
- Les données recueillies ne permettent pas d’apprécier l’impact de l’évaluation 

oncogériatrique sur l’amélioration de la survie et la qualité de vie des patients. Cela 
peut être la base d’un travail ultérieur. 
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8. ANNEXE : PROJECTION DE L’INCIDENCE ET DE LA MORTALITÉ 
PAR CANCER EN FRANCE EN 2011 ET 2012 

 

Figure 8-1 Décès estimés et part dans la mortalité des cancers 
 par localisation et par tranche d'âge, tous sexes confondus en France en 2011 
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Figure 8-2 Classement des cancers par incidence et mortalité, tous sexes confondus en France en 2012 
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Figure 8-3 Classement des cancers par incidence et mortalité, chez l'homme en France en 2012 
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Figure 8-4 Classement des cancers par incidence et mortalité, chez la femme en France en 2012 
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Figure 8-5 Cas incidents estimés et part dans l’incidence des cancers 
par localisation et par tranches d’âge, tous sexes confondus en France en 201 
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