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Introduction  

 

L’âge étant le principal facteur de risque du cancer, avec l’allongement de l’espérance de vie, 

l’incidence de celui-ci ne cesse d’augmenter. En 2017, les cancers chez les patients de 65 ans et 

plus représentaient 62,4 % des cancers estimés tous âges confondus. Pour les personnes âgées de 

85 ans et plus, 45 993 nouveaux cas de cancers sont estimés, soit 11,5 % de l’ensemble des cas 

de cancers diagnostiqués (1). 

Cependant, la prise en charge oncologique du sujet âgé n’est pas toujours superposable à celle du 

sujet plus jeune. Les essais cliniques étant toujours peu développés dans cette classe d’âge, il est 

important de prendre en compte les facteurs de fragilité et les comorbidités très souvent retrouvés 

dans cette population. L’oncogériatrie, qui est en réel essor ces dernières années, avec son 

approche pluridisciplinaire et pluriprofessionnel, permet alors une prise en charge adaptée et 

personnalisée du patient âgé grâce, notamment, à l’évaluation gériatrique standardisée (EGS). 

Actuellement, l’EGS n’inclut pas de test biologique standardisé, test qui pourrait compléter et 

affiner les décisions sur le traitement mis en place. Afin de choisir le plan de soin le plus adapté 

aux personnes âgées atteintes de cancer, d’autres marqueurs sont en cours d’étude, notamment 

l’index vitamine B12 – CRP (BCI). Le BCI fait l’objet de nombreuses recherches par l’équipe du 

Docteur Anne-Laure Couderc à l’Hôpital Sainte-Marguerite de l’Assistance Publique des 

Hôpitaux de Marseille. En effet, une première étude réalisée au sein de ce service a montré un 

lien probant entre le BCI et les facteurs de fragilité et entre le BCI et la durée de survie globale 

chez le patient âgé atteint de cancer (2). Par ailleurs, aucune étude ne semble, à ce jour s’interroger 

sur la mesure de l’impact du BCI sur la prise en charge par traitement systémique chez le patient 

âgé d’oncologie. 

Ce travail de thèse s’articule en trois parties. Une première qui expose les données globales du 

cancer chez la personne âgée en France. Une seconde partie qui développe l’aspect de 

l’oncogériatrie. Et enfin une dernière partie exposant l’étude de l’impact du BCI sur l’évolution 

du patient âgé atteint de cancer selon le type de traitements anticancéreux mis en place après 

l’EGS au sein de l’AP-HM.  
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Partie I : Le cancer chez la personne âgée 

 

1. Définition du cancer 

Le cancer est une maladie provoquée par la transformation de cellules devenant anormales et 

proliférant de manière anarchique et excessive.  

Il existe deux grands types de cancers : 

- Les cancers « solides » regroupant les carcinomes et les sarcomes 

- Les cancers « liquides » regroupant les cancers hématopoïétiques  

Ces cellules cancéreuses peuvent former une masse appelée tumeur maligne primitive. Elles ont 

tendance à envahir les tissus voisins et à se détacher de la tumeur. Elles peuvent migrer par les 

vaisseaux sanguins et lymphatiques pour aller former une autre tumeur, on parle alors de 

métastase (3) (4). 

 

2. Définition de la personne âgée 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), une personne âgée est une personne dont l’âge 

est supérieur ou égal à 60 ans (5). Dans la plupart de la littérature nous parlons de personnes âgées 

à partir de 65 ans (6). Concernant les essais cliniques, l’âge arrêté est souvent 70 ans (7). Enfin, 

pour la majorité des sociétés savantes de gériatrie, l’âge d’un sujet âgé est de 75 ans et plus. Ce 

seuil de 75 ans est confirmé par le Collège National Professionnel de Gériatrie. 

Cependant, puisque le vieillissement est un processus progressif prenant en compte le contexte 

physiologique, psychologique et social, il est difficile de s’appuyer seulement sur l’âge civil pour 

définir un individu. Par conséquent, l’âge chronologique, soit l’âge calculé à partir de notre date 

de naissance, ne suffit pas pour caractériser une personne. L’âge physiologique ou biologique, 

tenant compte du déclin des diverses fonctions organiques ou tissulaires intra-individuelles et 

cognitives, doit être pris en considération (8). 

Selon l’institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), les personnes âgées 

de 60 ans et plus sont au nombre de 15 millions en France. Elles seront 20 millions en 2030 et 

près de 24 millions en 2060. Le nombre des plus de 85 ans passera de 1,4 million aujourd’hui à 

5 millions en 2060 (9). 
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Dans le programme « Décennie pour le vieillissement en bonne santé 2020-2030 », l’OMS veut 

mettre les personnes âgées au premier plan dans le but d’améliorer leurs vies, celles de leurs 

familles et des communautés dans lesquelles elles vivent (10). 

De nombreuses mesures rentrent alors en compte pour définir cette population telles que la 

présence de dépendance, de démence, d’hospitalisation, de perte d’autonomie, de polypathologie 

ou encore de polymédication. La définition de la personne âgée est donc propre à chaque individu. 

  

3. Espérance de vie 

En 2021, l’espérance de vie à la naissance en France est de 85,4 ans pour les femmes et de 79,3 

ans pour les hommes (11). L’espérance de vie ne cessant d’augmenter ces dernières années, le 

vieillissement de la population devient un véritable enjeu de santé publique.  

En effet, vivre plus longtemps n’est pas synonyme d’une amélioration de la qualité de vie, 

l’espérance de vie sans incapacité est de 65,9 ans pour les femmes et de 64,4 ans pour les hommes 

(12). Il est important de prendre en compte le maintien de la qualité de vie chez les personnes 

âgées, en prônant un vieillissement en bonne santé. 

La gériatrie, par son approche multivectorielle, propose une prise en charge globale du patient 

dans le but de maintenir l’ensemble de ses aptitudes fonctionnelles, d’allonger son espérance de 

vie sans incapacité, et de préserver ou de restaurer son autonomie. 

 

4. Epidémiologie du cancer chez la personne âgée 

4.1. Incidence 

L’âge est le principal facteur de risque du cancer, l’incidence de la maladie augmente donc au 

cours de la vie. Les cancers dans la population des 65 ans et plus représentent 62,4 % des cancers 

estimés tous âges confondus en 2017. Pour les personnes âgées de 85 ans et plus, 

45 993 nouveaux cas de cancers sont estimés, soit 11,5 % de l’ensemble des cas de cancers 

diagnostiqués (9,3 % parmi les hommes et 14 % parmi les femmes) (1). En 2017, 249 291 

nouveaux cas de cancers sont estimés en France métropolitaine (dont 56,5 % chez l’homme). Les 

cancers sont des maladies touchant particulièrement le sujet âgé (Figure 1) (13), et les cancers 

les plus fréquents sont identiques à la population adulte tout âge confondu. 



7 

 

 

Figure 1 : Prévalence des cancers par classe d’âge en fonction du sexe, en 2019, en France 

 

4.2. Cancers les plus fréquents chez la personne âgée 

Les cancers dont l’incidence est estimée la plus élevée chez l’homme après 65 ans sont les cancers 

de la prostate (34 060 nouveaux cas estimés en 2013), du poumon (20 214 nouveaux cas estimés 

en 2017) et du côlon-rectum (17 366 nouveaux cas estimés en 2017). 

Les cancers les plus fréquents chez la femme, d’après les projections de 2017 sont les cancers du 

sein (28 799 nouveaux cas), du côlon- rectum (15 376 cas) et du poumon (9 328 cas) (1). 

 

4.3. Mortalité  

En France métropolitaine, 115 158 décès par cancers sont estimés chez les sujets âgés de 65 ans 

et plus, soit 75,3 % du total des décès par cancer en 2017. Concernant les personnes âgées de 85 

ans et plus, 37 305 décès par cancers sont estimés, soit 24,8 % de l’ensemble de la mortalité par 

cancer. 

                                   Sexe 

Localisation 
Homme 

Poumon 14 198 

Prostate 7 801 

Colorectal 7 679 

Tableau 1 : Nombre de décès par cancer chez l'homme de 65 et plus selon la localisation 

 

Représente 46,5 % des 

décès par cancer chez 

les 65 ans et plus 
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                                   Sexe 

Localisation 
Femme 

Sein 8 653 

Colorectal 7 213 

Poumon 6 306 

                            Tableau 2 : Nombre de décès par cancer chez la femme de 65 ans et plus selon la localisation 

 

Nous observons que chez l’homme comme chez la femme, la plus forte mortalité est retrouvée 

dans 3 catégories de cancers (Tableau 1 – Tableau 2), qui sont également les catégories les plus 

meurtrières dans la population adulte globale (1). 

 

4.4. Survie 

« La survie nette est celle que l’on observerait si le cancer était la seule cause du décès. » (1). 

Elle varie considérablement selon la localisation du cancer. Elle permet d'estimer la proportion 

de patients décédés directement ou indirectement de leur cancer. 

En 2018, la survie nette à 10 ans pour : 

- Les cancers de la prostate est de : 

o 32 % pour les 85 ans et plus 

o 61 % pour les 75-84 ans  

o 79 % pour les 65-74 ans  

o 83 % pour les 55-64 ans  

- Les cancers colorectaux est de : 

o 45 % chez les 75 ans et plus (46 % chez la femme et 43 % chez l’homme)  

o 60 % pour les 15-44 ans (68 % chez la femme et 64 % chez l’homme) 

- Les cancers du sein est de :  

o 65 % chez les 75 ans et plus  

o 83 % chez les 45-54 ans 

- Les cancers du poumon est de : 

o 9 %, tous âges confondus 

o 5 % chez les 75 ans et plus (5 % chez l’homme et 4 % chez la femme) 

o 17 % pour les sujets de 15-44 ans (13 % chez l’homme et 25 % chez la femme) 

Représente 43,2 % des 

décès par cancer chez 

les 65 ans et plus 
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Dans la majorité des cas, la survie nette diminue avec l’âge. Le pronostic est souvent moins bon 

chez les personnes âgées du fait d’un diagnostic plus tardif et/ou d’un diagnostic à un stade plus 

avancé de la maladie. De plus, la présence de comorbidités limite certaines lignes de traitements 

(1). 

 

5. Comorbidités et cancer 

5.1. Polypathologie 

La polypathologie désigne le fait de présenter au moins deux pathologies chez le même individu. 

La prévalence d’avoir une maladie chronique augmente avec l’âge. La personne âgée est très 

souvent exposée à la polypathologie, ce qui amène généralement à une polymédication et à une 

multiplicité de prescripteurs. Les sujets polypathologiques peuvent être des patients présentant 

plusieurs facteurs de risque (par exemple dyslipidémie, hypertension artérielle, diabète), ou alors 

des patients avec de multiples pathologies chroniques (par exemple maladie coronarienne, 

démence, cancer) ou bien les deux. 

Selon le « Rapport Charges et Produits » de l’assurance maladie de 2019 (14) et de 2021 (15), le 

vieillissement de la population joue considérablement sur l’augmentation des maladies 

chroniques et de la polypathologie. En 2016, la polypathologie concerne au moins 1 personne sur 

5 à partir de 65 ans et au moins 1 personne sur 3 à partir de 85 ans (Figure 2). Les hommes sont 

plus fréquemment atteints de polypathologies que les femmes. En effet, en 2018 (Figure 3), 

environ 35 % des hommes de 65 à 84 ans contre 23 % de femmes sont polypathologiques. 

Concernant la tranche d’âge de 85 ans et plus, presque 50 % des hommes ont plusieurs 

pathologies contre 35 % de femmes. 

Ce point représente un réel enjeu pour notre système de santé dans les années à venir. 
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Figure 2 : Fréquence de la polypathologie en France et évolution entre 2012 et 2016, selon l'âge et le sexe 

 

 

Figure 3 : Prévalence de la polypathologie selon l’âge et le sexe en 2018, en France 

 

5.2. Polymédication 

La polymédication est définie par l’OMS comme « l’usage régulier et simultané par un patient 

de quatre médicaments sans prescription, sur prescription et/ou traditionnels, voire plus ». Dans 

la littérature, la polymédication est le plus souvent définie par l’utilisation d’au moins 5 

médicaments par jour et une polymédication excessive au-delà de 10 médicaments par jour (16). 
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Ce phénomène s’amplifie avec l’allongement de l’espérance de vie et avec la présence de 

polypathologie chez les seniors.  

En France, environ 3,9 millions de personnes sont exposées au risque de polymédication du fait 

de leur polypathologie. Les accidents liés à la polymédication des individus âgés entraînent 

approximativement 10 000 décès et 130 000 hospitalisations par an (15).  

 

5.3. Pharmacocinétique et personne âgée 

Les changements physiologiques survenant chez le sujet âgé au cours du processus de 

vieillissement peuvent modifier la pharmacocinétique des médicaments. Cette population se 

retrouve alors plus vulnérable. Les essais cliniques chez les personnes âgées sont représentés par 

une très faible cohorte, ce qui limite la connaissance du devenir du médicament dans ce groupe 

de patient. Dans la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030, l’Etat a pour objectif 

de travailler sur ce point faible « en garantissant un égal accès aux soins, à l’innovation et aux 

essais cliniques » pour cette population (17).  

L’ajustement des posologies se trouve alors nécessaire pour éviter aussi bien les surdosages, 

engendrant une toxicité, que les sous dosages donnant lieu à une inefficacité thérapeutique.  

5.3.1. Absorption 

La sécrétion de l’acide gastrique est diminuée, engendrant une augmentation du pH gastrique, 

mais cliniquement l’impact semble relativement faible. La motilité et le débit sanguin intestinal 

baissent également. Ces altérations ont peu de répercussions, l’absorption digestive des 

médicaments n’est pas diminuée mais ralentie (18). La réduction de la concentration des protéines 

responsables du transport actif peut influer sur l’absorption des médicaments utilisant ce type de 

transport (19). Concernant la peau, malgré qu’elle soit plus fine, l’irrigation est moindre et de ce 

fait la pénétration cutanée est plus faible chez le sujet âgé (20). 

5.3.2. Distribution 

La conséquente baisse de l’albuminémie, retrouvée chez de nombreux sujets âgés dénutris, 

augmente considérablement la fraction libre et active des médicaments fortement liés à 

l’albumine. 

La diminution de l’eau corporelle totale, due à la diminution de la masse maigre, engendre une 

réduction du volume de distribution des principes actifs hydrosolubles, amenant alors à une 

augmentation des concentrations plasmatiques. 
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L’augmentation de la masse adipeuse accroit le volume de distribution des médicaments 

liposolubles, ce qui augmente la demi-vie du médicament (21). 

L’ensemble de ces paramètres peuvent alors aboutir à une toxicité ou à une inefficacité des 

traitements utilisés, en particulier pour les anticancéreux pour lesquels très peu d’études ne 

prennent à ce jour ces critères en compte. 

5.3.3. Métabolisme  

Le métabolisme des médicaments est majoritairement réalisé par le foie. Avec l’âge, la 

diminution de la masse (réduisant le nombre d’hépatocytes fonctionnels) et de la perfusion de 

celui-ci est observée, avec environ 40 % de diminution du flux sanguin hépatique. L’effet de 

premier passage est réduit et l’activité des isoenzymes du cytochrome P450 est alors diminuée. 

Tout cela entraine une réduction du métabolisme des médicaments et le plus souvent une 

augmentation de leurs biodisponibilités (19). 

5.3.4. Elimination 

La fonction rénale décline avec l’âge. Son altération physiologique diminue la clairance et 

l’excrétion rénale, celle-ci peut diminuer jusqu’à 50% chez deux tiers des sujets âgés. L’excrétion 

des médicaments et de leurs métabolites dans les urines est la principale voie d’élimination. Cette 

altération peut donc engendrer une accumulation des médicaments éliminés par cette voie. 

Il est possible d’évaluer avec précision cet impact sur la fonction rénale par la mesure de la 

créatinine et de sa clairance, nous permettant d’adapter au mieux la posologie des médicaments 

(20). 

 

Tableau 3 : Principales modifications des paramètres pharmacocinétiques chez la personne âgée 
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5.4. Pharmacodynamie et personne âgée 

Dans la population âgée, la sensibilité au niveau des récepteurs peut être plus importante ou plus 

faible que chez les sujets jeunes, cela est dû aux modifications des paramètres 

pharmacodynamiques. 

L’homéostasie est plus fragile, ce qui augmente alors la sensibilité à certaines classes de 

médicaments comme par exemple : les opiacés, les anticholinergiques ou les anesthésiques (22). 

Pour illustrer cette constatation, certaines publications (23) ont démontré que le sujet âgé était 

plus sensible à la warfarine, d’où l’importance de suivre son dosage par la mesure de l’INR, pour 

éviter tout risque hémorragique. Nous pouvons également citer que la sensibilité aux 

benzodiazépines est supérieure chez le sujet âgé, augmentant le risque dépresseur sur le système 

nerveux central, d’où la recommandation d’utiliser des benzodiazépines à demi-vie courte (23).  

De plus cette population est particulièrement sensible aux effets des médicaments 

anticholinergiques, entrainant divers effets indésirables : hypotension orthostatique, rétention 

urinaire, constipation… 

 

De ce fait, les paramètres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques sont à prendre en 

considération chez le sujet âgé. Il est important de trouver le bon équilibre entre efficacité et 

tolérance thérapeutique pour éviter toute iatrogénie médicamenteuse. De plus, les doses de 

médicaments, comme par exemple les chimiothérapies, devront être adaptées à l’ensemble de ces 

éléments. 

 

5.5. Iatrogénie 

Selon l’étude IATROSTAT (24), l’incidence des hospitalisations due aux effets indésirables 

médicamenteux a augmenté de +136 % entre 2007 et 2018, passant de 3,6 % à 8,5 % ; et 10,6 % 

de celles-ci concernent les patient âgés de plus de 65 ans. Les classes de médicaments les plus 

impliquées sont : médicaments du système cardiovasculaire (21,5%), médicaments du système 

nerveux (20,7%), médicaments antinéoplasiques et immunomodulateurs (20,2 %) et 

médicaments du système sang et organes hématopoïétiques (11,8%). Les sous-classes 

pharmacologiques les plus souvent impliquées sont : antinéoplasiques (15,1%), 

antithrombotiques (11,6%), psycholeptiques (8,9%), suivis des diurétiques et médicaments 

agissant sur le système rénine-angiotensine (6,7%). En France, 130 000 hospitalisations et 7500 
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décès par an seraient liées aux accidents médicamenteux chez les personnes de plus de 65 ans. 

Jusqu’à 70 % de ceux-ci seraient évitables. Ils représentent 10 à 20 % des admissions aux 

urgences et 3,4 % des hospitalisations (25). 

Depuis plusieurs années, la iatrogénie est au cœur des missions d’amélioration du système de 

soins et de maîtrise des dépenses de l’assurance maladie. Le pharmacien est partie prenante dans 

la prévention et la lutte contre la iatrogénie médicamenteuse. La iatrogénie augmente avec l’âge 

et d’autant plus que le sujet âgé est souvent polymédiqué. 

En oncologie, il est important de prendre en compte la polymédication associée au traitement 

anticancéreux. En effet, de nombreuses interactions médicamenteuses peuvent survenir, 

engendrant soit une toxicité, soit une diminution de l’efficacité des thérapies anticancéreuses. Les 

toxicités peuvent conduire à une diminution ou à un arrêt des traitements, alors que la diminution 

de l’efficacité des thérapies peut engendrer une récidive ou progression de la maladie. Il est 

également important d’être vigilant vis-à-vis de l’automédication, incluant médicaments OTC 

(Over The Counter), phytothérapie, aromathérapie. 

A l’inverse, il ne faut pas négliger que la présence d’un cancer peut entrainer des perturbations 

des pathologies chroniques ou encore que les traitements anticancéreux modifient le 

fonctionnement de certains organes, nécessitant alors l’adaptation des traitements du patient. 

 

6. Dépistage  

La majorité des cancers au stade précoce sont asymptomatiques. Le dépistage à un stade précoce 

augmente considérablement la survie globale des patients. Selon l’OMS, pour justifier une 

campagne de dépistage la maladie doit : 

- Être un problème majeur de santé publique, 

- Présenter des examens de références efficaces pour la dépister de manière précoce,  

- Avoir des traitements diminuant fortement la mortalité (26). 

Des recommandations de dépistage existent actuellement pour les cancers du sein (concernant 

les femmes de 50 à 74 ans), colo-rectaux (s’adressant à la population de 50 à 74 ans) et du col de 

l’utérus (pour les femmes de 25 à 65 ans). Concernant les autres cancers, il n’existe pas de 

programme national de dépistage précoce. 

Selon les recommandations, au-delà de 75 ans, très peu de dépistages sont faits. Il est important 

de mesurer s’il existe un bénéfice au dépistage des cancers chez le sujet âgé. Pour ce faire, il 
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convient de s’interroger sur la capacité du patient à recevoir un traitement anticancéreux, à 

comprendre la prise en charge proposée et alors de donner son consentement éclairé, ou encore à 

voir son espérance de vie augmenter après ce dépistage. 

C’est à ce niveau que l’oncologie et la gériatrie peuvent se rencontrer, permettant d’évaluer le 

bénéfice/risque pour la personne âgée avant d’effectuer toute prise en charge. La prise en charge 

est alors personnalisée et la démarche de dépistage sera étudiée au cas par cas. 
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Partie II : Oncogériatrie 

1. Contexte  

1.1. Définition 

L’oncogériatrie est l’association de deux spécialités : l’oncologie et la gériatrie. Cette spécialité 

fait son apparition aux Etats-Unis, en Floride, avec le groupe de recherche Tampa dans les années 

1990. Par la suite, elle émerge dans les années 2000 en France. Par son approche 

multidisciplinaire et multiprofessionnelle, elle permet une prise en charge spécialisée et adaptée 

aux personnes âgées atteintes de cancers. Le développement de l’oncogériatrie ne cesse de se 

déployer ces dernières années, avec notamment, l’implication de l’Etat et de ses projets « Plan 

Cancer ». 

 

1.2. Plan Cancer  

1.2.1.  Plan Cancer 2009-2013 

Le Plan Cancer 2 évoque à deux reprises l’oncogériatrie.  

Tout d’abord, dans son action 4.2 « Augmenter l’inclusion dans les essais cliniques en 

cancérologie », elle appuie sur la nécessité de développer les essais cliniques chez les personnes 

âgées. En effet, puisque l’âge est le principal facteur de risque de développer des cancers, il est 

important de lancer des projets de recherche spécifiques sur les stratégies de traitements et l’usage 

de nouveaux médicaments, efficaces et tolérables dans cette classe de population. Dans son 

rapport de juin 2013, l’inclusion des sujets âgés dans les études cliniques a triplé passant de 822 

patients en 2008 à 2400 en 2012. Cela facilite ainsi l’accès à l’innovation pour cette population. 

Ensuite, dans son action 23.4 « Améliorer la prise en charge des personnes âgées atteintes 

de cancer », elle prévoit le déploiement des Unités pilotes de coordination en oncogériatrie 

(UPCOG), la finalisation de l’étude « Oncodage » et la création de recommandations de stratégie 

de prise en charge pour la personne âgée. En 2013, 24 unités de coordination en oncogériatrie 

(UCOG) sont déployées et des antennes d’oncogériatrie sont créées dans 4 régions non dotées 

(Figure 4). De plus, en avril 2012, l’outil « Oncodage » est diffusé, permettant alors de repérer 

la fragilité chez le patient âgé atteint d’un cancer et de lui faire bénéficier d’une évaluation 

gériatrique approfondie (27) (28). 
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Figure 4 : Répartition des UCOG en France 

 

1.2.2. Plan Cancer 2014-2019 

Dans la continuité du Plan Cancer 2, le Plan Cancer 3 dans son action 2.16 : « Améliorer la prise 

en charge des personnes âgées atteintes de cancer et la prise en compte de leurs besoins 

spécifiques, notamment en s’appuyant sur une recherche clinique renforcée pour cette 

population » contribue à évaluer et ajuster les pratiques dans les UCOG et à structurer la 

recherche clinique au sein de celles-ci. Le bilan de 2019 rapporte que de nombreuses campagnes 

d’information ont été lancées sur le dépistage des cancers avant 75 ans et la mesure de la fragilité 

par exemple. Les missions au sein des UCOG ne cessent de se développer et ont toutes pour 

objectif de mettre le patient âgé au cœur de sa prise en charge oncologique. Aujourd’hui, 1 à 2% 

de la population âgée de 75 à 85 ans est inclus dans des essais cliniques. En 2014, 4400 personnes 

de plus de 75 ans ont été incluses dans des essais cliniques d’oncologie. En janvier 2016, 520 

essais cliniques sont ouverts aux seniors (29). 
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De plus, dans son action 2.17 : « Inclure une formation en gériatrie dans le DES d’oncologie et 

dans la formation de cancérologie », le Plan Cancer garantit enfin la reconnaissance de 

l’oncogériatrie, ce qui amène à considérer, dans la pratique quotidienne de l’oncologie, les 

conséquences du vieillissement des patients (30). 

1.2.3. Stratégie décennale du cancer 2021-2030 

Pour les années à venir, l’objectif est de généraliser la recherche de facteurs de fragilité dans la 

population âgée de plus de 75 ans en proposant une évaluation gériatrique oncologique. Le 

développement des consultations de télémédecine sera aussi accéléré pour permettre un accès 

facilité à la prévention, au dépistage mais aussi au programme de soins palliatifs. L’accessibilité 

à l’oncogériatre, qui évalue la qualité de vie, l’autonomie, la tolérance au traitement devra aussi 

être étendue dans les EHPAD. L’inclusion dans les essais cliniques pour les populations 

vulnérables, dont les patients de 75 ans et plus, continuera de progresser (17). L’ensemble de ces 

démarches s’inscrit donc dans l’amélioration continue de la prise en charge proposant un 

accompagnement et un suivi personnalisé pour la personne âgée. 

 

2. Polymédication chez la personne âgée atteinte de cancer 

Les personnes les plus exposées à la polymédication sont celles qui consultent plusieurs 

médecins, dont les ordonnances sont délivrées dans plusieurs officines, qui présentent des 

comorbidités et qui sont âgées. Les personnes âgées atteintes de cancers sont considérées comme 

des personnes à risque, notamment par la présence d’une polymédication. La polymédication 

semble plus fréquente chez les patients âgés atteints de cancer que chez les patients plus jeunes 

et les personnes du même groupe d'âge sans cancer. 

Les études internationales présentées dans le Tableau 4 montrent que la polymédication est 

courante chez les patients âgés atteints de cancer, et que ce problème est reconnu partout dans le 

monde. Elles appuient aussi sur le fait que ces patients s’automédiquent avec des médicaments 

en vente libre, compléments alimentaires ou autres médecines alternatives. 
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Tableau 4 : Rapport de 5 études sur la polymédication et patients atteints de cancer (31) 

 

Chez l’individu âgé atteint de cancer, la polymédication est due : aux traitements anticancéreux, 

aux traitements de supports permettant la prise en charge des effets indésirables des agents 

antinéoplasiques, à la présence de nombreuses comorbidités engendrant la prise de traitements 

chroniques ou encore à l’automédication. 

La polymédication peut entrainer plusieurs conséquences néfastes pour le patient atteint de 

cancer : aggraver son état de santé, augmenter ses comorbidités, accentuer sa fragilité, diminuer 

son autonomie, majorer le risque d’hospitalisations et réduire son espérance de vie. 

Cette population est exposée à un risque majeur d’interactions médicamenteuses, susceptible 

d’altérer l’efficacité du traitement anticancéreux ou d’augmenter les effets indésirables 

médicamenteux pouvant influer sur l’observance. Le risque d’interaction médicamenteuse 

augmente avec le nombre de médicaments utilisés. 

La polymédication influence la prise en charge anticancéreuse. La réévaluation complète des 

médicaments pris par le patient avant le début de sa thérapie anticancéreuse fait partie intégrante 

d’une prise en charge optimale. De plus, elle permet de mettre en évidence certaines prescriptions 

inappropriées préexistantes chez le sujet âgé. 

Une prise en charge globale et multidisciplinaire semble indispensable avant la mise en place 

d’un traitement antinéoplasique. Le travail d’un binôme médecin gériatre-pharmacien permet 

alors de réévaluer l’ensemble des traitements et/ou médecines complémentaires du patient. 

L’objectif est de rechercher les potentielles interactions médicamenteuses et la prise de 

médicaments inappropriés chez le sujet âgé, pour favoriser la déprescription et optimiser la prise 

en charge thérapeutique dans le but de diminuer le risque iatrogène, de favoriser une bonne 

observance et enfin d’obtenir la meilleure relation dose/intensité (31) (32). 
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3. Les outils de dépistage de la fragilité gériatrique en cancérologie 

La fragilité se caractérise comme une vulnérabilité démesurée face à un stress, réduisant la 

capacité à maintenir ou retrouver l’homéostasie après un évènement perturbateur. Elle augmente 

ainsi la morbi-mortalité. Les outils de dépistage de la fragilité chez les personnes âgées atteintes 

de cancer peuvent être utilisés par un médecin ou un infirmier dans les services d’oncologie. Ils 

permettent de mettre en évidence les différentes fragilités retrouvées chez le sujet âgé qui 

pourraient impacter la prise en charge anti-cancéreuse. Peu importe l’outil utilisé, si le score est 

« positif », il doit occasionner une évaluation gériatrique. Elle sera tracée dans le dossier patient 

et proposera une prise en charge gériatrique adaptée et personnalisée. Il existe différents outils 

mais, le plus utilisé à ce jour en France reste le Score G8. Ces outils de dépistage doivent être 

rapide, simple et avoir une forte sensibilité (33). 

 

3.1. Le Score G8 (Geriatric 8) 

Selon les recommandations de l’Institut National du Cancer (INCa), la Société Internationale 

d'Oncologie Gériatrique (SIOG) et la Société francophone d'oncogériatrie (SoFOG), le score G8 

est le test de dépistage à privilégier (33). 

Le score G8 semble être l’outil le plus utilisé et étudié, il présente une sensibilité élevée avec une 

spécificité acceptable. Selon diverses études, sa sensibilité varie de 65 % à 92 % et sa spécificité 

de 3 % à 75 % (34). Cet outil a été développé grâce à l’essai ONCODAGE promu par l’INCa en 

2011 sur une population gériatrique.  

Il est réalisé en moins de 10 minutes et est composé de 8 items (Figure 5). Ceux-ci permettent 

d’évaluer l’état nutritionnel, neuropsychologique, les comorbidités, la polymédication et 

l’autonomie des patients d’oncogériatrie. Le résultat est compris entre 0 et 17. Un score inférieur 

à 14 révèle une fragilité gériatrique et conduira alors à une évaluation gériatrique adaptée. 
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Figure 5 : Outil de dépistage G8 - Oncodage 

 

D’ici quelques années, le score G8 sera peut-être remplacé par le G8 modifié (Figure 6). Des 

études tendent à optimiser le score G8 actuel en un score G8 modifié se montrant plus spécifique. 

Il comporte seulement 6 items, avec une meilleure performance diagnostique et une plus grande 

uniformité entre les sites cancéreux (Figure 7). Selon l’étude ELCAPA-07, pour le G8 original, 

la sensibilité était de 87,2 %, la spécificité 57,7 % et l'aire sous la courbe caractéristique 

d'exploitation du récepteur (AUROC) de 86,5 %. Parallèlement, pour l'indice G8 modifié la 

sensibilité était de 89,2%, la spécificité 79,0% et l’AUROC de 91,6 %. Si ces caractéristiques 

sont confirmées dans d'autres études, le G8 modifié pourrait faciliter la sélection des personnes 

âgées atteintes de cancer devant bénéficier d’une évaluation gériatrique complète (35). 
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Figure 6 : Outil de dépistage G8 modifié, ELCAPA-07 (36) 

 

 

Figure 7 : AUROC par site du cancer - G8 original vs G8 modifié (36) 

 

3.2. ECOG-PS (Eastern Cooperative Oncology Group - Performance Status) ou Indice de 

Performance de l’OMS 

L’ECOG-PS ou statut OMS (Tableau 5) est une échelle de mesure de l’état de santé général des 

patients. Elle varie de 0 à 4, zéro étant la valeur « normale ». Cette échelle, conçue il y a 40 ans, 

fait partie du langage courant de l’oncologue. Elle influe le pronostic de la maladie et permet 

d’adapter la stratégie thérapeutique. Malgré tout, il s’agit d’un score fonctionnel 
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unidimensionnel, évalué principalement par le médecin, subjectif et donc sujet à un biais. Il ne 

prend pas en compte la morbidité, la cognition, les capacités fonctionnelles ou encore la fragilité 

(37). 

Par exemple dans la prise en charge par immunothérapie du cancer du poumon non à petites 

cellules (CPNPC), les essais cliniques sont, pour la plupart, effectués sur des populations ECOG-

PS 0 ou 1. Ceci aboutit aujourd’hui à des recommandations excluant les patients OMS 2 et plus, 

pour un traitement par immunothérapie. Cependant cette tendance semble être amenée à évoluer. 

La population de patients atteints de CPNPC est majoritairement représentée par des patients 

OMS 2 et, selon l’étude de D. Mojsak and al, le traitement par immunothérapie semble être sûr, 

tolérable et justifié dans cette population (38). 

 

 

Tableau 5 : ECOG-PS ou Indice de Performance de l'OMS 

 

3.3. VES-13 (Vulnerable Elder Survey) 

Le VES-13 (Figure 8) fut élaboré à partir de l'analyse d'un échantillon national représentatif de 

données d'enquête sur les personnes âgées aux États-Unis. Il est utilisé pour prédire le risque de 

déclin fonctionnel, d’institutionnalisation ou de décès chez les personnes âgées malades. C’est 

un questionnaire simple et rapide, environ 5 minutes. Il est composé de 13 questions et peut être 

utilisé par un professionnel de santé ou par le patient lui-même pour s’auto-évaluer. Le score du 

VES-13 varie entre 0 et 10. Les patients âgés ayant un score de 3 ou plus ont un risque quatre 

fois plus élevé de décès ou de déclin fonctionnel que celles ayant un score de 2 ou moins (39). 

Le VES-13 pourrait également être un bon outil de dépistage des risques de toxicité des 

traitements chez les personnes âgées atteintes de cancer (40). 
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Figure 8 : VES-13 

 

3.4.  Les scores de prédiction de la chimio-toxicité 

Chez le sujet âgé atteint de cancer, la prédiction de la chimio-toxicité fait partie intégrante de la 

prise en charge personnalisée lors de l’évaluation oncogératrique. Différents scores existent et 

permettent d’anticiper ces risques de chimio-toxicité. 

Le score CRASH (the Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients) permet de 

prédire la chimio-toxicité sévère chez les seniors de 70 ans et plus. Ce score prend en compte les 

variables gériatriques importantes telles que la nutrition, la dépendance et la cognition. Il tient 

compte du type de molécules utilisées. Le score CRASH permet de stratifier les patients en 4 

catégories de risque : faible, moyen-faible, moyen-élevé et élevé (41). 

Le score CARG (the Cancer and Aging Research Group) estime la toxicité des chimiothérapies 

à partir des grades 3 chez les patients 65 ans et plus. Il prend en compte le nombre de substances 

utilisées et le dosage de celles-ci (42). En pratique, ces scores de prédiction semblent pour le 

moment peu utilisés. 
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L’ensemble de ces outils de dépistage, pouvant être associés les uns aux autres, offre alors une 

prise en charge personnalisée de la personne âgée atteinte de cancer en générant une évaluation 

gériatrique standardisée. 

 

4. Evaluation gériatrique standardisée 

L’ensemble des patients étant définis comme fragiles ou vulnérables auront alors une EGS. Elle 

est définie comme « une procédure d'évaluation multidimensionnelle et pluridisciplinaire du sujet 

âgé qui permet d'identifier l'ensemble des problèmes médicaux fonctionnels, psycho-sociaux et 

les fragilités gériatriques des patients de 75 ans et plus lors de la prise en charge oncologique » 

(43).  

L’EGS est là pour apporter une prise en charge gériatrique appropriée, prenant en compte la 

balance bénéfice/risque du traitement oncologique en fonction du maintien d’une qualité de vie, 

selon le pronostic de la maladie et en fonction de la tolérance estimée aux traitements. Cette EGS 

évalue l’ensemble des domaines suivants : le statut fonctionnel, l’état nutritionnel, cognitif et 

thymique, l’environnement social, la présence de comorbidités, polymédications, ainsi que du 

syndrome gériatrique. 

En moyenne cette EGS dure 1h30, elle est réalisée par un oncogériatre ou un gériatre avec l’aide 

d’infirmière, diététicienne, kinésithérapeute, pharmacien ou autres professionnels médicaux et 

paramédicaux. 

 

4.1. Examen clinique et interrogatoire 

Comme toute consultation médicale, un examen clinique et un interrogatoire sont réalisés. 

L’examen clinique permet de recueillir le poids, la taille, la tension artérielle, le pouls, la 

saturation, la température et est accompagné d’un examen cardio-pulmonaire, abdominal et 

neurologique. L’interrogatoire permet de recueillir les antécédents, les traitements 

médicamenteux et reprend l’anamnèse de la pathologie cancéreuse. 

 

4.2. Syndromes gériatriques  

L’objectif de l’EGS est également de dépister et traiter si possible les syndromes gériatriques. Ils 

regroupent toutes sortes de pathologies ou d’états physiologiques liées à l’âge comme : les 
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troubles visuels ou auditifs, l’incontinence urinaire ou fécale, la présence d’escarre, de troubles 

bucco-dentaires, le risque de chute, de dépression, de démence, ou encore de fractures spontanées. 

 

4.3. Statut fonctionnel 

L’évaluation du statut fonctionnel permet d’apprécier le degré d’autonomie qui peut être 

compromis par l’âge, aussi bien par des troubles cognitifs que physiques. Celle-ci permet 

d’évaluer le besoin de mettre en place des aides dans la vie quotidienne. L’état fonctionnel du 

sujet âgé peut être évalué par deux scores :  

- Le score ADL (Activies of Daily Living) (Annexe 1) : Il évalue les activités de la vie 

quotidienne du patient permettant de juger de son autonomie. Il mesure la capacité des 

patients à effectuer 6 activités : hygiène corporelle, habillage, locomotion, continence, 

déplacement aux toilettes, l’alimentation. Le résultat varie de 0 (totalement dépendant) à 

6 (autonome). 

- Le score IADL (Instrumental Activities of Daily Living) (Annexe 2) : Il permet d’évaluer 

les activités instrumentales de la vie quotidienne comme utiliser un téléphone, faire ses 

courses, le ménage, gérer son budget, prendre ses médicaments ou encore utiliser un 

moyen de transport. Plus le score est élevé, plus le patient est indépendant (44). 

 

4.4. Qualité de vie 

L’appréciation de la qualité de vie est importante en santé et notamment chez le sujet âgé atteint 

de cancer. Il est indispensable que la prise en charge mise en place prenne en compte la qualité 

de vie et surtout la préserve. Ceci est un objectif majeur du traitement global du patient âgé 

d’oncologie. 

Pour cela, plusieurs questionnaires ont été développés, notamment le QLQ-C30 (Annexe 3) qui 

est largement utilisé pour évaluer la qualité de vie. C’est un auto-questionnaire en 30 points. Il 

peut être complété pour le QLQ-ELD14 (Annexe 4) qui est spécifique pour les patients de plus 

de 70 ans atteints de cancer prenant en compte des marqueurs d’oncogériatrie (45).  
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4.5. Mobilité 

L’évaluation de la mobilité est indispensable dans la prise en charge du sujet âgé. En effet, la 

présence de trouble de l’équilibre, d’hypotension orthostatique ou de risque de chute fait partie 

du syndrome gériatrique, augmentant la morbidité. Le premier test est la mesure de la vitesse de 

marche effectuée sur 4 mètres, une vitesse inférieure à 0,8 mètres/secondes atteste d’une fragilité. 

Le second test est le maintien d’une station unipodale pendant plus de 5 secondes, ce qui permet 

de tester l’équilibre de la personne âgée. Enfin, le troisième test est le « Timed Up and Go » qui 

consiste à demander au patient assis de se lever, marcher tout droit sur 3 mètres, faire demi-tour 

et se rassoir en moins de 20 secondes. Un temps supérieur à 20 secondes atteste d’un risque de 

chute supérieur. Il est également important de repérer la présence de chutes dans les 6 mois 

précédent l’EGS. 

 

4.6. Statut nutritionnel 

Les personnes âgées atteintes de cancers présentent un risque accru de malnutrition. Elle peut 

être due à la maladie en elle-même (inflammation systémique, stress hypoxique), aux traitements 

utilisés entrainant nausées, vomissements, perte d’appétit, trouble du goût, ou encore à la 

présence de syndrome gériatrique. La prévalence de la malnutrition dans cette population est 

décrite comme étant de 26 à 42 %, celle-ci est un facteur important de fragilité. Par conséquent, 

la détection et le traitement précoces de la malnutrition sont recommandés pour la prévention des 

effets indésirables liés au cancer. Il a également été démontré que la malnutrition sévère est 

indépendamment associée au risque de mortalité et à une moindre tolérance à la chimiothérapie 

(46). 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, le diagnostic de dénutrition nécessite 

la présence d’au moins un critère phénotypique et un critère étiologique. 

Les critères phénotypiques sont les suivants : 

- Perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois ou ≥ 10 % par rapport au poids 

habituel avant le début de la maladie 

- Indice de Masse Corporelle (IMC) < 22 kg/m² 

- Sarcopénie confirmée (association d’une réduction de la force et de la masse musculaire). 
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Les critères étiologiques sont les suivants : 

- Réduction de la prise alimentaire ≥ 50 % pendant plus d’une semaine, ou toute réduction 

des apports pendant plus de deux semaines par rapport à la consommation alimentaire 

habituelle ou aux besoins protéino-énergétiques 

- Absorption réduite (malabsorption, maldigestion) 

- Situation pathologique aiguë, chronique ou maligne évolutive (47). 

En pratique, le score MNA (Mini Nutritional Assessment) (Annexe 5) est toujours utilisé pour 

évaluer le statut nutritionnel. C’est un outil validé pour dépister la malnutrition chez le sujet âgé. 

Il permet de quantifier les apports alimentaires habituels, la présence d’une perte de poids récente, 

le calcul de l’IMC, la présence de maladies ou troubles cognitifs… Il est très souvent associé au 

dosage de l’albumine, la ferritine ainsi que les vitamines B12-B9-D. Un score supérieur ou égal 

à 24 indique un état nutritionnel normal. Un score entre 17 et 23,5 révèle que le sujet âgé est à 

risque de dénutrition et lorsqu’il est inférieur 17 il atteste d’une dénutrition. 

Lors de l’EGS, des conseils nutritionnels sont généralement apportés par une diététicienne, avec 

potentiellement une prescription de compléments alimentaires, afin de prévenir au maximum le 

risque ou l’accentuation de cette malnutrition.  

 

4.7. Statut cognitif 

Les troubles cognitifs, même subtils, sont souvent associés au vieillissement, ils peuvent affecter 

la prise en charge oncologique et sont donc à déterminer lors de l’EGS. Dans la population âgée 

atteinte de cancer, 15 à 48 % des patients ont des troubles détectés lors des tests cognitifs, tels 

que la démence ou la confusion (48). L’outil principal utilisé est le score MMSE (Mini Mental 

State Examination) (Annexe 6) qui comprend 30 items. Il permet d’évaluer les capacités du 

patient en termes d’orientation temporo-spatiale, la mémoire à court terme, l’apprentissage et la 

mémoire immédiate, le langage, l’attention, le raisonnement et la praxie. Le score varie de 0 à 

30, le résultat attendu doit être supérieur à 26/30 selon le niveau social et l’éducation reçue par le 

patient. Ce test est très souvent associé au test de l’horloge qui consiste à en dessiner une et 

indiquer l’heure demandée. 
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4.8. Statut thymique 

Chez la personne âgée, il est important de ne pas passer à côté de la présence de dépression. En 

effet, celle-ci n’est pas toujours simple à diagnostiquer et peut être à l’origine d’une prise en 

charge inappropriée ou absente, impactant également la prise en charge oncologique. La 

dépression majeure serait présente dans 5 à 10 % de la population gériatrique mondiale (49). Le 

score GDS (Geriatric Depression Scale) (Annexe 7) est fréquemment utilisé pour évaluer l’état 

dépressif chez le sujet âgé. Il est composé de 30 questions. Un résultat de 0 à 9 révèle un état 

thymique normal, de 10 à 20 indique un état légèrement dépressif et de 21 à 30 un état 

modérément à gravement dépressif. En pratique des versions plus courtes de ce score sont 

utilisées telles que le mini GDS (Annexe 8), comportant seulement 4 questions. Un score de 0 

traduit une très forte probabilité d’absence de dépression alors qu’un score de 1 ou plus une très 

forte probabilité de dépression. 

 

4.9. Comorbidités 

La recherche des comorbidités permet par exemple de détecter la présence de polypathologies, 

de polymédications, la modification de la pharmacodynamie et de la pharmacocinétique chez le 

patient sénior. Elles interfèrent à différents niveaux avec le traitement anticancéreux et peuvent 

alors avoir une valeur pronostique notamment sur la mortalité (33). Plusieurs échelles existent 

pour évaluer ces comorbidités. Le CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale for Geriatric) 

(Annexe 9) permet d’évaluer la sévérité de l’atteinte de chaque organe. Le test de Charlson 

(Annexe 10) permet de quantifier le risque de mortalité à 1 an et à 10 ans suivant l’annonce du 

diagnostic de cancer selon les comorbidités présentes (50). Si la pathologie cancéreuse relève 

d’une chirurgie, le score de Lee (Annexe 11) peut être associé aux 2 autres, il permet d’évaluer 

le risque cardio-vasculaire opératoire. Cet interrogatoire permet également de mettre en avant la 

iatrogénie médicamenteuse souvent retrouvée lors de polymédication. Il est important de détecter 

les prescriptions inappropriées chez le sujet âgée, les interactions médicamenteuses pouvant 

interférer avec le traitement oncologique ou encore l’automédication et l’utilisation de 

phytothérapie, homéopathie ou d’avoir recours à des médecines parallèles. 

 

4.10. Statut socioéconomique 

L’ensemble du déroulement de l’EGS doit bien sûr tenir compte du niveau de compréhension et 

d’implication du patient dans sa prise en charge oncologique. Il est important d’avoir notion du 
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niveau d’éducation, du lieu, des conditions et de la qualité de vie. La présence de l’entourage, 

d’aide à domicile, d’infirmière ou autres doivent également être déterminés. Ces questionnements 

permettent de repérer si la personne est isolée et si des aides doivent être mises en place. Ceux-

ci amènent à une prise en charge globale avec une meilleure anticipation des besoins associés à 

la prise en charge anticancéreuse. 

 

5. Résultat de l’EGS 

5.1. Classification de Balducci 

A la suite de l’EGS, une approche globale de la prise en charge est alors abordée selon les 

fragilités et vulnérabilités retrouvées chez le patient âgé. Selon Balducci (51), trois groupes 

d’individus (Figure 9) sont alors retrouvés : 

- Balducci 1 : Patient en forme, vieillissement réussi, autonome, absence de facteur de 

fragilité et de comorbidité grave. Ce patient aura un traitement oncologique semblable à 

celui d’un patient jeune. 

- Balducci 2 : Patient ayant 1 ou 2 comorbidités, la présence d’un syndrome gériatrique et 

ayant une dépendance pour au moins un IADL. Ce patient bénéficiera d’un traitement 

oncologique adapté. 

- Balducci 3 : Patient fragile, ayant au moins une dépendance selon l’IADL, ayant 3 

comorbidités ou plus et plus d’un syndrome gériatrique. Ce patient sera orienté vers des 

soins de support. 

Selon le groupe auquel appartient le patient, un plan personnalisé de soins est donc mis en place. 
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Figure 9 : Algorithme décisionnel selon Balducci 

 

5.2. Plan personnalisé de soins 

La population âgée étant un ensemble de sujet très hétérogène, lorsque des vulnérabilités sont 

mises en évidence l’EGS propose alors un plan personnalisé de soins.  

 Ce plan de soin engendre une prise en charge gériatrique adaptée et individualisée pouvant mettre 

en place différentes actions :  

- Une aide psychologique chez les patients présentant une dépression ou à risque de 

dépression 

- Un soutien nutritionnel adapté au statut de dénutrition 

- La mise en place de séances de kinésithérapies pour maintenir la mobilité ou aider à gérer 

certaines douleurs 

- Une approche spécifique pour chaque type de cancers 

- Une mise en place d’aide à domicile si le patient semble isolé et ayant besoin d’un aidant 

- Proposer une approche personnalisée selon les traitements oncologiques retenus comme 

des doses adaptées d’emblée ou après les premières cures selon la tolérance pour les 
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chimiothérapies. Il est également possible d’envisager des prémédications selon les 

chimiotoxicités prédites comme l’administration de facteurs de croissance 

granulocytaires ou érythropoïétiques s’il y a connaissance de toxicités hématologiques. 

 

L’ensemble de ces actions prend en compte les préférences du patient, l’espérance de vie et le 

bénéfice selon la survie globale attendue. Il est important que l’aboutissement de cette prise en 

charge maintienne la qualité de vie de l’individu en anticipant la toxicité ou la mauvaise tolérance 

de la prise en charge mise en place. Selon la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), 

la prise en charge multidisciplinaire lors de l’EGS sera discutée pour choisir le plan de soin le 

plus adapté au patient âgé d’oncologie. Le résultat de cette EGS est envoyé à l’oncologue référent, 

au médecin traitant ainsi qu’aux autres professionnels de santé concernés. 

Actuellement, d’autres marqueurs sont en cours d’étude notamment l’index vitamine B12 – CRP 

(BCI) qui fait l’objet de nombreuses recherches par l’équipe du Dr Anne-Laure Couderc. 

 

6. Index Vitamine B12 - CRP 

6.1. Définition - Contexte 

Les valeurs normales de la vitamine B12 et de la protéine C-réactive (CRP) sont de 145 à 569 

pmol/L et < 5 mg/L respectivement. La vitamine B12 est une vitamine hydrosoluble apportée par 

l’alimentation. Selon la littérature, l’hypervitaminémie B12 est souvent retrouvée lors de diverses 

pathologies : cancers solides (métastatiques ou non), hémopathies malignes, hépatopathies aiguës 

ou chroniques, insuffisance rénale, maladies inflammatoires ou auto-immunes, anomalies 

hématologiques transitoires et/ou réactionnelles et déficits fonctionnels en B12 (52). La CRP est 

synthétisée par les hépatocytes en réponse aux cytokines pro-inflammatoire telles que 

l’interleukine 1, l’interleukine 6 et le facteur de nécrose tumorale (2). 

L’augmentation de ces facteurs liés au cancer pourrait amener à un outil biologique intéressant : 

le BCI. Le BCI est le produit de la CRP avec la vitamine B12. Il divise le plus souvent les patients 

en trois catégories : 

- BCI faible ≤ 10 000 

- BCI moyen entre 10 000 et 40 000 

- BCI élevé > 40 000 
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L’utilisation de ce facteur comme indice pronostique chez les personnes atteintes de cancers 

pourrait aider à la prise en charge des patients d’oncologie (53). Le dosage de ces deux valeurs 

aurait une visée diagnostique et pronostique. 

 

6.2. Implication et valeur pronostique dans la prise en charge du cancer 

Dans la littérature, certaines analyses montrent qu’un taux sérique de CRP et de vitamine B12 

élevé serait un facteur prédictif de la mortalité chez les patients atteints de cancers en phase 

terminale. Le BCI serait alors un indice pronostique facile d’utilisation, permettant de distinguer 

différents niveaux de risque de mortalité à 3 mois (54). 

Selon L. Kelly and al, les patients atteints de cancer à un stade avancé avec un BCI > 40 000 ont 

un pronostic plus sombre que les patients ayant un BCI faible ou intermédiaire. En effet, à 90 

jours, la mortalité était de 78,9% pour les patients ayant un BCI > 40 000 contre 64,0% pour le 

groupe ayant un BCI moyen et 58,9% pour ceux ayant un BCI faible (53). 

De plus, la persistance d’une hypervitaminémie B12 semble être associée à une incidence élevée 

de cancer solide à 60 mois, contrairement à une élévation transitoire de cette dernière. Cela 

pourrait aider à identifier ou dépister les patients atteints d’un cancer solide (55). 

D’après les observations d’une étude française, les patients âgés d’oncologie faisant partis du 

groupe BCI élevé (> 40 000) sont pour la plupart à un stade métastatique de la maladie. Une 

valeur élevée du BCI est également plus retrouvée chez les patients ayant des fragilités 

gériatriques observées : altération de l’autonomie, trouble de l’humeur, perte de force musculaire, 

troubles de la mobilité, malnutrition et polymédication. Un BCI élevé est alors un marqueur de 

l’altération de l’état général. La survie globale semble être significativement supérieure dans le 

groupe présentant un BCI < 10 000. Un BCI > 10 000 serait alors un facteur prédictif péjoratif 

de la survie globale chez les sujets atteints de cancer de la prostate, du sein, gastro-intestinaux et 

thoraciques (2). 

Par conséquent, l’augmentation de ces facteurs liés au cancer pourrait amener à un outil 

biologique intéressant pour dépister la fragilité, diagnostiquer précocement la présence d’un 

cancer et avoir notion d’un score prédictif de survie dans la population âgée. Cela conduirait à un 

indice biologique d’aide lors de l’EGS permettant d’accentuer la prise en charge personnalisée 

des soins. 
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Par ailleurs, aucune étude ne semble, à ce jour, s’interroger aux types de traitements utilisés à la 

suite de l’EGS. Il serait alors intéressant de mesurer l’impact de l’index vitamine B12 x CRP sur 

la prise en charge par traitement systémique chez le patient âgé d’oncologie. 
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Partie III : Impact du BCI sur la prise en charge oncologique de la 

personne âgée : cas des anticancéreux 

1. Contexte 

Au sein du service de Médecine interne, Gériatrique et Thérapeutique de l’hôpital Sainte-

Marguerite à l’AP-HM, les patients âgés atteints de cancer reçoivent une prise en charge 

pluridisciplinaire. Lorsque des critères de vulnérabilité ou de fragilité sont mis en évidence par 

l’oncologue, le patient est alors amené à bénéficier d’une EGS. Celle-ci se déroule lors d’une 

hospitalisation de jour et aboutit à une prise en charge personnalisée et adaptée à l’individu âgé 

d’oncologie. 

L’EGS n’inclut pas de test biologique standardisé, test qui pourrait compléter et affiner les 

décisions sur le traitement mis en place. En effet, une première étude au sein de ce service a 

montré un lien probant entre le BCI et les facteurs de fragilité ainsi que la durée de survie globale 

chez le patient âgé atteint de cancer (2). Aucune étude à ce jour ne s’est intéressée à l’impact du 

BCI sur l’évolution du patient selon le type de traitements anticancéreux mis en place. 

 

2. Matériel et méthode 

2.1. Design de l’étude 

2.1.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique et observationnelle. Elle a été approuvée par le 

Comité de Protection des Personnes Ouest IV 61/18_3. Elle porte sur les patients de plus de 70 

ans atteints d’un cancer et recevant une EGS au sein du service de Médecine interne, Gériatrique 

et Thérapeutique de l’hôpital Sainte-Marguerite à l’AP-HM. Ce service étant en lien avec le 

service de Pharmacie de l’hôpital de la Timone et l’ensemble des services d’oncologie de l’AP-

HM. Cette étude regroupe les patients ayant eu une EGS du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016 

inclus dans la cohorte ChimioAge. 

2.1.2. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les patients inclus dans cette étude sont ceux recevant un traitement de première ligne par voie 

systémique (chimiothérapie, immunothérapie, thérapie ciblée) à la suite de l’EGS et pris en 

charge à l’AP-HM. Les patients exclus de cette étude sont ceux dont la prise en charge se fait 

hors AP-HM après l’EGS, que la première ligne de traitement ne comporte pas de traitement par 
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voie systémique (radiothérapie, thérapie orale), que le patient refuse la mise en place de traitement 

et pour finir que l’EGS amène à une abstention thérapeutique (Figure 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Design de l'étude 

 

2.1.3. Recueil des données 

Les données recueillies lors de la consultation en hôpital de jour sont : identité du patient, âge, 

motif et date de la consultation, histoire de la maladie (organe primitif, type de cancer, métastase), 

mode de vie, antécédents, traitements personnels et posologies, les données de l’examen clinique 

(poids, taille, IMC, tension artérielle, pouls, saturation, température).  

Lors de l’EGS sont recensés : l’état d’autonomie par les scores ADL et IADL, les troubles 

cognitifs par l’échelle MMSE et GDS, l’état de nutrition avec l’échelle MNA, la mobilité par la 

vitesse de marche, test unipodal, Timed Up and Go, force de préhension, et antécédents de chute 

au cours des trois mois précédents, les comorbidités par les scores G8, Charlon, Lee et CIRS-G. 

De plus, un bilan biologique complet est fait avec plus particulièrement le dosage de l’albumine, 

de la CRP, de la vitamine B12, ainsi qu’une évaluation démontrant la présence d’une anémie, 

Population totale (n=106) 

- Personne âgée > 70 ans atteinte de cancer 

- Recevant une EGS en hôpital de jour de Janvier 2016 à Décembre 2016 

- Dosage vitamine B12 et CRP 

- Mise en place d’un plan personnalisé de soin 

Population incluse (n=60) 

- Personne âgée > 70 ans atteinte de cancer 

- Recevant une EGS en hôpital de jour 

- Dosage vitamine B12 et CRP 

- Recevant un traitement par voie systémique au sein de l’AP-HM 

Population exclue (n=46) 

- Mise en place des traitements après EGS hors AP-HM (n=11) 

- Refus de traitement par le patient ou la famille (n=10) 

- Mise en place de traitement non recommandé après EGS (n=8) 

- Mise en place de traitement par voie non systémique (n=17) 
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lymphopénie, thrombopénie et insuffisance rénale. Après calcul du BCI, celui-ci a été étudié 

conformément à la littérature selon trois seuils de catégories : BCI faible (≤ 10 000), BCI moyen 

(entre 10 000 et 40 000) et BCI élevé (> 40 000) (53). 

A posteriori, avec l’aide du logiciel Chimio® et du dossier patient dans Axigate® les données 

suivantes sont colligées : le plan personnalisé de soin découlant de l’EGS, le type 

(chimiothérapie, immunothérapie, thérapie ciblée, thérapie orale, chirurgie, radiothérapie) et le 

nombre (monothérapie ou polythérapie) de traitements mis en place par l’oncologue, la date de 

début et de fin de la première ligne, la cause d’arrêt de traitement (toxicité, progression, fin du 

protocole), le nombre de cures théoriques prévues et celles faites, si le protocole est complet ou 

incomplet, si présence de réduction de dose et si c’est le cas, pour quelle(s) raison(s) (toxicité, 

personne âgée), ainsi que l’état du patient à la fin du protocole, sa date de dernière nouvelle ou 

de décès. Une extraction du logiciel Chimio® a également permis de calculer les réductions de 

dose par patient et par molécule. 

2.1.4. Analyses statistiques 

Une analyse descriptive a été réalisée pour décrire notre population totale et notre population 

cible en fonction du BCI. Une analyse comparative de nos patients inclus en fonction du BCI a 

été faite. Selon l’incidence, l’association entre les variables a été évaluée à l’aide du test exact de 

Fisher ou du test χ² de Person. Une régression logistique de Cox sur la faisabilité des traitements 

systémiques, sur les causes d’arrêt de traitement en fonction du BCI a été effectuée. Les courbes 

de survie globale de notre cohorte ont été analysées grâce à la méthode de Kaplan-Meier. 

 

2.2. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer s’il existe un lien entre le BCI et la survenue de 

toxicité due aux protocoles de traitements systémiques. 

Les objectifs secondaires de ce travail sont de s’intéresser à l’évolution du patient âgé selon les 

traitements anticancéreux utilisés par voie systémique, d’estimer la survie globale et de 

rechercher des facteurs prédictifs de survie ou de mortalité en fonction du BCI. De plus, les 

intensités de réduction de dose par patient et par molécule sont étudiées.  
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3. Résultats 

3.1. Population totale 

L’ensemble des patients pour lesquels un traitement systémique a été proposé lors de la RCP et 

ayant fait l’objet d’une EGS entre janvier 2016 et décembre 2016 sont inclus dans notre étude. 

Parmi 106 patients évalués en hôpital de jour, 60 sont éligibles à notre étude. Les caractéristiques 

principales de cette cohorte sont retrouvées dans le Tableau 6. Les exclusions concernent les 

patients ayant reçus un traitement non systémique (n=17), étant pris en charge hors AP-HM après 

l’EGS (n=11), ayant refusés la mise en place de traitement (n=10) et dont l’EGS n’a pas 

recommandé une mise en place de traitement (n=8). Les hommes sont représentés à 52,8 % tandis 

que les femmes à 47,2 %. La majorité des patients sont dans la tranche d’âge de 75 à 79 ans 

(n=30). Les localisations primitives du cancer les plus fréquemment rencontrées sont thoraciques 

(25,5 %), gynécologiques (19,8 %) et digestives (18,9 %). Dans 54,7 % des cas les cancers sont 

à un stade localisé contre 45,3 % à stade métastatique. Au 20 juin 2022, date de recherche de 

dernière nouvelle, la majorité des patients étaient décédés (n=89). 

 

Caractéristiques 
Population totale 

Caractéristiques 
Population totale 

N  %  N % 

Genre 106 100 Organe primitif 106 100 

Homme 56 52,8 Thoracique  27 25,5 

Femme 50 47,2 Gynécologie 21 19,8 

Age à l'EGS 106 100 Digestif 20 18,9 

70-74 12 11,3 Uro-Néphrologie 16 15,1 

75-79 35 33 Hématologie 14 13,2 

80-84 30 28,3 VADS** 5 4,7 

≥ 85 29 27,4 Autres 3 2,8 

Facteurs d'exclusion de l'étude 106 100 Statut oncologique 106 100 

Aucun = Inclus 60 56,6 Localisé 58 54,7 

Traitement non systémique 17 16 Métastatique 48 45,3 

PEC* hors AP-HM post-EGS 11 10,4 Statut fin de l’étude 102 96,3 

Refus de traitement 10 9,4 Décédé 89 84 

Traitement non recommandé post-EGS 8 7,5 Vivant 13 12,3 

*PEC = prise en charge, **VADS = voie aéro-digestive supérieure 

Tableau 6 : Caractéristique de la population totale  
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3.2. Population incluse dans l’étude en fonction du BCI 

3.2.1. Statut démographique et oncologique 

Nous retrouvons dans le Tableau 7 les différentes caractéristiques démographiques et 

oncologiques des 60 patients inclus dans notre étude. La moyenne d’âge est de 80,6 ans (± 5,6 

ans) pour 56,7 % d’hommes et 43,3 % de femmes. La présence de métastases est 

significativement supérieure dans le groupe où le BCI est compris entre 10 000 et 40 000. Par 

ailleurs, l’absence de métastases est significativement supérieure dans le groupe BCI < 10 000 

(p=0,036). Pour la majorité des patients (n=33), toutes classes de BCI confondues, les protocoles 

de traitement systémique étaient incomplets. La cause d’arrêt de traitement était pour 46,7 % des 

patients une régression ou une rémission. Pour 58,3 % des patients, aucune réduction de dose de 

traitement n’avait été effectuée. La majorité des réductions de doses de traitements étaient 

imputables à l’adaptation faite chez le sujet âgé (23,3 %), les autres étaient dues aux toxicités 

induites par les traitements (18,3 %). Les chimiothérapies étaient les traitements majoritairement 

reçus par notre cohorte, les bithérapies étant celles les plus retrouvées. Au 20 juin 2022, date de 

recherche de dernières nouvelles, 81,2 % des patients sont décédés sur les 60 inclus. 
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Caractéristiques 

Population totale 

(n=60) 

BCI ≤ 10 000  

(n = 41) 

10 000 < BCI ≤ 

40 000 (n = 13) 

BCI > 40 000  

(n = 6) 
p-

value 
N % N % N %  N % 

Genre                   

Femme 26 43,3 19 46,3 5 38,5 2 33,3 0,777 

Homme 34 56,7 22 53,7 8 61,5 4 66,7   

Age          

70-74 6 10 5 12,2 0 0 1 16,7 0,272 

75-79 21 35 13 31,7 6 46,2 2 33,3  

80-84 13 21,7 8 19,5 2 15,4 3 50  

≥85 20 33,3 15 36,6 5 38,5 0 0  

Organe primitif                   
Thoracique  15 25 9 22 5 38,5 1 16,7 0,609 

Hématologie 13 21,7 9 22 1 7,7 3 50  

Digestif 12 20 7 17,1 4 30,8 1 16,7  

Gynécologie 8 13,3 7 17,1 1 7,7 0 0  

Uro-Néphrologie 8 13,3 6 14,6 2 15,4 0 0  

VADS 3 5 2 4,9 0 0 1 16,7  

Autres 1 1,7 1 2,4 0 0 0 0   
Présence de métastases          

Oui 24 40 14 34,1 9 69,2 1 16,7 0,036 

Non 36 60 27 65,9 4 30,8 5 83,3  

Etat du protocole                   

Incomplet 33 55 21 51,2 7 53,8 5 83,3 0,402 

Complet 27 45 20 48,8 6 46,2 1 16,7   

Cause d'arrêt de traitement          

Fin du protocole / Régression / 

Rémission 
28 46,7 20 48,8 7 53,8 1 16,7 0,446 

Progression 14 23,3 8 19,5 4 30,8 2 33,3  

Toxicité 14 23,3 9 22 2 15,4 3 50  

Inconnue 4 6,7 4 9,8 0 0 0 0   

Réduction de dose d'au moins 

une molécule 
         

Non 35 58,3 24 58,5 6 46,2 5 83,3 0,69 

Oui dès le début 16 26,7 11 26,8 4 30,8 1 16,7  

Oui après au moins une cure 9 15 6 14,6 3 23,1 0 0  

Cause de réduction                   

Pas de réduction 35 58,3 24 58,5 6 46,2 5 83,3 0,69 

Sujet âgé 14 23,3 9 22 4 30,8 1 16,7  

Toxicité  11 18,3 8 19,5 3 23,1 0 0   

Type de traitement          

Chimiothérapie seule 40 66,7 26 63,4 10 76,9 4 66,7 0,967 

Chimiothérapie + Radiothérapie 11 18,3 8 19,5 2 15,4 1 16,7  

Chimiothérapie + Thérapie ciblée 4 6,7 2 4,9 1 7,7 1 16,7  

Thérapie ciblée seule 2 3,3 2 4,9 0 0 0 0  

Thérapie ciblée + Radiothérapie 2 3,3 2 4,9 0 0 0 0  

Immunothérapie seule 1 1,7 1 2,4 0 0 0 0  

Traitement systémique                   

Monothérapie 23 38,3 18 43,9 3 23,1 2 33,3 0,39 

Bithérapie 33 55 21 51,2 9 69,2 3 50  

Trithérapie ou plus 4 6,7 2 4,9 1 7,7 1 16,7   

Statut fin de l'étude                   

Décédé 49 81,7 33 80,5 11 84,6 5 83,3 1 

Vivant 11 18,3 8 19,5 2 15,4 1 16,7   
Tableau 7 : Caractéristiques démographiques et thérapeutiques - Population incluse
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3.2.2. Statut gériatrique 

L’EGS permet d’identifier les différentes fragilités du patient âgé, dont les principales sont 

retrouvées dans le Tableau 8 ci-dessous. Plus le score du BCI augmente, plus la malnutrition 

semble être présente (p<0,001). Cela est confirmé par le fait que plus le BCI augmente, plus la 

présence d’un taux d’albumine pathologique est retrouvée (p=0,001). Les critères suivants ont 

tendance à être présents quand le BCI augmente : force de préhension anormale, chutes dans 

les 3 mois précédents l’EGS, IMC pathologique, anémie et insuffisance rénale. 
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Caractéristiques 
Population totale  

BCI ≤ 10 000  

(n = 41) 

10 000 < BCI ≤ 

40 000 (n = 13) 

BCI > 40 000  

(n = 6) p-value 

N % N %  N % N % 

Autonomie                   

ADL* et IADL** non altéré 22 36,7 19 46,3 3 23,1 0 0 0,123 

ADL* ou IADL** altéré 17 28,3 9 22 5 38,5 3 50  

ADL*et IADL** altéré 21 35 13 31,7 5 38,5 3 50   

Troubles cognitifs                   

Oui (MMSE ≤ 24) 43 71,7 28 68,3 10 76,9 5 83,3 0,737 

Non 17 28,3 13 31,7 3 23,1 1 16,7   

Dépression          

Oui (GDS ≥ 5) 25 41,7 15 36,6 8 61,5 2 33,3 0,273 

Non 35 58,3 26 63,4 5 38,5 4 66,7   

Force de préhension 57                  

Normale (27 kg ♂ ; 16 kg ♀) 30 47,4 25 62,5 3 27,3 2 33,3 0,072 

Anormale 27 52,6 15 37,5 8 72,7 4 66,7   

Timed up and go                   

Normal 42 70 31 75,6 7 53,8 4 66,7 0,338 

Anormal (> 20 s) 18 30 10 24,4 6 46,2 2 33,3   

Station unipodale 55                  

Maintenue 5 secondes 16 29,1 13 34,2 2 18,2 1 16,7 0,576 

Non maintenue 39 70,9 25 65,8 9 81,8 5 83,3   

Vitesse de marche 53                  

Normale (<0,8 m/s) 30 56,6 22 59,5 7 63,6 1 20 0,294 

Anormale 23 43,4 15 40,5 4 36,4 4 80   

Chutes dans les 3 mois                   

Oui 12 20 5 12,2 5 38,5 2 33,3 0,058 

Non 48 80 36 87,8 8 61,5 4 66,7   

Malnutrition HAS 45                  

Oui 7 15,6 1 2,9 3 42,9 3 75 < 0,001 

Non 38 84,4 33 97,1 4 57,1 1 25   

IMC pathologique                   

Oui (< 21 kg/m²) 6 10 2 4,9 3 23,1 1 16,7 0,078 

Non 54 90 39 95,1 10 76,9 5 83,3   

Albumine pathologique 59                  

Oui (< 35 g/L) 13 22 4 9,8 5 41,7 4 66,7 0,001 

Non 46 78 37 90,2 7 58,3 2 33,3   

Anémie                    

Oui (<13g/dL ♂ ; <12g/dL ♀) 46 76,7 28 68,3 12 92,3 6 100 0,086 

Non 14 23,3 13 31,7 1 7,7 0 0   

Thrombopénie                   

Oui (< 150 G/L) 8 86,7 7 17,1 1 7,7 0 0 0,589 

Non 52 13,3 34 82,9 12 92,3 6 100   

Lymphopénie 59                  

Oui (<1,25 G/L) 23 39 16 40 4 30,8 3 50 0,706 

Non 36 61 24 60 9 69,2 3 50   

Insuffisance rénale                   

Oui  10 83,3 4 9,8 4 30,8 2 33,3 0,066 

Non 50 16,7 37 90,2 9 69,2 4 66,7   
*ADL : Activies of Daily Living, **IADL : Instrumental Activities of Daily Living 

Tableau 8 : Caractéristiques gériatriques - Population incluse 
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3.3. Faisabilité des traitements systémiques 

Dans cette étude, nous avons considéré comme arrêt précoce de traitement les patients ayant 

reçus moins de 3 cures. Aucun résultat ne semble être significatif quant aux différents 

classements du BCI (Tableau 9). En revanche, la présence de toxicité engendrerait 23,4 fois 

plus de risque de stopper les cures par rapport à l’absence de toxicité (p < 0,001) (Tableau 10). 

Classification du BCI 
Population incluse (n=60) 

OR IC p-value 

BCI < 10000 Référence     

10000 < BCI < 40000 1,075 [0,246-4,695] 0,923 

BCI > 40000 0,645 [0,102-4,066] 0,641 

BCI < 10000 Référence     

BCI > 10000 0,903 [0,260-3,138] 0,873 

BCI Linéaire 1 [1-1] 0,874 
Tableau 9 : Faisabilité des traitements 

 

Cause d’arrêt de 

traitement 

Population incluse (n=60) 

OR IC p-value 

Absence de toxicité Référence   

Toxicité 23,4 [4,704-116,412] < 0,001 

Absence de progression Référence   

Progression 0,533 [0,102-2,796] 0,457 

Tableau 10 : Faisabilité selon la cause d'arrêt de traitements 

 

3.4. Lien entre le BCI et les causes d’arrêt de traitements 

Nous avons comparé trois types de classements de BCI en fonction des trois causes d’arrêt de 

traitements. Les données sont présentées dans les trois tableaux (Tableau 11, Tableau 12, 

Tableau 13) ci-dessous. En effet, les classes de BCI ne semblent pas, sur notre cohorte, 

prédirent les arrêts de traitements que ce soit un arrêt pour progression, toxicité ou même une 

chance de réussite du protocole. 

Classification du BCI 
Population incluse (n=60) 

OR IC p-value 

BCI < 10000 Référence   

10000 < BCI < 40000 1,611 [0,392-6,627] 0,509 

BCI > 40000 1,812 [0,280-11,750] 0,533 

BCI < 10000 Référence   

BCI > 10000 1,673 [0,482-5,807] 0,418 

BCI Linéaire 1 [1-1] 0,445 
Tableau 11 : Arrêt pour progression 
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Classification du BCI 
Population incluse (n=60) 

OR IC p-value 

BCI < 10000 Référence   

10000 < BCI < 40000 0,566 [0,105-3,046] 0,507 

BCI > 40000 3,111 [0,531-18,224] 0,208 

BCI < 10000 Référence   

BCI > 10000 1,111 [0,313-3,947] 0,871 

BCI Linéaire 1 [1-1] 0,233 
Tableau 12 : Arrêt pour toxicité 

 

Classification du BCI 
Population incluse (n=60) 

OR IC p-value 

BCI < 10000 Référence   

10000 < BCI < 40000 0,992 [0,279-3,523] 0,99 

BCI > 40000 0,17 [0,018-1,601] 0,121 

BCI < 10000 Référence   

BCI > 10000 0,618 [0,202-1,889] 0,399 

BCI Linéaire 1 [1-1] 0,101 
Tableau 13 : Arrêt pour régression, rémission ou fin de protocole 

 

3.5. Dose – intensité des cures et cycles par patient et par molécule 

3.5.1. Par patient 

Le nombre de cures effectuées par notre cohorte était en moyenne de 5,73 cures, pour une 

médiane de 4, un minimum d’une cure et un maximum de 35. Le nombre de cures théoriques 

qu’aurait dût effectuer nos patients est en moyenne 23,12 cures, pour une médiane de 6, avec 

une dispersion autour de la moyenne importante au regard de la prise en charge des cancers 

métastatiques ou hématologiques, ne permettant pas de se prononcer sur une date de fin de 

traitement. Pour l’ensemble de nos patients, le pourcentage de réduction de traitement par cycle 

est en moyenne de 40,2 %, avec une médiane de 38 %, allant d’aucune réduction à 91,6 % de 

réduction (Tableau 14). Concernant notre cohorte, pour 58,3 % des patients aucune réduction 

n’avait été effectuée. 
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 Population totale incluse (n=60) 

 Moyenne Médiane Ecart-type [Min-Max] 

Nombre de cure effectuées 5,73 4 5,329 [1-35] 

Nombre de cure théorique 23,12 6 36,35 [2-99*] 

% de réduction par cycle 40,2 38,0 30,092 [0-91,6] 

        *99 = cure à l’infini 

Tableau 14 : Dose - intensité par patient 

        

3.5.2. Par molécule 

Pour la totalité de notre cohorte, 20 traitements différents ont été prescrits. Les 6 traitements les 

plus retrouvés sont : Carboplatine (n=21), 5-Fluorouracile (n=14), Paclitaxel (n=12), 

Oxaliplatine (n=10), Azacitidine (n=6) et Cisplatine (n=6). La Figure 11 ci-dessous présente le 

détail des moyennes de pourcentages de réduction de dose par cycle pour les 6 molécules les 

plus prescrites pour les patients de cette étude. Nous retrouvons l’Azacitidine en première 

position, suivi du 5-Fluorouracile, Paclitaxel, Cisplatine, Oxaliplatine et du Carboplatine. 

 

 

Figure 11 : Moyenne des pourcentages de réduction de dose par cycle 
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3.6. Survie globale 

Au 20 juin 2022 (date de recherche de dernière nouvelle), sur les 60 patients inclus dans l’étude, 

49 (81,6 %) sont décédés. La médiane de survie globale est de 13,8 mois après le début de la 

prise en charge (Figure 12). Les courbes de survie, obtenues grâce à la méthode de Kaplan-

Meier, permettent de distinguer différentes sous-populations présentant un risque majeur de 

décès (Figure 13). La médiane de survie lors d’arrêt pour toxicité des traitements est de 4,9 

mois contre 26,7 mois lors d’absence de toxicité (p=0,003). Elle est de 4,9 mois lorsque moins 

de 3 cures de traitements sont faites, contre 18,4 mois quand 3 cures ou plus sont effectuées 

(p=0,014). 

 

 

Figure 12 : Survie globale 
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             Figure 13 : Survie globale en fonction de différents facteurs 

 

4. Discussion  

4.1. Analyse des résultats 

Presque 50 % des patients sont à un stade métastatique de la maladie lors de l’EGS. La présence 

de métastases est significativement supérieure dans le groupe BCI modéré. Pour autant, 

l’effectif des patients avec un BCI élevé étant faible, il ne nous permet pas de conclure quant à 

l’impact du BCI sur le stade de la maladie. De plus, l’absence de métastases est 

significativement inférieure dans le groupe de BCI faible. L’étude princeps du Dr Couderc sur 

la valeur pronostique du BCI chez le sujet âgé traité par voie systémique évoque que la survie 

globale semble être significativement supérieure dans le groupe présentant un BCI < 10 000 

(2). L’utilisation du BCI comme valeur biologique prédictive du pronostique semble être un 

bon indicateur lors de l’absence de métastases. L’augmentation de la taille de notre cohorte 
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nous permettrait de conclure sur l’impact du BCI sur la population métastatique. En effet, il 

serait intéressant de différencier si le BCI a la même valeur pronostique sur l’évolution du 

patient dans une population métastatique et non métastatique. Par ailleurs, la population 

d’oncogériatrie étant très hétérogène, il serait également intéressant de distinguer l’impact du 

BCI au sein de la population métastatique selon le type d’organes primitifs atteints. 

 

Les fragilités gériatriques sont un autre aspect de notre étude venant confirmer les résultats du 

Dr Couderc. Effectivement, plus le BCI augmente, plus la malnutrition et un taux d’albumine 

pathologique sont retrouvés. Une association entre la présence d’une malnutrition et d’un taux 

d’albumine pathologique et un BCI élevé semble exister. Une force de préhension anormale, 

des chutes dans les 3 mois précédents l’EGS, un IMC pathologique, une anémie et une 

insuffisance rénale suivent cette même tendance. Concernant la cohorte de l’étude princeps, la 

présence de ces fragilités sont confirmées et d’autres fragilités relevant d’un BCI élevé sont 

mises en évidence : altération de l’autonomie, troubles de l’humeur, troubles de la mobilité et 

polymédication. La différence majeure entre nos deux études est la taille de la cohorte. Un lien 

probant entre des valeurs élevés de BCI et une fragilité gériatrique sont ici mis en évidence. Un 

BCI élevé est alors un marqueur de l’altération de l’état général chez le patient âgé atteint de 

cancer. Cet index biologique simple à doser en routine pourrait alors aider dans la prise en 

charge personnalisée du sujet âgé en service d’oncologie. 

 

 Au sein de notre cohorte, les différentes classes de BCI ne semblent pas prédire les arrêts de 

traitements que ce soit un arrêt pour progression, toxicité ou même une chance de réussite du 

protocole. Une cohorte plus importante permettrait probablement de trouver un lien entre le 

BCI et les causes d’arrêt de traitements. A ce stade, le BCI ne peut être utilisé comme facteur 

prédictif de toxicité des thérapies. Dans la littérature, certains scores de prédictions de la 

chimio-toxicité chez le sujet âgé sont retrouvés. En effet, le score CRASH (the Chemotherapy 

Risk Assessment Scale for High-Age Patients) prenant en compte les variables gériatriques 

permet de prédire la chimio-toxicité sévère chez les plus de 70 ans selon les molécules utilisées 

(41). Le CRASH identifie 4 catégories de risque de toxicité sévère : faible, moyen-faible, 

moyen-élevé et élevé. Le score CARG (the Cancer and Aging Research Group) estime la 

chimio-toxicité chez les plus de 65 ans à partir des grades 3 en fonction du dosage de la 

substance utilisée (42). Ces deux scores ont leurs points forts, le score CARG a tendance à 
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prendre moins de temps et serait alors préférable à utiliser en routine. Le score CRASH, quant 

à lui, serait intéressant si une estimation plus détaillée de la toxicité hématologique est requise 

(56). La présence de sarcopénie semble également être un facteur prédictif de chimio-toxicité. 

Plusieurs articles évoquent que celle-ci est corrélée à la toxicité des traitements anticancéreux 

(57) (58). Chez des patientes atteintes d’un cancer du sein métastatique recevant un traitement 

de première intention à base de Taxanes, les hospitalisations liées à la toxicité sont plus élevées 

chez les patientes sarcopéniques. Les toxicités de grade 3 à 4, les réductions de dose et les 

retards de doses sont également significativement plus élevés lors d’une présence de sarcopénie 

(57). Un risque de toxicité plus élevé est également observé avec la Capécitabine chez des 

patientes sarcopéniques atteintes d’un cancer du sein métastatique (58). La survenue de toxicité 

peut aussi être induite par la polymédication. Dans une étude portant sur des femmes atteintes 

de cancer de l’ovaire, une association significative entre la quantité croissante de médicaments 

et le développement de toxicité de grade III et IV est mise en évidence (59). 

 

Dans notre étude, la présence de toxicités dues aux traitements, indépendamment du BCI, 

engendrerait 23,4 fois plus de risque de stopper les cures qu’en l’absence de toxicité. De plus, 

la médiane de survie lors d’arrêt précoce pour toxicité des traitements est de 4,9 mois contre 

26,7 mois lors d’absence de toxicité. En parallèle, la continuité du traitement influence la survie 

globale. En effet, elle est de 4,9 mois lorsque moins de 3 cures de traitements sont effectuées, 

contre 18,4 mois quand 3 cures ou plus sont faites. Une diminution des toxicités engendrerait 

alors une augmentation de la continuité des traitements et donc un gain de chance de survie.  

La question de l’adaptation de doses des traitements par voie systémique chez le patient âgé se 

pose alors. Une étude japonaise a rapporté que la réduction de dose d’un traitement par R-

CHOP dans la prise en charge du lymphome diffus à grande cellules B chez le sujet âgé est 

bénéfique (60). Ainsi, la réalisation d’une réduction unifiée de dose peut améliorer l’efficacité 

et le pronostic chez les patients âgés atteints de ce type de lymphome, tout en maintenant une 

survie globale comparable et finir le nombre de cycles recommandés.  

Au regard de l’importance des réductions de dose chez le sujet âgé (en moyenne 40,2 % dans 

notre étude), la prise en charge personnalisée à la suite de l’EGS, qui propose régulièrement des 

réductions de dose, est nécessaire au maintien de la continuité de la prise en charge et donc à 

une espérance de vie augmentée avec moins de toxicités. Grâce à l’augmentation d’inclusion 
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de la population âgée dans les essais cliniques, nous espérons voir se développer des protocoles 

spécifiques et adaptés à cette population. 

 

En 2016, pour 91,7 % des patients, les traitements utilisés étaient à base de chimiothérapies. 

Dans 66,7 % des cas, les chimiothérapies étaient utilisées seules, à 18,3 % celles-ci étaient 

associées à la radiothérapie et à 6,7 % à une thérapie ciblée par voie systémique. Seulement 8,3 

% de nos patients n’ont pas été traités par chimiothérapie mais ont reçu un traitement par 

thérapie ciblée ou immunothérapie. Actuellement, les protocoles anticancéreux tendent à 

évoluer, notamment par l’explosion de l’utilisation des immunothérapies chez le sujet âgé. 

Malgré le manque d’essais cliniques dans cette population, l’immunothérapie semble être de 

plus en plus utilisée. Elle présente un profil de tolérance supérieur aux les agents cytotoxiques, 

réduisant ainsi les toxicités et de ce fait, augmentant la chance de survie.  

Malgré le phénomène d’immunosénescence, associé à une diminution progressive de 

l’immunité adaptative et innée chez la personne âgée, les études montrent que cette population 

répond autant aux traitements par immunothérapie que le sujet plus jeune, tous types de cancers 

confondus. De plus, les toxicités induites par l’immunothérapie ne semblent pas être 

significativement plus élevées chez les personnes âgées (61).  

Une étude australienne portant sur l’utilisation de l’immunothérapie dans le mélanome 

métastatique du patient âgé atteste que celle-ci semble être sûre et mieux tolérée que la 

chimiothérapie. L’utilisation du Pembrolizumab, Nivolumab et de l’Ipilimumab dans cette 

pathologie sont aussi efficaces et avec une aussi bonne tolérance chez le sujet âgé que chez les 

patients plus jeunes (62). Concernant le cancer du poumon non à petites cellules (CPNPC), il 

touche majoritairement les patients âgés et est associé à une mortalité élevée. F. Gomes and al 

ont réalisé une revue des différents essais cliniques incluant des sujets âgés et utilisant des 

anticorps monoclonaux. Un traitement par Pembrolizumab a révélé une survie sans progression 

supérieure, une incidence des effets indésirables inférieurs par rapport à l’utilisation d’une 

chimiothérapie à base de platine. Cet essai a inclus 54 % de patients de plus de 65 ans, avec un 

bénéfice sur la survie sans progression et une amélioration de la qualité de vie en faveur du 

Pembrolizumab dans le sous-groupe des patients plus âgés. Dans le CPNPC, le Nivolumab a 

été comparé au Docétaxel, 44 % des patients avaient plus de 65 ans, la survie globale était plus 

longue sous Nivolumab jusqu’à 74 ans, avec une moindre toxicité (7% sous Nivolumab contre 
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55 % sous Docétaxel) et un maintien de la qualité de vie plus longue sous immunothérapie (84 

semaines versus 36 sous chimiothérapie) (63).  

L’utilisation de l’immunothérapie est donc mieux tolérée que les cytotoxiques en maintenant 

voire en augmentant l’efficacité. Ces traitements semblent mieux correspondre à la population 

âgée, l’évolution de nos pratiques seront alors à adapter à l’émergence de ces thérapies. 

 

4.2. Force et limites de l’étude 

La principale force de cette étude est, qu’à notre connaissance, aucune publication ne semble 

s’être intéressée aux doses-intensités des traitements systémiques utilisés chez le patient âgé 

atteint de cancer. 

La limite principale de cette étude est la taille de l’effectif. En effet, avec seulement 60 patients 

inclus sur les 106 ayant reçu une EGS en 2016, l’étude manque très certainement de puissance 

pour pouvoir conclure sur certaines analyses.  

De plus, de part ce petit effectif, la cohorte de patient ayant un BCI compris entre 10 000 et 

40 000 et celle ayant un BCI supérieur à 40 000 n’est que très faiblement représentée, ce qui 

rend difficile l’interprétation des résultats de ces deux classes.  

La population d’oncogériatrie étant une population très hétérogène, certains critères d’analyses 

pourraient être affinés et/ou groupés pour gagner en puissance et en significativité. De plus, les 

patients inclus sont ceux dont l’EGS a été recommandé par l’oncologue référent, donc 

présentant des critères potentiels de fragilités, il serait alors intéressant de les comparer aux 

patients âgés n’ayant pas effectué d’EGS. 

Ce travail de thèse est effectué 6 ans après les EGS. Depuis, les thérapeutiques, avec l’essor de 

l’immunothérapie, et les recommandations d’oncogériatrie ont évolué. Ainsi, comparer l’année 

2016 avec par exemple l’année 2021 pourrait contribuer à observer de nouvelles 

caractéristiques entre le BCI et les traitements anticancéreux utilisés chez les patients âgés 

atteints de cancer. 

Les perspectives de ce travail sont d’élargir notre cohorte en ajoutant dans un premier temps 

les patients ayant eu une EGS en 2017, de comparer l’évolution des traitements ainsi que de 

mesurer l’impact de ceux-ci sur la tolérance. 
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Conclusion 

 

La majorité des cancers sont retrouvés chez le sujet âgé. La prise en charge oncologique de 

cette population doit tenir compte des facteurs de fragilité et des comorbidités très souvent 

présentes. L’oncogériatrie, par son approche multidisciplinaire, permet par l’évaluation 

gériatrique standardisée une prise en charge adaptée et personnalisée du patient âgé atteint de 

cancer.  

Le développement d’un outil biologique standardisé permettant de compléter et affiner les 

décisions sur les traitements mis en place lors de l’EGS sont en cours de recherche au sein de 

l’AP-HM. En effet, l’index vitamine B12 – CRP (BCI) suscite beaucoup d’intérêt par l’équipe 

du Dr Couderc à l’Hôpital Sainte-Marguerite. Par son dosage très simple et accessible à tous, 

cet index a déjà prouvé son impact sur le pronostic. Un BCI élevé serait en faveur d’une survie 

globale diminuée et d’une présence majeure de facteurs de fragilités. 

Ce travail de thèse a permis de s’interroger sur l’évolution des patients selon les types de 

traitements utilisés à la suite de l’EGS en fonction du BCI, et plus particulièrement sur la 

survenue de toxicité. A ce stade, le BCI ne peut être utilisé comme facteur pronostic prédictif 

de toxicité des thérapies. Ainsi, les différentes classes de BCI ne semblent pas, sur notre 

cohorte, prédire les arrêts de traitements que ce soit un arrêt pour progression, toxicité ou même 

une chance de réussite du protocole. 

La mise en évidence d’une perte de chance de survie suites aux toxicités induites par les 

traitements anticancéreux suscite un questionnement sur l’uniformisation des pratiques quant 

aux réductions de dose des thérapies. En outre, la diminution des toxicités engendre une 

continuité des soins et alors une amélioration de la survie globale et de la qualité de vie. 

En continuant nos recherches sur l’impact du BCI sur la prise en charge de la personne âgée 

atteinte de cancers de nombreuses perspectives s’offrent à nous pour améliorer nos pratiques. 

Par ailleurs, ces patients faisant partis d’un parcours complexe de soins, la collaboration 

oncologue – gériatre – pharmacien est alors indispensable. En effet, notre travail en équipe 

pluridisciplinaire ne peut qu’apporter un bénéfice à la prise en charge personnalisée du patient 

âgé d’oncologie ainsi que de pouvoir anticiper les stratégies thérapeutiques les plus adaptées. 
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RÉSUMÉ 

L’âge étant le principal facteur de risque de cancer et l’espérance de vie étant de plus en plus 

longue, l’incidence du cancer chez le sujet âgé ne cesse d’augmenter. La place de 

l’oncogériatrie, avec ces évaluations gériatriques standardisées est aujourd’hui prépondérante 

dans le parcours de soin complexe et personnalisé du sujet âgé.  

L’index vitamine B12 - CRP (BCI) suscite de nombreuses recherches au sein de l’équipe du 

Docteur Anne-Laure Couderc. Par son dosage très simple et accessible à tous, cet index a déjà 

prouvé son impact sur le pronostic. Un BCI élevé serait en faveur d’une survie globale diminuée 

et d’une présence majeure de facteurs de fragilités chez le patient âgé atteint de cancer. 

Cette thèse est axée sur plusieurs objectifs. L’objectif principal est d’évaluer s’il existe un lien 

entre le BCI et la survenue de toxicité due aux protocoles de traitements systémiques. Les 

objectifs secondaires sont de s’intéresser à l’évolution du patient âgé selon les traitements 

anticancéreux utilisés par voie systémique, d’estimer la survie globale et de rechercher des 

facteurs prédictifs de survie ou de mortalité en fonction du BCI. De plus, les intensités de 

réduction de dose par patient et par molécule sont étudiées. Ce travail vient également renforcer 

le partenariat oncologue – gériatre – pharmacien pour améliorer la prise en charge adaptée de 

cette population âgée d’oncologie. 

 

Mots-clés : Cancer, Oncogériatrie, Index Vitamine B12 - CRP, Toxicités Traitements 

Systémiques Anticancéreux, Dose-Intensité. 

 


