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RESUME

Introduction — Un tiers des cancers touche les sujets de 75 ans et plus, et la mortalité
liée aux cancers augmente avec I'dge. Prédire le risque de déceés lors d’une évaluation
gériatrique approfondie (EGA) est un exercice difficile dans cette population hétéro-
gene. A c6tés des facteurs pronostiques reconnus sur le plan oncologique, I'impact
des différents domaines de 'EGA explorant la fragilité est a préciser. Notre objectif
était de décrire la survie globale tous cancers confondus, par type de cancer les plus

fréquents, et d’étudier les facteurs prédictifs de mortalite.

Matériel et Méthode - Etude observationnelle rétrospective réalisée sur 5 centres
francais de I'arc alpin, concernant des patients agés de 70 ans et plus, atteints de
cancer, adressés pour une évaluation gériatrique approfondie entre janvier 2016 et
décembre 2019. L’objectif principal était de décrire la survie globale tous types de can-
cers confondus. Le critére de jugement principal était le délai entre la date de diagnos-
tic du cancer et la survenue du décés. Nos objectifs secondaires étaient de décrire la
survie globale chez les patients &gés ayant un cancer du sein, un cancer colo-rectal,
un cancer prostatique et un cancer pulmonaire ; et enfin d’identifier parmi les données

de 'EGA et les données cancérologiques des facteurs prédictifs de la mortalité.

Résultats — 1272 patients ont été inclus dans I'étude avec un dge médian de 83 ans.
A 6 mois, on observait 27% de décés. A 2 ans, la survie globale était de 40 % pour
tous cancers confondus. Pour le cancer du sein, la survie globale était de 63 %, pour
le cancer colo-rectal de 43%, pour le cancer prostatique de 41% et pour le cancer
pulmonaire de 18 % respectivement a 2 ans. Les facteurs prédictifs indépendants de
mortalité, tous cancers confondus, étaient le Performance Status (PS) > 0 (de maniére
graduelle avec un impact maximum pour un PS =4 avec HR: 5.00 ; IC [2.72-9.19]), la
clairance de la créatinine < 30 ml/min (HR: 1.85 ; IC [1.31-2.63]), I'existence d’un syn-
drome inflammatoire avec une CRP = 100 mg/l (HR: 1.80 ; IC [1.33-2.43)), I'existence
d’'une dénutrition mesurée par un Mini-Nutritional Assessment (MNA) < 17 (HR: 1.56 ;
IC [1.11-2.19]) et une albumine < 35¢g/l (HR:1.27 ; IC [1.02-1.58] entre 30 et 35¢/I et
HR: 1.43 ;IC[1.10-1.87] si inférieur a 30g/l). Une visée de traitement curatif (HR: 0.46 ;
IC [0.33-0.64] pour le curatif standard et HR: 0.43; IC [0.32-0.59] pour le curatif
adapté) ainsi que le sexe féminin (HR: 0.81 ; IC [0.67-0.99]) étaient significativement
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associés a la survie. Dans notre étude, un délai important entre le diagnostic et 'TEGA
et une faible performance au Get Up and Go test (GUG) apparaissaient également
associés a une meilleure survie (HR: 0.62 ; IC [0.49-0.78] si délai = 21 jours et HR:
0.65; IC [0.43-1.00] si GUG = 30 secondes). L’étude ne retrouvait pas d’'impact signi-
ficatif de I'age, du statut métastatique, des comorbidités, du score G8, du statut fonc-
tionnel, du statut cognitif, du statut thymique, de I'appui monopodal, de la vitesse de

marche et de I’'hnémoglobine.

Conclusion — La population incluse dans notre étude était représentative de la popu-
lation agée d’intérét : ni robuste ni trés altérée sur le plan de I'état général, pour qui
I'on se questionne sur la pertinence du traitement oncologique en termes de balance
entre les bénéfices et les risques attendus. On observait une forte mortalité de 27%
durant les 6 premiers mois suivant le diagnostic de cancer puis une survie globale de
40 % tous types de cancers confondus a 2 ans. L’identification des facteurs prédictifs
indépendants de mortalité représente une aide importante a la décision thérapeutique.
D’autres études pourront préciser 'impact des différents facteurs pronostiques, notam-

ment en étudiant plus spécifiquement ces facteurs par type de cancer.

Mots clés — cancer, personnes ageées, survie globale, facteurs prédictifs de mortalité,

évaluation gériatrique approfondie, aide a la décision thérapeutique,
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ABSTRACT

Introduction — A third of patients diagnosed with cancer are 75 years of age and older,
and cancer-related mortality increases with age. Predicting the risk of death in a com-
prehensive geriatric assessment (CGA) is a challenging exercise in this heterogeneous
population. In addition to the recognized prognostic factors in oncology, the impact of
the different CGA domains exploring fragility is to be specified. Our objective was to
describe overall patient survival for all cancers, by most common type of cancer, and

to study the factors predicting mortality.

Material and Method — A retrospective observational study carried out in 5 centers in
the French Alpine Arc, involving patients aged 70 and over, with cancer, referred for a
thorough geriatric evaluation between January 2016 and December 2019. The main
objective was to describe the overall patient survival of all types of cancer. The primary
study endpoint was the time between the date of cancer diagnosis and the occurrence
of death. Our secondary study endpoints were to describe overall survival in elderly
patients with breast, colorectal, prostate and lung cancers; and finally, to identify
among CGA and cancer data the factors predicting mortality.

Results — 1272 patients were included in the study with a median age of 83 years. At
6 months, a mortality rate of 27% was observed. At 2 years, the overall survival rate
was 40% for all cancers combined. For breast cancer, overall survival was 63%, for
colorectal cancer 43%, for prostate cancer 41%, and for lung cancer 18%, at 2 years
respectively. Independent mortality predictors for all cancers were the Performance
Status (PS) > 0 (incrementally with maximum impact for PS = 4 with HR: 5.00; CI [2.72-
9.19]), creatinine clearance < 30 ml/min (HR: 1.85; CI [1.31-2.63]), the existence of an
inflammatory syndrome with a CRP = 100 mg/lI (HR: 1.80; CI [1.33-2.43]), the existence
of malnourishment measured by a Mini-Nutritional Assessment (MNA) < 17 (HR: 1.56;
CI[1.11-2.19]) and an albumin < 35¢g/l (HR: 1.27; IC [1.02-1.58] between 30 and 35 g/l
and HR: 1.43; IC [1.10-1.87] if less than 30 g/l). A curative treatment goal (HR: 0.46;
IC [0.33-0.64] for standard therapy and HR: 0.43; IC [0.32-0.59] for adapted therapy)
as well as female gender (HR: 0.81; IC [0.67-0.99]) were significantly associated with
survival. In our study, a lengthier delay between diagnosis and CGA and a poor per-
formance on the Get Up and Go test (GUG) also appeared to be associated with better

Page 14 sur 48



THESE ONCOGERIATRIE

survival (HR: 0.62; CI [0.49-0.78] if delay = 21-days and HR: 0.65; CI [0.43-1.00] if
GUG = 30 seconds). The study found no significant impact of age, metastatic status,
comorbidities, G8 score, functional status, cognitive status, thymic status, monopodal

support, gait speed, and hemoglobin.

Conclusion — The population included in our study was representative of the elderly
population of interest: in a state of health which was neither robust nor significantly
deteriorated, for whom there are questions about the relevance of oncology treatment
in terms of the balance between the expected benefits and risks. A high mortality rate
of 27% was observed during the first 6 months after cancer diagnosis, followed by an
overall patient survival rate of 40% for all types of cancers combined at 2 years. The
identification of independent mortality predictors is a valuable guide in therapeutic de-
cision-making. Further studies could clarify the impact of the various prognostic factors,

in particular by studying these factors more specifically by type of cancer.

Keywords — cancer, elderly, overall survival, mortality predictors, comprehensive

geriatric assessment, therapeutic decision-making support
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LISTES DES ABREVIATIONS, SIGLES ET ACRONYMES

ADL

CIRS G

CPP

EGA

GUG

HR

IADL

IC

Mini-GDS

MMSE

MNA

OMS

PS

RCP

SNC

SSR

Activities of Daily Living

Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics
Comité de protection des personnes
Evaluation Gériatrique approfondie

Get up and go test

Hazard Ratio

Instrumental Activities of Daily Living
Intervalle de Confiance

Mini-Geriatric Depression Scale
Mini-Mental State Examination
Mini-Nutritional Assessment

Organisation Mondiale de la Santé
Performance Status

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire
Systeme nerveux central

Soins de Suite et Réadaptation
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INTRODUCTION

L’incidence du cancer et sa mortalité augmentent avec I'age. Un tiers des
cancers (32%) surviennent chez les sujets agés de 75 ans et plus alors que plus
de la moitié (52%) des décés surviennent aprés cet age (1). On observe une aug-
mentation de I'espérance de vie, et la proportion de patients agés atteints de can-
cer ne cesse de croitre (2). Les cancers représentent aujourd’hui en France la
deuxiéme cause de mortalité chez les sujets agés apres les causes cardio-vascu-

laires mais tendent & en devenir la premiére (3).

La répartition des cancers les plus fréquents sont les mémes apres 75 ans
que dans la population générale. Les cancers du poumon, du sein, de prostate et
colorectaux sont les principaux cancers par leur incidence en France mais égale-
ment au niveau international (4). Toutefois, la survie nette, survie que I'on obser-
verait si le cancer était la seule cause de déces (a opposer a la survie globale
incluant toutes les causes de déces), est moins bonne chez les personnes ageées

en comparaison aux plus jeunes.

Les facteurs de mauvais pronostic sur le plan oncologique sont bien établis :
le sexe masculin, la localisation tumorale notamment pulmonaire, le stade avancé
du cancer, un Performance statut (PS) de 'OMS élevé, les comorbidités (5) et un
syndrome inflammatoire avec une CRP élevée (6). L’age représente également un
facteur de mauvais pronostic (5). Toutefois la population agée est hétérogéne tant
en termes d’état de santé que d’espérance de vie a un age donné. Au sein de cette
population, d’autres facteurs que I'age chronologique sont a considérer. Le syn-
drome de fragilité est un syndrome clinique traduisant une réduction multi-systé-
mique des aptitudes physiologiques, ce qui limite les capacités d’adaptation au

stress : il touche plus de la moitié des patients agés atteints de cancer. LEGA a
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été reconnue comme étant le meilleur test pour identifier la fragilité (7). Parmi les
différents domaines évalués par 'EGA, nous savons notamment que la dénutrition
protéino-energétique (5)(8)(9)(10)(11)(12)(13), I'altération des performances phy-
siques (9)(12), le statut fonctionnel (10)(11)(14) ainsi que le statut cognitif (5) et
thymique (12) peuvent étre des facteurs prédictifs indépendants de mortalité chez
le sujet agé. Certaines données de 'EGA sont également associées négativement

a la qualité de vie, notamment le statut fonctionnel altéré (15).

Toutefois, il existe encore peu d’études incluant la population agée, et le
niveau d’'impact pronostique de ces domaines de 'EGA est encore mal connu. Le
travail conjoint oncologue-gériatre est relativement récent mais se développe. I
existe en effet de forts enjeux liés a une meilleure connaissance de ces facteurs
pronostiques en population agée afin d’apporter une aide a la décision thérapeu-
tique. L’enjeu principal est un enjeu éthique autour de la pertinence du soin. L’ap-
proche thérapeutique anticancéreuse, pouvant comporter des risques de compli-
cations iatrogénes, doit prendre en considération la balance des bénéfices et des
risques d’un traitement, tant en termes d’espérance de vie que de qualité de vie.

Nous avions fait 'hypothése que certains facteurs gériatriques, c’est-a-dire
certains domaines de 'EGA, ont un impact pronostique aussi fort que les facteurs
reconnus liés au cancer. Notre travail utilisait les données de I'étude SONGAIp
(Suivi Oncogériatrique sur le sillon Alpin : UCOGAIp) recueillant a la fois les fac-
teurs oncologiques et les données de 'EGA dans une cohorte de patients agés de
70 ans et plus, atteints de cancer.

L’objectif de notre étude était de décrire la survie globale pour tous types

de cancers confondus puis par type de cancer les plus fréquents (colorectal, pros-
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tatique, sein et pulmonaire), et d’identifier, parmi les données de 'EGA et les don-

nées oncologiques, les facteurs prédictifs de mortalité.
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MATERIELS ET METHODES

1) Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle rétrospective multicentrique sur 5
centresrépartis dans 3 départements Francais (Isere, Savoie et Haute-Savoie) de
I'Unité de Coordination en OncoGériatrie du sillon Alpin (UCOGAIp). Notre cohorte
de patients concernait des patients agés de 70 ans ou plus, pour lesquels un dia-
gnostic de cancer (solide ou hématologique) était posé ou fortement suspecté (c’est-
a-dire sans la confirmation histologique mais dont la situation clinique et radiologique
était en faveur de ce diagnostic notamment lorsqu’une limitation des explorations était
décidée). lls étaient adressés au gériatre pour une évaluation gériatrique approfondie
et étaient inclus dans I'étude SONGAIp (Suivi Oncogériatrique sur le sillon Alpin :

UCOGAIp).

2) Schéma de I’étude

La période d’inclusion s’étendait de début janvier 2016 a fin décembre 2019.
La date d’inclusion correspondait a la date de I'Evaluation Gériatrique Approfondie
(EGA). Les patients ont été exclus de I'analyse s'ils avaient une date de déces in-
connue ou un délai entre la date d’inclusion et la date du diagnostic de plus de 6 mois
car dans ce cas-la ils ne possédaient pas une EGA initiale mais plus tardive, ce qui

pouvait étre source de biais.

Un suivi a été réalisé a 1 et a 4 mois de 'EGA soit par un appel téléphonique
infirmier soit a 'occasion d’'une consultation ou d’une hospitalisation. A 2 ans, l'infor-

mation du déces a été recherchée par téléphone, dans les dossiers médicaux ou
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dans le registre national des décés (Match ID - Moteur de recherche des personnes
décédées).

Les patients avaient été informés de I'utilisation des données de soins dans le
cadre de I'étude SONGAIp, lors de 'EGA avec le gériatre. Une affiche et un formulaire
d’opposition avaient été systématiguement remis aux patients pressentis pour parti-
ciper a 'étude SONGALP. Une dérogation d’information individuelle a été obtenue
a cet effet auprés du Comité de Protection des Personnes (CPP) lle-de-France VIII.

Le protocole et le formulaire d’opposition ont été approuvés par le CPP.

3) Objectifs et critéres de jugements

L’objectif principal de notre étude était de décrire la survie globale, tous types
de cancers confondus, sur une période de suivi de 2 ans a partir de 'EGA. Le critére
de jugement principal était le délai entre la date de diagnostic et la date de survenue

du déceés toutes causes confondues.

Le premier objectif secondaire était de décrire la survie globale par types de
cancers les plus fréquents (colorectaux, pulmonaires, prostatiques et sein) sur la
méme période de suivi de 2 ans. Le critére de jugement était le délai entre la date de

diagnostic et la date de survenue du déces toutes causes confondues.

Le second objectif secondaire était d’identifier, parmi les données de 'EGA et
les données oncologiques, les facteurs prédictifs de la mortalité globale, tous types
de cancers confondus. Le critére de jugement était I'identification des facteurs asso-

ciés significativement a la mortalité.
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4) Données recueillies

Les données avaient été recueillies lors d'une Evaluation gériatrique approfon-
die (EGA) a l'inclusion. Elles comprenaient : I'age, le sexe, I'IlMC, les comorbidités
avec le Cumulative lliness Rating Scale for Geriatrics (CIRS G)(16) évalué sur 56
points, le nombre de comorbidités sévéres et tres séveres selon la CIRS G, les
antécédents de cancers, le type de cancer, le statut métastatique, le score G8 (17),
le Performans status (PS) de 'OMS (18), les données biologiques (’hémoglobine
en g/l, 'albumine en mg/l, la préalbumine en g/l, la CRP en mg/l, la clairance de la
créatinine en ml/min) et les données gériatriques. Le statut fonctionnel était évalué
par les Activities of Daily Living (ADL) ou indicateur de Katz et Instrumental Activi-
ties of Daily Living (IADL) définies par Lawton. Le mini-MNA ainsi que le Mini-
Nutritional Assessment (MNA) étaient réalisés avec une dénutrition lorsque le
mini-MNA était inférieur ou égal a 7/14 et le MNA inférieur a 17/30 points (19). La
présence de troubles cognitifs était définie par un Mini-Mental State Examination
(MMSE) inférieur a 24/30 points (20). La mobilité et les performances physiques
étaient considérées comme altérées lorsque le Get up and go test (GUG) était
supérieur a 20 secondes (21), I'appui monopodal supérieur a 5 secondes, ou la
vitesse de marche inférieur a 0,8m/s. Un fort risque de dépression correspondait
a un Mini-Geriatric Depression Scale (mini-GDS) supérieur ou égal a 1/4 points
(22). Le nombre de chutes durant les 3 mois précédents était également notifié
ainsi que la présence de douleurs et de troubles du sommeil. Nous regardions
egalement la visée du traitement initiale. Le traitement que le patient avait effecti-
vement recu, le plan de soins gériatriques, les effets indésirables graves et le
nombre de venues non programmeées (urgences, consultation ou hospitalisation
non programmeées) étaient renseignés durant la période de suivi. Les délais entre
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la date de diagnostic et la date de 'EGA, la date de la RCP, ainsi que la date du

début du traitement étaient notifiés.

5) Analyses statistigues

Les analyses descriptives des variables quantitatives ont été réalisées en
rapportant la moyenne, I'écart-type et la médiane selon la distribution des va-
riables. Les variables qualitatives ont été décrites en rapportant la proportion de
chacune des catégories. Les analyses de survie ont été réalisées en considérant
le déceés, quelle que soit la cause, dans les 2 années suivant la date de diagnostic.

La fonction de survie a été estimée par la méthode de Kaplan-Meier.

Une modélisation a été réalisée par un modele de survie paramétrique
flexible de Royston et Parmar pour identifier les facteurs associés a la mortalité.
La pré-albumine et les effets indésirables graves possédaient trop de données
manquantes et n’ont donc pas été analysés. En effet si les données manquantes
dépassaient 25%, la variable était exclue de I'analyse. Dans le cas contraire, elle
était conservée en considérant une catégorie correspondant aux données man-
guantes pour les variables qualitatives lors de I'analyse. Une analyse multivariée
a ensuite été réalisée en incluant dans le modéle les variables qui avaient une
association statistiquement significative (P<0,05) en analyse univariée. Pour per-
mettre de réaliser 'analyse, nous n’avons pas inclus dans I'analyse multivariée le
plan de soin gériatrique, 'IMC, le mini-MNA, les sous scores du MNA (en sachant
qgue le MNA a lui-méme été inclus dans I'analyse multivariée), ni le score CIRS G
(en sachant que le nombre de comorbidités séveres et tres séveres selon la CIRS

G a été inclus dans I'analyse multivariée) dans I'objectif de réduire le nombre de
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variables trop important. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata 16.1.
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RESULTATS

1) Caractéristigues de la population

Sur les 1696 patients inclus entre 2016 et 2019, 1272 étaient éligibles apres

application des criteres d’exclusions.

Population > 70 ans ayant un diagnostic de cancer posé ou fortement suspecté
et ayant bénéficié d'une évaluation gériatrique approfondie
durant les années 2016 a 2019 inclus

N = 1696

Délai > 6 mois entre l'inclusion et le )
diagnostic N = 226 N

Date de décés inconnue N =1

h 4

Date de diagnostic ou d’inclusion
inconnue N = 148

Dates aberrantes :

Date de derniére nouvelle
antérieure a la date de diagnostic
d N =1
Date de diagnostic postérieure a la

date de traitement N = 48

h 4
Patients inclus dans I'étude
N= 1272

Figure 1 : Flow Chart

L’age médian était de 83 ans + 6 ans et 56% étaient des femmes. La trés grande
majorité des patients (94%) étaient atteints de tumeur solide. Les cancers les plus
fréquents étaient le cancer du sein (29%), les cancers digestifs (23%) suivi par le can-
cer pulmonaire (9%). 29% des patients avaient une maladie métastatique. Et 57%
d’entre eux avaient au moins une comorbidité sévére voir tres sévere.
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Concernant les données gériatriques, 54% des patients présentaient un statut fonc-
tionnel altéré sur les ADL et 65% sur les IADL. 22% présentaient une dénutrition
(IMC<21kg/m?) et 71% un risque de dénutrition (MNA<24). 41% avaient un fort risque
de dépression (mini GDS 21) et 38% présentaient des troubles neurocognitifs (MMSE
< 24). 30% avaient un GUG pathologique (=20s) ou non réalisable, 42% une vitesse
de marche inférieur a 0.8m/s et 63 % un appui monopodal inférieur & 5 secondes. La
chirurgie et la chimiothérapie étaient les principaux traitements regus avec respective-
ment 41% et 32% des patients. Enfin seulement 13% des patients recevaient des soins

de support exclusifs.

Les caractéristiques principales des patients sont détaillées dans le Tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Total N= 1272
Variables N % Médiane
(/effectif) ou ou [Minimum-
Moyenne | Ecart type | Maximum]
Données démographiques (/1272)
Sexe féminin 708 55,66%
Age 82,34 +6,3 83 [70-99]
<80 ans | 402 31,60%
[B0-90 ans [ | 718 56,45%
290 ans | 152 11,95%
Types de cancers (/1261)
Sein | 370 29,09%
Colo-rectum | 168 13,24%
Poumon | 116 9,12%
Vessie | 91 7,15%
Voies aériennes supérieures | 74 5,82%
Prostate | 49 3,85%
Pancréas/Voies biliaires | 49 3,85%
Rein | 41 3,22%
Lymphome | 40 3,14%
Cutané | 37 2,91%
CEsophage | 33 2,59%
Estomac | 27 2,12%
Autres cancers solides (SNC, foie) | 137 10,77%
Stade Métastatique (/1029) 367 28,85%
Score G8 (/981) 11
<14 | 922 72,48%
>14 | 59 4,64%
PS de 'OMS (/1212) 2
Score 0 | 120 9,43%
Score 1 | 475 37,34%
Score 2 | 351 27,59%
Score 3 | 220 17,30%
Score 4 | 46 3,62%
Comorbidités (/1106) 1093 85,90%
CIRS-G (/1141) 11,2 +6 10 [0-35]
Nombre de comorbidités séveres (grade Ill) ou 1
trés séveres (grade V) (/1272)
0| 552 43,40%
1|311 24,45%
21192 15,09%
23 | 217 17,06%
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Nombre de patients avec = 1 comorbidité de 720 56,60%
grade Ill ou 1V (/1139)
Antécédents de cancer révolus traités guéris 294 23,11%
(/1243)
Statut fonctionnel
ADL (/1264) 55
[0-3[ | 150 11,79%
[3-6[ | 543 42,69%
6/6 | 575 45,20%
IADL (/1188) 4
Numérateur O ou 1 | 352 27,67%
Autres valeurs | 597 46,93%
Score maximum (numérateur=dénominateur) | 323 25,39%
Statut nutritionnel
IMC (/1237) 24,1
[0-19[ | 135 10,61%
[19-21] | 152 11,95%
[21-23[ | 199 15,64%
[23-+] | 751 59,04%
Mini-MNA (/1101) 8,3 +2,8 8
[0-7] | 432 34,00%
[8-11] | 505 39,70%
[12-14] | 164 12,90%
MNA (/1125) 20
<17 | 343 26,97%
[17-24] | 557 43,79%
224 | 225 17,69%
Anorexie 612 48,11%
Modérée | 395 31,05%
Sévere | 217 17,06%
Perte récente de poids (kg) 437 34,36%
[1-3] | 242 19,03%
>3 | 437 34,36%
Prend plus de 3 médicaments 721 56,68%
Performances physiques
Get up and go test (secondes) (/987) 15,88 +99 14
<20 | 601 47,25%
[20-30[ | 178 13,99%
=30 | 69 5,42%
Non applicable | 139 10,93%
Appui monopodal (secondes) (/1038) 2
Non applicable (0) | 392 30,82%
[1-3] | 332 26,10%
13-5[ | 73 5,74%
25| 241 18,95%
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Vitesses de marche (m/s) (/1007) 0,8
Non applicable | 122 9,59%
<04 | 114 8,96%
[0,4-0,8[ | 299 23,51%
>0,8 | 472 37,11%
Nombre de chutes durant les 3 derniers mois 0,5 +15 0
précédents (/1177)
Dépression : Mini-GDS (/1082) 0
0 | 562 44,18%
[1-2] | 372 29,25%
[3-4] | 148 11,64%
Statut cognitif : MMSE (/1135) 25
[0-10[ | 27 2,12%
[10-20[ | 210 16,51%
[20-24[ | 250 19,65%
224 | 648 50,94%
Trouble du sommeil (/1226) 450 35,38%
Présence de douleur (/1246) 657 51,65%
Données biologiques
Albumine (g/l) (/1060) 35
<30 | 222 17,45%
[30-35[ | 254 19,97%
> 35| 584 45,91%
Pré-albumine (g/l) (/841) 0,2 + 0,08
Hémoglobine (g/l) (/1145) 117
<8113 8,88%
[8-10[ | 137 10,77%
[10-13[ | 557 43,79%
=213 | 338 26,57%
CRP (mgl/l) (1957) 11,4
<50 | 744 58,49%
[50-100[ | 123 9,67%
=100 | 90 7,08%
Clairance créatinine (ml/min) (/1133) 70,5
<30 |57 4,48%
[30-60[ | 332 26,10%
260 | 744 58,49%
Plan de soin gériatriques
Adaptation antalgique (/1182) | 359 28,22%
Adaptation traitement cardio-vasculaires (/1172) | 285 22,41%
Adaptation traitement psychotrope (/1179) | 221 17,37%
Prévention d’iatrogénie (/1181) | 459 36,08%
Prise en charge nutritionnelle (/1211) | 954 75,00%
Prise en charge psychologique (/1180) | 198 15,57%
Prise en charge fonctionnelle (/1196) | 597 46,93%
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Prescription d'examens complémentaires | 508 39,94%
(/2178)
Mise en place d'aide a domicile (/1187) | 478 37,58%
Orientation SSR/EHPAD (/1176) | 298 23,43%
Visée du traitement initiale (/1210)
Soin curatif standard | 296 23,27%
Soin curatif adapté / standard personne agée | 341 26,81%
Soin palliatif | 436 34,28%
Soin de support exclusif | 137 10,77%
Evénements indésirables grave (/740) 291 22,88%
Nombre de venues non programmeées 2 1 252 19,80%
(/1266)
Délai date diagnostic-RCP (en jours) (/935) 28,1 +157,0 24
Délai date diagnostic-EGA (en jours) (/1272) | 36,7 + 53,5 32
<7159 12,50%
[7-14] | 147 11,56%
[14-21] | 110 8,65%
>21| 856 67,30%
Délai date diagnostic-traitement (/688) 57,2 +99,3 41
Traitements recus (/941) 895 70,36%
Chirurgie | 518 40,72%
Chimiothérapie | 401 31,53%
Radiothérapie | 235 18,47%
Radio-chimiothérapie concomitante | 21 1,70%
Hormonothérapie | 133 10,46%
Thérapie ciblée | 32 2.52%
Immunothérapie | 21 1,65%
Soins de support exclusif | 171 13,44%

2) Critéres de jugements

A 3 mois, on observait une survie globale de 84%. La survie globale chutait &
73% & 6 mois puis & 57 % a 12 mois. A 2 ans de suivi, la survie globale était de 40 %

pour tous les types de cancers confondus (Figure 2).

La figure 3 décrit la survie tous types de cancers confondus selon la visée du traite-

ment initiale.
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Figure 2 : Description de la survie globale tous types de cancers confondus
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Figure 3 : Survie observée dans tous types de cancers selon la visée du traitement
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Concernant les cancers les plus fréquents, on observait a 2 ans une survie

globale de 63 % pour le cancer du sein, de 43 % pour le cancer colorectal, de 41 %

pour le cancer de prostate et de 18% pour le cancer du poumon (Figure 4).

Figure 4 : Description de la survie globale du cancer du sein, du cancer colorectal, du

cancer de prostate et du cancer du poumon
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En analyse univariée, les facteurs suivants étaient significativement associés
a la mortalité tous types de cancers confondus : 'dge avancé, le sexe masculin, le
statut métastatique, les sites tumoraux autres que le sein (qui était pris comme réfé-
rence) et cutané, le score PS >0, le score G8 <14, le fait d’avoir plus de 2 comorbidités
séveres du CIRS-G, un risque de dénutrition (mini-MNA faible, MNA < 24 ou IMC <
23kg/m2), un statut fonctionnel altéré (ADL et IADL), des performances physiques
altérées (vitesse de marche < 0.8m/s, GUG entre 20 et 30 s ou impossible, ou un
appui monopodal irréalisable), un risque de dépression (mini-GDS=1) et des troubles
neurocognitifs (MMSE <24). Une albumine < 35g/l, une hémoglobine < 13g/l, une
CRP = 50 mg/l ou une clairance de la créatinine < 30ml/min étaient également asso-
ciés a la mortalité. Un délai entre le diagnostic et 'TEGA = 21 jours ainsi que des soins

autres que de support exclusif étaient prédictifs de survie.

En analyse multivariée, les cancers du pancréas et des voies biliaires (HR:
5.82 ; IC[3.84-8.81]), de I'cesophage (HR: 3.69 ; IC[2.26-6.00]), des voies aériennes
supérieures (HR: 3.03 ; IC[2.09-4.40]), du poumon (HR: 2.49 ; IC[1.81-3.44]), du rein
(HR: 2.24 ;IC[1.37-3.64]), les lymphomes (HR: 1.90 ; IC[1.20-3.01]) et de vessie (HR:
1.86 ; IC[1.27-2.72]) étaient significativement associés a la mortalité de maniére in-
dépendante par rapport au cancer du sein; contrairement aux cancers de prostate,
colorectal et gastrique. Les facteurs suivants étaient également associés significati-
vement a la mortalité : un score PS > 0 (HR: 1.75 ; IC[1.14-2.68] pour PS=1 et HR:
5.00 ; IC[2.72-9.19] pour PS=4), une clairance de la créatinine < 30 ml/min (HR: 1.85;
IC[1.31-2.63]), une CRP = 100 mg/lI (HR: 1.80 ; IC[1.33-2.43]), un score MNA altéré
<17 (HR: 1.56 ; IC[1.11-2.19]) et une albumine faible (HR: 1.27 ;IC[1.02-1.58] entre

30 et 35g/l et HR: 1.43 ; IC[1.10-1.87] inférieur a 30g/l).
Une visée de traitement curatif (HR: 0.46 ; IC[0.33-0.64] pour le curatif standard et
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HR: 0.43 ; IC[0.32-0.59] pour le curatif adapté), I'existence d’'un délai = 21 jours entre
le diagnostic et 'TEGA (HR: 0.62 ; 1C[0.49-0.78]), la réalisation du GUG en = 30 se-
condes (HR: 0.65 ; 1C[0.43-1.00]) ainsi que le sexe féminin (HR: 0.81 ; IC[0.67-0.99])

apparaissent significativement associés a la survie.

Toutefois, I'age, le nombre de comorbidités séveres ou trés séveres, le statut métas-
tatique, le score G8, le statut fonctionnel, cognitif et thymique n’étaient pas associés
significativement de maniére indépendante a la mortalité. L’étude ne retrouvait pas
non plus d’'impact significatif de I'appui monopodal, de la vitesse de marche et de

I’'hémoglobine.

Les résultats sont détaillés dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Analyse univariée et multivariée des facteurs prédictifs de mortalité

UNIVARIE MULTIVARIE
VARIABLES 95% IC P value HR 95% IC P value
Age avancé
< 80 | Référence
[80-90 ans [ | 1,013-1,437 | 0,035 1,20 0,99-1,45 | 0,06000
290 ans | 1,304-2,126 | 0,000 1,30 0,97-1,73 | 0,07800
Sexe féminin 0.581-0.785 | 0,000 0,81 0,67-0,99 | 0,03900
Types de cancers
Sein | Référence
Colon-rectum | 1,358-2,411 | 0,000 1,17 0,84-1,62 | 0,34100
Poumon | 2,847-4,949 | 0,000 2,49 1,81-3,44 | 0,00000
Vessie | 1,650-3,162 | 0,000 1,86 1,27-2,72 | 0,00200
Voies aériennes supérieures | 2,711-5,187 | 0,000 3,03 2,09-4,40 | 0,00000
Prostate | 1,263-2,920 | 0,002 1,12 0,68-1,85 | 0,65900
Pancréas/Voies biliaires | 3,285-6,954 | 0,000 5,82 3,84-8,81 | 0,00000
Rein | 1,524-3,793 | 0,000 2,24 1,37-3,64 | 0,00100
Lymphome | 1,699-3,980 | 0,000 1,90 1,20-3,01 | 0,00700
Cutané | 0,993-2,682 | 0,053 1,07 0,62-1,86 | 0,79700
CEsophage | 1,978-4,766 | 0,000 3,69 2,26-6,00 | 0,00000
Estomac | 1,213-3,679 | 0,008 1,55 0,86-2,79 | 0,14700
Stade Métastatique 2,022-2,832 | 0,000 1,21 0,96-1,52 | 0,11100
Score G8
<14 | 1,572-4,396 | 0,000 0,95 0,54-1,66 | 0,85400
PS de 'OMS
0 | Référence
1/1,169-2,593 | 0,006 1,75 1,14-2,68 | 0,01000
2 | 2,630-5,787 | 0,000 2,33 1,47-3,70 | 0,00000
3| 3,963-8,827 | 0,000 2,84 1,73-4,68 | 0,00000
4 | 8,027-21,125 | 0,000 5,00 2,72-9,19 | 0,00000
Comorbidités
Nombre de comorbidités sé-
Veres ou trés séveéres du
CIRS-G
0 | Référence
1/0,837-1,241 | 0,850 1,00 0,81-1,24 | 0,97900
2(0,882-1,393 | 0,378 0,96 0,75-1,22 | 0,71200
23 | 1,544-2,299 | 0,000 0,84 0,67-1,07 | 0,15600
Antécédents de cancers révo- | 0,915-1,305 | 0,329
lus traités guéris
Statut fonctionnel
ADL
[0-3[ | 3,345-5,209 | 0,000 1,41 0,99-2,02 | 0,05800
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[3-6[ | 1,508-2,117 | 0,000 1,22 0,98-1,52 | 0,07800
6/6 | Référence
IADL
Numérateur Oou 1 | 2,456-3,819 | 0,000 1,02 0,73-1,41 | 0,92100
Autres valeurs | 1,329-2,041 | 0,000 1,04 0,81-1,34 | 0,75400
Score maximum (numérateur | Référence
= dénominateur)
Statut nutritionnel
IMC (kg/m?)
[0-19[ | 1,318-2,103 | 0,000
[19-21] | 1,170-1,847 | 0,001
[21-23[ | 1,071-1,625 | 0,009
= 23 | Référence
Augmentation du Mini-MNA 0,808-0,857 | 0,000
MNA
<17 | 3,268-5,774 | 0,000 1,56 1,11-2,19 | 0,01000
[17-24[ | 1,634-2,840 | 0,000 1,14 0,85-1,55 | 0,37700
= 24 | Référence
Anorexie
Modérée | 1,471-2,167 | 0,000
Sévere | 2,204-3,391 | 0,000
Perte récente de poids (kg)
[1-3] | 1,226-1,998 | 0,000
>3 (1,951-2,947 | 0,000
Prend plus de 3 médicaments | 1,161-1,731 | 0,001
Performances physiques
GUG (secondes)
<20 | Référence
[20-30[ | 1,300-2,047 | 0,000 0,94 0,71-1,24 | 0,65400
>30|0,910-1,815 | 0,154 0,65 0,43-1,00 | 0,04800
Non applicable | 2,815-4,418 | 0,000 1,35 0,91-2,01 | 0,13300
Appui monopodal (secondes)
Non applicable | 1,952-3,128 | 0,000 1,06 0,77-1,46 | 0,73000
[1-3] | 0,971-1,619 | 0,083 1,09 0,82-1,44 | 0,55400
13-5[ | 0,763-1,719 | 0,513 1,11 0,73-1,71 | 0,62100
> 5 | Référence
Vitesse de marche (m/s)
Non applicable | 2,965-4,819 | 0,000 1,18 0,76-1,82 | 0,47000
<0,4|1,583-2,699 | 0,000 1,28 0,88-1,86 | 0,19500
[0,4-0,8[ | 1,114-1,686 | 0,030 1,05 0,83-1,35 | 0,66600
> 0,8 | Référence
Chutes durant les 3 derniers 0,986-1,071 | 0,194
mois précédents
Mini-GDS
0 | Référence
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[1-2] | 1,138-1,643 | 0,001 1,14 0,93-1,39 | 0,21200
[3-4] | 1,273-2,056 | 0,000 1,06 0,81-1,38 | 0,68800
MMSE
[0-10[ | 1,915-4,655 | 0,000 1,26 0,74-2,12 | 0,39100
[10-20[ | 1,791-2,680 | 0,000 1,16 0,91-1,49 | 0,23000
[20-24[ | 1,169-1,763 | 0,001 1,20 0,96-1,51 | 0,11200
= 24 | Référence
Trouble du sommeil 0,867-1,194 | 0,832
Présence de douleur 0,992-1,347 | 0,064
Données biologiques
Albumine (g/l)
<30 | 2,926-4,312 | 0,000 1,43 1,10-1,87 | 0,00700
[30-35[ | 1,802-2,664 | 0,000 1,27 1,02-1,58 | 0,03300
= 35 | Référence
Hémoglobine (g/l)
<81 1,024-1,907 | 0,035 1,21 0,86-1,69 | 0,27800
[8-10[ | 1,965-3,268 | 0,000 1,11 0,81-1,52 | 0,51800
[10-13[ | 1,275-1,876 | 0,000 1,08 0,87-1,35 | 0,48000
= 13 | Référence
CRP (mgl/l)
< 50 | Référence
[50-100[ | 2,021-3,167 | 0,000 1,24 0,95-1,62 | 0,11600
=100 | 2,531-4,198 | 0.000 1,80 1,33-2,43 | 0,00000
Clairance créatinine (ml/min)
<30 | 1,455-2,665 | 0,000 1,85 1,31-2,63 | 0,00100
[30-60[ | 0,920-1,305 | 0,305 1,15 0,95-1,40 | 0,15000
= 60 | Référence
Plan de soin gériatrique
Adaptation antalgique | 1,560-2,150 | 0,000
Adaptation traitement cardio- | 1,184-1,668 | 0,000
vasculaire
Adaptation traitement psycho- | 1,110-1,624 | 0,002
trope
Prévention d’'iatrogénie | 1,199-1,640 | 0,000
Prise en charge nutritionnelle | 0,951-1,423 | 0,141
Prise en charge psycholo- | 1,028-1,540 | 0,026
gique
Prise en charge fonctionnelle | 0,893-1,218 | 0,597
Prescription d'examens com- | 0,896-1,228 | 0,553
plémentaires
Mise en place d'aide & domi- | 1,181-1,613 | 0,000
cile
Orientation SSR/EHPAD | 1,292-1,812 | 0,000
Visée du traitement
Soin curatif standard | 0,132-0,227 | 0,000 0,46 0,33-0,64 | 0,00000
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Soin curatif adapté/Soin stan- | 0,142-0,238 | 0,000 0,43 0,32-0,59 | 0,00000
dard personne agée
Soin palliatif | 0,424-0,649 | 0,000 0,72 0,56-0,92 | 0,00800
Soin de support exclusif | Référence
Délai date diagnostic-RCP 0,999-1,000 | 0,506
(jours)
Délai date diagnostic-EGA
(jours)
<7 | Référence
[7-14[ | 0,878-1,521 | 0,301 1,14 0,85-1,54 | 0,38100
[14-21] | 0,651-1,206 | 0,442 1,14 0,81-1,59 | 0,44600
>21|0,432-0,670 | 0,000 0,62 0,49-0,78 | 0,00000
Délai date diagnostic-traite- | 0,997-1,000 | 0,156
ment (jours)
Traitements regus 0,538-1,188 | 0,268
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DISCUSSION

Notre cohorte comprenait une population de patients agés voire tres agés
ayant pour plus de la moitié des comorbidités sévéeres et une dépendance fonction-
nelle ; et pour plus d’'un tiers des troubles neurocognitifs. Toutefois, peu de patients
présentaient une dépendance sévére. On voit que la grande majorité des patients
avaient un score G8 orientant vers la nécessité d’'une évaluation gériatrique. Notre
population de patients représentait bien la population de patients agés pour laquelle
on s’interroge sur la pertinence de linstauration d’un traitement anticancéreux en

termes de bénéfices et de risques attendus.

On observait une forte mortalité globale de 27 % a 6 mois et une survie globale
de seulement 40% a 2 ans tous cancers confondus. Ces chiffres sont plut6t faibles
par rapport aux données de la littérature (5)(11)(23). En effet, notre étude contenait
peu de patients atteints de cancer de prostate, ce cancer représentant le premier en
termes d’incidence dans la population masculine agée mais ayant une mortalité

moindre par rapport aux cancers pulmonaires.

Il est également intéressant de voir que les patients agés sélectionnés pour
recevoir un traitement curatif survivaient d’avantage que ceux sélectionnés pour un
traitement palliatif. Et qu’il en était de méme pour ceux sélectionnés pour un traite-
ment palliatif par rapport aux patients sélectionnés pour du soin de support exclusif.
Les courbes de survies pour une visée de traitement curatif standard et adapté étaient
tres similaires. De ce fait, nous pouvons supposer gue la prise en soin par traitement
curatif, qu’il soit standard ou adapté, chez les patients agés sélectionnés dans la co-
horte représentait un gain en termes de survie par rapport a la prise en soin palliative.
Et que la prise en soin palliative par rapport a du soin de support exclusif représentait

également un gain en termes de survie. Ces éléments mettaient ainsi en évidence
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une pertinence dans les prises en soins envisagées en termes de survie. La perti-

nence des soins en termes de qualité de vie n’a pas été étudiée dans notre étude.

L’age chronologique n’apparaissait pas comme un facteur pronostique indé-
pendant : il n’est donc pas un bon indicateur de mortalité a lui seul au sein de la

population agée, compte tenu de son hétérogénéité.

Le principal facteur pronostique identifié était le Performance Status ayant une
force d’association majeure avec la mortalité (HR: 5 pour PS=4). Le PS est un facteur
pronostique déja reconnu sur le plan oncologique, tout &ge confondu, avec une force
d’association importante a partir d’'un score égal a 2 (5), comparable a celle que nous
retrouvions dans notre étude (HR : 2.33 pour PS =2). Il était la seule variable analysée
reflétant I'état général ainsi que le niveau d’activité car les critéres de Fried n’avaient
pas pu étre analysés Malgré sa discordance avec la fragilité lorsqu’il est inférieur a 2,
le PS est toutefois associé significativement au statut fonctionnel chez le patient agé
(24). Et plusieurs études s’accordent a dire qu’il existe une relation significative indé-
pendante entre le statut fonctionnel et la mortalité (10)(11)(14). Cette association
n‘avait pas été retrouvée dans notre étude. Il est possible que le faible effectif de
patients ayant une dépendance sévere (12% ayant un score ADL entre O et 3) ait

impacté nos résultats.

La dénutrition protéino-énergétique avec un MNA altéré ou une albumine faible
était prédictive de mortalité de maniére indépendante. Il s’agit en effet d’'un facteur
pronostique reconnu dans la littérature (5)(8)(9)(10)(11)(12)(13). La force d’associa-
tion que I'on retrouvait dans notre étude était comparable a celles de la littérature mis
a part lorsqu’était étudiée la mortalité précoce, ou la force d’association semblait plus
importante dans la littérature (9).

On remarque que I'impact pronostique de 'altération de la fonction rénale avec

Page 40 sur 48



THESE ONCOGERIATRIE

une faible clairance de la créatinine (<30ml/min) et de I'inflammation avec une CRP
élevée (=100mg/l) apparaissait plus important que celui de la dénutrition. Les études
ou ces variables sont analysées et comparées aux données de 'EGA sont rares. On
retrouve toutefois I'étude de Pamoukdjian qui montrait une force d’association avec
la mortalité a 6 mois plus importante pour les performances physiques que pour une
CRP élevée (23). Dans notre étude, les performances physiques qui étaient évaluées
par la vitesse de marche, le GUG et I'appui monopodal n’avaient pas montré d’asso-

ciation significative avec la mortalité.

Certaines études ont montré une association significative indépendante entre
un taux d’hémoglobine faible et la mortalité, notamment chez les patients agés traités
par chimiothérapie (25)(26). Ceci n'était pas le cas dans notre étude, peut-étre par
manque de puissance : en effet, seulement 32 % des patients recevaient une chimio-

thérapie et seulement 20% avaient une hémoglobine inférieure a 10g/I.

Par ailleurs, certains résultats de notre étude apparaissaient surprenants. Un
GUG altéré (réalisé en plus de 30 secondes, la normale étant inférieure a 20 se-
condes) était significativement associé a la survie de maniere indépendante. Pourtant
le GUG allongé est plut6t associé a la mortalité dans la littérature (2)(12). L'effectif de
la population ayant un GUG allongé de 30 secondes ou plus dans notre étude est
trés faible (N = 69 soit 5.42%). On remarque que la plupart (78%) avaient un IMC =
23 kg/m? dans la population concernée par un GUG allongé alors que seulement 61%
avait un IMC aussi important dans la population ayant un GUG inférieur a 30 se-
condes. Or, nous savons qu’un IMC important est un facteur protecteur reconnu dans

certains cancers (10), ceci pouvant en partie expliquer notre résultat.

Un délai allongé entre le diagnostic et la date de 'EGA apparaissait également
comme prédictif de survie, ce qui peut paraitre incohérent. Toutefois, nous savons
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qgu’en pratique clinique les patients ayant les cancers les plus graves, et donc les

traitements les plus urgents, sont toujours évalués plus rapidement.

Certains facteurs pronostiques reconnus dans la littérature n’avaient pas été
retrouvés dans notre étude : le statut métastatique et les comorbidités sévéres
n’étaient pas associés de maniére indépendants a la mortalité. Enfin, les statuts co-
gnitifs et thymiques restent encore a étudier. lls n’avaient pas démontré d’association
significative indépendante avec la mortalité dans notre étude, et d’autres d’études

restent contradictoire sur ce sujet-la (12).

Notre étude était multicentrique, et regroupait plus de 1200 patients qui repreé-
sentaient bien la population d’intérét pour laquelle on se questionne sur la pertinence
de linstauration d’un traitement en termes de bénéfices et de risques attendus. Nous
avions analysé un grand nombre de variables regroupant a la fois les caractéristiques

des cancers et les nombreuses données de 'EGA.

Notre étude se basait sur tous types de cancers confondus ce qui est une force
mais également une limite car elle mélangeait des situations pouvant étre différentes
avec des prises en soins différentes. Le cancer prostatique était trés peu représenté
dans notre étude, nous empéchant d’inclure ce cancer dans nos conclusions.
D’autres études restent a réaliser a I'avenir afin de préciser plus spécifiquement les

facteurs prédictifs de mortalité par type de cancer.

Notre population incluait peu de patients robustes avec un score G8 supérieur
a 14, et peu de patients trés altérés qui n’étaient probablement pas adressés au gé-
riatre mais directement aux médecins de soins palliatifs. Notre population est donc

représentative de la population agée atteinte de cancer adressée aux gériatres mais
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ne représente pas I'ensemble de I'hétérogénéité de la population dgée atteinte de
cancer, ce qui pouvait impacter I'analyse des facteurs prédictifs de mortalité. Nous
n’avions pas mesure I'impact pronostique d’'une échelle de fragilité (hormis du score
G8 qui est un screening) telle que les critéres de Fried car trop de données étaient
manguantes, ou le Clinical Frailty Scale car aucun recueil n’avait été réalisé. On rap-
pelle toutefois que 'EGA a été reconnue comme étant le meilleur test pour identifier

la fragilité (7).
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CONCLUSION

La population incluse dans notre étude était représentative de la population
agée d’intérét : ni robuste ni tres altérée, pour laquelle on s’interroge sur la pertinence
du traitement oncologique en termes de balance entre les bénéfices et les risques
attendus. On observait une forte mortalité de 27% durant les 6 mois suivant le dia-
gnostic de cancer puis une survie globale de seulement 40 % a 2 ans tous types de
cancers confondus. Les facteurs prédictifs de mortalité identifiés était le PS élevé avec
une force d’association majeure, la clairance de la créatinine abaissée, la CRP élevée
et la dénutrition avec un MNA ou une albumine faible.

Une meilleure connaissance de la mortalité globale surtout précoce et, plus par-
ticulierement, l'identification des facteurs prédictifs indépendants de mortalité repré-
sente une aide importante a la décision thérapeutique dans la population agée hété-
rogene pour laquelle I'age ne suffit pas. D’autres études apparaissent nécessaires afin
de mieux définir I'impact pronostique des échelles de fragilités, du statut fonctionnel,
du niveau d’activité physique et des performances physiques. Notamment en étudiant
plus spécifiguement ces facteurs par type de cancer et selon les différentes prises en

soins.
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ANNEXES

THESE SOUTENUE PAR:  Audrey CHANUT

TITRE :

DESCRIPTION DE LA SURVIE ET ANALYSE DES FACTEURS PREDICTIFS DE SURVIE DES PATIENTS AGES
ATTEINTS DE CANCER DANS LA COHORTE SONGALP (Suivi Oncogériatrique sur le sillon Alpin : UCOGAIp)

CONCLUSION :

Un tiers des cancers touche les sujets de 75 ans et plus, et la mortalité lide aux cancers augmente avec I'age. Prédire le risque de décés lors d'une
évaluation gériatrique approfondie (EGA) est un exercice difficile dans cette population hétéragéne, A cotés des facteurs pronostiques reconnus
sur fe plan oncologique, 'impact des différents domaines de I'EGA explorant la fragilité est a préciser. Notre objectif était de décrire la survie
globale tous cancers confondus, par type de cancer les plus fréquents, et d’étudier les facteurs prédictifs de mortalité,

Etude observationnelle rétrospective réalisée sur 5 centres de l'are alpin, concernant des patients 4gés de 70 ans et plus, atteints de cancer,
adressés pour une évaluation gériatrique approfondie entre janvier 2016 et décembre 2019, 1/objectif principal était de décrire la survie globale
tous types de cancers confondus, Le critére de jugement principal étail le délai entre la date de diagnostic du cancer el la survenue du décis. Nos
objectifs secondaires élaient de décrire la survie globale chez les patients dgés ayant un cancer du sein, un cancer colarectal, un cancer
prostatique et un cancer pulmonaire ; et enfin d'identifier parmi les données de 'EGA et les données cancérologiques des facteurs prédictifs de la
mortalité.

1272 patients ont 6té inclus dans I'étude avee un dge médian de 83 ans. A 6 mois, on observait 27% de décés, A 2 ans, la survie glohale était de 40
% pour tous cancers canfondus. Pour le cancer du sein, la survie globale étalt de 63 %, pour le cancer colorectal de 43%, pour le cancer
prostatique de 41% et pour le cancer pulmonaire de 1.8 % respectivement 2 ans. Les facteurs prédictifs indépendants de mortalité, tous cancers
confondus, étaient le Performans Status (PS) » 0 (de maniére graduclle avec un impact maximum pour un PS = 4 avec OR: 5.00 ; (C (2.72-9.19)), Ia
clairance de la créatirine < 30 mi/min (OR: 1.85 ; IC [1.31-2.63]), 'existence d'un syndrome inflammatoire avec une CRP = 100 me/l (OR: 1.80; 1C
[1.33-2.43)), Iexistence d’une dénutrition mesurée par un score Mini-Nutritional Assessment {MNA) < 17 (OR: .56 ; IC [1.11-2,19]) et une
albumine < 35g/1 (OR;1.27 ; IC [1.02-1.58) entre 30 et 35g/1 et OR: 1.43 ; IC [1.10-1.87] si inférieur & 30g/1). Une visée de traitement curatif (OR:
0.46 ;1€ (0.33-0.64] pour le curatif standard et OR: 0.43 ; 1C [0.32-0.59] pour le curatif adapté) ainsi que le sexe féminin (OR: 0.81; IC [0.67-0.99])
étaient significativement associés & la survie. Dans notre étude, un délai important entre le diagnostic et I'EGA et une faible performance au Get
Up and Go test (GUG) apparaissaient également associés a une meilleure survie (OR: 0.62 ; IC [0.49-0.78) si délai 2 21 jours et OR: 0.65 ; IC
[0.43-1.00] i GUG 2 30 secondes). I’étude ne retrouvait pas d'Impact significatif de Iage, du statut métastatique, des comorbidités, du score G8,
du statut fonctionnel, du statut cognitif, du statut thymique, de I'appui monopodal, de la vitesse de marche et de hémaglobine.

La population incluse dans hotre étude élait représentative de la population dgée d'intérét : ni robuste ni trés altérée sur le plan de I'état général,
pour qui I'on se questionne sur la pertinence du traitement oncologique en termes de balance entre les bénéfices et les risques attendus, On
observait une forte montalité de 27% durant les 6 premiers mois suivant le diagnostic de cancer puis une survie globale de 40 % tous types de
cancers canfondus & 2 ans. Uldentification des facteurs prédictifs indépendants de mortalité représente une aide importante a la décision

thérapeutique. Dautres études pourront préciser 'impact des différents facteurs pronostigues, notamment en étudiant plus spécifiquement ces
facteurs par type de cancer.
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Grenoble, le L‘\ \v\Q/(L,

LE DOYEN DE LA FACULTE DE MEDECINE LE PRESIDENT / LA PRESIDENTE DU JURY
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Pr. Gaétan GAVAZZ|
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