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Qu’est-ce que
l’oncogériatrie ?



OMS : âge de la retraite : 65 ans

Gériatre: 75 ans, polypathologique

INCa : 70 ans



 365 500 nouveaux cas

 211 743 nx cas 

Données INCa, 2011

 147 500 décès

 106 301 décès
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28%

75-84 ans 
22%

≥ 85 ans
5%

Données INCa, 2008
En 2020: 60% des cancers après 70 ans



InVS, Rapport INCa « État des lieux et 

perspectives en oncogériatrie »



Thomas PA, Eur J Thorac Cardiovasc Surg 1996

ns

L’âge a –t’il un impact sur la survie ?

Oesophagectomie trans-thoracique: 442 patients

 ≥ 70 ans : 56 patients

 < 70 ans : 386 patients



L’âge a –t’il un impact sur la survie ?
Oesophagectomie trans-thoracique: 234 patients

 ≥ 70 ans : 64 patients

 < 70 ans : 170 patients

Pultrum BB et al-Ann Surg Oncol 2010





Exploration de la situation d’une 
personne âgée à l’aide d’outils validés

Démarche diagnostique de pathologies 
sous diagnostiquées

Mise en place d’un plan de soins

Évaluer l’âge fonctionnel

Comment anticiper la tolérance 
des traitements du cancer ?



Méta-analyse  4959 sujets / 4912 sujets contrôles

•Programmes d’EGS 

•avec contrôle des recommandations médicales

•Avec suivi ambulatoire rapproché 

① amélioration survie ( risque de mortalité de 14 à 35%)

② amélioration statut fonctionnel (OR = 1,7)

③ Prolongement du maintien à domicile (OR=1,8)

④ réadmissions à l’hôpital

Stuck AE et al. Lancet 1993; 342: 1032-36



• Éviction thérapeutique du seul fait de l’âge
• Réduction non validée des posologies
• Non accès aux thérapeutiques innovantes

D’où perte de chance oncologique

• Application d’un traitement standard
•risques de complications
•risques de perte d’autonomie, d’hospitalisation 

prolongée et renouvelée, d’institutionnalisation
•conséquences psychologiques, sociales, létales

D’où nécessité d’identification de facteurs prédictifs



1- Evaluer le statut du patient (EGS) et les « risques 

compétitifs » cad le nombre de maladies en 

compétition pouvant menacer la vie du patient

2- Evaluer l’espérance de vie du patient

3- Est-ce que le cancer est une menace pour le 

patient ? Survie ? Confort ?

4- Volonté du patient ? Attentes ?



ADL PS

IADL

Appui

monopodal

Get up  and go test

dépister les fragilités, évaluer l’état fonctionnel, prévenir la 

iatrogénie, plan d’action médico-psychosocial

Statut fonctionnel 
physique

Autonomie

Co-morbidités
Charlson / CIRS-G

Conditions socio-
économiques 

Aides / Aidants

Etat psychologique 

Humeur 

GDS

Etat nutritionnel
Poids IMC MNA 
Amaigrissement

Albumine

Médicaments

Polymédication?

Iatrogénie ?

Fonctions 

cognitives 

MMS

Vue
Audition



Katz.  J Gerontol.  1970;10(1):20-30

Score = 6 : Sujet totalement Autonome

Score = 0 : Sujet totalement Dépendant



Questionnaire I.A.D.L. (Instrumental Activities of Daily Living) 

Lawton.  Gerontologist. 1969; 9:179-185



• Éviter les médicaments potentiellement 

inappropriés (MPI)
Liste de Beers 2003 (Arch Int Med 163:2716-2724)

Laroche et al. Eur J of Clin Pharmacol 2007

• Rechercher des interactions



L’EGS permet de révéler des conditions non 

suspectées pouvant entraver le traitement 

d’un cancer chez plus de 50% des patients.

Rodin MB, JCO 2007;25:1936-44. 

269 patients avec PS < 2
Repetto L et al. 

JCO 2002;20:494-502



Vigoureux

Vulnérables

Fragiles



Evaluation gériatrique 
standardisée

Patient « robuste »

• Patient autonome

• Absence de comorbidités

Traitement standard

Patient « vulnérable » 

• 1 dépendance aux IADLs

• 0 dépendance ADL

• 1 à 2 comorbidités stables

Traitement adapté

Espérance de vie

> cancer

Patient « fragile »

• 1 dépendance ADLs

• 3 comorbidités ou 1 instable

• 1 Syndrome(s) 
gériatrique(s) évolutif(s)

Soins de support

< cancer

Arbre Décisionnel 
selon Balducci 



Walter JAMA 2001

 Naissance: 85 ans

 60 ans : 27 ans

 70 ans : 17 ans

 75 ans : 13,6 ans

 80 ans : 10 ans

 85 ans : 7 ans

 Naissance : 78 ans

 60 ans : 22,2 ans

 70 ans : 14 ans

 75 ans : 10,7 ans

 80 ans : 8 ans

 85 ans : 5,6 ans

Femme Homme



Permet d’estimer le risque de mortalité à 4 ans chez des sujets âgés par un auto-
questionnaire

Lee et al. JAMA 
2006;295:801-808.

Score % de décès à 4 

ans

0-5 < 4%

6-9 15%

10-13 42%

≥ 14 64%

1. Age 60-64 : 1 point

65-69 : 2 points

70-74 : 3 points

75-79 : 4 points

80-84 : 5 points

85 : 7 points

2. Sexe Male : 2 points

3. IMC < 25 : 1 point

4. Est-ce qu’un docteur vous a déjà parlé de diabète ou d’un 

excès de sucre ?

Diabète : 2 points

5. Est-ce qu’un médecin vous a parlé de cancer ou de 

tumeur maligne, excepté les petits cancers de la peau ?

Cancer : 2 points

6. Avez-vous une maladie chronique du poumon qui limite 

vos activités habituelles ou nécessite de l’oxygène à la 

maison ?

Maladie pulmonaire : 2 points

7. Est qu’un docteur vous a parlé d’insuffisance cardiaque 

congestive ?

Insuffisance cardiaque : 2 

points

8. Avez-vous fumé des cigarette durant la dernière 

semaine ?

Tabac récent : 2 points

9. Du fait de problèmes de santé ou de mémoire, avez-vous 

des difficultés à prendre un bain ou une douche ?

Bain : 2 points

10. Du fait de problèmes de santé ou de mémoire, avez-vous 

des difficultés à gérer votre argent- comme payer des 

factures  ou faire vos comptes ?

Finances : 2 points

11. Du fait de problème de santé, avez-vous des difficultés à 

marcher quelques centaines de mètres ?

Marche : 2 points

12.  fait de problème de santé, avez-vous des difficultés à 

tirer ou pousser de gros objets comme un fauteuil par 

exemple ?

Pousser ou tirer : 1 point

Total des points :



Walter LC et al. JAMA 2001;285:2987-2994.

Index pronostic de la mortalité à 1 an de sujets âgés après hospitalisation

Score % décès à 1 an

0-1 points 4%

2-3 points 19%

4-6 points 34%

> 6 points 64%

Facteur de risque Points

Sexe masculin 1 

Dépendance ADL à la sortie

Dépendance dans 1-4 ADLs

Dépendance dans toutes les ADLs

2

5

Comorbidités

Insuffisance cardiaque congestive

Cancer

Localisé

Métastatique

2

3

8

Valeurs de laboratoires à l’admission

Créatinine > 3 mg/l (265 µmol/l)

Albumine 

30-34 g/l

< 30 g/l

2

1

2

Total des points



Walter LC, Covinsky KE. JAMA 2001;285:2750–6



ADL PS
IADL

Appui
monopodal

Get up  and go test

dépister les fragilités, évaluer l’état fonctionnel, prévenir la iatrogénie, plan d’action 

médico-psychosocial

Statut 
fonctionnel 

physique
Autonomie

Co-morbidités
Charlson / CIRS-G

Conditions socio-
économiques 

Aides / Aidants

Etat 
psychologique 

Humeur 
GDS

Etat nutritionnel
Poids IMC MNA 

Amaigrissement
Albumine

Médicaments
Polymédication?

Iatrogénie ?

Fonctions 
cognitives 

MMSE

Vue
Audition



Questionnaire à 8 items

Anormal si < 14 

 Faire EGS complète

Oncodage



• 120 Patients ≥ 60 ans

• Complications post-opératoires

• Facteurs de risque : 

• MMS < 24 56% vs 14%

• Dépendance au score ADL

• Chirurgie > 300 min

Analyse multivariée

Fukuse T, et al. Chest 2005;127:886-891.



• Facteur de risque de confusion post-opératoire

• MMS < 24

• octogénaire

• Dénutrition : Risque X 7 de bullage chronique

Fukuse T, et al. Chest 2005;127:886-891.



Audisio RA al. Crit Rev OncoHémtol 2008

• Patients ≥ 70 ans avec un cancer 

• Evaluation pré-opératoire 

• Eléments de l’EGS: ADL, IADL, MMS, GDS

• Bref Fatigue Inventory

• ECOG PS

• Score ASA

• Satariano’s Index of co-morbidities 



460 patients (157 H / 303 F) 

Patients ≥ 70 ans avec un cancer  (moyenne:77 ans)

• sein, gastro-intestinal, génito-urinaire, autre

• Pas de relation entre âge et complications  (p > 0,05)

• Pas de relation entre âge et mortalité (p > 0,05)

Audisio RA al. Crit Rev OncoHémtol 2008



Preoperative Assessment of cancer in Elderly 
PACE

Audisio RA al. Crit Rev OncoHémtol 2008

Association entre 

score PACE et 

Morbidité à 30 jours

Association entre 

Score PACE et durée 

de séjour hospitalier



Brouquet A et al. Ann surg 2010;251:759-765.

• Fréquent: 25% des patients de plus de 75 ans après une 

chirurgie abdominale majeure

• Risque de mortalité ( 5,3 % vs 3,3 % - p = 0,051)

• Durée de séjour (19 j +/- 11 vs 14 j +/- 8- p= 0,01 )

Confusion post-opératoire



Brouquet A et al. Ann surg 2010;251:759-765.

• Facteurs de risque : 

• MMS < 26

• Dépendance au score ADL 

• Score ASA 3-4 HR 4,8

• Timed Get and go test > 20 sec HR 3,3

• Usage de tramadol post-opératoire HR 7,1

Analyse multivariée



• Prédire la morbidité post-opératoire: 
• MMS < 24
• Dépendance dans les ADL / IADL
• Dénutrition / Perte de poids

• Prédire le risque de confusion post-opératoire: 
• MMS < 24 à 26
• Age > 80 ans

• Prédire le risque de mortalité
• Perte de poids
• Co-morbidités 

• Impact: réhabilitation pré-opératoire, renutrition, 
Prévention

Mesures spécifiques 



A Hurria et al - JCO sept 2011

Modèle prédictif de 
toxicité de grade 3 À 5
 65 ans ou plus



Modèle de prédiction du risque 
de toxicité à la chimiothérapie

 Le PS n’identifie pas le risque de 
toxicité de la chimiothérapie





Geriatric assessment predicts survival for older adults receiving
induction chemotherapy for acute myelogenous leukemia
Heidi D. Klepin, Ann M. Geiger, Janet A. Tooze, Stephen B. Kritchevsky, Jeff D. Williamson, Timothy S. Pardee,
Leslie R. Ellis, and Bayard L. Powell

•Objectifs/ étudier la valeur prédictive de l’évaluation gériatrique 
sur la survie globale
•Méthodes: 

• Patients : ≥ 60 ans
• Leucémie aigue myéloïde
• Chimiothérapie d’induction
•Cognition, dépression, état fonctionnel (Short Physical 
Performance Battery, force de préhension)

• Résultats: 
• 74 patients ,âge moyen 70 ans, 78% Score ECOG ≤ 1
•SG significativement raccourcie

•Atteinte cognitive (Modified MMSE < 77)
•Altération fonctionnelle (SPPB < 9)

Blood. 2013;121(21):4287-4294



Geriatric assessment predicts survival for older adults receiving
induction chemotherapy for acute myelogenous leukemia
Heidi D. Klepin, Ann M. Geiger, Janet A. Tooze, Stephen B. Kritchevsky, Jeff D. Williamson, Timothy S. Pardee,
Leslie R. Ellis, and Bayard L. Powell

Blood. 2013;121(21):4287-4294



Geriatric assessment predicts survival for older adults receiving
induction chemotherapy for acute myelogenous leukemia
Heidi D. Klepin, Ann M. Geiger, Janet A. Tooze, Stephen B. Kritchevsky, Jeff D. Williamson, Timothy S. Pardee,
Leslie R. Ellis, and Bayard L. Powell

Blood. 2013;121(21):4287-4294



Volonté du patient ?

Acceptation du traitement ne diffère pas selon l’âge

Volonté d’indépendance fonctionnelle

Volonté de qualité de vie 



Merci pour 

votre attention

http://cigalemistralavande.c.i.pic.centerblog.net/0eekewkc.jpg

