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O_ncologie gériatrique:

pourquoi?

Prévalence des tumeurs
chez les patients d'age
gériatrique

Parmi les rares certitudes que
le proche avenir réserve a nos so-
ciétés, il faut mentionner Paug-
mentation des maladies cancéreu-
ses dans la tranche de population
qualifiée de gériatrique, des pa-
tients dont I’dge est supéricur a
65 ans et qui ont pour la plupart
cessé leur activité économique de
production.

Iage est le principal facteur de
risque dans le développement de
la plupart des cancers et des ma-
ladies chroniques. Les deux tiers
des cancers sont aujourd’hui diag-
nostiqués chez les personnes
agées de plus de 65 ans (1) et il
n’est pas rare qu’un patient souf-
fre de plusieurs tumeurs au cours
de sa vie, parfois méme de manie-
re synchrone (2).

En gériatrie hospitali¢re, ou
I’age moyen des patients dépasse
couramment les 80 ans, la prise en
charge oncologique spécialisée
est souvent plus complexe et pra-
tiquement plus difficile que celle
des patients dans la force de I’age,

mais elle reste peu connue. Peut-
étre est-elle moins étudiée en rai-
son de ce qui fait la spécificité
méme de cette population, a savoir
sa grande fragilité et ses nom-
breuses comorbidités (3).

Un certain désarroi est d’ail-
leurs perceptible dans les systemes
de soins lorsque ’entité nosolo-
gique et le cadre psycho-social
s’interpénetrent. Céder a ’agisme
devient alors une grande tenta-
tion pour les soignants, qui peu-
vent ainsi se réfugier derricre leurs
(m¢é) connaissances. Dame Natu-
re nous propose pourtant un véri-
table défi pour le 3¢ millénaire,
que l’on soit a Bogota, Geneve,
Nairobi, Tokyo ou Sydney:
concilier "augmentation quanti-
tative de la vie avec une améliora-
tion qualitative du temps qui
passe, jusqu’a la mort qui, elle,
reste inéluctable.

Particularités de l'oncologie
en gériatrie

Les patients agés et tres agés
présentent plusieurs aspects bien
particuliers, le plus significatif
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étant certainement une espérance
de vie restreinte, du fait méme de
leur age. Cette espérance de vie
est trop souvent sous-estimée,
tant par les patients et leur entou-
rage que par les cliniciens. II faut
savoir qu’a Genéve un homme
agé de 65 ans va vivre 16 ans en-
core, une femme prés de 20 ans.
A Page de 80 ans, cette dernicre
peut espérer vivre encore 9 ans et
un homme 7. Ces chiffres sont
d’autant moins négligeables qu’il
s’agit de moyennes.

Qualité de vie versus
quantité

La qualité de vie importe tou-
tefois bien davantage que sa lon-
gueur, lorsqu’on se trouve au troi-
sitme voire au quatricme Aage.
Cette considération demande que
l’on introduise une attitude dia-
gnostique et thérapeutique diffé-
rente de celle que ’on adopterait
pour un patient plus jeune, chez
qui les inconvénients, les effets se-
condaires invalidants ou les
risques d’un traitement ou méme
d’une manceuvre diagnostique se-
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ront généralement plus facilement
acceptables, et d’ailleurs acceptés.

Réle des comorbidités

Avec I’age, le nombre et la
sévérité des comorbidités précipi-
tent le déclin fonctionnel. Rares
sont les patients agés qui ne pré-
sentent aucune comorbidité.
Celles-ci conditionnent autant
Pespérance de vie elle-méme que
le choix de Pattitude diagnos-
tique ou thérapeutique, particu-
licrement en oncologie. En effet,
de nombreux examens et la plu-
part des traitements nécessitent
que le patient bénéficie d’un état
physiologique satisfaisant pour
étre rentables et efficaces. En
gériatrie, il n’est en effet pas
admissible qu’un traitement ou
une procédure diagnostique
aggrave une pathologie sous-
jacente et engendre ainsi ’appari-
tion de symptomes génants pour
la personne déja malade.

Primum non nocere reste I’a-
dage auquel chaque gériatre sou-
haite adhérer et le remede ne
devrait jamais se révéler pire que
la maladie.

Importance de l'entourage

Un autre aspect notable de la
prise en charge des patients d’age
avancé est le fait que la famille et
I’entourage sont souvent tres
impliqués dans les démarches
médicales, chirurgie comprise.
Les patients eux-mémes ont évi-
demment bien souvent besoin
d’un soutien et d’une aide a la
décision, mais il arrive que leurs
proches s’interposent entre le
soignant et le patient. On doit ici
faire référence a ’agisme car il
s’agit trop souvent d’un abus de
bienfaisance qui va a Pencontre
de P’autonomie de la personne,
pourtant centrale du point de vue
de I’éthique.

Stade de la maladie
cancéreuse

La découverte fréquente de
maladies oncologiques ayant déja
atteint un stade métastatique est
une particularité supplémentaire
de ’oncologie gériatrique. Ce re-
tard dans le diagnostic est lié
d’une part a la difficulté d’identi-
fier les symptomes et signes cli-
niques évocateurs d’une patholo-
gic tumorale dans un contexte le
plus souvent polymorbide. D’autre
part intervient une certaine iner-
tie, tant de la part des patients que
de leurs médecins, face a la néces-
sité de pratiquer des investiga-
tions en temps voulu. Ainsi, le
traitement anti-cancéreux ne sera-
t-il le plus souvent que palliatif] a
moins que 1’on ne se résolve tout
simplement a y renoncer en raison
méme du stade trop avancé de la
maladie. On dispose pourtant de
plusieurs outils thérapeutiques
raisonnables (4-5).

Stratégie thérapeutique

Les situations cliniques réfé-
rées en oncologie gériatrique sont
donc le plus souvent palliatives et
I’objectif primordial est d’amélio-
rer la qualité de vie plutét que de
viser a la prolonger. Il s’agit en fait
de traiter davantage le patient que
sa tumeur, quand bien méme ’on
utilise des agents anticancéreux.
Un bilan gériatrique initial com-
plet s’impose donc afin de juger
de Pefficacité d’un traitement on-
cologique, qu’il soit chirurgical,
actinique ou chimique, sur le pa-
tient lui-méme plutdt que sur la
taille de sa tumeur. Ce bilan de-
vrait comporter une évaluation
multidisciplinaire comprenant au
moins

e une échelle de mesure des
symptomes directement ou in-
directement imputables a la
maladie;
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e une évaluation fonctionnelle
des activités de base et des ac-
tivités instrumentales de la vie
quotidienne;

® un examen cognitif;

e une détermination des symp-
tomes dépressifs et

e une appréciation nutritionnel-

le (6-7).

Ceci permettrait de suivre cha-
cun de ces différents points au
cours de I’évolution de la maladie
et du traitement, ainsi que d’ap-
précier Pefficacité ou la nuisance
globale de celui-ci, qui pourrait
étre réévalué au besoin.

Etat de la recherche

A ce jour, on peut considérer
que seule I’étude ELVIS a rempli
certains des critéres susmention-
nés. En effet, en mettant davan-
tage I’accent sur la mesure de la
qualité de vie que sur la réponse
tumorale et en utilisant des outils
validés tels que le QLQ-C30 et
son module LC1 3, les auteurs ont
montré que ’administration d’un
cytostatique améliorait la fonc-
tionnalité globale de patient 4gés
souffrant d’un cancer du poumon
aux stades IIIB et IV, atteignant
méme le seuil de la signification
statistique pour la fonction cogni-
tive et ’état général de santé (8).

Finalement, une des différen-
ces les plus frappantes entre 1’on-
cologie de I’adulte et celle de la
personne agée est le faible nombre
d’études scientifiques spécifiques
en milieu gériatrique, alors méme
que les interventions diagnos-
tiques et thérapeutiques sont
souvent semblables aux deux si-
tuations. Qui plus est, la pharma-
cologie des agents anticancéreux
n’a jamais été sérieusement étu-
diée chez la personne agée et
PPempirisme domine une pratique



pourtant largement répandue. La
difficulté¢ de standardisation de
ces patients complexes en est cer-
tainement une des principales rai-
sons. Le bilan gériatrique, sous la
forme d’une évaluation exhausti-
ve multidimensionnelle, repré-
sente donc le seul outil d’¢évalua-
tion qui soit susceptible de
déterminer I’utilité d’un diagnos-
tic, éventuellement assorti d’un
traitement oncologique (7).
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Que retenir? g
Il est erroné de considérer
Page civil comme un obstacle a

Pinvestigation et au traitement
corrects d’une maladie oncolo-

gique.

Seul un bilan initial compre-
nant une évaluation gériatrique
interdisciplinaire compléte peut
permettre de déterminer la néces-
sité d’autres investigations, I’indi-
cation a un traitement ou la futili-
té de celui-ci.

Les personnes agées doivent
pouvoir bénéficier des indénia-
bles progres accomplis ces dernie-
res années en oncologie, notam-
ment P’apparition des nouvelles
formes orales ou sous-cutanées de
traitements.

Defficacité et le préjudice du
traitement sur la qualité de vie du
patient doivent étre appréciés en
suivant ’évolution des différents
points du bilan fonctionnel. Une
telle évaluation complete permet
également de mieux définir les ca-
ractéristiques propres aux patients
agés et de réaliser ainsi les études
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cliniques indispensables en milieu
gériatrique, domaine trop souvent
délaissé par les chercheurs malgré
I’évidence épidémiologique.
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