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Résumé  La  moitié  des  cancers  survient  chez  des  patients  de  70  ans  et  plus  et  les  oncologues
sont de  plus  en  plus  amenés  à  traiter  des  patients  âgés  atteints  de  comorbidités,  telles  que
démence et  dépression.  La  maladie  d’Alzheimer  (MA)  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  démence
et a  une  grande  incidence  chez  les  personnes  âgées  ;  elle  représente  un  problème  majeur  de
santé publique.  L’existence  d’une  altération  cognitive  ou  de  troubles  de  l’humeur  impacte  le
traitement et  la  survie  et  ils  doivent  être  dépistés,  évalués  et  pris  en  charge.  Parallèlement,  les
personnes âgées  atteintes  de  cancer  ont  davantage  besoin  de  leur  entourage  que  les  personnes
plus jeunes,  pour  faire  face  à  la  maladie  et  aux  traitements  agressifs.  La  prise  en  charge  sociale
revêt un  aspect  essentiel  dans  le  traitement  des  personnes  âgées  cancéreuses  et  les  besoins
des aidants  familiaux  doivent  également  être  pris  en  compte.  Nous  nous  proposons,  dans  cet

article, de  faire  le  point  sur  la  littérature  consacrée  aux  aspects  psychologiques,  cognitifs  et
sociaux de  la  prise  en  charge  des  patients  âgés  atteints  de  cancer.
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Summary  Over  half  of  cancer  patients  are  aged  70  and  more,  and  oncologists  are  increasin-
gly led  to  treat  elderly  cancer  patients  with  comorbidities,  such  as  dementia  and  depression.
Alzheimer’s  disease  is  the  most  common  cause  of  dementia  among  elderly  people  and  is  there-
fore considered  to  be  a  major  public  health  problem.  Cognitive  impairment  and  mood  disorders
impact treatment  and  survival.  They  must  be  detected,  assessed  and  managed.  At  the  same
time, elderly  cancer  patients  need  more  support  from  family  members  than  young  patients,
in order  for  them  to  put  up  with  illness  and  aggressive  treatments.  Social  support  is  critical
for elderly  cancer  patients  and  the  needs  of  family  caregivers  must  be  evaluated  too  to  main-
tain emotional  and  physical  health.  The  aim  of  this  article  is  to  review  the  literature  on  the
psychological,  cognitive  and  social  management  of  elderly  cancer  patients.
© 2011  Elsevier  Masson  SAS.  All  rights  reserved.
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u  fait  du  vieillissement  de  la  population  et  de
’augmentation  de  l’incidence  du  cancer  avec  l’âge,  les
ncologues  sont  amenés  à  voir  de  plus  en  plus  de  patients
yant  des  comorbidités  gériatriques,  dont  la  dépression  et
a  démence,  qui  retentissent  sur  la  prise  en  charge.  De  plus,
eaucoup  de  traitements  sont  réalisés  en  ambulatoire,  d’où
a  nécessité  d’une  implication  forte  des  familles  pour  coor-
onner  les  soins  et  assister  les  personnes  âgées  cancéreuses.

spects psychologiques

nnonce du diagnostic de cancer

es  procédures  d’annonce  du  diagnostic  de  cancer  ont  été
éfinies  dans  le  Plan  cancer  (mesure  40)  [1].  Toute  personne
dulte,  quel  que  soit  son  âge,  devrait  pouvoir  en  bénéficier.
l  est  pourtant  fréquent  que  l’information  soit  donnée  à  la
amille  du  patient  âgé  et  non  au  patient  lui-même,  soit  parce
ue  l’oncologue  craint  de  le  décourager  ou  pense  qu’il  n’a
as  les  capacités  pour  comprendre  [2],  soit,  plus  souvent,
arce  que  la  famille  elle-même  refuse  que  le  patient  soit
nformé.  L’absence  de  révélation  du  diagnostic  est  d’autant
lus  fréquente  que  le  patient  présente  une  altération  cog-
itive  ou  physique  ou  qu’il  est  en  phase  terminale  de  la
aladie.  Cela  est  à  l’origine  de  problèmes  de  communica-

ion,  de  perte  de  confiance  et  d’anxiété.  Des  études  ont
ontré  que  la  plupart  des  patients  cancéreux  (74—94  %)  sou-

aitent  être  informés  mais  elles  ont  été  menées  chez  des
atients  de  moins  de  65  ans  [3].  Une  étude  anglaise,  réali-
ée  chez  des  patients  âgés  (âge  moyen  79  ans)  en  population
énérale,  a  mis  en  évidence  que  88  %  d’entre  eux  voudraient
tre  informés  d’un  diagnostic  de  cancer  [4].  La  part  des
atients  ne  souhaitant  pas  être  informé  augmente  toutefois
vec  l’âge.  Une  étude  italienne  a  cherché  à  évaluer  si  les
esoins  d’information  sur  la  maladie  variaient  en  fonction
e  l’âge  [3].  Le  besoin  d’être  informé  du  diagnostic  ne  dif-
ère  pas  significativement  chez  les  patients  jeunes  et  âgés
ais  il  existe  des  différences  entre  les  deux  groupes,  portant
 la  fois  sur  l’étendue  de  l’information  (les  patients  jeunes
ouhaitent  une  information  plus  complète)  et  sur  les  diffé-
ents  aspects  de  l’information.  En  effet,  les  personnes  âgées
ésirent  avoir  des  informations  sur  le  diagnostic  et  la  gravité

n
p
é

e  la  maladie,  les  modalités  thérapeutiques  et  les  possibles
ffets  indésirables  mais  elles  sont  moins  intéressées  par
’aspect  économique  ou  par  la  gestion  des  problèmes  quoti-
iens.  Elles  ne  sont  que  45,1  %  à  poser  des  questions  sur  la
uérison  contre  86,5  %  des  patients  jeunes.  En  conclusion,
es  patients  âgés  désirent  pour  la  plupart  être  informés,
ême  s’ils  posent  peu  de  questions  en  consultation  [5]  et

’entourage  des  patients,  ainsi  que  les  médecins,  ont  sou-
ent  une  idée  fausse  des  besoins  d’information  de  cette
opulation  [6].

mpact psychologique de l’annonce

’impact  psychologique  de  l’annonce  d’un  cancer  est  sou-
ent  moins  négatif  chez  les  personnes  âgées  que  chez  les
ersonnes  jeunes  car,  malgré  le  traumatisme,  elles  peuvent
voir  plus  de  recul  et  plus  d’aptitude  à  faire  face  que  les
ersonnes  jeunes  [7,8].

valuation de la détresse psychologique

a  détresse  psychologique  est  définie  comme  « une  expé-
ience  multifactorielle  désagréable  de  nature  émotionnelle,
sychologique,  sociale  ou  spirituelle  qui  interfère  avec  la
apacité  de  faire  face  au  cancer,  dans  ses  symptômes  phy-
iques  et  son  traitement.  Elle  va  d’un  sentiment  normal
e  vulnérabilité,  de  tristesse,  de  crainte  du  handicap  à  la
épression,  l’anxiété,  la  panique,  l’isolement  et  jusqu’à  la
rise  existentielle  et  spirituelle  » [9].

Tous  les  patients  connaissent  un  certain  niveau  de
étresse  psychologique  lors  de  l’annonce  du  diagnostic  de
ancer  et  au  cours  du  traitement,  à  tous  les  stades  de  la
aladie  cancéreuse.  Les  études  rapportent  un  taux  de  20  à

0  %  de  patients  ayant  un  niveau  significatif  de  détresse  mais
oins  de  10  %  des  patients  sont  identifiés  et  pris  en  charge

9].  Pourtant,  la  prise  en  considération  de  la  détresse  psy-
hologique  est  un  élément  majeur  de  la  prise  en  charge
lobale  du  patient  cancéreux.  C’est  un  élément  clé  en
atière  d’amélioration  de  la  qualité  de  vie  et  de  contrôle
es  symptômes.
Chez  l’adulte,  on  dispose  des  recommandations  du  Natio-
al  Comprehensive  Cancer  Network  (NCCN)  :  la  détresse
sychologique,  tout  comme  la  douleur,  doit  être  reconnue,
valuée  et  rapidement  prise  en  charge.  Tous  les  patients
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Oncogériatrie  :  aspects  psychologigues,  cognitifs  et  sociaux  

devraient  être  évalués  lors  de  la  consultation  initiale  puis
à  intervalles  réguliers,  en  particulier  lors  des  étapes  évolu-
tives  de  la  maladie  (rémission,  rechute,  progression,  arrêt
des  traitements  spécifiques)  [9].

Plusieurs  outils  de  dépistage  ont  été  développés,  en
particulier  le  « Distress  thermometer  » (thermomètre  de  la
détresse)  [10]  ou  l’échelle  FACT-G  (Functional  Assessment  of
Cancer  Therapy-General)  [11]. Le  « Distress  thermometer  »,
comparable  aux  échelles  d’évaluation  de  la  douleur,  est  une
méthode  validée  par  plusieurs  études  [10]. Il  est  demandé
au  patient  d’attribuer  une  note  (entre  0  et  10)  à  la  détresse
ressentie  au  cours  de  la  semaine  précédente.  Un  score  supé-
rieur  ou  égal  à  4  indique  une  détresse  devant  être  évaluée
de  façon  plus  approfondie.  L’échelle  s’accompagne  d’une
liste  de  questions  passant  en  revue  les  différents  domaines
(familial,  émotionnel,  spirituel  et  physique)  pouvant  être  à
l’origine  de  la  détresse.

La  prise  en  charge  se  fait  par  l’équipe  d’oncologie  si
la  détresse  est  modérée  et  par  des  spécialistes  si  elle  est
plus  importante  (score  supérieur  ou  égal  à  4).  Selon  les
problèmes  identifiés,  le  patient  est  orienté  vers  les  spécia-
listes  de  la  santé  mentale  (psychiatre  et/ou  psychologue)
en  cas  de  troubles  émotionnels  et  psychologiques  ou  vers
un  travailleur  social  en  cas  de  problèmes  pratiques  et  psy-
chosociaux  ou  enfin  vers  un  conseiller  spirituel,  s’il  y  a
lieu.

Il  n’y  a  pas  de  recommandations  spécifiques  à  la  personne
âgée  publiées  dans  ce  domaine.  Comme  pour  l’évaluation
de  la  douleur,  des  outils  adaptés  à  la  personne  non
communicante  ou  atteinte  d’altération  cognitive  doivent
être  développés.

Dépression

Prévalence  des  symptômes  dépressifs
La  prévalence  des  symptômes  dépressifs  chez  les  patients
cancéreux  est  évaluée  de  0  à  58  %  selon  les  études  et
celle  des  états  dépressifs  majeurs  de  0  à  38  %  [12]. Cette
grande  variabilité  s’explique  par  les  différences  de  concep-
tion  et  de  définition  de  la  dépression  ainsi  que  par
l’hétérogénéité  des  populations  étudiées  [12]. D’une  façon
générale,  on  admet  qu’environ  25  %  des  patients  cancé-
reux  font  l’expérience  d’une  dépression  significative  [13].
Dans  une  méta-analyse  récente  (70  études  ayant  inclus
10  071  personnes  hospitalisées  en  oncologie  ou  en  hémato-
logie  dans  14  pays),  Mitchell  et  al.  [14]  ont  retrouvé  une
prévalence  d’état  dépressif  majeur  selon  les  critères  du
Diagnostic  and  Statistical  Manual  of  Mental  Disorders  (DSM)
de  14,9  %  (95  %  IC  :  12,2—17,7),  d’état  dépressif  mineur  selon
le  DSM  de  19,2  %  (9,1—31,9),  de  troubles  de  l’adaptation
de  19,4  %  (14,5—24,8),  d’anxiété  de  10,3  %  (5,1—17,0)  et  de
dysthymie  de  2,7  %  (1,7—4,0).

Chez  les  personnes  âgées,  la  prévalence  des  symptômes
dépressifs  est  de  l’ordre  de  25  %  dans  les  études  en  popu-
lation  mais  moins  de  10  %  répondent  aux  critères  d’état
dépressif  majeur  [15]. La  prévalence  de  la  dépression

est  beaucoup  plus  élevée  chez  les  patients  âgés  hospi-
talisés  ou  institutionnalisés.  Elle  est  ainsi  trois  fois  plus
importante  en  institution  qu’en  population  générale  [16].
Il  n’y  a  pas  d’études  spécifiques  sur  l’épidémiologie  des
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roubles  dépressifs  chez  les  personnes  âgées  atteintes  de
ancer.

épistage
e  dépistage  de  la  dépression  peut  être  aidé  par  la  réa-
isation  d’échelles,  couramment  réalisées  au  cours  de
’évaluation  gérontologique.  L’échelle  de  référence  est  la
eriatric  Depression  Scale  (GDS)  [17], dont  il  existe  des  ver-
ions  courtes  validées  (mini  GDS  à  quatre  items)  [18]. La
DS  n’est  toutefois  utilisable  que  chez  les  patients  dont  le
MS  est  supérieur  à  14/30  [19]. Chez  les  patients  déments,

’utilisation  de  l’échelle  de  Cornell  est  recommandée  [20].

iagnostic
algré  sa  fréquence,  la  dépression  du  sujet  âgé  est  sous-
iagnostiquée  et  sous-traitée  : on  estime  que  60  à  70  %  des
tats  dépressifs  de  la  personne  âgée  sont  négligés,  mécon-
us  ou  mal  traités  [15,21].  En  effet,  les  soignants,  les
ersonnes  âgées  elles-mêmes  ou  leurs  familles  banalisent
ouvent  les  troubles  ou  attribuent  à  tort  les  symptômes
épressifs  au  vieillissement  ou  à  des  pertes  et  à  des  évé-
ements  de  vie  fréquents  dans  le  grand  âge.  De  plus,  les
articularités  sémiologiques  de  la  dépression  de  la  personne
gée  ne  sont  pas  toujours  connues.  À  côté  des  symptômes
lassiques  de  la  dépression  qui  peuvent  être  retrouvés
tristesse  de  l’humeur,  ralentissement  psychomoteur,  anhé-
onie,  troubles  du  sommeil  et  de  l’appétit,  douleur  morale,
dées  de  mort),  il  existe  des  formes  cliniques  particulières,
réquentes  dans  le  grand  âge,  qui  posent  des  problèmes
iagnostiques  :
dépressions  délirantes  à  thème  souvent  persécutif,  de
mécanisme  interprétatif,  congruent  à  l’humeur  ;
dépressions  hypochondriaques  où  les  plaintes  somatiques
sont  au  premier  plan  ;
dépressions  avec  troubles  cognitifs,  posant  le  problème
du  diagnostic  différentiel  avec  la  démence  ;
formes  mélancoliques  ;
dérèglements  psychomoteurs  ou  du  rythme  nycthéméral
[16].

De  plus,  chez  la  personne  atteinte  de  cancer,  quel  que
oit  son  âge,  les  symptômes  somatiques  de  la  dépression  se
onfondent  souvent  avec  ceux  du  cancer  (fatigue,  anorexie,
maigrissement,  troubles  du  sommeil,  ralentissement).  La
echerche  et  l’identification  de  sentiments  de  culpabilité,
’inutilité  et  d’idées  suicidaires  permettent  alors  de  poser
e  diagnostic  de  dépression.

L’évaluation  spécifique  du  risque  suicidaire  est  particu-
ièrement  importante  car  le  taux  de  suicide  de  la  population
gée  est  presque  le  double  de  celui  de  la  population  géné-
ale  [22]. Une  étude  rétrospective  portant  sur  des  personnes
gées  atteintes  de  cancer  de  la  prostate  a  même  trouvé  un
isque  de  suicide  quatre  fois  plus  élevé  qu’en  population
énérale  [15].
mpact
a  dépression  est  un  facteur  de  risque  de  morbidité  et
’altération  de  la  qualité  de  vie  chez  les  personnes  âgées,
insi  qu’un  facteur  de  risque  de  mortalité  (autre  que  par
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uicide)  [15]. Certaines  études  ont  mis  en  évidence  qu’elle
tait  un  facteur  prédictif  indépendant  de  survie  réduite
15,23].

raitement
l  n’y  a  pas  de  particularités  chez  la  personne  âgée.  La
tratégie  thérapeutique  repose,  comme  chez  la  personne
lus  jeune,  sur  les  antidépresseurs  et  la  psychothérapie.
hez  la  personne  âgée,  les  inhibiteurs  sélectifs  de  la  recap-
ure  de  la  sérotonine  (ISRS)  sont  utilisés  en  première
ntention  car  mieux  tolérés  que  les  tricycliques  [21,22].
’intérêt  d’associer  un  anxiolytique  à  l’antidépresseur  doit
tre  discuté  car  susceptible  de  majorer  le  risque  de  confu-
ion  chez  la  personne  âgée.  En  cas  de  symptomatologie
élirante  associée,  l’utilisation  brève  de  neuroleptiques
st  recommandée  [22]. La  sismothérapie  reste  utile  dans
es  dépressions  mélancoliques  du  sujet  âgé  [22], ainsi
ue  dans  les  formes  réfractaires  aux  antidépresseurs
u  en  cas  de  symptômes  psychotiques  ou  suicidaires
15].

La  prise  en  compte  des  traitements  associés  est  impor-
ante  car  certains  médicaments  ont  des  effets  délétères
ur  l’humeur  (corticoïdes,  alcaloïdes  de  la  pervenche,
-asparaginase,  tamoxifène,  �-interféron,  procarbazine,
cétate  de  cyprotérone. .  .) [15]. Il  est  recommandé
’associer,  si  possible,  une  psychothérapie.  Les  thérapies
ognitivo-comportementales  sont  particulièrement  intéres-
antes  [16].

spects cognitifs

révalence

a  maladie  d’Alzheimer  (MA)  touche  environ
00  000  personnes  en  France  [24]. Le  risque  de  déve-
opper  une  MA,  qui  représente  environ  70  %  des  démences,
ouble  tous  les  dix  ans  après  65  ans.  À  85  ans,  le  risque
st  proche  de  50  %  [25]. L’incidence  du  cancer  augmente
galement  avec  l’âge,  expliquant  la  coexistence  fréquente
’un  cancer  et  de  troubles  cognitifs  chez  les  personnes
gées  [26]. Certaines  études  ont  toutefois  montré  qu’il
xistait  une  relation  inverse  entre  le  risque  d’être  atteint
e  cancer  et  celui  d’avoir  une  maladie  neurodégéné-
ative,  telle  que  la  MA  ou  de  Parkinson,  évoquant  soit
ne  relation  de  protection  entre  les  deux  pathologies,
oit  l’implication  d’un  mécanisme  physiopathologique
ommun  [27]. Roe  et  al.  [28]  ont  montré  dans  une  étude
rospective  longitudinale  que  le  risque  de  développer
n  cancer  était  moindre  chez  les  personnes  atteintes  de
A  versus  les  personnes  indemnes  de  MA  (p  <  0,001)  et
ue  le  risque  de  développer  une  MA  pourrait  être  réduit
hez  les  sujets  atteints  de  cancer  (p  =  0,06).  Dans  une
tude  prospective  récente,  portant  sur  3020  sujets  de
5  ans  et  plus,  la  même  équipe  a  mis  en  évidence  que
a  présence  d’une  MA  à  l’inclusion  réduisait  de  70  %  le
isque  de  survenue  de  cancer  incident  et  que  le  fait  d’avoir

n  antécédent  de  cancer  à  l’inclusion  réduisait  le  risque
’être  atteint  d’une  MA  de  43  %.  Il  n’y  avait,  en  revanche,
as  d’association  entre  cancer  et  démence  vasculaire
29].

I
L
i

H.  Vincent  et  al.

épistage et évaluation des troubles cognitifs
hez les patients âgés atteints de cancer

épistage
’existence  d’une  altération  cognitive  rend  plus  complexe
a  prise  en  charge  des  patients  âgés  atteints  de  cancer.  Le
épistage  et  l’évaluation  des  troubles  cognitifs  sont  donc
ssentiels  car  ils  interfèrent  avec  la  prise  en  charge  et
nfluencent  le  pronostic  vital.  Dans  une  étude  rétrospec-
ive  récente,  portant  sur  258  personnes  de  70  ans  et  plus,
tteintes  de  diverses  tumeurs  solides,  Robb  et  al.  [30]  ont
insi  montré  que  la  survie  médiane  des  patients  sans  altéra-
ion  cognitive  (MMS  supérieur  ou  égal  à 25)  était  de  72,6  mois
ersus  23,0  mois  pour  les  patients  ayant  un  MMS  inférieur
u  égal  à  24.  Les  troubles  cognitifs  sont  pourtant  sous-
iagnostiqués  par  les  oncologues  puisque  la  démence  n’est
épistée  que  chez  49  %  des  patients  cancéreux  déments  [26].
et  aspect  illustre  l’importance  de  la  collaboration  oncogé-
iatrique  car  les  troubles  cognitifs  sont  systématiquement
echerchés  au  cours  de  l’évaluation  gérontologique,  le  plus
ouvent  à l’aide  du  MMSE  [31]  et  d’autres  tests  tels  que  les
inq  mots  de  Dubois  et  al.  [32]  ou  le  Codex  [33].

valuation
’évaluation  des  fonctions  cognitives  chez  un  patient  atteint
e  cancer  est  cependant  difficile  car  plusieurs  facteurs
euvent  interférer,  en  particulier  l’anxiété,  la  dépression,
’anémie  et/ou  des  facteurs  médicamenteux.  Certains  trai-
ements  ont  une  répercussion  sur  les  fonctions  cognitives
par  exemple,  antiangiogéniques)  et  il  n’est  pas  facile
e  faire  la  part  des  choses  entre  éventuelle  pathologie
réexistante  et  impact  des  thérapeutiques.  Les  patients
e  plaignent  fréquemment  de  troubles  mnésiques  et  de
roubles  de  la  concentration  (« brouillard  cognitif  »,  corres-
ondant  au  « chemofog  » des Anglo-Saxons)  pendant  mais
galement  après  le  traitement  [34]. Une  évaluation  neu-
opsychologique  complète  peut  permettre  de  différencier
athologie  démentielle  et  trouble  cognitif  satellite  d’un
rouble  affectif  ou  induit  par  les  thérapeutiques,  mais  elle
st  rarement  réalisée  [27]. Les  études  évaluant  les  fonc-
ions  cognitives  pendant  et  après  la  chimiothérapie  sont
étérogènes,  tant  pour  la  définition  de  l’altération  cogni-
ive  que  pour  les  tests  neuropsychologiques  employés  et  les
éthodes  statistiques  [35].

mpact des troubles cognitifs

bservance  thérapeutique
’adhésion  au  traitement  des  patients  âgés  cancéreux
tteints  de  troubles  cognitifs  pose  fréquemment  problème,
n  particulier  lorsqu’il  s’agit  de  traitements  per  os.  Cer-
ains  auteurs  les  déconseillent  dans  ce  cas  [26]. La  forte
mplication  d’un  aidant  familial  est  indispensable.  En  cas
’isolement,  il  faut,  la  plupart  du  temps,  s’orienter  vers  une
ospitalisation  pendant  la  durée  du  traitement.
nformation  et  consentement
’existence  de  troubles  cognitifs  impose  de  délivrer  une
nformation  adaptée  au  niveau  de  compréhension  du
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patient.  La  capacité  du  patient  à  donner  son  consentement
doit  être  évaluée.

Mortalité
D’une  façon  générale,  les  patients  atteints  de  troubles  cog-
nitifs  sont  diagnostiqués  plus  tard  et  sont  sous-traités.  Les
troubles  cognitifs  ont  un  impact  pronostique  :  dans  une
étude  rétrospective  portant  sur  plus  de  100  000  patients  âgés
de  plus  de  68  ans  atteints  de  cancer  du  sein,  du  côlon  ou  de
la  prostate,  33,3  %  des  patients  déments  mouraient  dans  les
six  mois  suivant  le  diagnostic  versus  8,5  %  des  patients  non
déments  et  moins  de  17  %  de  cet  excès  de  mortalité  étaient
expliqués  par  un  retard  de  diagnostic  [36]. Une  démence
préexistante  au  diagnostic  de  cancer  est  corrélée  avec  un
risque  élevé  de  mortalité,  la  plupart  du  temps  non  liée  au
cancer.

Risque  de  confusion
L’existence  d’une  altération  cognitive  augmente  de  façon
considérable  le  risque  de  confusion  (delirium  des  Anglo-
Saxons).  Le  risque  relatif  est  multiplié  par  trois  à  neuf  [37].
Chez  ces  patients,  n’importe  quel  stress  aigu  (hospitalisa-
tion,  chirurgie,  effet  indésirable  de  la  chimiothérapie.  .  .)
est  susceptible  d’entraîner  un  épisode  confusionnel  [15].
La  prise  en  charge  est  urgente  car  elle  s’accompagne
d’une  mortalité  élevée,  d’une  augmentation  de  la  durée
d’hospitalisation  et  d’un  moindre  rétablissement  physique
et  cognitif  à  six  et  12  mois  avec  institutionnalisation  plus  fré-
quente  [38]. Elle  est  pourtant  sous-diagnostiquée  :  un  cas  sur
trois  seulement  est  reconnu  par  les  médecins  [39], en  par-
ticulier  dans  les  formes  hypoactives  (avec  somnolence),  qui
représentent  environ  19  %  des  cas.  Le  diagnostic  est  plus  aisé
dans  les  formes  hyperactives  (avec  agitation),  qui  se  voient
dans  15  %  des  cas  ;  les  deux  formes  sont  associées  dans  52  %
des  cas  [37].

Le  dépistage  repose  sur  l’utilisation  d’outils  simples,
tels  que  la  Confusion  Assessment  Method  (CAM)1 et
sur  la  reconnaissance  des  signes  évocateurs  :  agitation,
anxiété,  irritabilité,  perturbations  du  sommeil,  troubles  de
l’attention,  installation  rapide  ou  brutale  des  symptômes,
fluctuations  cognitives  et/ou  de  la  vigilance.

Plusieurs  études  cliniques  et  un  essai  randomisé  contrôlé
ont  apporté  la  preuve  que  l’approche  la  plus  efficace  pour
prévenir  la  confusion  était  de  réduire  les  facteurs  de  risque
individuels  par  des  interventions  multimodales  [38]. Ces
interventions  visent  à  restaurer  les  repères  spatiotemporels,
à  améliorer  le  sommeil,  à  mobiliser  et  à  lever  précocement
les  patients,  à  préserver  leur  état  d’hydratation  et  leur  état
nutritionnel,  à  les  mobiliser  et  à  les  lever  précocement,  à
corriger  les  déficits  sensoriels  et  à  lutter  contre  la  douleur
[38].  Dans  l’étude  d’Inouye  et  al.  [41], évaluant  l’impact

d’interventions  multimodales  sur  la  survenue  d’une  confu-
sion  chez  des  patients  âgés  hospitalisés,  il  y  avait  9,9  %  de
patients  confus  dans  le  groupe  d’intervention  versus  15,0  %
dans  le  groupe  témoin  (OR  :  0,60  ;  95  %  IC  :  0,39—0,92),

1 CAM : Le diagnostic d’état confusionnel aigu nécessite la pré-
sence des critères 1 (début soudain et fluctuation des symptômes),
2 (troubles de l’attention) et 3 (désorganisation de la pensée) ou 4
(altération du niveau de conscience) [40].
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e  nombre  total  de  jours  de  confusion  et  le  nombre  total
’épisodes  confusionnels  étaient  significativement  plus  bas
ans  le  groupe  intervention  que  dans  le  groupe  témoin.  Il
’y  avait  pas  de  différences  dans  la  sévérité  ni  dans  le  taux
e  récidive.

Une  fois  la  confusion  installée,  le  traitement  étiolo-
ique,  lorsqu’il  est  possible,  reste  le  plus  indiqué.  Des
esures  symptomatiques  doivent  être  mises  en  place  dans

ous  les  cas  (environnement  calme  et  sécurisant,  chambre
ndividuelle  suffisamment  éclairée,  en  particulier  la  nuit,
éduction  du  nombre  de  visites,  soutien  psychologique).  Les
esures  de  contention  doivent  être  évitées.
La  prise  en  charge  médicamenteuse  n’est  indiquée

u’en  cas  d’agitation  gênant  un  traitement  indispensable,
e  risque  auto-  ou  hétéro-agressif,  d’idées  délirantes  ou
’hallucinations  angoissantes.

rise en charge des patients âgés cancéreux
tteints de troubles cognitifs

l  n’y  a pas  de  recommandations  spécifiques  pour  la  prise  en
harge  de  ces  patients.  Une  évaluation  au  cas  par  cas  est
equise.

spects sociaux

u  cours  du  traitement,  les  personnes  âgées  ont  davantage
esoin  de  l’aide  de  leurs  proches  que  les  personnes  jeunes
t  l’importance  du  réseau  familial  et  social  est  cruciale.
’évaluation  préthérapeutique  du  réseau  de  soutien  et  de
’entourage  est  indispensable  et  fait  partie  intégrante  de
’évaluation  gérontologique.  La  prise  en  charge  sociale  des
ersonnes  âgées  traitées  pour  cancer  est  aussi  importante
ue  la  prise  en  charge  médicale.  En  effet,  la  faisabilité  du
raitement  dépend  des  conditions  de  vie  de  la  personne
gée  et  de  leur  aménagement  éventuel.  De  plus  en  plus
e  traitements  sont  délivrés  en  ambulatoire  et  les  durées
’hospitalisation  sont  de  plus  en  plus  courtes.  Les  per-
onnes  âgées  fatiguées  et/ou  en  perte  d’autonomie  sont
onc  confrontées  à  des  difficultés,  en  particulier  lorsqu’elles
ont  isolées  ou  que  leur  entourage  est  lui-même  défaillant.
a  consultation  sociale  doit  être  intégrée  en  routine  dans
a  prise  en  charge  des  personnes  atteintes  de  cancer,  quel
ue  soit  leur  âge,  et  elle  doit  intervenir  précocement
42].

Il existe  très  peu  de  données  publiées  sur  les  aspects
ociaux  de  la  prise  en  charge  de  la  personne  atteinte  de
ancer.  Des  données  anglo-saxonnes  sont  disponibles  sur  la
rise  en  charge  psychosociale  ; nous  n’avons  pas  trouvé  de
onnées  publiées  sur  la  prise  en  charge  sociale  des  personnes
gées  cancéreuses.

lace de la famille — soutien des aidants

es  aidants  familiaux  jouent  un  rôle  majeur  dans  la  prise
n  charge  des  personnes  âgées  cancéreuses.  Les  résultats
’une  étude  européenne  menée  dans  23  pays  auprès  des

idants  familiaux  et  informels  de  personnes  âgées  par  le
roupe  Eurofamcare  le  confirment  [43]. Bien  qu’il  y  ait  de
randes  variations  selon  les  pays,  la  grande  majorité  de
’aide  aux  personnes  âgées  est  apportée  par  les  aidants
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amiliaux  et  ceux-ci  sont  le  plus  souvent  des  femmes.  Dans
es  pays  où  cela  a  été  étudié,  comme  la  Suisse,  la  valeur  éco-
omique  de  cette  aide  dépasse  le  poids  économique  cumulé
es  services  d’aide  à  domicile  et  des  maisons  de  retraite.
e  temps  investi  par  les  aidants  pour  le  soutien  de  leur
roche  est  considérable  puisqu’il  représente  l’équivalent
’un  travail  à  mi-temps  pour  environ  la  moitié  d’entre
ux.  Le  fait  d’apporter  un  soutien  a  des  répercussions  sur
a  santé  mentale  et  physique  des  aidants.  En  France,  par
xemple,  les  aidants  ont  un  risque  de  dépression  double
e  celui  de  la  population  générale.  Les  problèmes  phy-
iques,  tels  que  fatigue,  douleurs,  troubles  cardiaques  et
pigastralgies  sont  également  rapportés  et  les  symptômes
ont  plus  fréquents  chez  les  aidants  de  personnes  ayant
ne  altération  cognitive  [43]. Une  augmentation  de  la  mor-
alité  a  même  été  montrée  dans  une  étude  prospective,
enée  par  Schulz  et  Beach  [44], portant  sur  819  personnes

392  aidants  naturels  et  427  sujets  témoins).  Après  ajuste-
ent  sur  les  facteurs  sociodémographiques,  les  pathologies

xistantes  et  les  facteurs  cardiovasculaires,  le  risque  de
ortalité  à  quatre  ans  était  de  63  %  plus  élevé  chez  les

idants  rapportant  une  expérience  stressante  dans  la  rela-
ion  d’aide  par  rapport  aux  sujets  témoins  (RR  :  1,63  ;  95  %
C  :  1,00—2,65).

Le programme  de  recherche  Eurofamcare  étudie  les
onditions  permettant  aux  familles  d’apporter  à  leur  proche
n  soutien,  sans  dommage  pour  elles-mêmes.  Plusieurs  pro-
rammes  se  développent,  tels  que  soins  aux  aidants  à
alte,  programme  de  communication  intergénérationnelle
n  Slovénie,  organisation  de  répits  réguliers  en  Répu-
lique  tchèque  [43]. D’une  façon  générale,  des  travaux
ur  la  « proximologie  » voient  le  jour  et  celle-ci  prend
e  l’ampleur,  en  particulier  dans  le  Nord  de  l’Europe
45].

ersonnes âgées isolées

’isolement  augmente  avec  l’avancée  en  âge.  À  partir  de
5  ans,  le  nombre  de  personnes  isolées  et  très  isolées  aug-
ente  progressivement  [5].  Les  conséquences  de  la  maladie

t  des  traitements  du  cancer  peuvent  de  plus  renforcer
et  isolement  (périodes  d’hospitalisation,  arrêt  des  activités
ntérieures,  réduction  des  contacts  sociaux. .  .).

L’isolement  peut  avoir  un  impact  pronostique  :  dans  une
tude  multicentrique  portant  sur  la  survie  des  patients  âgés
tteints  de  cancer  dans  différents  pays,  le  veuvage  est
pparu  corrélé  à  une  moindre  survie  pour  la  plupart  des  can-
ers  [46]. L’isolement  joue  parfois  un  rôle  majeur  dans  la
rajectoire  du  patient.

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’entourage  ou  que  celui-ci  est
éfaillant,  la  question  du  maintien  à  domicile  ou  de
’orientation  vers  une  structure  appropriée  est  posée.  Dans
ne  démarche  graduée,  il  s’agit  d’abord  de  mettre  en  place
es  personnels  capables  d’apporter  une  aide  pour  les  tâches
e  la  vie  quotidienne  et/ou  des  soins  à  la  personne,  puis  de
aire  appel  à  des  structures,  telles  que  SSIAD  (services  de
oins  infirmiers  à  domicile)  et  HAD  (hospitalisation  à  domi-

ile),  qui  peuvent  rendre  de  grands  services.  Enfin,  dans
es  cas  complexes,  les  patients  trop  fragiles  peuvent  être
rientés  vers  des  unités  de  soins  de  suite  et  de  réadapta-
ion  (SSR)  oncogériatriques,  qui  se  développent  depuis  peu
H.  Vincent  et  al.

t  dont  les  besoins  médicaux-soignants  sont  nettement  dif-
érents  de  ceux  des  SSR  polyvalents  par  la  complexité  et
’acuité  des  problèmes  que  ces  structures  sont  amenées  à
rendre  en  charge.

onclusion

a  fréquence  des  troubles  cognitifs  et  des  troubles  affec-
ifs  chez  les  personnes  âgées  impose  de  les  dépister  et  de
es  prendre  en  charge  chez  les  personnes  âgées  cancéreuses
ar  ils  nécessitent  parfois  d’adapter  les  thérapeutiques
u  cancer,  de  prévenir  les  complications  (par  exemple,
onfusion)  et  d’apporter  des  soins  de  support  adaptés
out  au  long  de  l’évolution  de  la  maladie.  L’évaluation
es  fonctions  cognitives  dans  un  contexte  de  pathologie
ancéreuse  est  complexe  car  elles  peuvent  être  pertur-
ées  par  de  nombreux  facteurs,  tels  que  des  troubles
ffectifs  ou  des  facteurs  médicamenteux  ou  être  altérées
ar  une  authentique  pathologie  neurodégénérative  préexis-
ante.  Afin  d’avancer  dans  la  connaissance  et  la  prise  en
harge  de  ces  troubles,  des  études  incluant  une  évalua-
ion  neuropsychologique  fiable  doivent  être  menées  dans
ette  population.  La  prise  en  charge  sociale  des  personnes
gées  cancéreuses  est  essentielle  afin  de  leur  permettre
e  suivre  une  trajectoire  de  soins  appropriée  et  complète,
out  en  respectant  leur  qualité  de  vie.  La  santé  des  aidants
oit  également  être  prise  en  compte  et  des  structures  de
oins  adaptées  doivent  être  développées  pour  les  personnes
solées.
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