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Comorbidités
Coexistence de plusieurs entités pathologiques actives chez un patient qui présente une 

pathologie index justifiant la prise en charge = cancer du sein

• Plus frequent dans la population agée ~~30%

• Consequence des comorbiditiés variable selon le type de cancer, l’age au diagnostic, le délai
depuis le diagnostic

Probabilité cumulée de décès en fonction du temps depuis  le diagnostic Probabilité cumulée de décès en fonction de l'âge au  diagnostic 

Kendal Cancer 2008

AJE, Cho, 2012

Comorbidités
sévère

modérée



Quelles comorbidités dans le cancer du sein

JPM ,Mei R. Fu , 2015

Piccirillo, 2008, COH
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Pourquoi évaluer
• Facteur prédictif de survie :

↓ de l’OS/comorbidité
mortalité compétitive

• ↑ du nombre de patientes comorbidités

• Peu d’études évaluent ce type de patientes (bénéfice/tolérance)

BUT
• DEPISTER les comorbidités, EVALUER de manière fiable, reproductible, rapide

PATIENT
ESPERANCE DE VIE QUALITE DE VIE 

Balance l’âge /comorbidités
Pondérer /causes potentielles de décès. 

Adapter le  traitement
Surveillance spécifique 

Potentialisation des comorbidités par la CT

Multiples traitements associés avec risque d’interactions

Majoration des toxicités de CT



Comment évaluer

Les scores

 fiable/rapide/reproductible  ?

 Développé sur des populations hétérogènes

 Nombre d’items étudiés variables (7 -93)

 Certains grade la sévérité

 Rendu scores différents

 Corrélé à la mortalité



Comment évaluer: les scores
Cumulative illness Rating Scale Index de Charlson

Indice de Kaplan Feinstein Score de Lee

 Cotation des comorbiditées
 Suivi en fonction du temps
 Pas de prediction

 Developpé sur pop adulte >50 ans
 Prédiction de la survie à 4 ans et 10 ans



Comment évaluer: score de Charlson

Score % de décès à 1 an

0 12%

1-2 26%

3-4 52%

>5 85%

claudication intermittente
Pontage artériel périphérique
Gangrène
Ischémie artérielle aiguë
Anévrysme non traité (≥ 6 cm) 

Cirrhose sans HTP
Hépatite chronique

Cirrhose avec HTP

Intérêt:
• Validé dans série de cancer du sein
• Facile, reproductible, rapide
• Prédictif de la mortalité

Limites:
• Non exhaustif (HTA…)
• Sévérité?
• Comorbidité peu présente ( SIDA)
• Comorbidité n’ayant peu d’impact 

sur la survie ( ulcère)

Score Survie globale à 5 ans

0 81%

1-2 68%

3-4 62%

5 43%

Danish Cohorte, 65591 cases, Ewertz, BCRT, 2012

Dyspnée symptomatique due à 
une affection respiratoire 
chronique 

Créatininémie >264µmol/l
Dialyse
Transplantation



Comorbidités importantes? 

ACE 27,Piccirillo

Adult Comorbidity Evaluation: ACE27 



Comorbidités importantes? 
Cumulative illness Rating Scale



En théorie (1): adapté du score de Balducci

Evaluation

Groupe 1: independant Groupe 2: intermediaire Groupe 3: fragile

Traitement:
But allonger la survie

Esperance de vie

>cancer <cancer

oui non

Tolérance au traitement

Traitement de confort

MMS status psychique

ADL/ IADLEnvironnementcomorbidité nutrition

comédication



En pratique (2)

ESPERANCE DE VIE QUALITE DE VIE

Patient

Index de Charlson Score G8COMORBIDITES FRAGILITE



G8
Spécifique personnes âgées  

Cohorte ELCAPA, ELC,2017

Valeur pronostique



En pratique (2)

ESPERANCE DE VIE QUALITE DE VIE

Patient

COMEDICATIONS

Index de Charlson Score G8COMORBIDITES FRAGILITE

RCP
Consultation spécialisée?

Spécialiste d’organe…

CANCER



Cas clinique 1

Femme de 76 ans, P=65 kg , T=1,63 ; BMI=24

• ATCD:  Diabète type 2, IdM il y a 4 mois

• Tt en cours: 

• Metformine 500 mg, Glibenclamide 2,5 mg (GLUCOVANCE®) ,Repaglinide (DIAMICRON) 

• KARDEGIC® 75 mg 

• TRINIPATCH® 10 mg/24h 

• MOLSIDOMINE® 4 mg 3 par jour 

• FUROSEMIDE® 40 mg 1 cp

• ALDACTONE® 25 mg 

• SIMVASTATINE® 20 mg 

• Cliniquement: T2 N0 droit

05/2017 : tumorectomie –GS: CCI, grade 3, 3cm, RH-, HER2-,Ki67:40%, 1GS-

Bilan extension: TDM TAP et scintigraphie osseuse: normaux

Biologie: Creat: 120 µmol/l  (DGF=40 ml/min)

PRISE EN CHARGE?



Evaluation

Oncology, 2017,  Yerushalmi

Cancer Comorbidités

IDM < 6mois

Cancer du sein Surpoids
(BMI=24)

Néphropathie diabétique
MDRD: 40 ml/min

Quelle est sa probabilité de survie à 10 ans (hors cancer?)

https://eprognosis.ucsf.edu/

55% de survie à 10 ans
Si cancer: 34% de survie à 10 ans

>75 ans , TN



Evaluation

Score Survie globale à 5 ans

0 81%

1-2 68%

3-4 62%

5 43%

Comorbidités Charlson

Comorbidités

IDM < 6mois

Cancer du sein Surpoids
(BMI=24)

Néphropathie diabétique
MDRD: 40 ml/min

Oncology, 2017,  Yerushalmi

Cancer

>75 ans , TN

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwj-jYvljZvXAhUFWxoKHWHWDh0QjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.urofrance.org%2Fnc%2Fscience-et-recherche%2Fbase-bibliographique%2Farticle%2Fhtml%2Fmorbidite-competitive-en-cancerologie-urologique.html&psig=AOvVaw2TjfvEd12yerPqxoEacgeZ&ust=1509547760579947
http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwj-jYvljZvXAhUFWxoKHWHWDh0QjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.urofrance.org%2Fnc%2Fscience-et-recherche%2Fbase-bibliographique%2Farticle%2Fhtml%2Fmorbidite-competitive-en-cancerologie-urologique.html&psig=AOvVaw2TjfvEd12yerPqxoEacgeZ&ust=1509547760579947


Evaluation

V

Score Survie globale à 5 ans

0 81%

1-2 68%

3-4 62%

5 43%

Comorbidités

Fragilité  13/17

Chimiothérapie ?

Oncology, 2017,  Yerushalmi

Cancer

>75 ans , TN

http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwj-jYvljZvXAhUFWxoKHWHWDh0QjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.urofrance.org%2Fnc%2Fscience-et-recherche%2Fbase-bibliographique%2Farticle%2Fhtml%2Fmorbidite-competitive-en-cancerologie-urologique.html&psig=AOvVaw2TjfvEd12yerPqxoEacgeZ&ust=1509547760579947
http://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0ahUKEwj-jYvljZvXAhUFWxoKHWHWDh0QjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.urofrance.org%2Fnc%2Fscience-et-recherche%2Fbase-bibliographique%2Farticle%2Fhtml%2Fmorbidite-competitive-en-cancerologie-urologique.html&psig=AOvVaw2TjfvEd12yerPqxoEacgeZ&ust=1509547760579947


• G8<14 : consultation oncogériatrie

• Comorbidité importante: spécialiste organe

• RCP : Chimiothérapie sans anthracycline: 4 TC

• Associé support

• Surveillance à distance

Vit seule ( divorcée)
Appartement , 2 eme étage
1 fille vivant pres de chez elle 
4petits enfants
Aide ménagère; 2 h /semaine
Sort tous les jours se promener
ADL 6/6 & IADL 4/4
PS 0

FEVG= 66%

G-CSF
Surveillance glycémique



Cas clinique 2
• Femme de 40 ans 

• Syndrome d'Alport avec insuffisance rénale ( dialyse péritonéale pendant deux ans puis  
greffe rénale gauche à  l’age de 38 ans  puis échec de la greffe rénale et  initiation d'une 
hémo-dialyse : 3 séances hebdomadaires. En attente d'une nouvelle greffe.

• Traitement en cours: Tahor20, Cortancyl10, Aprovel150, Tenormine50, Eprex10 000x 3/W

Histoire de la maladie : 

P=70kg  T=1,65  BMI=25

T2 N0 du QSE du sein gauche

Micro-biopsie : CCI, de grade EE III, RO+ forts, RP+ faibles, Ki67 à 40%, HER2-.

Bilan d'extension :  négatif

15.04.14 : Tumorectomie mammaire gauche (QSE) + exérèse du ganglion sentinelle --> 
carcinome canalaire infiltrant, de 25mm, de grade EE III, 1 GS-.

Biologie: Creat:886  µmol/l   MDRD:5 ml/min

Chimiothérapie ?



Chimiothérapie?

A reçu : 3A C ( -25% pour le cyclophosphamide ) -9 taxol hebdo+ G CSF

Radiothérapie mammaire+ HT par tamoxifene

Launay-Vacher, Annals oncology, 2010

Adaptation cyclophosphamide si Cl Creat<15ml/min ou HD: ↓25% du fait de 
l’allongement de la ½ vie d’elimination et de l’AUCdu metabolite actif

RCP 1: indication à une chimiothérapie séquentielle de type 3 AC - 3 TAXOTERE à valider en staff d'oncologie 
médicale suivie d'une radiothérapie mammaire et d'une hormonothérapie par TAMOXIFENE.

RCP2 Traitement par adriamycine seule puis 3 TAXOTERE.
Donner GCSF en prophylaxie.
Avis ICAR sur dates chimiothérapie par rapport aux dates de dialyse + avis sur endoxan. 



Conclusions
• Savoir évaluer : Score de Charlson, G8

• Connaitre les limites des scores

• Evaluation reproductible

• Apporte nouvelles informations, modification de la décision

• Multidisciplinaire : 

 onco- gériatre

 spécialiste d’organe

 outils dédiés 

généraux (eprognosis , adjuvant on line)

Spécifique (GPR)

• Choix de l’indication  puis si chimiothérapie :

 adapter

 traitement de support

 suivi des patients en cours et post -CT

Recommandation 
SIOG: G8 -> GA
NCCN: eprognosis /GA



florence.coussy@curie.fr

Je vous remercie



Score de CIRS G



• Systematic review (Medline & Embase)

– 1,654 reports  10 studies
• 3 w/ CGA performed by geriatrician

• 7 w/ GA performed by cancer specialist, healthcare worker or (research) nurse

• Change in oncologic treatment: 6 studies

– Modification of initial treatment plan: 39% patients
• 2/3 w/ less intensive treatment (irrespective of performer)

• High role of functional & nutritional status

• Implementation of non-oncologic interventions defined according to CGA:  7 
studies

– All but one: interventions suggested for > 70% patients
• Social 38%, medication 37%, nutritional 26%

• Psychological, cognitive impairment, mobility and falls risk, previously unidentified comorbid 
conditions: all ~ 20%

24

CGA impact on treament decision & interventions

Hamaker Acta Oncol 2014



Etude prepare
Pr Pierre-Louis SOUBEYRAN
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DFS

OS

• CALGB (1975-1999)

• 4 randomized trials

• 6487 pts

> 65 yo 542 (8%)

> 70 yo 159 (2%)

• Results

– Benefit identical

– Toxicity careful!!

• Toxic deaths 1.5%

All

All

≤50

≤50

≥65

≥6551-64

51-64

Adjuvant chemo

Muss JAMA 2005


