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ÉDITORIAL

PS : Nous avons toujours à cœur de nous rapprocher le plus possible de vos attentes, alors n’hésitez pas à répondre à 
notre questionnaire (si vous ne l’avez pas déjà fait dans le dernier numéro).
Nous vous présenterons les résultats dans le prochain numéro.

https://framaforms.org/gazette-du-jeune-geriatre-1606062550 
Merci beaucoup de faire vivre et évoluer votre Gazette !

(Activer le mode QRcode de 
votre appareil photo pour 
arriver sur le lien du sondage)

Chères lectrices, chers lecteurs,
Voici la 26ème gazette du jeune gériatre consacrée à l’Oncogériatrie, probablement le 
symbole de la quintessence de l’évaluation gériatrique ! 

Il s’agit d’un modèle de référence pour les autres domaines où une évaluation gériatrique 
standardisée pourrait trouver sa place. Dans le focus gériatrique, Marie VALERO (co-
présidente de la Commission des Jeunes de la SoFOG) vous donnera les outils 
actuellement disponibles pour vous former en Onco-gériatrie. L’un d’entre eux est 
justement le congrès annuel de la SOFOG. 

L’édition 2020 qui a eu lieu en décembre (en virtuel…) va être résumée pour ceux qui 
n’ont pas pu écouter les présentations dans la rubrique Retour de congrès. Cette année, 
la SOFOG abordait le rôle phare dans ce domaine de l’infirmière de coordination en 
Onco-gériatrie. La fiche métier de ce numéro mettra en avant l’équipe d’infirmières de 
coordination de Lille. 

Côté prise en soin des patients, nous aborderons les nouvelles molécules utilisées dans  
le myélome, chez les sujets âgés dans l’article thématique. Vous pourrez également vous 
replonger dans la prise en charge diagnostique de l’anémie avec la fiche pratique et dans  
la prise en charge thérapeutique de l’anémie ferriprive avec la fiche du médicament. Enfin,  
un cas rare d’hémophilie acquise vous est présenté dans la rubrique cas clinique, son 
origine paranéoplasique ayant du sens dans ce numéro.

Même si dans certains domaines (comme l’oncogériatrie), nous avons l’impression 
d’une valorisation de notre prise en charge globale de la personne âgée, nous avons 
également été témoins récemment d’une recrudescence de propos âgistes. Le bureau de 
votre association vous a rappelé dans l’article Actu-AJG les différentes actions menées 
récemment pour lutter contre cela.

Enfin (et nous en sommes spécialement fiers !), vous trouverez dans l’article Bibliographie 
un des articles revus par le groupe de travail « Bibliographie » de votre conseil d’admi-
nistration. Pour mémoire, tous les mois un article original et/ou une revue systématique 
commentés sont disponibles… Ceci n’est qu’un exemple parmi d’autres déjà disponibles 
dans votre espace adhérent. L’article traitera d’oncogériatrie et Covid, façon de faire le lien 
entre l’actualité de cette gazette et l’actualité tout court !

Nous vous souhaitons une très bonne lecture !
Gériatriquement vôtre,

Nathalie JOMARD et Alexandre BOUSSUGE
Rédacteurs en chef de la Gazette du Jeune Gériatre
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ARTICLE THÉMATIQUE

LES NOUVEAUX 
TRAITEMENTS DU 
MYÉLOME CHEZ LES 
PERSONNES ÂGÉES

Le myélome multiple est une hémopathie maligne caractérisée par la prolifération de plasmocytes  
tumoraux clonaux envahissant la moelle hématopoïétique et produisant le plus souvent une  
immunoglobuline monoclonale détectable dans le sang et dans les urines. Il peut être précédé  
par un état « prémyélomateux » que l'on appelle « gammapathie monoclonale de signification  
indéterminée (MGUS) » et un état « indolent » que l'on appelle « myélome indolent », ou d'autres 
présentations plus rares telles que les plasmocytomes. Le taux de transformation d’une MGUS vers 
une maladie maligne est d’environ 1 % par an et nécessite par conséquent une surveillance à vie.

Le myélome multiple représente environ 1 % des cancers et entre 10 à 15 % des hémopathies 
malignes.

C’est une pathologie qui concerne les gériatres car elle touche le plus souvent le sujet âgé  
(l’âge médian au diagnostic est de 73 ans). Elle peut se présenter et/ou se compliquer de multi-
ples façons avec notamment des atteintes osseuses, neurologiques, infectieuses, rénales ou des 
cytopénies. Le diagnostic repose sur la mise en évidence des plasmocytes anormaux en excès  
(> 10 %) sur un prélèvement médullaire.

Le myélome ne se guérit pas mais les thérapeutiques du myélome ont considérablement progressé  
ces 20 dernières années. La première avancée majeure, depuis l'introduction du MELPHALAN, a été 
l'avènement du THALIDOMIDE dans les années 2000. Depuis le début des années 2010, le traite-
ment a pris encore de l’ampleur avec le développement des nouvelles générations et des nouvelles 
classes de médicaments.

Il existe plusieurs schémas de traitement en fonction du risque et du pronostic. Ce dernier est 
évalué en fonction de score comprenant les marqueurs intrinsèques liés à la cellule tumorale (ß2 
microglobuline et LDH élevées). De plus, et surtout, les anomalies cytogénétiques des plasmocytes 
sont  prises en compte dans l’orientation thérapeutique (comme la délétion 17p ou la translocation 
t [4;14]). Sur le plan pronostique, le score ISS (New international Staging System) [1] différencie ainsi 
3 groupes :

Stades Critères Survie médiane

I ß2 microglobuline sérique < 3.5 mg/L et Albuminémie > 35 g/L 62 mois

II
ß2 microglobuline sérique < 3.5 mg/L et Albuminémie < 35 g/L
ou ß2 microglobuline sérique entre 3,5 et 5,5 mg/L quelque soit le dosage de 
l’albuminémie

44 mois

III ß2 microglobuline sérique >  5.5 mg/L 29 mois

Le pronostic est également et surtout déterminé par l’état général des patients. C’est pourquoi nos patients 
âgés nécessitent une évaluation gériatrique avant la mise en route d’un éventuel traitement.
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ARTICLE THÉMATIQUE

Les indications de traitement
Les gammapathies monoclonales de signification indéterminées et les myélomes indolents nécessitent une 
surveillance, sans indication thérapeutique propre à ces stades. 

Il existe une indication de traitement pour les patients diagnostiqués de myélome et qui sont : 
 � Symptomatiques selon les critères CRAB.

 � Asymptomatiques à haut risque.

Critères CRAB : 

 N Calcémie > 2,75 mmol/L ou à plus de 0,25 mmol/L supérieure à la limite haute des valeurs de référence.

 N Insuffisance Rénale : DFG mesuré ou estimé (MDRD, CKD-EPI) < 40 mL/min ou diminution de plus de  
40 % de la limite inférieure (Attribuable au myélome, hors néphropathie diabétique, toxique).

 N Anémie : Hémoglobine < 10 g/dL ou baisse de plus de 2 g/dl par rapport à la limite basse des valeurs 
de référence (attribuable au myélome).

 N Lésion osseuse « Bone » : lésions ostéolytiques ≥ 5 mm ou tassement vertébral attribuable à la patho-
logie plasmocytaire, mis en évidence sur un scanner, IRM, PET-Scan, scanner corps entier basse dose.

Pour nos patients plus fragiles, l'objectif reste  
d'obtenir la meilleure réponse possible - mais pas 
forcément jusqu'à la maladie résiduelle négative - et 
sans recours à une intensification thérapeutique car 
trop dangereuse (détaillée plus bas). Il s'agit donc 
de trouver un équilibre entre obtenir la meilleure 
réponse et maintenir une bonne qualité de vie. La 
réponse au traitement est évaluée selon les critères 
IMWG [2], grâce à une électrophorèse des protéines 
plasmatiques et urinaires, en fonction de la quantifi-
cation du composant monoclonal dans le plasma ou 
les urines ou le dosage des chaînes légères.

Objectifs chez nos patients âgés fragiles

Développement de plusieurs molécules et classes disponibles
De nos jours, le THALIDOMIDE n’est presque plus 
utilisé dans le myélome.

Le traitement classique pour les personnes de moins 
de 70 ans en bon état général comprend des cures 
de chimiothérapies intensives associées à une auto-
greffe. L‘autogreffe consiste en la réinjection de cel-
lules souches hématopoïétiques après une chimio-
thérapie d'induction intensive (le MELPHALAN). 

Ce qu’il est important de comprendre, c’est que l’au-
togreffe permet au patient de sortir d’aplasie plus 
rapidement après la chimiothérapie intensive, sans 
laquelle le patient plongerait dans une aplasie pro-
longée fatale. 

Malgré l’aplasie écourtée par l’autogreffe, la chimio-
thérapie intensive provoque tout de même de  
nombreuses complications infectieuses. 

C’est la raison pour laquelle l’intensification n’est  
généralement pas proposés aux sujets âgés et fra-
giles, au profit d’une chimiothérapie seule.

Les patients âgés non éligibles à une autogreffe 
étaient traités jusqu’à récemment par le classique 
schéma VMP (VELCADE, MELPHALAN et PREDNI-
SONE). Depuis, de nouvelles molécules sont appa-
rues et on fait la preuve de leur efficacité.

Les inhibiteurs du protéasome
Le BORTEZOMIB (VELCADE) est un inhibiteur du 
protéasome et une molécule phare du traitement.  
Il est administré en sous-cutané. L’inconvénient  
principal chez le sujet âgé est la neuropathie pé-
riphérique qui aggrave souvent une neuropathie  
préexistante (diabétique ou idiopathique). Il est  
associé à une prophylaxie par VALACICLOVIR  
pendant toute la durée du traitement devant le 
risque majeur de réactivation virale.
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ARTICLE THÉMATIQUE

Conclusion
De nombreuses nouvelles molécules et de nombreux schémas sont en cours d’étude. Cependant, chez 
le sujet âgé, la littérature reste moins riche, suggérant la nécessité d’évaluer les traitements dans cette 
population ciblée.  Des molécules semblent prometteuses depuis l’arrivée des anticorps monoclonaux et 
depuis peu, les inhibiteurs de l'histone désacétylase. Mais ils ne sont pas non plus  encore validés chez le 
sujet âgé fragile [5].

On peut retenir le schéma thérapeutique ci-dessous pour résumer la stratégie thérapeutique chez les 
patients non éligibles à l’auto-greffe [6].

Autres molécules récentes de la même famille  : 
CARFILZOMIB, IXAZOMIB. Non recommandées en 
première intention, en cas d’échec du VELCADE et 
au cas par cas. Des protocoles sont en cours pour 
en évaluer l’efficacité. 

Les immunomodulateurs
Le LENALIDOMIDE (REVLIMID) est la deuxième 
molécule phare du traitement, c’est un immunomo-
dulateur administré par voie orale. Il agit de plusieurs 
façons : il bloque le développement des cellules 
anormales, empêche la croissance des vaisseaux 
sanguins dans les tumeurs et stimule des cellules 
spécialisées du système immunitaire pour qu’elles 
s’attaquent aux cellules tumorales.

Son principal effet secondaire est le risque throm-
bogène qui incite les hématologues à prescrire un 
antiagrégant plaquettaire ou une anticoagulation 
curative en fonction des facteurs de risque throm-
bogènes identifiés. Comme la plupart des chimio-
thérapies, le LENALIDOMIDE a aussi une toxicité  
hématologique avec un risque de neutropénie et de 
thrombopénie. Il est contre-indiqué quand le taux de  
polynucléaires neutrophiles devient inférieur à 1G/L 
et les plaquettes inférieures à 50G/L. Etant essen-
tiellement excrété par le rein, le LENALIDOMIDE sera 
évité chez les insuffisants rénaux chroniques.

Autres récentes molécules de la classe : POMALIDOMIDE  
(IMNOVID).

Ces deux premières molécules sont associées à la 
DEXAMETHASONE entre 10 à 20 mg par prise ; c’est 
le classique schéma par VRD [3] qui a montré ses 
preuves avec des doses adaptées pour le sujet âgé. 

Les anticorps monoclonaux
LE DARATUMUMAB est un anticorps monoclonal 
anti-CD38, un récepteur transmembranaire exprimé 
en grande quantité à la surface des plasmocytes. Il 
est administré en intraveineux. C’est devenu depuis 
peu le traitement de référence lors d’une rechute du 

myélome en association au REVLIMID (ou au VEL-
CADE) et la DEXAMETHASONE [4]. 

C’est un traitement très bien toléré notamment chez 
les personnes âgées avec peu de toxicité hémato-
logique et donc un risque infectieux moindre. Son 
principal effet indésirable est le syndrome de relar-
gage cytokinique et le choc anaphylactique obligeant 
les patients à être hospitalisés lors de la première 
administration.

Ainsi, la principale alternative au schéma par VRD en 
traitement de première intention depuis peu chez les 
patients non éligibles à l’autogreffe est le schéma par 
DRD (DARATUMUMAB, REVLIMID, DEXAMETHASONE). 
Contrairement au traitement par VRD qui est admi-
nistré pour une durée définie (environ 8 à 12 cycles), 
le DARATUMAB en association a le désavantage d’être 
administré au long cours jusqu’à progression de la 
maladie, engendrant un coût très important.  

Autre molécule de la même famille : ISATUXIMAB.

Les agents alkylants
Le MELPHALAN administré depuis plusieurs années 
fait partie de cette classe et reste la chimiothérapie 
intensive de choix administrée avant autogreffe. 

Le CYCLOPHOSPHAMIDE (ENDOXAN) reste une 
thérapeutique très utilisée chez les personnes âgées 
fragiles en association au VELCADE et DEXAMETHA-
SONE (schéma VCD) qui présentent fréquemment 
une insuffisance rénale chronique (plus facile alors 
d’utilisation que le REVLIMID). Il est également uti-
lisé en monothérapie en traitement de deuxième 
ou troisième ligne. Pour autant, il ne fait pas partie 
des recommandations strictes et des schémas thé-
rapeutiques proposés aux sujets jeunes. Ses deux 
effets indésirables principaux sont la toxicité hé-
matologique (essentiellement la neutropénie) et la 
toxicité urinaire (cystite hémorragique) prévenue de 
manière quasi systématique par un agent cytopro-
tecteur (MESNA).
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Références
1.  Greipp PR, Miguel JS, Durie BGM, Crowley JJ, Barlogie B, Bladé J, et al. International Staging System for Multiple Myeloma. J Clin Oncol. 2005 May 

20;23(15):3412–20. 

2.  Kyle RA, Rajkumar SV. Criteria for diagnosis, staging, risk stratification and response assessment of multiple myeloma. Leukemia. 2009 Jan;23(1):3–9. 

3.  Durie BGM, Hoering A, Abidi MH, Rajkumar SV, Epstein J, Kahanic SP, et al. Bortezomib with lenalidomide and dexamethasone versus lenalidomide 
and dexamethasone alone in patients with newly diagnosed myeloma without intent for immediate autologous stem-cell transplant (SWOG S0777): a 
randomised, open-label, phase 3 trial. Lancet Lond Engl. 2017 Feb 4;389(10068):519–27. 

4.  Facon T, Kumar S, Plesner T, Orlowski RZ, Moreau P, Bahlis N, et al. Daratumumab plus Lenalidomide and Dexamethasone for Untreated Myeloma.  
N Engl J Med. 2019 May 30;380(22):2104–15. 

5.  Paola Frisone. How to treat elderly patients with multiple myeloma in 2020? [Internet]. [cited 2021 Mar 14]. 
 Available from: https://multiplemyelomahub.com/medical-information/how-to-treat-elderly-patients-with-multiple-myeloma-in-2020

6.  Rajkumar SV, Kumar S. Multiple myeloma current treatment algorithms. Blood Cancer J. 2020 Sep 28;10(9):1–10.

Claire BRÉMEAU
Interne en gériatrie au CHRU de Lille

clairebremeau@gmail.com
Pour l’Association des Jeunes Gériatres

Risque standard

VRd x 8-12 cycles 

Lenalidomide en 
entretien

DRd jusqu'à 
progression VRd x 8-12 cycles 

Bortezomib en 
entretien

Risque élevé 

Légende : 
VRd = Bortezomib, lenalidomide, dexaméthasone.
DRd = Daratunamab, lenalidomide, dexaméthasone.
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FOCUS GÉRIATRIQUE

COMMENT 
SE FORMER EN 
ONCOGÉRIATRIE ?

Suite à la réforme de l’internat et à la disparition des 
DESC, il existe la possibilité de se sur-spécialiser 
dans un domaine particulier par le biais des Forma-
tions Spécifiques Transversales (FST).

Elles ouvrent le droit à deux semestres au sein de 
terrains de stage agréés pour la FST, un enseigne-
ment théorique et un exercice complémentaire de 
la sur-spécialité en question. 

Les FST sont communes à plusieurs spécialités et 
ne sont pas payantes.  

Les FST prolongent d’une année la phase d’approfon-
dissement des DES en 4 ans, et s’intègre au sein des 
stages libres de la maquette des DES en 5 et 6 ans. 

Une seule FST est possible au cours du troisième 
cycle.  

Dans le cadre du DES de Gériatrie, 5 FST sont acces-
sibles : douleur, nutrition appliquée, pharmacologie 
médicale/thérapeutique, soins palliatifs et sommeil. 

La FST cancérologie n’est malheureusement pas  
accessible pour les internes de gériatrie.

En termes de formation, on recense 4 diplômes uni-
versitaires en France : 

 � Le DIU d’oncogériatrie de Paris V et Paris VI sur 
1 an comportant 5 séminaires thématiques de  
3 jours chacun soit 2 modules de gériatrie, 2 mo-
dules d’oncologie et 1 module d’hématologie.

 � Le DIU d’oncogériatrie de Lyon sur 2 ans com-
portant 11 séminaires et 30 demi-journées de 
stage.

 � Le DU de cancérologie du sujet âgé de Nantes 
sur 1 an comportant 3 gros modules et un stage 
pratique de 21 heures.

 � Le DIU d’oncogériatrie clinique et thérapeutique 
de Nice sur 1 an comportant 3 séminaires et une 
semaine de stage (35h) en oncologie pour les gé-
riatres et en gériatrie pour les oncologues.               

L’oncogériatrie est le rapprochement de deux spécialités, la cancérologie et la gériatrie. 

Près d’un tiers des cancers surviennent chez des personnes de plus de 75 ans et les projections 
indiquent que cette proportion pourrait atteindre 50 % en 2050.

Toi, jeune gériatre, tu sais bien que la prise en charge d’une personne âgée atteinte de cancer ne 
peut pas se limiter au seul traitement du cancer. Pour aboutir à un traitement « personnalisé » 
et « adapté », la prise en charge doit être globale. Il faut donc tenir compte de l’hétérogénéité du 
vieillissement. Ainsi, il existe un nombre croissant de comorbidités plus ou moins bien équilibrées 
associé à l’apparition ou à la décompensation en cascade de syndromes gériatriques.

Pour cette population, l’enjeu n’est donc pas toujours de guérir à tout prix, mais davantage de soi-
gner pour contrôler la maladie. Tout doit être mis en œuvre pour allier efficacité thérapeutique et 
qualité de vie chez nos patients âgés.

Cette pratique vise donc à garantir à tout patient âgé atteint de cancer un traitement adapté à son 
état grâce à une approche multidisciplinaire et multiprofessionnelle.
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Le DU personne âgée et cancer, prise en charge  
institutionnelle et ambulatoire de Paris 13 est provi-
soirement suspendu.

Le MOOC, formation gratuite en e-learning, a été 
créé par les Unités de Coordination en Oncogéria-
trie d’Occitanie en collaboration avec le Réseau Ré-
gional de Cancérologie Onco-Occitanie et avec le  
soutien de la Société Francophone d’Onco-Gériatrie.  

Dr Marie VALERO
Gériatre, Hôpital Lyon Sud, IVIE, HCL

Co-présidente de la Commission des Jeunes de la SoFOG
Pour l’Association des Jeunes Gériatres

http://www.congres-sofog.com/

https://mao-monaco.org/2021/

https://www.siog.org/content/siog-2021-annual-conference

Il s’agit d’une formation à destination de tous les 
professionnels paramédicaux et médicaux prenant 
en charge des patients âgés atteints de cancer. La 
formation porte sur le parcours de soins destiné aux 
personnes âgées atteintes d’un cancer. Il est com-
posé de 6 modules : 2h de cours hebdomadaires 
pendant 6 semaines. Une première session a eu lieu 
de Mars à Juin 2020. Une deuxième session s’est  
déroulée de Novembre 2020 à Janvier 2021.

La formation continue s’effectue également au travers de congrès nationaux, francophones et internationaux : 

En espérant vous avoir donné toutes les clés pour vous former à l’oncogériatrie pour les plus motivés 
d’entre vous !!

Gériatriquement,

 � Les Journées Nationales 
de la Société Francophone 
d’Onco-Gériatrie (SoFOG).

 � Le Monaco Age Oncologie 
(MAO) tous les deux ans, 
en alternance avec la Bien-
nale Monégasque de Can-
cérologie. 

 � La conférence annuelle de 
la Société Internationale 
d’Onco-Gériatrie (SIOG).
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INFIRMIÈRE EN 
ONCOGÉRIATRIE

Pascaline et Valérie sont toutes deux infirmières au pôle de Gérontologie du Centre Hos-
pitalo-Universitaire de Lille. Elles travaillent en service de consultation du Centre Oscar 
Lambret (centre régional de lutte contre le cancer des Hauts-de-France) et en unité de 
consultation et d’hôpital de jour de gériatrie du Centre Hospitalo-Universitaire de Lille.

FICHES MÉTIER

Vous êtes toutes les deux 
Infirmières Diplômées d’État 
(IDE) et travaillez au sein 
de la filière d'oncogériatrie. 
Quel a été votre parcours 
avant de devenir infirmière en 
oncogériatrie ? Avez-vous suivi 
une formation particulière ? 
Nous avons travaillé respective-
ment au sein de différents ser-
vices de la filière gériatrique (court 
séjour gériatrique, soins de suite 
et réadaptation, établissement 
d'hébergement pour personnes 
âgées dépendantes, Gérontopsy-
chiatrie) et en pneumologie. 

Concernant la formation spéci-
fique, une journée d’initiation aux 
bases de l’évaluation en oncogé-
riatrie nous a été proposée par la 
gériatre spécialisée en oncogé-
riatrie avec qui nous travaillons. 
Nous avons acquis le reste des 
connaissances pratiques et théo-
riques au fil de l’expérience et 
en participant à des journées de  
formation. Ainsi nous avons pu 
participer à des congrès comme 
celui de la Société Française 
d’Oncogériatrie (SoFOG) ou à des 
sessions paramédicales comme 

celles proposées par le Centre 
Oscar Lambret. Il existe depuis 
peu une formation universitaire 
de niveau Master 2 pour devenir 
Infirmière en pratique avancée 
(IPA) mais elle ne concerne pas  
la gériatrie. Une des mentions 
proposées pour le diplôme d’IPA 
s’intitule « Oncologie et hémato- 
oncologie ». Il existe également 
de nombreux Diplômes Inter- 
Universitaires pour se former à 
l’oncogériatrie.

Comment se déroule une 
journée type en consultation 
et/ou hôpital de jour 
d'oncogériatrie ? 
Valérie : 
La journée en hôpital de jour 
d’oncogériatrie se déroule de la 
façon suivante : j’accueille le  
patient et la personne accompa-
gnatrice, puis je coordonne les 
interventions des différents pro-
fessionnels participant à l’évalua-
tion multidisciplinaire. A Lille, les 
patients bénéficient d’une évalua-
tion par la diététicienne, l’assis-
tante sociale, le pharmacien et 
si besoin de la psychologue. Je 
me charge de transmettre les 
informations recueillies au fil de 

la journée aux différents interve-
nants. Le rôle de l’infirmière est 
de faire réaliser aux patients les 
tests et questionnaires de l’évalua-
tion gériatrique standardisée (Mi-
ni-Mental State Examination, Mini 
Nutritionnal Assessment, Time 
Up and Go Test, appui unipodal, 
vitesse de marche, etc. Je récu-
père également les comptes-ren-
dus médicaux, ordonnances et 
biologies amenés par les patients 
afin d’extraire les données pou-
vant intéresser l’oncogériatre. Si 
le patient réside en EHPAD, je 
contacte l’équipe de l’EHPAD afin 
de recueillir les informations sur 
l’état fonctionnel et les soins ap-
portés aux patients. D’autre part, 
nous réalisons des consultations 
de suivi. Elles consistent en une 
réévaluation gériatrique globale et 
des propositions d’ajustement du 
programme personnalisé de soins. 
J’effectue bien d’autres tâches 
tout au long de la journée comme 
le suivi téléphonique, l’enregistre-
ment des données numériques, 
le tri des courriers, l’envoi des 
convocations et l’appel des pa-
tients avant la consultation. 
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Pascaline : 
Au Centre Oscar Lambret, les 
patients sont adressés par les 
chirurgiens, oncologues et ra-
diothérapeutes du centre pour 
une évaluation oncogériatrique 
faisant suite à la réalisation du G8 
ou pour répondre à une question 
précise concernant d’éventuels 
traitements. Le G8 est un outil de  
dépistage des fragilités qui per-
met d'identifier, parmi les patients 
âgés atteints de cancer, ceux qui 
devraient bénéficier d'une éva-
luation gériatrique approfondie 
(selon les recommandations de 
l’Inca dans le cadre des plans 
Cancer)  ; le patient nous est 
adressé en cas de score ≤ 14. Le 
patient bénéficie ainsi d’une éva-
luation approfondie, l’évaluation 
gériatrique standardisée (EGS). 
Mon rôle en tant qu’infirmière 
consiste dans un premier temps  
à accueillir puis expliquer au 
patient et à son aidant et/ou  
accompagnant le déroulement 
de la consultation et le but de 
celle-ci. Il arrive souvent de de-
voir dédier initialement un temps 
d’écoute active afin de créer un 
climat de confiance et un lien 
avec le patient. Je poursuis en-
suite avec le recueil de données 
telles que les antécédents et pa-
thologies en cours, la présence 
ou non d’allergie, les traitements 
à domicile (qui prépare, qui dis-
tribue, l’observance est-elle cor-
recte ?) et les derniers bilans  
biologiques. Un appel auprès de 
la pharmacie ou du médecin trai-
tant est souvent nécessaire pour 
obtenir l’ordonnance précise. En-
suite j’évalue le niveau des ADL 
(Activity of Daily Living – b-ADL 
et i-ADL), le Mini Nutritional  
Assessment (MNA), l’organisation 
d’une journée alimentaire (des-
cription du contenu des horaires 
de prise des repas par le patient, 
évaluation et prise en charge de 
la période de jeûne nocturne), 

la présence d’appareil dentaire, 
le MMSE, la mini-GDS (Geriatric 
Depression Scale), la qualité de 
sommeil, le test de marche, les 
chutes, l’évaluation de la marche, 
l’appui unipodal, le chaussage, 
l’évaluation de la douleur, de 
l’anxiété, de la fatigue, de l’audi-
tion et de la vision. Je recueille 
également des informations sur  
l’environnement du patient à sa-
voir l’organisation du domicile, 
l’utilisation d’aides techniques, la 
présence d’aides professionnelles 
et/ou familiales, le déroulement 
de la vie quotidienne, la poursuite 
ou non de la conduite, etc.

Quel est votre rôle dans la 
prise en charge des patients 
âgés suivis dans le cadre 
d'un cancer ? Quels sont vos 
interlocuteurs ? 
Notre travail s’apparente à celui 
d’enquêtrices. Nous rassemblons 
l’ensemble des renseignements 
concernant le patient ainsi que les 
comptes-rendus des Réunions de 
Concertation Pluridisciplinaire ou 
encore les résultats d’imagerie et 
d’examens complémentaires. Une 
autre partie importante du travail 
consiste dans le suivi télépho-
nique effectué auprès de chaque 
patient. Il permet une prise de 
nouvelles au cours des chimio-
thérapies ou radiothérapies, une 
évaluation de la prise alimentaire, 
du poids, des chutes, de la thymie, 
des douleurs, de l’entourage du pa-
tient et de prendre connaissance 
des événements intercurrents. 
Lors de ces suivis, nous sommes 
amenées à contacter le méde-
cin traitant ou le réseau de soins 
gérontologiques, cela permet de 
développer le lien ville-hôpital. 
Le patient est reconvoqué si cela 
semble nécessaire. Il peut éga-
lement arriver d’aller évaluer des  
patients dans les services, de 
conseiller les équipes lors des prises 
en charge en post-opératoire notam-
ment en cas de confusion. 

Nous jouons un rôle dans la réas-
surance du patient en poursui-
vant le lien établi en consultation. 
Nous participons également à la 
formation et à la transmission 
de la « culture gériatrique » dans 
les services et participons au lien 
entre la ville et l’hôpital. L’équipe 
d’oncogériatrie travaille avec des 
acteurs de la ville et de l’hôpi-
tal : les kinésithérapeutes, IDE 
libérales, assistantes sociales, 
diététiciennes, psychologues ou 
psychiatres, médecins nutrition-
nistes, les différents praticiens  
hospitaliers (chirurgiens, oncologues, 
radiothérapeutes), pharmaciens, 
médecins traitants, oncogériatres, 
tuteurs ou curateurs, le personnel 
des EHPAD dont les médecins 
coordinateurs. Nous pouvons 
également facilement orienter 
les patients vers les consulta-
tions d’évaluation de la mémoire 
ou de la chute. Il nous arrive aussi 
de prendre part à des discus-
sions collégiales comme avec les 
équipes de soins palliatifs. 

Quels sont les aspects positifs 
de votre métier ? 
Le principal aspect positif est de 
travailler en équipe pluridiscipli-
naire  ! Cela permet de réaliser 
une évaluation complète et de 
qualité. Notre métier nous donne 
l’occasion de développer une 
réelle relation de confiance avec 
les patients et leur famille. Nous 
rencontrons l’Être Humain et l’ac-
compagnons dans des moments 
particuliers. Sur le plan intellec-
tuel, le travail en binôme avec le 
gériatre spécialisé en oncogéria-
trie permet un enrichissement 
des connaissances. Nous avons 
également une grande autono-
mie et les missions de la journée 
sont très variées. Les rôles de 
l’infirmière en oncogériatrie sont 
multiples : accueil, écoute, ex-
plications, réassurance, lien de 
confiance, orientation, écoute 
de l’aidant et de ses difficultés 
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avec orientation ou non vers des 
structures d’aide, informations, 
conseils, etc. Enfin, nous avons 
la chance de participer à des  
sessions sur le thème de l’on-
cogériatrie à la fois en tant que  
formatrice au Centre Oscar Lambret, 
ou comme intervenantes lors des 
congrès et lors des réunions de 
l’UCOG (Unités de Coordination en 
Oncogériatrie) des Hauts-de-France. 

Quelles sont les difficultés 
rencontrées dans votre métier ? 
Nous pouvons faire face à des dif-
ficultés dans les relations avec les 
patients, notamment en début de 
suivi. En effet, le patient et son  
entourage ne sont parfois pas 
informés du but de la consulta-
tion et peuvent être sur la réserve 
dans un premier temps. On peut 
aussi noter une difficulté pour 
les patients qui se considèrent 
«  jeunes  » à venir consulter en 
gériatrie. Le sujet de la mémoire 

est délicat à aborder avec, pour  
certaines personnes, une ré-
ticence lors de la passation 
du MMSE. Si les activités sont  
variées, la charge de travail se ré-
vèle importante. Nous effectuons 
également beaucoup moins de 
gestes techniques. 

Participez-vous à la recherche 
dans le domaine de l’oncologie 
et de la gériatrie ? 
Nous avons pu participer à plu-
sieurs études sur des sujets tels 
que la dénutrition (participation à 
l’étude observationnelle NutriAge 
cancer, qui évaluait l’état nutri-
tionnel des sujets âgés atteints 
d’un cancer au moment de l’Éva-
luation Gériatrique Personnalisée) 
ou les aidants (travail de thèse en 
médecine puis étude menée en 
partenariat avec le Centre Régional 
de Référence en Cancérologie), 
l’Université de Psychologie de 
Lille, le CHRU de Lille et le Centre 

Oscar Lambret. Nous avons aus-
si aidé à la réalisation de la base 
de données CONSOG (« Observa-
toire des patients âgés atteints 
de cancer et vus en consultation 
d'onco-gériatrie dans la région 
Nord Pas-de-Calais »). 

Pensez-vous que votre rôle 
évoluera dans les années à 
venir ? Sous quels aspects ? 
Notre rôle évoluera certainement 
en parallèle du développement 
du diplôme d’IPA. Il est possible 
d’imaginer un rôle se rapprochant 
de celui des infirmiers canadiens 
avec la réalisation par l’IDE en on-
cogériatrie de consultations de 
suivi, d’évaluations dans les ser-
vices ou encore de rédaction de 
prescriptions.

Valérie DELMAET et Pascaline KUPS
Infirmières diplômées d’État au Pôle de Géronto-

logie du Centre Hospitalo-Universitaire de Lille
Pour l’Association des Jeunes Gériatres

Référence
D’après la traduction française proposée par https://ressources-aura.fr/questionnaire-g8 issue de l’article de Soubeyran P. Validation 
of G8 screeningtool in geriatric oncology : The ONCODAGE project. JCO 2011 ; 29 : Abs 9001.

Questions (temps médian de remplissage = 4,4 minutes) Réponses Cotations

Le patient présente-t-il une perte d'appétit ? A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois 
par manque d'appétit, problèmes digestifs, difficultés de mastication ou de déglutition ?

Anorexie sévère 
Anorexie modérée 
Pas d'anorexie

▫ 0
▫ 1
▫ 2

Perte de poids dans les 3 derniers mois

> 3 Kg 
Ne sait pas 
Entre 1 et 3 Kg 
Pas de perte de poids

▫ 0
▫ 1
▫ 2
▫ 3

Motricité
Lit - Fauteuil 
Autonome à l'intérieur 
Sort du domicile

▫ 0
▫ 1
▫ 2

Troubles neuro-psychiatriques
Démence ou dépression sévère 
Démence ou dépression modérée 
Pas de trouble psychiatrique

▫ 0
▫ 1
▫ 2

Indice de Masse Corporelle = Poids/(Taille)2

< 19 
19 - 21 
21 - 23 
> 23

▫ 0
▫ 1
▫ 2
▫ 3

Plus de 3 médicaments Oui 
Non

▫ 0
▫ 1

Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des  
personnes de son âge ?

Moins bonne 
Ne sais pas 
Aussi bonne 
Meilleure

▫ 0
▫ 0,5
▫ 1
▫ 2

Age
> 85 ans 
80 - 85 ans 
< 80 ans

▫ 0
▫ 1
▫ 2

Score total /17

Interprétation > 14 = Prise en charge standard 
< 14 = Evaluation gériatrique spécialisée

Questionnaire G8 : Test de dépistage du recours au gériatre 
chez un patient âgé atteint de cancer
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Epidémiologie 
L’anémie est la pathologie hématologique la plus 
fréquente en gériatrie. Selon l’OMS (organisation 
mondiale de la santé), sa prévalence dans le monde 
serait de 23.9 % (164 millions de personnes, IC 95 % 
126-202) (1). L’amélioration de son diagnostic, mais 
également le vieillissement de la population et l’ap-
parition plus fréquente de pathologies responsables 
d’anémie avec l’avancée en âge entraînent une aug-
mentation de sa prévalence et de son incidence (2). 
Sa prévalence varie selon le lieu de prise en charge 
du patient, avec des fréquences de 7 à 15 % en am-
bulatoire, 25 % à 47 % en institution et 40 à 50 % en 
hospitalisation chez les plus de 70 ans (2–5). 

Définition
L’OMS retient comme seuil diagnostic 12 g/dl chez 
la femme et 13 g/dl chez l’homme (6). Cependant, 
certaines études retiennent des seuils plus élevés 
en gériatrie, tels que 13 à 15 g/dl pour la femme et 

14 à 17 g/dl chez l’homme du fait d’une diminution 
des hospitalisations toutes causes confondues et 
de la mortalité à ces seuils (7). Il faut cependant 
faire attention au «  fausses  » anémies liées à une 
hémodilution lors de splénomégalie, d’hyperprotidé-
mies (gammapathies monoclonales, surtout à IgM),  
d’insuffisance cardiaque et la prudence sera de 
même avec les hémoglobines «  faussement nor-
male » en cas de déshydratation (8).

Symptômes
Les symptômes chez la personne âgée peuvent être 
multiples et aspécifiques. On retrouve notamment 
les décompensations aiguës de pathologies cardiaques, 
le syndrome confusionnel, les troubles neuroco-
gnitifs, la chute, les troubles de l’humeur, l’altéra-
tion de la qualité de vie, l’insomnie, la diminution des  
performances physiques et l’asthénie (2, 4, 9, 10). De 
plus, l’anémie et la fragilité, évaluée selon les critères 
de Fried ou le score SEGA, semblent liées. L’anémie 
est associée à une surmortalité (4, 11, 12). 

ANÉMIE  
EN GÉRIATRIE
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Etiologies
Les étiologies de l’anémie en gériatrie sont souvent 
intriquées et les plus fréquentes seront présentées 
ci-après et dans la figure 1. Classiquement, l’orienta-
tion étiologique de l’anémie se fera selon le volume 
globulaire moyen (13). La stratégie diagnostique 
s’avère bien codifiée pour les anémies microcytaires 
et macrocytaires contrairement aux normocytaires 
qui sont les plus fréquentes chez les patients âgées 
(80 %) et d’origine multifactorielle dans 20 % des 
cas. Devant la controverse liée au caractère physio-
logique ou non de l’hémoglobine, certains auteurs, 
tel que Chassagne et al. se sont intéressés au seuil 
d’hémoglobine pertinent pour la réalisation du bi-
lan étiologique de l’anémie chez le patient âgé. Ils  
retiennent une baisse du taux de 10 % pour une sen-
sibilité de 70 % et une spécificité de 60 % (9). Un 
taux < 10 g/dl devra systématiquement entraîner un 
bilan étiologique (10). Certains recommandent, chez 
le patient âgé, de réaliser les dosages suivant pour 
s’orienter devant une anémie : hémoglobine, formule 
sanguine, VGM, réticulocytes, ferritine, et cœfficient 
de saturation de la transferrine, CRP, vitamine B12, 
B9 (14), et certains y ajouteraient systématiquement 
le fibrinogène, LDH, haptoglobine, EPPS, ASAT, ALAT, 
TSH (2).

Les anémies pourront être distinguées en 3 groupes, 
représentant chacune environ un tiers des étiologies, 
celles par carence (fer, B9, B12), celle par insuffi-
sance rénale ou inflammation chronique (les plus 
fréquentes en gériatrie), et celle inexpliquée (15, 16).

On trouve les anémies arégénératives, avec un taux 
de réticulocytes inférieurs à 100 G/l, dont les étio-
logies seront distinguées en fonction du caractère 
micro-, normo-, ou macrocytaire. Celles par causes 
carentielles sont les plus fréquentes, notamment 
en fer, vitamine B9 et vitamine B12 et peuvent être 
en lien avec les dysfonctions du tractus digestif, la 
polymédication et l’isolement social (10). 

Pour l’anémie par carence en fer, qui est la cause 
principale des anémies carentielles et des anémies 
chez le patient âgé (25 %) et qui est dans sa forme 
classique microcytaire, il ne faut pas méconnaître 
un saignement digestif sous-jacent et un bilan étio-
logique sera nécessaire (2, 3, 5, 10, 12, 17). En effet, la 
carence martiale par défaut d’apport est exception-
nelle et souvent liée à un saignement sous-jacent 
d’origine digestive (tumorale, vasculaire, ulcéreux…). 
Il faudra alors savoir proposer au patient, après  
évaluation gériatrique globale et définition de 
sa fragilité et de ses objectifs de vie et donc de 
prise en soin, des explorations complémentaires 
par fibroscopie oeso-gastro-duodénale et colosco-
pie. En cas de contre-indication à la coloscopie ou  
de difficulté de réalisation (fragilité, troubles  
neurocognitifs majeurs, insuffisance cardiaque ter-

minale, prise en charge palliative, refus du patient…) 
pourront être proposés un coloscanner ou une vi-
déocapsule (5, 18). Cependant, associée à la question 
« quels examens complémentaires réaliser » se pose 
celle de leurs objectifs. En effet, chez la personne âgée, 
la rentabilité de ces examens s’évaluera aussi bien  
en termes de survie que de qualité de vie. Malheureu-
sement, comme mentionné par Ketz et al., les études 
sur ces critères sont rares. L’une a montré un intérêt 
en termes de survie chez les plus de 80 ans après 
chirurgie d’un cancer colorectal si l’espérance de vie 
initiale est d’au moins 1,3 ans. Les contre-indications 
aux endoscopies sont essentiellement liées à l’anesthé-
sie et doivent être évaluées selon la balances béné-
fice-risque, d’où l’intérêt de l’évaluation gériatrique 
globale pour l’aide à la décision personnalisée et la 
plus adaptée en termes de qualité de vie. Il n'y a pas de 
contre-indications à la fibroscopie oeso-gastro-duodé-
nale, et concernant la coloscopie, elles sont celles 
liées à l’insufflation colique, sachant, que le risque de  
perforation est plus important chez le patient âgé, 
avec une incidence cependant faible. Ce risque de per-
foration existe également en cas de coloscanner (19).

Si un rétrécissement aortique est associé à cette 
anémie ferriprive en contexte d’angiodysplasie  
gastro-intestinales, un syndrome de Von Willebrand 
acquis de type 2A devra alors être recherché. Cette 
triade sera alors en faveur d’un syndrome de Heyde, 
dont le traitement passe par le remplacement val-
vulaire (20, 21). 

La carence en fer sera considérée comme absolue 
en cas de ferritine < 15mg/l et fonctionnelle lorsque 
la ferritine sera normale ou augmentée avec un 
coefficient de saturation de la transferrine abaissée 
(< 20 %) (22, 23). Certains recommandent le calcul  
du rapport récepteur de la transferrine-ferritine afin 
de s’orienter en cas de ferritine normale (4). 

Le traitement substitutif recommandé est de 325 mg 
de sulfate ferreux par jour pendant 3 à 6 mois, avec 
un contrôle biologique conseillé à un ou 3 mois se-
lon les auteurs. La voix parentérale sera envisagée 
en cas de malabsorption sévère, d’inflammation 
chronique, ou en cas de réponse à la voie orale in-
complète (2, 4, 5, 10, 12, 16, 24, 25).
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Les anémies par carence en vitamine B12, avec 
une prévalence de 2 à 5 %, pourront également 
être accompagnée d’atteinte des autres lignées de 
la numération (10). Les carences en vitamine B12 
seront majoritairement dues au syndrome de non 
dissociations de la vitamine B12 de ses protéines 
porteuses avec un facteur prédisposant tel que la 
gastrite atrophique, un antécédent de chirurgie 
gastrique, une prise de certaines thérapeutiques 
au long cours (inhibiteurs de la pompe à proton,  
metformine…), une insuffisance pancréatique, ou 
l’âge avancé, contrairement aux patients plus jeunes 
où la maladie de Biermer prédomine. Le diagnos-
tic de non dissociation sera retenu lorsque l’apport  
alimentaire est adéquat et que les anticorps  
anti-facteur intrinsèque et anti-cellules pariétales 
gastriques sont négatifs (4, 10, 26). La maladie de 
Biermer se présente par une gastrite atrophique 
auto-immune et la présence d’anticorps anti-fac-
teur intrinsèque et anti-cellule pariétale gastrique. 
Au-delà des conséquences neurologiques et de 
l’anémie provoquées par la carence en vitamine B12 
en cas de maladie de Biermer, il faut garder à l’esprit 
son risque d’évolution néoplasique. 

Le traitement de la carence en vitamine B12 pas-
sera par un traitement d’attaque via des injections 
intramusculaires de 1000 µg de cyanocobalamine 
par jour pendant une semaine, puis 1000 µg par se-
maine pendant un mois, puis une dose mensuelle 
de 1000 µg jusqu’à guérison ou à vie selon l’étiologie. 
Cependant, la voie orale sera à discuter pour évi-
ter les inconforts liés aux injections et en cas de 
contre-indication aux injections intramusculaires. De 
plus, il semblerait qu’une dose per os, notamment 
dans le syndrome de non dissociation mais égale-
ment dans la maladie de Biermer, de 1000 à 2000 µg/j 
pendant un mois en traitement d’attaque puis 125 
à 500 µg/j en cas de syndrome de non dissociation 
et 1000 µg/j pour la maladie de Biermer, serait aussi 
efficace que la voie parentérale (3, 10, 27–29).

L’anémie par carence en vitamine B9 devra tenir 
compte du dosage érythrocytaire qui est plus contri-
butif que le plasmatique. Elle sera fréquemment dû 
à une carence alimentaire chez les patients âgés, 
viennent ensuite les causes de malabsorptions  
digestives, la iatrogénie (méthotrexate, cotrimoxazole, 
antiépileptique) et les prises d’alcool (10, 14). Une sup-
plémentation de 1 à 5 mg/j pour 3 à 6 mois devra 
être prescrite (10).

L’anémie par insuffisance rénale chronique, à partir 
d’une clairance inférieure à 60ml/min, sera principa-
lement dû à une diminution de synthèse d’érythro-
poïétine par le rein et l’indication de son introduction 
retient habituellement un seuil de clairance de créa-
tinine à 30 ml/min et d’hémoglobine à 10 g/dl, mais à 
pondérer aux autres comorbidités du patient (3, 9, 16). 
Une supplémentation en fer devrait y être également 
associée (14). Devant le risque thromboembolique 
augmentant avec l’hémoglobine, il est recommandé 
de maintenir un taux entre 9 et 11,5 g/dl (2, 4).

Les anémies d’origine inflammatoire seront ma-
joritairement secondaires à des infections, puis 
viennent les cancers viscéraux et les pathologies 
auto-immunes (9). Les mécanismes de l’anémie en 
cas d’état inflammatoire sont multiples. Elle sera dû 
en partie à un effet négatif de cytokines (facteur de 
nécrose tumorale α, l'interleukine-1, …) sur la prolifé-
ration et différentiation des précurseurs érythroïdes, 
une augmentation de la rétention du fer dans le 
système réticulo-endothélial, une augmentation de 
l’hepcidine qui réduit l’absorption duodénale du fer 
et la libération du fer par les macrophages (avec une 
augmentation du taux avec l’âge), et un état pro- 
inflammatoire, « inflammaging » (2, 15).

Le syndrome myélodysplasique est l’une des hé-
mopathies les plus fréquentes en gériatrie. Elle devra 
être suspecté en cas d’anémie macrocytaire, et elle 
peut s’accompagner d’une thrombopénie ou d’une 
neutropénie (14). Il sera dû à des mutations acquises 
avec l’âge. 
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Au-delà de son impact sur la survie, le syndrome 
myélodysplasique en gériatrie entraîne une diminu-
tion de la qualité de vie (14). Un myélogramme devra 
alors être réalisé (14). Le traitement reposera sur la 
transfusion, avec risque d’hémochromatose secon-
daire (2, 3, 30).

Dans un tiers des cas, l’anémie sera inexpliquée. Elle 
sera modérée (Hb > 10g/dl) de type normocytaire et 
hypoproliférative (14). L’inflammation chronique, la 
malnutrition, de faible taux en testostérone pour-
rait être des facteurs favorisant. Comme l’anémie de  
façon générale, celle d’origine inexpliquée aura un  
impact dans la vie courante des patients. Aucune  
prise en charge n’est clairement établie la concernant, 
mais il semblerait qu’un supplémentation en fer IV et 
en médicaments stimulant l’érythropoïèse pourraient 
éviter les variations en hémoglobines (14, 15, 31).

On trouve les anémies régénératives (réticulocytes 
supérieurs à 100 G/l) en cas d’hémorragie ou d’hé-
molyse. Concernant les anémies sur hémorragie, en 
dehors des situations d’extériorisation évidentes, il 
faudra savoir évoquer les hématomes profonds chez 
les patients anticoagulés ou sous antiagrégant pla-
quettaire, les hématomes sous-cutanés du chuteur, 
les hémorragies digestives méconnues par trouble 
du transit, mais qui pourront être évoquées pour les 
hémorragies digestives hautes lors d’une majora-
tion isolée de l’urée, ou d’un rapport urée/créatinine  
supérieur à 30 (3, 32). 

Les anémies hémolytiques chez le patient âgé,  
diagnostiquées par des élévations des lactates dés-
hydrogénases, de la bilirubine non conjuguée, de la 
diminution de l’haptoglobine, et un  test de Coombs 
direct positif (ou test direct à l’anti-globuline) (4, 33), 
seront surtout représentées par l’anémie hémoly-
tique auto-immune (AHAI), mais également par la 
maladie des agglutinines froides (MAF), les infec-
tions virales (Virus Zona-varicelle, hépatite virale), à 
parasite (paludisme) et les causes mécaniques telles 
que les micro-angiopathies thrombotiques en cas 
de cancers métastatiques ou de sepsis grave et 
sur prothèse valvulaire cardiaque (3, 33). La cohorte  
française AHEAD constituée de l’ensemble des pa-
tients avec diagnostic d’AHAI met en avant une  
incidence plus élevée chez les patients de plus de 
75 ans avec une prédominance masculine. Elle était 
primaire dans 55,2 % des cas et associée à une  
hémopathie maligne dans 30,2 % des cas, avec  

nécessité d’évoquer alors en premier lieu la leucémie  
lymphoïde chronique (34). Le traitement recommandé  
de l’anémie hémolytique auto-immune passe par 
une hospitalisation, un maintien de l’hydratation pour  
éviter les complications rénales de l’hémolyse, 
une supplémentation en acide folique du fait de la  
carence sur l’hémolyse chronique et voir martiale, la 
protection contre le froid pour la MAF, la transfusion 
selon la tolérance de l’anémie avec risque de ma-
joration des symptômes de l’hémolyse, à 37°C pour  
la MAF. La corticothérapie type prednisone 1 mg/kg/j, 
pour l’AHAI à Ac «  chaud  », sera poursuivie 3-4  
semaines, puis la durée totale de la corticothérapie 
sera au minimum de 3 mois pour les bons répon-
deurs avec essaie d’obtention le plus rapidement 
possible de la dose minimale efficace permettant 
de maintenir un taux d’hémoglobine ≥ 10 g/dl avec 
au moins un gain de 2 g par rapport au taux initial, 
avec des paliers de décroissance tous les 10 jours 
à compter de la dose initiale. Les traitements im-
munosuppresseur type rituximab et la splénectomie 
pourront être discutés en cas d’échec ou de rechute. 
Pour la maladie des agglutinines froids, seules les  
mesures de protection au froid et la substitution en  
folate suffisent en règle générale (33, 35). 

En cas de nécessité transfusionnelle, les seuils 
de recommandations actuelles de la Haute Autori-
té de Santé en gériatrie sont de 7 g/dl en l’absence  
d’insuffisance cardiaque ou coronarienne et de  
mauvaise tolérance clinique, 8 g/dl chez les insuffi-
sants cardiaques ou coronariens, 10 g/dl en cas de 
mauvaise tolérance clinique, tels que les troubles 
psychocomportementaux et les syndromes confu-
sionnels (36, 37). La transfusion en « phénotype 
RH-KEL1 »  se fera en cas d’allo-anticorps antiéry-
thocytaires, de transfusions répétées prévues dans 
les hémoglobinopathies, comme pour le syndrome 
myélodysplasique. 

Les transfusions de CGR déleucocytés se fera 
pour prévenir les réactions fébriles non hémoly-
tiques (RFNH), les irradiés chez ceux présentant 
un lymphome de Hodgkin traité par purine et ceux  
immunodéprimé à cause d’une chimiothérapie (37).  
Il est conseillé de débuter la transfusion lentement  
à une vitesse de 2-5ml/min pendant les 15 premières 
minutes puis d'adapter à la tolérance avec une du-
rée moyenne de 2 heures. La surveillance conseillée 
après la transfusion sera de 1 à 2 heures (16, 36, 37).
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En conclusion, l’anémie du patient âgé est fréquente et d’origine souvent multifactorielle, pouvant rendre son 
diagnostic étiologique compliqué.

Contrairement au patient jeune où la démarche diagnostique est bien codifiée en fonction du caractère nor-
mo-, micro-, macrocytaire de l’anémie, le bilan initial chez le patient âgé devra être plus large afin de couvrir les 
principales étiologies de l’anémie.

Enfin, une fois l’origine de l’anémie posée, certaines étiologies seront à rechercher, tel est le cas pour la  
carence martiale, mais nous ne disposons pas actuellement de prises en soin codifiées dans de telles  
situations. Ces démarches devront s’inscrire dans une réflexion sur la balance bénéfice-risque et dans le projet 
de vie du patient. 

Ce projet se définissant à la suite d’une évaluation gériatrique globale, permettant d’évaluer les comorbidités  
du patient, ses syndromes gériatriques, son niveau de fragilité afin de réfléchir à la meilleure stratégie diagnos-
tique et thérapeutique en termes de survie et surtout de qualité de vie.

Anémie Biologie Explorations complémentaires Traitement

Anémie par 
carence en fer

Fonctionnelle : 
Ferritine normale ou 
augmentée ET CST infé-
rieur a 20 %
Absolue : 
Ferritine diminuée

FOGD + coloscopie, si normale :  
videocapsule
Si CI à la coloscopie :  
coloscanner ou videocapsule
± facteur VIII
± Antigène  avec  
activité du facteur de  
Von Willebrand

Etiologique selon le  
profil de fragilité du patient 
après évaluation gériatrique 
globale

Fer per os 300mg/j 3-6 mois

Fer IV si maladie inflamma-
toire, inefficacité de la prise 
PO, malabsorption sévère

Anémie par 
carence en 
vitamine B12

↑ VGM
↓ réticulocytes, ± GB et 
plaquettes, 
Myélogramme : méga-
loblastose

Ac antifacteurs intrinsèque
Ac anti-cellule pariétale
Gastroscopie

Cyanocobalamine IM 1000 µg/j 
7j puis 1000 µg/ semaine  
1 mois, puis 1/mois à vie 
Voie orale à discuter selon 
l’inconfort, l’étiologie et les 
CI aux IM : 1000 à 2000 µg/j 
pendant un mois puis 125 à 
1000 µg/j

Anémie par ca-
rence en folate

Dosage du B9 intra-éry-
throcytaire

1 à 5 mg/j pour 3 à 6 mois

AHAI et MAF ↑LDH et bilirubine non 
conjuguée,
↓ haptoglobine, 
test de Coombs direct + 
(- possible)

Si Ac « chaud » : AAN  
(± anti-antigènes nucléaires solubles, 
Ac anti-ADN natifs),  
EPPS + immunofication, scanner  
thoraco-abdomino-pelvien, 
dosage pondéral des  
immunoglobulines
Si Ac « froid » :  EPPS+immunofica-
tion, scanner TAP

Hospitalisation, hydratation 
IV, acide folique, mesure 
contre le froid (MAF)
± transfusion si mauvaise 
tolérance de l’anémie/déglo-
bulisation rapide  
(à 37°C si MAF)
Ac « chaud » : 1 mg/kg/jour 
de prednisone ou équivalent 
3-4 semaines puis décrois-
sance 

Anémie sur  
insuffisance 
rénale

DFG ASE : sans dépasser un ob-
jectif d’Hb de 10g/dl devant 
le risque trhomboembolique

CST : cœfficient de saturation de la transferrine ; FOGD : fibrooesogastroduodénoscopie ; VGM : volume glomérulaire moyen ; AHAI : anémie hémolytique 
autoimmune ; MAF : maladie des agglutinines froides ; LDH : lactates déshydrogénases ; AAN : anticorps antinucléaire ; EPPS : Electrophorèse des protéines 
sériques ; ASE : agent stimulant l’érythropoïèse.
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ANÉMIE EN GÉRIATRIE

Hémoglobine :
Femme : < 120 g/l
Homme : < 130 g/l

Arégénérative Régénérative

Anémie hémolytique 
(↑ bilirubine totale et 
LDH, ↓ haptoglobine)

Anémie hémolytique 
auto-immune : 
(Coombs direct +) 
* Maladie des  
   agglutinines froides,
* Parasite (paludisme) 
* Infectieux, 
* Toxique.

Causes mécaniques : 
(Schizocytes +)
* Microangiopathies 
   thrombotiques, 
* Prothèse Valvulaire.

Anémie  
post- 
hémorragique

Normocytaire ! 
cause  
multifactorielle !

Carence : 
vitamines B9, 
B12,  fer

Maladies  
inflammatoires. 
Insuffisance 
rénale. 

Anémie  
inexpliquée

Autres : 
Insuffisance 
endocrine : 
(doser : cortisol, 
TSH, T4). 
Insuffisance 
hépatique.

Syndrome 
myélodyspla-
sique,
aplasie  
médullaire,  
envahissement 
médullaire

Microcytaire 

Carence  
en fer

Syndrome 
inflam-
matoire

Anomalie 
de l'hé-

moglobine

Macrocytaire 

Alcoolisme 
chronique, 
insuffisance 
hépatique, 
hypothyroïdie, 
iatrogénique 
(chimio, anti-
rétriviraux...), 
carence B9/
B12

Myélogramme : 
Aplasie  
médullaire, 
syndrome 
myélodyspla-
sique,  
malnutrition

Figure 1
Principales étiologies d'une anémie chez la personne âgée.
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Les 16èmes Journées Nationales de la Société Francophone d'Onco-Gériatrie (SoFOG) se  
sont déroulées les 17 et 18 décembre 2020 à la Cité Mondiale à Bordeaux. En raison  
de l’épidémie de COVID-19, l’évènement a été réalisé en 100 % digital. Ce congrès  
annuel permet de réunir médecins, paramédicaux, chercheurs et étudiants qui échangent 
autour de présentations orales et de posters scientifiques sur la thématique onco-géria-
trique. Parmi les principales actualités, le thème des toxicités des nouveaux traitements 
en oncologie notamment des immunothérapies a été abordé. Cette année, un focus a  
également été fait sur la place des infirmières dans le parcours de soins des patients.

RETOUR DE CONGRÈS

« Il s’agit d’une réflexion multidisciplinaire et multi-catégorielle (gériatres, cancérologues, spécialistes d’or-
ganes, infirmières, diététiciennes, psychologues, et travailleurs sociaux) autour de la prise en charge du pa-
tient âgé atteint d’un cancer pour tout ce qui concerne l’annonce du diagnostic, et du Plan Personnalisé de 
Soins, la recherche clinique académique des groupes de travail existants et des sociétés savantes pour les 
malades âgés atteints de cancer, la formation des professionnels de santé en onco-gériatrie, l’information du 
grand public et les relations avec les autorités institutionnelles sanitaires ».

Le nombre de nouveaux cas de cancers en France en 2020 représente plus de 380  000  
personnes dont près de 60 % chez les patients de plus de 65 ans. Ce constat conduit à  
s’impliquer davantage dans l’optimisation de la prise en charge en améliorant la qualité de 
vie, l’efficience et l’équité du système de santé. Le contexte économique en France en 2017 
montre que les dépenses d’assurance maladie pour la prise en charge des cancers repré-
sentent plus de 15 milliards d’euros, avec une dépense totale plus importante que pour les 
maladies cardio-vasculaires et neurodégénératives, d’autant plus que l'âge augmente. Selon 
des données américaines, le coût de vie reste pourtant plus élevé au cours de la phase initiale 
et à la dernière année de vie, en comparaison à la phase continue. L’impact des déterminants 
socio-économiques (bas niveau de revenus, faible niveau d’éducation, etc.) et sociodémogra-
phiques (statut marital, sexe masculin, âge > 70 ans) sur l’accès aux soins corrélés aux coûts 
informels, notamment des aidants, doivent faire repenser les stratégies de santé en direction 
des personnes atteintes de cancers.

Qu’est-ce que la SOFOG ?
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Toxicités des immunothérapies
Les immunothérapies sont désormais les pierres angulaires des traitements de certains cancers. Elles sont 
utilisées seules ou en association avec d’autres traitements. Les toxicités peuvent toucher l’ensemble des 
organes, elles sont souvent peu graves mais peuvent aller jusqu’à des grades 3 à 4 de toxicité (cf. tableau).

Grade Sévérité
Prise en charge de  
l’effet secondaire

Conséquence sur  
l’immunothérapie

1 Asymptomatique ou symptômes légers
Traitement symptomatique 
de l’effet et/ou surveillance

Poursuite de l’immunothérapie

2
Modéré, interférant avec les actes de la 
vie quotidienne (AVQ)

Traitement minimal, local 
ou non invasif

Mise en suspens de l’immuno-
thérapie jusqu’au retour de grade 1

3
Sévère ou médicalement significatif, 
sans mise en danger du pronostic vital, 
interfère avec les AVQ

Hospitalisation pour traite-
ment intraveineux

Arrêt de l’immunothérapie,  
reprise possible dans des situa-
tions particulières

4 Pronostic vital engagé
Prise en charge immédiate 
hospitalière pour traite-
ment intraveineux

Arrêt définitif du traitement

5 Décès

Un exemple d’effet indésirable grave est la survenue 
de colite immuno-médiée ou encore de syndrome 
de Lyell sous anti CTLA4. Les traitements en asso-
ciation semblent engendrer plus de toxicité grave.

Le profil de toxicité est très différent en fonction 
de la molécule. Les cytokines ont une toxicité de 
type syndrome grippal. Les anticorps monoclonaux 
ont plutôt une toxicité de type immuno-allergique 
avec par exemple des réactions cutanées. Les an-
ticorps conjugués ont un profil de chimiotoxicité. 
Les inhibiteurs des points de contrôle ont des effets 
auto-immuns. De nouvelles thérapies continuent à 
émerger comme les T cells engagers et les CAR-T 
Cells qui peuvent donner des syndromes de relar-
gage cytokinique parfois bruyants se manifestant 
par de la fièvre, de l’hypotension, des détresses res-
piratoires, des toxicités neurologiques et digestives 
médiées par les cytokines.

 N Des dispositifs visant à détecter, comprendre 
et gérer ces toxicités

De nombreux hôpitaux développent des dispositifs pour 
la gestion des effets indésirables des immunothérapies. 
Ces effets indésirables sont immuno-médiés. 

Le Dr Mathilde Berger, dermatologue aux Hospices 
Civils de Lyon, a présenté le dispositif IMMUCARE qui 
a été développé aux Hospices Civils de Lyon avec 
pour but la gestion des toxicités sous immunothéra-
pie. Il est composé d’outils à destination des profes-
sionnels de santé et des patients.  

Pour les soignants ont été développés : une Hotline 
pour les avis urgents, une Télé-expertise (par mail) 
pour les avis semis-urgents, 2 Réunions de Concer-
tation Pluridisciplinaire (RCP) de recours par mois. 
Un réseau a ainsi été créé avec des spécialistes d’or-
ganes. Les patients eux bénéficient d’un télé-suivi 
personnalisé (questionnaire par mail, prise en charge 
en fonction des symptômes déclarés) et d’un accès 
aux programmes de recherche.

Le Dr Capucine BALDINI, oncologue à l’Institut  
Gustave Roussy a présenté le fonctionnement de la 
RCP iTox qui discute des dossiers des patients sous 
immunothérapie. Quatre spécialités d’organes repré-
sentent 65 % des avis auprès de la RCP Immunotox : 
on retrouve principalement des toxicités pulmo-
naires, hépato-digestives, musculo-squelettiques et 
neurologiques. La plupart des toxicités surviennent 
environ 10 semaines après l’introduction du traite-
ment. En général, plus les effets surviennent tard 
moins ils sont graves. Des diabètes immuno-médiés  
arrivent jusqu’à 6 mois à un an après l’arrêt du  
traitement. Un tiers des demandes des dossiers  
présentés en RCP iTox questionnent la possibilité ou 
non de reprendre une immunothérapie lorsque le 
patient a déclaré un évènement indésirable mais que 
le traitement a apporté un bénéfice. Quatre études 
rétrospectives ont été menées dont l’une montrant 
qu’en cas de rechallenge de l’immunothérapie, 50 % 
des patients vont présenter à nouveau un effet  
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indésirable immuno-médié mais la plupart du temps 
moins important. En général, on peut reprendre l’im-
munothérapie sauf en cas d’effet indésirable grave. 
En cas d’effet indésirable immuno-médié, les cor-
ticoïdes sont rapidement efficaces et doivent être 
débutés sans délai dans les formes sévères. Ils ne 
sont pas censés diminuer la réponse anti-tumo-
rale. La dose est différente selon le type de toxicité  
(0,2 mg/kg pour les arthralgies, 0,7 mg/kg pour les 
pneumopathies, 1 mg/kg pour les colites).

Le traitement par immunothérapie chez le patient 
âgé présente plusieurs spécificités : 

 � Une prévention et une éducation thérapeutique 
accrue : il faut informer le patient et son aidant 
et dépister la fragilité ;

 � Une anticipation : elle se fait via la consultation 
oncogériatrique puis le suivi ;

 � Une détection des effets indésirables  : ils 
peuvent être assez frustres chez le patient âgé, 
par exemple la survenue d’un syndrome confu-
sionnel doit mener à un bilan exhaustif des toxi-
cités. Il faut penser à décroître la corticothérapie 
sans attendre ;

 � Un suivi rapproché et un traitement adapté.

Les toxicités chez la personne âgée varient en fonc-
tion du traitement. Par exemple, il semble qu’il y 
ait plus de toxicité de haut grade chez le sujet âgé 
sous pembrolizumab dans les cancers bronchiques.  
A contrario les données en vie réelle en Italie concer-
nant le nivolumab sont plutôt rassurantes chez le 
sujet âgé, ils ne présentent pas plus de toxicité de 
haut grade.

Elise MUNIER, Infirmière de coordination au sein de 
l’oncopôle de Toulouse a détaillé le suivi à domicile 
par les infirmières des patients sous thérapies ci-
blées orales. Ce dispositif est intitulé COACH. Quatre 
infirmières temps plein y participent. Le programme 
comporte  : une proposition d’adhésion au dispositif  
par le médecin, une consultation d’adhésion par 
une infirmière «  COACH  », puis des consultations 
téléphoniques associées à un e-suivi. Les entre-
tiens comportent un recueil des données générales  
(médicales et du mode de vie), la surveillance des 
bilans biologiques et des constantes, une ana-
lyse des effets secondaires avec grading, utilisation 
d’arbres décisionnels (élaborés par les médecins 
référents) et avis éventuel auprès de l’oncologue. 
Des comptes-rendus informatisés sont rédigés 
pour chaque entretien. Une ordonnance type est dé-
livrée au patient au début de la prise en charge afin  
d’anticiper et prévenir les principaux effets indé-
sirables (syndrome main-pied, mucite, nausées/ 
vomissements, troubles du transit). 

Une fiche d’information sur le médicament est  
également remise à cette occasion avec des in-
dications sur les interactions médicamenteuses  
notamment avec la phytothérapie. 

Ces dispositifs permettent d’harmoniser les pra-
tiques, de créer des référentiels par spécialité, de 
développer une expertise collective, de participer à 
la formation médicale continue, d’assurer un suivi 
par la pharmacovigilance et de produire des don-
nées pour la recherche.

 N Focus sur les effets indésirables rénaux, rhu-
matologiques et endocriniens

Le Pr Rainfray, gériatre au CHU de Bordeaux, nous 
a présenté la toxicité rénale des inhibiteurs des 
points de contrôle immunitaire. L’incidence de l’in-
suffisance rénale aiguë est faible dans les essais  
cliniques mais augmente au-delà de 65 ans. Il s’agit 
dans plus de 9 cas sur 10 d’une néphropathie  
tubulo-interstitielle. Il arrive de devoir dialyser les  
patients en cas d’anurie dans les tableaux de nécrose 
tubulaire aiguë. Le taux de mortalité est faible. Les 
hommes sont 2 fois plus atteints que les femmes. 
Le traitement de cet effet indésirable consiste en  
une corticothérapie par prednisone 1mg/kg/j pour 
les grades 3 et 4 ou par solumedrol IV en cas de 
dialyse. La corticothérapie n’est efficace que si elle 
est démarrée tôt (et n’est plus utile une fois que le 
rein est fibrosé…).

Le Dr Marie KOSTINE, a mis en lumière les effets 
indésirables rhumatologiques qui sont parfois ou-
bliés. Ces effets étant peu connus, les patients sont 
peu informés et un retard diagnostic est fréquent. 
Le fait de présenter des arthralgies ou des arthrites 
est associé à une meilleure réponse sous inhibi-
teurs des points de contrôle immunitaire. Ces effets  
surviennent surtout durant les 3 premiers mois de 
traitement. Les tableaux les plus fréquents sont 
des arthrites inflammatoires ou des ténosynovites 
(tableau similaire au syndrome du canal carpien) 
avec un bilan immunologique négatif. Le syndrome 
inflammatoire biologique est variable. Un psoria-
sis peut y être associé. En cas d’arthrite un traite-
ment par prednisone 10 à 15 mg par jour peut être  
suffisant. A noter que la prednisone a une meilleure 
biodisponibilité que la prednisolone et permet une 
décroissance mg par mg. La réponse est rapide.  
Ensuite il faut réaliser une décroissance, parfois une 
faible dose doit être poursuivie jusqu’à l’arrêt de 
l’immunothérapie. Il ne faut pas oublier les me-
sures associées chez le sujet âgé : supplémenter en  
vitamine D, s’assurer des apports calciques, discuter 
un traitement à visée osseuse en cas de traitement 
prolongé. 
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En cas d’échec, il est possible d’utiliser le mé-
thotrexate, l’hydroxychloroquine voire les anti-TNF 
ou les anti-IL6.

Le Dr Delphine DRUI, endocrinologue au CHU de 
Nantes, est revenue sur les effets indésirables en-
docriniens des immunothérapies. Un antécédent 
endocrinien n’est jamais une contre-indication à 
l’immunothérapie, néanmoins il faut parfois adap-
ter le traitement substitutif. Il ne faut pas non plus 
arrêter l’immunothérapie en cas d’effet indésirable 
endocrinien si elle est efficace. En ce qui concerne 
les thyroïdites secondaires, si l’on effectue les do-
sages biologiques l’hypothyroïdie concerne jusqu’à 
20  % des patients et l’hyperthyroïdie jusqu’à 11  %. 
Les dysthyroïdies peuvent survenir avec toutes les 
immunothérapies. Il faut donc doser la TSH et la T4 
(car risque d’hypophysite) avant de débuter le trai-
tement. Il faut redoser ces éléments à chaque cure 
pendant 6 mois puis tous les 2 mois pendant 6 mois 
puis si signe évocateur.

Acteurs du parcours de soins 
en onco-gériatrie

 N Une place dédiée de l’infirmière dans la coor-
dination…

La Loi santé de 2019 a permis le développement de 
la télésanté, regroupant les champs de la télécon-
sultation, télé-expertise et le télésoins. L’usage des 
applications numériques et mails favorisent le lien 
entre les structures professionnelles, permettant 
d’éviter certains aller-retours inutiles avec un coût 
de transport diminué. Les patients sont satisfaits 
de ce mode d’échanges avec une sécurité sur les 
soins à distance (via caméra). Mais une vigilance est 
requise quant à l’accès à une connexion et réseau 
sécurisés sous protocole de collaboration avec en-
cadrement. En comparaison au Canada, l’organisa-
tion des soins onco-gériatriques en France a tardé 
à élargir le champ de ses compétences à d’autres 
professionnels de santé. Aujourd’hui, les infirmières 
se positionnent comme prépondérantes dans la 
coordination des soins à travers plusieurs exemples. 

Au CHU de Nice, le Docteur BOULAHSSASS présente 
une plateforme numérique utilisée par son équipe 
paramédicale dans le management du parcours pa-
tient pour favoriser le lien ville-hôpital. Il s’agit d’une 
activité à part entière, de type case-manager, où 
des contacts téléphoniques réguliers sont réalisés 
par une infirmière. Elle déclare le suivi clinique des 
interventions spécifiques pour prédire et anticiper 
les complications lors du retour à domicile (vécu 
post-traitements, surveillance des effets indési-
rables, etc.) 

Un autre exemple proposé par Mme NICODEME, in-
firmière de pratique avancée (IPA) a l’Institut Curie 
à Paris : la téléconsultation paramédicale est uti-
lisée comme retour d’expérience dans le suivi des 
patientes présentant un cancer du sein stable sous 
hormonothérapie avec plaie et cicatrisation. Elle 
accentue son intervention en rappelant la place 
de chaque professionnel de santé, se définissant 
comme partenaire du médecin sans se substituer 
à celui-ci.

 N L’apport du pharmacien hospitalier en bilan 
pluridisciplinaire mais pas que… 

Les résultats d’une étude observationnelle rétros-
pective conduite au Centre Léon Bérard (Lyon) par 
le Docteur RUSSO ont été présentés. L'observance 
thérapeutique chez les personnes âgées atteintes de 
cancer peut être améliorée en favorisant l’adhésion à 
la prescription (initiation, observance et persistance 
de la prise de traitement). Pour cela il faut prendre 
en compte le traitement oncologique lors d’une 
consultation pharmaceutique, analyser la gestion du 
traitement à domicile (46 % d’automédication, 49 % 
utilisent un pilulier, 33 % ont recours en un aidant  
ou infirmière pour la gestion thérapeutique) et corri-
ger les erreurs (34 % interactions médicamenteuses, 
14 % non-conformités au référentiel, 11 % prescrip-
tions inappropriées et 10 % effets indésirables). 

Cependant, très peu d’études ont été réalisées et la 
majorité se sont focalisées sur « la poly médication » 
avec une approche quantitative. Peu ont étudié les 
facteurs déterminants psychologiques comme le 
suggère Mme FASSE, psychologue clinicienne, lors 
de son intervention.

Une présentation a ensuite portée sur l’appui  
méthodologique aux professionnels de santé dans  
la réalisation de projets visant à améliorer le suivi 
des patients atteints de cancer (notamment pour  
faciliter la communication avec les patients âgés 
porteurs de troubles neurocognitifs) à travers le 
projet ONCOPL. Il s’agit d’une pédagogie alterna-
tive  proposée par le Docteur EMPEREUR du CHU de 
Nantes. Il propose une boite à outils construite par 
les intervenants selon leurs besoins avec un moyen 
de communication basé sur la réalisation de courts 
métrages (3 min) avec des fiches de débriefing sur 
le vécu, non caricatural d’une situation complexe. 
Citons l’exemple d’un aidant envahissant lors d’une 
consultation entre le chirurgien et le patient présen-
tant des troubles neurocognitifs atteint d’un cancer 
colo-rectal.
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 N La préparation du retour à domicile, avec pré- 
habilitation et réhabilitation en onco-gériatrie…

Le sujet âgé à risque de dépendance doit faire l’objet 
d’un accompagnement personnalisé et anticipé avec 
tous les professionnels. L’étude PROADAPT soute-
nue par le Professeur FALANDRY (Lyon) évalue la  
faisabilité et l’efficacité d’un programme individualisé  
de pré-habilitation et de préparation du retour à  
domicile avant et après une procédure médico-chirur-
gicale complexe. 

Dr Amélie BOINET
Interne en DES de Gériatrie 

CHU de Lille
Dr Cyprien ARLAUD

Gériatre CH Claude Déjean à Villeneuve-de-Berg
Pour l’Association des Jeunes Gériatres

Références
http://www.congres-sofog.com/ 
https://sofog.org/

Le Docteur ESTRADA de l’Hôpital Bretonneau (AP-HP), 
étudie la réduction de la morbi-mortalité et la du-
rée de séjour par l’intervention de l’activité physique 
(kinésithérapie et moniteur d’activité physique adap-
tée), diététique et le suivi psychochologique  avec  
un programme personnalisé de soin à domicile  
avec soutien téléphonique hebdomadaire et des 
outils supports (livret et journal de bord, plaquettes 
d’infos).

Conclusion
La recherche expérimentale et interventionnelle en onco-gériatrie doit prendre en compte les cofacteurs  
extra-médicaux en intégrant les sciences humaines et sociales pour corréler les interventions et le contexte, 
notamment avec les théories explicatives avec la notion d’empowerment, aménagement de l’environnement, 
éducation sur le comportement, configuration spécifique dans l’offre de soins (stress des soignants) et place 
des aidants. 

Les nouveautés thérapeutiques et leur accessibilité dans ce contexte de pandémie font revoir les modes 
d’exercices des professionnels de santé avec cette approche innovante.

RETOUR DE CONGRÈS



25 www.assojeunesgeriatres.fr

FICHE DU MÉDICAMENT

Généralités et Hepcidine
Les cellules utilisatrices du fer sont majoritairement 
les érythroblastes, mais le fer est également utilisé 
par d’autres cellules pour le métabolisme cellulaire 
et diverses réactions enzymatiques.

Le fer est absorbé au niveau duodénal grâce, en par-
tie, à la ferroportine, enzyme exportatrice du fer au 
pôle basal de la cellule duodénale. Le fer sérique 
est lié à la transferrine, son transporteur, afin d’éviter 
les effets potentiellement toxiques liés à son carac-
tère oxydatif. Il est capté par les cellules utilisatrices 
grâce au récepteur de la transferrine puis est soit 
utilisé soit stocké sous forme de ferritine (dans les 
hépatocytes, les cellules de Küpffer et les macro-
phages spléniques). 

Métabolisme du fer

Dans le monde, la carence en fer touche principalement les enfants, adolescents et les femmes 
réglées, enceintes ou allaitantes. Dans ces cas, les explorations complémentaires à visée étio-
logique sont limitées. Il existe deux stades de gravité : d’abord la carence en fer sans anémie 
mais avec des signes cliniques pouvant justifier d’un traitement dans certains cas et ensuite 
l’anémie ferriprive.

Chez l’homme, ainsi que chez la femme ménopausée, en Europe, la prévalence de l’anémie 
ferriprive est inférieure à 1 %, ce qui justifie d’un bilan étiologique digestif systématique.  
La prévalence de l’anémie (toutes causes confondues) est de 10 % entre 65 et 84 ans et de 
plus de 20 % au-delà de 85 ans. Dans 30 % des cas, une carence en fer est mise en cause. La 
recherche et le traitement de la cause de ce déficit en fer constituent évidemment la première 
étape de la prise en soins.

Une meilleure connaissance du métabolisme du fer, et en particulier la découverte en 2001 de 
l’hepcidine, a permis l’amélioration des méthodes diagnostiques et l’optimisation du traitement.

Les apports alimentaires étant habituellement  
largement supérieurs aux capacités d’absorption 
intestinale, le défaut d’apport n’est pas reconnu 
comme une cause de carence en fer. La majorité 
du fer de l’organisme provient de la destruction des 
globules rouges sénescents. Les saignements chro-
niques (digestifs ou gynécologiques) représentent la 
cause la plus fréquente de carence en fer. La malab-
sorption est plus rare.

Depuis la découverte de l’hepcidine en 2001, la com-
préhension du métabolisme du fer a permis de faire 
évoluer les connaissances au sujet de la carence en 
fer, son diagnostic et sa supplémentation.

SUPPLÉMENTER 
UNE CARENCE 
EN FER
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Cette hormone est synthétisée par le foie et a une 
action hypo-sidérémiante par l’inactivation de la 
ferroportine. Ainsi, elle provoque une diminution de 
l’absorption intestinale d’une part et un maintien du 
fer dans les cellules dans lesquelles il est stocké, 
d’autre part, d’où une augmentation de la ferritine.

La synthèse d’hepcidine est stimulée par l’excès  
de fer d’une part, mais également par le syndrome 
inflammatoire biologique via l’interleukine-6, en par-
ticulier.

Le déficit en fer ainsi que l’hypoxie et l’anémie pro-
voquent, au contraire, une diminution de la synthèse 
d’hepcidine.

En cas de syndrome inflammatoire biologique
L’augmentation de la synthèse d’hepcidine entraîne 
une diminution du fer sérique associée à une aug-
mentation de la ferritine, le fer est alors piégé dans 
le compartiment réserve et non utilisable par les 
cellules, en particulier pour l’érythropoïèse.

De plus, d’autres cytokines favorisent directement 
l’entrée du fer dans les cellules de stockage et la 
synthèse de ferritine.

En conclusion, il s’agit d’une carence en fer « rela-
tive » car les réserves sont conservées mais le fer 
n’est pas mobilisable pour être utilisé, en particulier 
pour l’érythropoïèse.

La carence en fer sans anémie
On retrouve les signes suivants : 

 � Asthénie, fatigabilité, diminution des capacités 
sportives.

 � Syndrome des jambes sans repos.

 � PICA : Ingestion compulsive de substances non 
alimentaires (glaçons, féculents crus, terre…).

 � Troubles des phanères, alopécie, koïlonychie 
(anomalie des ongles devenant concave).

 � Rhagades  : Fissurations de la commissure des 
lèvres, glossite voire dysphagie.

 � Coloration bleutée des sclérotiques.

 � Ostéoporose.

Clinique

En l’absence de syndrome inflammatoire 
biologique
Le meilleur outil diagnostique est le dosage de la  
ferritine avec une très bonne sensibilité et spécificité.  
Les méthodes actuelles de dosage sont fiables, 
standardisées et reproductibles.

Le diagnostic de carence en fer est classique-
ment retenu lorsque la ferritine est inférieure à  
20 µg/L chez l’adulte. Les valeurs seuils varient 
toutefois en fonction de la population à laquelle 
on s’adresse et ce seuil est plutôt de 30 µg/L chez 
l’homme.

Chez la personne âgée de plus de 65 ans, il est 
proposé de retenir la valeur seuil de 60 µg/L, 
pour laquelle la spécificité est de 97 %. Chez les  
patients ayant une anémie et des comorbidités, en 
particulier cardio-vasculaires telles que l’insuffisance 
cardiaque, la spécificité reste de 96 % lorsque la ferri-
tine est inférieure à 100 µg/L. Enfin, chez les patients 
hémodialysés, la valeur seuil est élevée à 200 µg/L.

Dans les situations simples dans lesquelles il n’y a  
pas de syndrome inflammatoire biologique associé, la 
ferritine seule est suffisante pour le diagnostic et 
aucun autre paramètre du statut en fer n’a sa place.

Diagnostic

FICHE DU MÉDICAMENT

La conséquence de ces évènements est l’anémie inflammatoire, qui est également favorisée par une inhibi-
tion directe de l’érythropoïèse par diverses cytokines inflammatoires.

Anémie ferriprive
L’anémie est définie par une hémoglobine infé-
rieure à 13 g/dL pour les hommes et à 12 g/dL pour 
les femmes. Elle est classiquement arégénérative,  
microcytaire, c’est-à-dire que le VGM est inférieur à 
82 fL, et hypochrome (CCMH < 32 g/dL ou TCMH <  
27 pg/hématie). Ces caractéristiques manquent tou-
tefois de spécificité. La microcytose, par exemple,  
est tardive et inconstante. Elle est souvent associée  
à une thrombocytose aux alentours de 500 G/L.
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En cas de syndrome inflammatoire biologique
Etant donné l’intrication des phénomènes abou-
tissant à l’anémie lors du syndrome inflammatoire 
biologique, l’enjeu pour le clinicien est celui de diffé-
rencier l’anémie inflammatoire « pure » ou l’anémie 
mixte associant une part inflammatoire avec une 
carence martiale « relative » voire « absolue ». Ceci  
étant dans le but de procéder d’une part à une  
thérapeutique adaptée et, d’autre part, à des explo-
rations complémentaires adéquates.

La ferritine étant augmentée au cours du syndrome 
inflammatoire biologique, elle peut être, lorsqu’elle 
est utilisée seule, mise en défaut pour le dia-
gnostic de la carence en fer. Si la cause de  
l’inflammation est «  temporaire  » et «  réversible  », 
comme par exemple un évènement infectieux aigu,  
la conduite à tenir est de contrôler le bilan du fer à 
distance de cet épisode, une fois la normalisation 
des paramètres biologiques inflammatoires.

Dans les situations de syndrome inflammatoire bio-
logique prolongé, une démarche diagnostique est 
proposée, à l’aide d’autres marqueurs biologiques 
du statut en fer de l’organisme, décrits ci-dessous :

 N Le Cœfficient de Saturation de la Transferrine 
(CST) : il est calculé grâce au dosage du fer  
sérique et de la transferrine, qui doivent être ré-
alisés le matin à jeun. Ce paramètre est abaissé 
en cas de carence en fer, la valeur seuil utilisée 
pour le diagnostic est de 16 %. Il est moins sen-
sible et moins spécifique que la ferritine, c’est 
pourquoi il n’est pas utilisé en première intention 
chez l’adulte dans les situations simples. Il est 
un apport en cas de situations complexes telles 
que les cancers, les maladies chroniques inflam-
matoires de l’intestin ou l’insuffisance rénale 
chronique. Il est toutefois également abaissé 
dans l’anémie inflammatoire, dans une moindre 
mesure, du fait du déficit fonctionnel en fer. 

 N Les Récepteurs solubles de la Transferrine (RsTf) : 
Ce paramètre est proportionnel à l’expression 
cellulaire de récepteurs de la transferrine à la 
surface des cellules utilisatrices. En cas de  
déficit en fer, il est augmenté alors qu’en cas 
d’anémie « purement » inflammatoire il reste 
normal. Le ratio RsTf/log ferritine serait donc 
discriminant pour différencier une anémie in-
flammatoire d’une anémie mixte. En pratique 
clinique, son apport n’a pas été prouvé et il est 
très couteux, c’est pourquoi il n’est pas recom-
mandé.

 N Le fer sérique seul n’est jamais indiqué pour le 
diagnostic de la carence en fer. Son seul intérêt 
est d’être associé au dosage de la transferrine 
pour calculer le CST, dans les situations où c’est 
nécessaire.

Tout d’abord, la valeur seuil de ferritine inférieure  
100 µg/L peut être retenue. Par contre, si la fer-
ritine est supérieure à 100 µg/L, le bilan doit être 
complété par le CST. Si la ferritine est entre 100 
et 200 µg/L et que le CST est inférieur à 16 %, le 
diagnostic de carence en fer est retenu. Dans les 
cas où la ferritine est supérieure à 200 µg/L, aucun  
marqueur n’est assez fiable et si une carence en fer 
est fortement suspectée, les explorations doivent 
être envisagées.

Anémie ferriprive Anémie inflammatoire Anémie mixte

Ferritine ↓ ↑ ou → ↑ ou → ou ↓

CST ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓

RsTf ↑ → ↑

rRsTf/log ferritine ↑ > 2 ↓ < 1 ↑ > 2

En conclusion, différencier une anémie mixte 
d’une anémie inflammatoire n’est pas aisé, le 
tableau suivant résume les caractéristiques de 
chaque paramètre évoqué selon la situation. Au-
cun n’étant satisfaisant, il reste nécessaire de 
raisonner en fonction de la situation clinique et 
des enjeux thérapeutiques.
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FICHE DU MÉDICAMENT

Supplémentation orale
C’est le traitement indiqué en première inten-
tion dans la grande majorité des cas. Les formes  
galéniques diffèrent par leur quantité de fer et  
l’adjonction de vitamine C favorisant l’absorption  
ou d’acide folique (ce qui n’a pas d’indication dans  
la carence en fer isolée).

Un traitement de 4 mois est préconisé à la dose de 
150 à 200 mg/jour. Pour favoriser l’absorption, il est 
conseillé de prendre le fer le matin à jeun à distance 
du repas et des autres traitements.

Les spécialités disponibles sont les suivantes : 
Sulfate ferreux : 

 N Fero-Grad® (Comprimé) 105 mg (+ Vitamine C 500 mg).
 N Tardyféron® (Comprimé) 80 mg (+ Vitamine C 30 mg).
 N Tardyféron B9® (Comprimé) 50 mg (+ Acide fo-

lique (B9) 350 µg).

Fumarate ferreux :
 N Fumafer® (Comprimé) 66 mg / (Poudre) 33mg.
 N Ferrostrane® (Sirop) 34 mg.

L’inconvénient majeur de ce traitement peu coûteux 
est sa mauvaise tolérance digestive. Dans ce cas,  
la prise au moment des repas (quitte à diminuer 
l’absorption de 50 %) est conseillée ainsi que la  
diminution de la dose avant de discuter d’une sup-
plémentation intraveineuse.

Notons que lors du syndrome inflammatoire bio-
logique, du fait de l’augmentation de l’hepcidine, 
l’absorption duodénale de fer est presque nulle.

La prise en compte de l’hepcidine dans la démarche 
thérapeutique a amené l’équipe de Moretti et al. 
dans Blood en 2015 à proposer une administration 
de fer par voie orale un jour sur deux plutôt que  
quotidienne et en une seule prise. Ceci est justifié 
par le fait que la prise de fer entraîne une éléva-
tion de l’hepcidine dans les heures qui suivent et 
que ceci diminue l’absorption intestinale des prises 
suivantes. S’il est intéressant à décrire sur le plan 
physiopathologique, ce protocole n’est pas actuelle-
ment recommandé en pratique courante.

Supplémentation intraveineuse
Il existe deux spécialités en France : 

 N Le Venofer®

 � 1 ampoule = 100 mg.
 � Maximum 300 mg par perfusion.
 � Longue durée de perfusion.

 N Le Ferinject®

 � 1 ampoule = 100 mg
 � Maximum 1000 mg par perfusion
 � Durée de perfusion plus courte
 � Coût 5 fois plus important que le Venofer®

Dans les situations où une transfusion est néces-
saire, notons qu’un concentré de globules rouges 
apporte 200 mg de fer.

Les indications du traitement par voie veineuse sont : 
 N Mauvaise réponse au traitement par voie orale 

bien conduit (4 mois à bonne dose) ou traite-
ment par voie orale mal toléré.

 N Maladies inflammatoires chroniques intestinales, 
maladie cœliaque.

 N Anémie du patient dialysé ou insuffisant rénal 
sous érythropoïétine.

Il existe d’autres indications, qui restent à confirmer :
 N Chez les patients insuffisants cardiaques chro-

niques (FEVG inférieure à 45 voire 40 %) présen-
tant une carence en fer (définie par une ferritine 
inférieure à 100 µg/L ou entre 100 et 300 µg/L 
avec un CST inférieur à 20 %).

 N Dans le cadre du syndrome des jambes sans repos.

 N La fatigue chronique.

Ces perfusions sont classiquement connues pour 
être la cause de réactions anaphylactiques, ce qui 
était surtout le cas avec les anciennes formulations, 
le risque d’anaphylaxie avec le Venofer® étant de 
0,002 %. Les autres effets indésirables sont un goût 
métallique, une coloration rouge des urines, des 
troubles digestifs et l’extravasation de fer au niveau 
du site de perfusion avec la survenue fréquente de 
veinites.

Traitement
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FICHE DU MÉDICAMENT

La dose à administrer ainsi que le rythme et la fréquence des perfusions est dépendante de la profondeur 
de l’anémie et du poids. La formule de Ganzoni permet de calculer ces besoins : 

Dr Leslie CAVEE
Cheffe de Clinique en Court Séjour Gériatrique au CHRU de STRASBOURG 

Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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• « Supplémentation en fer : indications, limites et modalités » ; J.-B. Arlet, J. Pouchot, S. Lasocki, C. Beaumont, O. Hermine – La 
Revue de médecine interne 34 (2013) 26–31.

• « Oral iron supplements increase hepcidin and decrease iron absorption from daily or twice-daily doses in iron-depleted young 
women » ; Diego Moretti, Jeroen S. Goede, Christophe Zeder, Markus Jiskra, Vaiya Chatzinakou, Harold Tjalsma, Alida Melse-Boons-
tra, Gary Brittenham, Dorine W. Swinkels, and Michael B. Zimmermann – (Blood. 2015;126(17):1981-1989).

• « Prise en charge de l’anémie ferriprive chez la personne âgée » - Emeline Clair, Stéphane Nahon - POST’U (2016) – Association 
Française de Formation Médicale Continue en Hépato-Gastro-Entérologie.

Habituellement, en pratique clinique, l’attitude est 
un peu simplifiée : la dose est de 100 mg deux à trois 
fois par semaine chez les patients de moins de 50 kg 
et de 200 mg deux à trois fois par semaine chez les 
patients de plus de 50 kg.

Surveillance du traitement
Le contrôle de l’efficacité du traitement repose ini-
tialement sur la surveillance de la Numération For-
mule Sanguine, il est possible de constater un taux 
maximal de réticulocytes après 7 à 10 jours de trai-
tement, et le taux d’hémoglobine commence à aug-
menter après une à deux semaines de traitement. La 
ferritine est contrôlée à 3 mois.

Poids corporel [kg] × (Hb cible − Hb réelle) [g/dL] × 2,4 + réserves de fer [mg].
(pour un poids inférieur à 35 kg, les réserves de fer sont de 15 mg/kg, pour un poids supérieur ou égal à 

35 kg, elles sont de 500 mg).
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Bien sûr, notre contexte d'exercice a été dominé par 
la pandémie COVID-19, qui a vu arriver au moins 
une bonne nouvelle avec la mise sur le marché de 
plusieurs vaccins.

Nous en avons d'ailleurs fait une foire aux questions 
dédiée, accessible au grand public, pour essayer 
de répondre aux questions les plus fréquentes, en 
ligne sur notre site (http://www.assojeunesgeriatres.fr/
blog/la-vie-de-l-association/vaccination-covid-19.html). 
Nous essaierons de mettre à jour ce document 
régulièrement, mais il témoigne d'ores et déjà de 
notre volonté de communiquer en toute transpa-
rence, pour que chaque personne puisse prendre 
une décision éclairée, en fonction des données ac-
quises de la science.

Malheureusement, à cette pandémie s'est ajou-
tée une épidémie de propos âgistes, que l'AJG 
a fortement combattue, notamment dans un 
communiqué de presse, en ligne sur notre site 
(http://www.assojeunesgeriatres.fr/blog/la-vie-de-
l-association/communique-de-presse-covid-19-
mettons-aussi-fin-a-l-epidemie-d-agisme.html).

Outre les articles de la Nouvelle République et du  
7 info, dans lesquels notre porte-parole, le  
Dr Arnaud Caupenne, a remis les points sur les i en 
faisant part des données scientifiques et en appe-
lant à la fin de cet âgisme latent, inefficace pour 
sortir de la crise, l'AJG a également contribué large-
ment à la mission de Fabrice Gzil portant sur la ré-
flexion éthique dans les établissements hébergeant 
des personnes âgées dans ce contexte de crise sa-
nitaire. Une controverse a même été publiée sur  
egora.fr, dans laquelle l'AJG s'est fermement expri-
mée pour un contrat social inclusif à l'égard des 
personnes âgées, appelant aux mesures au coût 
social minimal efficace.

Cette contribution a été également l'occasion de 
discuter des solidarités intergénérationnelles dans 
un webinaire de l'Espace Ethique île-de-France.

A l’heure où nous écrivons ces lignes, nous venons  
de diffuser, le 17 mars, le 3ème webinaire de l'AJG 
qui fut dédié à la cognition. Les deux premiers évène-
ments, sur la dénutrition le 18 novembre 2020, et sur 
le microbiote intestinal le 13 janvier 2021, semblent 
avoir trouvé leur public. Ils sont accessibles en replay 
sur  votre  espace  adhérent,  sur  le  site  de  l’association. 

Nous poursuivrons au rythme d’un webinaire tous 
les deux mois, n’hésitez pas à nous soumettre des 
thèmes que vous souhaiteriez voir traités. Le pro-
chain aura lieu le 19 mai à 19h30 sur le thème de 
l'hématologie.

Nous avons participé également au webinaire du 
Clubs des Jeunes Néphrologues (avec qui nous 
devions faire notre dernière Journée Annuelle) le  
19 mars dernier, autour du thème "L'enfer, c'est  
les autres ?".  Ce congrès a promu une vision trans-
disciplinaire de l'exercice médical, à laquelle nous 
avions eu à cœur de souscrire. 

Au détour de vos activités numériques, vous aurez 
pu remarquer que le site de l'AJG est en cours de 
modification.

L'occasion d'explorer votre "espace adhérent" qui 
s'enrichit de plusieurs analyses bibliographiques  : 
retrouvez-y la "Revue du Mois" (Prévention de la 
maladie d’Alzheimer, en ligne depuis fin janvier 
2021) ainsi que "l'Article du mois" (sur les biomar-
queurs plasmatiques dans la Maladie d'Alzheimer, 
depuis mi-février).

C'est d'ailleurs également dans cet "espace adhé-
rent" que vous bénéficiez de votre accès à la revue 
GPNV.

De nombreux projets portés par l'AJG sont également 
en cours, en matière de production scientifique,  
de défense de la spécialité, de webinaires, de par-
tenariats, ... nous avons besoin de votre soutien (et 
de vos propositions, remarques) pour continuer à 
porter haut les valeurs de la jeune génération des 
gériatres !

Jeunes Gériatres,
L'année 2021 entame son deuxième trimestre et elle a été particulièrement chargée en évène-
ments pour l'Association des Jeunes Gériatres !

Nous espérons que vous serez nombreuses et 
nombreux à participer à nos évènements, en atten-
dant de pouvoir nous revoir en vrai, pour une Journée 
Annuelle en chair et en os.

Prenez soin de vous !

Gériatriquement,

Le bureau de l’AJG

Aussi, n'hésitez-pas à adhérer (ou renouveler 
votre adhésion) en ligne sur notre site, à nous 
suivre sur les réseaux sociaux (@JeunesGeriatres 
sur Twitter) ou à nous envoyer vos idées par mail !
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La première vague épidémique d’infection à SARS-CoV-2 a désorganisé le parcours de santé des 
patients âgés, notamment en onco-gériatrie avec l’annulation des consultations spécifiques,  
de chirurgies programmées, ou le report de certains traitements par radio-chimiothérapie non  
urgentes, malgré la publication spécifique d’un guide sur l’organisation de la prise en charge 
des patients (1). De très nombreux patients n’ont pas pu bénéficier d’un accès à un plateau 
technique pour le diagnostic étiologique et le suivi de leurs pathologies. Il a ainsi été remarqué 
la découverte de formes graves et évoluées de pathologies néoplasiques lors de la reprise d’un 
flux régulier, ayant comme impact un sur-risque estimé de mortalité multiplié par trois (2, 3, 4).

RISK FACTORS FOR CORONAVIRUS 
DISEASE 2019 SEVERITY AND 
MORTALITY AMONG SOLID CANCER 
PATIENTS AND IMPACT OF THE 
DISEASE ON ANTICANCER TREATMENT: 
A FRENCH NATIONWIDE COHORT STUDY

Dans cette étude de cohorte rétro-prospective 
multicentrique nationale, des données sociodémo-
graphiques, gériatriques, oncologiques, cliniques 
et thérapeutiques ont été collectées chez des pa-
tients atteints de tumeurs solides et d’infection à  
SARS-CoV-2 diagnostiquée entre mars et juin 2020. 
Le critère d'évaluation principal était la mortalité  
toutes causes et la gravité de l’infection à SARS-CoV-2. 

Parmi les 1289 patients, 325 (25 %) avaient plus de  
75 ans. Les cancers les plus fréquents étaient diges-
tifs (36 %) et thoraciques (24 %) avec près de 60 % 
sous formes métastatiques. Au total, 424 (33  %) 
patients avaient une forme sévère de COVID-19 et  
370 (29 %) patients sont décédés. 

Dans l'analyse multivariée, les facteurs indépen-
dants associés au décès étaient le sexe masculin 
(OR 1,73, IC à 95 % : 1,18-2,52), l’échelle de perfor-
mance de groupe (ECOG PS) supérieur à 2 (OR 3,23,  
IC à 95 % : 2,27-4,61), l’indice de comorbidité de 
Charlson (OR 1,08, IC à 95 % : 1,01-1,16) et l’admission 
en USI (OR 3,62, IC à 95 % : 2.14-6.11). Les mêmes 
facteurs, avec l'âge, l’utilisation de corticostéroïdes 
avant le diagnostic de SARS-CoV-2 et le site tumoral 
primaire thoracique étaient indépendamment as-
sociés à la gravité du SARS-CoV-2. 

Un total de 431 patients (39 %) ont vu leur traitement 
anticancéreux systémique (tel que chimiothéra-
pie, thérapie ciblée ou immunitaire) interrompu ou  
arrêté après le diagnostic de COVID-19 alors qu’au-
cun des traitements anti-cancéreux administrés au 
cours des 3 mois précédents n'a eu d'effet sur la 
mortalité ou la sévérité du COVID-19, à l'exception de 
la chimiothérapie cytotoxique dans le sous-groupe  
de patients atteints du syndrome respiratoire aigu 
sévère (OR 1,53 ; IC à 95 % : 1,00-2,34). 

On peut remarquer l’absence de données détaillées 
sur la population onco-gériatrique qui aurait per-
mis d’apporter des informations complémentaires 
et spécifiques aux travaux de recherche sur cette 
thématique. Toutefois, ces résultats sont en ac-
cord avec d’autres données pronostiques en cas de  
COVID-19 chez des patients âgés de plus de 75 ans, 
avec comorbidités (7) ou syndrome de fragilité (8). 

En conclusion, la gravité clinique et la mortalité 
de l’infection à SARS-CoV-2 chez les patients avec 
cancer sont élevées et sont associées à l’âge, aux 
comorbidités et au niveau d’autonomie évalué par 
l’échelle ECOG PS. 

Lievre and al. Eur J Cancer. 2020
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Malgré l’arrêt fréquent des traitements spécifiques 
aux pathologies néoplasiques actives, les données 
de cette étude ne semblent pas montrer d’effets  
délétères majeurs des traitements anticancéreux  
récents, à exception de la chimiothérapie cyto-
toxique dans un sous-groupe de patients. 

Ces données encouragent l’aide à la décision de 
poursuite de traitement, notamment l’hormonothé-
rapie et la radiothérapie chez le sujet âgé (prostate, 
sein), qui ne semble pas représenter un sur-risque 
de sévérité d’infection à SARS-COV-2 (9).

Compte tenu de l’absence de traitement curatif de 
l’infection à SARS-CoV-2, informer objectivement  
de l’impact d’une telle infection sur le pronostic des 
patients en onco-gériatrie peut permettre, en plus 
du dépistage précoce, des mesures de prévention 
par les gestes barrières, d’aider à la décision de vac-
cination. En effet, il est important de prendre en 
compte la néoplasie comme facteur de risque de 
gravité et sévérité de l’infection, notamment chez 
les patients âgés avec comorbidités. Cependant, 
comme le rappelle la société américaine de cancé-
rologie (American Cancer Society) (10), les patients 
avec cancer ont été exclus des essais vaccinaux. 

Ainsi, une décision pluridisciplinaire et individualisée, 
prenant en compte le type de traitement (chimio-
thérapie, immunothérapie versus radiothérapie et 
hormonothérapie) et son impact sur l’immunité 
et donc l’efficacité vaccinale, est nécessaire. C’est 
pourquoi la Société Francophone d’OncoGériatrie 
(SoFOG) recommande aux médecins en charge de 
cette population de proposer la vaccination contre 
la COVID-19, en l’absence de contre-indications  
définitives ou temporaires (11).

Dr Cyprien ARLAUD
Gériatre au CH Claude Déjean à Villeneuve-de-Berg

Pour l’Association des Jeunes Gériatres
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Quel intérêt pour les jeunes gériatres ? 
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HÉMOPHILIE 
ACQUISE

Mme T. Henriette a 83 ans. Elle vit seule à domicile, est autonome pour les actes de la vie  
quotidienne, marche sans aide technique et conduit sa voiture pour aller faire ses courses. 

Elle a comme principales comorbidités une hypertension artérielle sous trithérapie (ACEBUTOLOL 
200mg 1/j, RILMENIDINE 1 mg 1/j, FUROSEMIDE 40mg /j). Elle reçoit des soins quotidiens pour 
un ulcère artériel de la jambe gauche, déjà compliqué d’une dermo-hypodermite aiguë bacté-
rienne non nécrosante en 2018. Une angioplastie fémorale gauche a été réalisée en 2019 avec 
une double anti-agrégation plaquettaire par CLOPIDOGREL et acide ACETYL SALICYLIQUE dans 
les suites.  

Elle s’est installée chez sa fille depuis un mois, à la suite nombreux passages aux urgences.

La première fois qu’elle consulte aux urgences, 
elle présente des gingivorragies et une suspicion 
d’hémoptysie. Le saignement s’est tari spontanément. 

Elle se présente une deuxième fois quelques 
jours plus tard pour un hématome au niveau de 
l’avant-bras droit. Une échographie est réalisée, ne 
retrouve pas de collection profonde, et décrit un 
aspect hyperéchogène du tissu cellulo-graisseux 
de l’ensemble du centre du membre supérieur droit 
correspondant à une infiltration hématique. 

Le bilan biologique met alors en évidence une 
anémie avec une hémoglobine à 10.2g/dL. Il n’est pas 
réalisé de bilan d’hémostase. 

A ce moment-là, la double anti-agrégation plaquet-
taire est arrêtée et l’acide ACETYL SALICYLIQUE  
seul est poursuivi. 

Elle consulte une troisième fois aux urgences 
pour des gingivorragies. Cliniquement, on note des 
hématomes au niveau des genoux, du flanc droit et 
de la main droite, ainsi que des collections de sang 
en regard des dents 16, 17 et 18 qui sont alors traitées 
par compresses hémostatiques et bain de bouche 
par EXACYL®.

Le bilan biologique met en évidence une anémie à 
6.9g/dL, un TP normal à 84% et un rapport TCA élevé 
à 2.64. 

Elle est transfusée de 2 culots globulaires et un 
traitement par IPP au pousse seringue électrique est 
initié dans l’hypothèse d’un saignement digestif.

CAS CLINIQUE

Hb 7.2g/dL, VGM 100.9 fL
Leucocytes 9.88 giga/L
Plaquettes 378 giga/L
CRP 87.6 mg/L
Réticulocytes 235.48 giga/L
Ionogramme normal
Fonction rénale conservée 
(Créatininémie 78 µmol/L
DFG CKD EPI 60 mL/min)
Albuminémie 24 g/L

Calcium 2.11 mmol/L
Bilan hépatique normal
Vitamine D 8.1 ng/mL 
TSH normale 1.01 µUI/mL 
Ferritinémie élevée à 339 ng/mL avec un cœfficient de saturation 
de la transferrine 15 % 
Folates sériques normaux 5.1ng/mL
Vitamine B12 298 pg/mL.

Le bilan biologique complet retrouve :  

Vignette clinique
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A son arrivée dans le service de médecine gériatrique, le traitement antiagrégant plaquettaire est suspendu. 

Le bilan d’hémostase est renouvelé avec un TP à 79 % et un rapport TCA à 2.41. 

Devant ce TCA allongé, le bilan biologique est complété à l’initiative du biologiste.

Le dosage du facteur VIII est effondré à 11 %, le dosage du facteur IX normal à 150 % et le dosage de l’activité 
du facteur XI est normal à 109 %. Le facteur Willebrand est augmenté à 189 % et les inhibiteurs spécifiques 
du facteur VIII sont majorés à 1.8U pour une norme inférieure à 0.40 unités Bethesda. 

Le diagnostic d’hémophilie A acquise est posé.

CAS CLINIQUE

Hémophilie A acquise
Définition et épidémiologie
Il s’agit d’un déficit isolé et acquis du facteur VIII, lié 
à l’apparition d’un anticorps anti Facteur VIII.

Le diagnostic est à la fois clinique et biologique.  
Clinique, avec un syndrome hémorragique inaugural  : 
hémorragies spontanées et superficielles ou mani-
festations plus sévères comme une hémarthrose ou 
hématurie. Biologique, avec un facteur VIII < 30 %. 
Le diagnostic est confirmé avec la présence d’un 
auto-anticorps anti Facteur VIII, qui est quantifié en 
unité de BETHESDA.

Le taux de prothrombine (Temps de Quick), 
le fibrinogène et le temps de thrombine sont 
normaux.

Idiopathique
(50 % des cas) AC anti Facteur VIII

Secondaire

Néoplasique (10-15 %)  � Scanner thoraco-abdomino-pelvien

Hémopathie (lymphoprolifératif)
 � LDH

 � Electrophorèse des Protéines Sériques

Auto-immune

(polyarthrite rhumatoïde, lupus érythémateux 
systémique, vascularite, anémie hémolytique 
auto-immune…)

 � Aß2GP1, AC anticardiolipine, ACAN, AC anti-
gène soluble

 � Protéinurie

 � Bilan hépatique

 � Sérologies virales

 � Bilan d’hémolyse

Médicamenteuse

 � antibiotiques (pénicillines, fluoroquinolones, 
chloramphénicol),

 � antiépileptiques (phénytoïne)

 � interféron 

 � vaccins (BCG)

(Post-partum)

Bilan étiologique de l’hémophilie acquise.

L’âge moyen du diagnostic est de 73.9 ans. L’hémo-
philie acquise touche autant les hommes que les 
femmes. Elle est rare : 15 cas pour un million chez  
les plus de 85 ans. 

Le pronostic est réservé chez les patients âgés 
(70 % des décès chez les plus de 75 ans) en lien 
avec le risque hémorragique (8 à 22 % des décès 
sont liés aux complications hémorragiques) ou 
avec le risque infectieux inhérent au traitement 
immunosuppresseur.

Etiologie
Devant la découverte d’une hémophilie, un bilan 
étiologique doit être entrepris afin de rechercher 
une cause secondaire. Le tableau ci-joint résume 
les principales causes possibles et les examens 
paracliniques recommandés.
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Retrouvons Henriette, 83 ans…

Traitement
Sur le plan thérapeutique, la stratégie repose surtout 
sur le traitement étiologique, les immunosuppres-
seurs et le contrôle des hémorragies. 

Traitement anti-hémorragique
Il est recommandé l’arrêt des AVK, des antiagrégants 
plaquettaires, des AINS.

 N En cas d’hémorragie majeure, il faut utiliser des 
agents dits « by-passant » (on évite d’utiliser du 
facteur VIII car il serait neutralisé par l’anticorps).

Le terme anglais « by-passant » signifie « contour-
nant », car ces agents permettent de favoriser 
la formation de thrombine sans avoir à apporter 
directement le facteur VIII manquant. 

Deux molécules sont à retenir : 
 � NOVOSEVEN® (EPTACOG ALFA ACTIVE) = fac-

teur VII recombinant.
 � FEIBA® = concentré de facteurs de coagula-

tion II, VII, IX et X d’origine humaine.

Ces traitements exposent le patient à des com-
plications thrombotiques.

 N Si l’hémorragie n’est pas sévère, une surveillance 
simple est de mise.

Le scanner thoraco-abdominal réalisé retrouve une 
seule adénomégalie médiastinale antérieure, de 
nombreuses structures ganglionnaires de petites 
tailles aortocaves sans poly-adénomégalie. Il existe 
un hématome ou masse du muscle piriforme gauche.  
Le bilan auto-immun est négatif, il n’y a pas de cause 
iatrogène retrouvée. 

Après le bilan étiologique, une corticothérapie est 
débutée à raison d’1 mg/kg (65 mg/jour). 

Cliniquement, on note une disparition progressive 
des hématomes et des saignements, en dehors 
d’un méléna correspondant probablement aux 
gingivorragies dégluties.

Biologiquement, on observe une amélioration pro-
gressive de l’hémoglobine et une normalisation du 
TCA à 1.08 fois le témoin ainsi qu’une normalisation 
du Facteur VIII à 30 %.

Traitement immunosuppresseur
Sans originalité, le traitement de première intention  
repose sur la corticothérapie à forte dose (posologie 
de 1 mg/kg d’équivalent prednisone) associée au  
cyclophosphamide. 
En seconde intention, le Rituximab MABTHERA® est 
proposé. Ces traitements exposent le patient à des 
complications infectieuses.

Le traitement par corticothérapie en monothérapie  
à la dose de 1 mg/kg/jour est poursuivi pour une  
durée totale de 6 semaines avec décroissance 
progressive au décours. Il n’a pas été retenu 
d’indication à un traitement immunosuppresseur aux 
vues de la bonne évolution sous corticoïdes seuls. 
Le traitement par CLOPIDOGREL seul est repris.

Elle bénéficie d’une surveillance biologique de la 
coagulation régulière et est suivie en consultation : 
elle n’a jamais présenté de récidives des hématomes  
et des saignements, ni d’épisode infectieux ou 
d’effets secondaires à la corticothérapie. 

Elle est à ce jour en rémission, et ne reçoit plus de 
corticothérapie.



36 LA GAZETTE DU JEUNE GÉRIATRE #26

Dr Sophie SAMSO
Praticien hospitalier au CH d’Angoulême

Pour l’Association des Jeunes Gériatres

Références
• Marc Trossaërt, Centre Régional de Traitement de l'Hémophilie, CHU Hôtel Dieu, Nantes. Benoît Guillet, Centre Régional de 

traitement des maladies hémorragique, Service d'hémostase bio-clinique, hôpital Pontchaillou, CHU de Rennes. Auto-anticorps 
diriges contre le facteur VIII : « hémophilie acquise ». (Page consultée le 15/02/2021). 

• https://sfh.hematologie.net/sites/sfh.hematologie.net/files/medias/documents/hemophilie_acquise.pdf 

• Hémophilie acquise. (Page consultée le 15/02/2021).

• http://www.snfmi.org/content/hemophilie-acquise

• Baptiste Dilly. Morbi-mortalité dans une cohorte d’hémophilie acquise, à propos de 102 observations. [Thèse de doctorat en 
médecine]. Rouen : U.F.R Santé ; 2019.

• Vincent Rigaud, Tarik Es Sadki, Sophie Marty-Gres, et al. Anémie et hématomes diffus chez une patiente de 86 ans. Repères en 
gériatrie. 2020 Sept ; 22 : 146-148.

• Aurélie Daumas, Raphael Cauchois, Emmanuel Massy et al. Une hémophilie à 86 ans. La Revue de Gériatrie. 2015 Sept ; 40 433-7. 

• Kruse-Jarres R, Kempton CL, Baudo F, Collins PW, Knoebl P, Leissinger CA, et al. Acquired hemophilia A: Updated review of 
evidence and treatment guidance. Am J Hematol. juill 2017;92(7):695-705.

• Borg JY, Guillet B, Le Cam-Duchez V, Goudemand J, Lévesque H, SACHA Study Group. Outcome of acquired haemophilia in  
France : the prospective SACHA (Surveillance des Auto antiCorps au cours de l’Hémophilie Acquise) registry. Haemoph Off J World 
Fed Hemoph. juill 2013;19(4):564-70.

Enfin, comme souvent en gériatrie, le diagnostic et la prise en charge relèvent d’une collaboration avec nos 
confrères, dans ce cas biologistes et internistes.

Points clefs
La difficulté chez les patients âgés est le retard 
de diagnostic. 

Un syndrome hémorragique est souvent rattaché 
à une complication iatrogène chez nos patients 
âgés, fréquemment traité par des anticoagulants 
ou antiagrégants. Il doit pourtant faire évoquer un 
diagnostic différentiel tel que l’hémophilie acquise.

L’hémophilie est une cause rare, mais à ne pas 
méconnaître, de par son incidence qui augmente 
avec l’âge et son pronostic réservé. 

 N Penser au bilan de coagulation devant tout 
syndrome hémorragique.

 N À interpréter en fonction des traitements du 
patient (attention, le bilan de coagulation n’est 
pas toujours perturbé par les médicaments).

 N Ne pas hésiter à pratiquer un scanner tho-
raco-abdomino-pelvien à la recherche d’une 
lésion suspecte  (penser aux troubles de la 
coagulation d’origine paranéoplasique) et à la 
recherche de complications profondes.

CAS CLINIQUE
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