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INTRODUCTION 

1- Données épidémiologiques sur les cancers du sujet âgé 

 

Le vieillissement dans les pays occidentaux est l’un des plus notables acquis du progrès 

médical et sociétal (1). 

Au 1
er

 janvier 2015, la France compte 66,3 millions d'habitants (2).  

La population française continue de vieillir sous l'effet de l'augmentation de l'allongement de 

la durée de vie et de l'avancée en âge des générations du baby-boom. Les personnes âgées de 

plus de 65 ans représentent 18,4 % de la population, soit une progression de 3,5 points en 

vingt ans. La hausse est de 3,1 points sur la même période pour les habitants âgés de 75 ans 

ou plus qui représentent près d'un habitant sur dix au 1
er

 janvier 2015. 

Afin de prendre la mesure des problèmes posés par l’oncologie chez les sujets âgés et d’avoir 

des indications sur les besoins en termes d’offres de soins nécessaires, il est fondamental de 

disposer d’informations sous forme d’indicateurs.  

Si l’incidence permet de connaître le nombre de nouveaux malades, il faut également 

s’appuyer sur des données de prévalence pour connaître le nombre de patients nécessitant des 

soins. 

 

A- Incidence 

 

L’incidence du cancer augmente régulièrement au cours de la vie (3), le cancer est donc une 

maladie du sujet âgé. 

L’âge de survenue varie beaucoup selon les localisations cancéreuses.  
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L’âge médian au moment du diagnostic est estimé à 68 ans chez l’homme et à 67 ans chez la 

femme en 2012 (respectivement 67 et 64 ans en 2005) (4). 

L’âge médian au diagnostic du cancer colorectal est de 71 ans chez l’homme et 75 ans chez la 

femme, pour le cancer du poumon il est de 66 et 65 ans respectivement pour l’homme et la 

femme, de 63 ans pour le cancer du sein (4), alors que pour les hémopathies malignes, à 

l’exception de la leucémie aigue lymphoblastique et la maladie de Hodgkin, l’âge médian au 

diagnostic varie de 60 à 75 ans (1). 

 

En 2012, 115 310 nouveaux cas de cancer (dont 53,7% chez l’homme) sont estimés chez les 

personnes âgées de 75 ans et plus, soit 32,4% des cancers estimés tous âges confondus (cf. 

Annexe 1) (4, 5). 

Les cancers dont l’incidence, estimée en 2012, est la plus élevée chez les hommes après 75 

ans sont les cancers prostatiques (15 359 cas, soit 24,8% de l’ensemble des cancers masculins 

de cette tranche d’âge), colorectaux (9298 cas) et pulmonaires (7230 cas).  

Ces trois cancers représentent environ 51,5% de l’ensemble des cancers incidents masculins 

pour cette tranche d’âge (cf. Annexe 2).  

Chez les femmes de plus de 75 ans, les cancers les plus fréquents sont le cancer sein (11 

619 cas, soit 21,8% de l’incidence des cancers féminins de cette tranche d’âge), le cancer 

colorectal (9741 cas) et le cancer du poumon (3093 cas) (cf. Annexe 3). 
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B- Prévalence 

 

En France, le nombre de personnes de plus de 75 ans en vie en 2008 ayant eu un cancer au 

cours de leur vie est de l’ordre de 1 million (682 699 cas chez l’homme soit 59,3% et 466 769 

cas chez la femme) au sein d’une population tous âges confondus de près de 3 millions (cf. 

Annexe 4) (6). 

En 2008, toutes localisations confondues, la prévalence partielle à 1 an, à savoir le nombre de 

personnes de plus de 75 ans ayant eu un diagnostic de cancer au cours de l’année précédente 

et toujours en vie est estimée à 77 332 (42258 hommes et 35074 femmes) (cf. Annexe 5). 

En termes de proportion (correspondant au rapport du nombre de cas prévalents sur la 

population de l’année), elle est de l’ordre de 3854,3 cas pour 100 000 hommes et 1960,5 cas 

pour 100 000 femmes (cf Annexe 6). 

Chez l’homme, la part du cancer de la prostate parmi les cas prévalents à 1 an représente 37%, 

le cancer colorectal 15% puis vient le cancer de la vessie à 7,7% (cf. Annexe 5) (6). 

Chez la femme, près de la moitié des cas prévalents à 1 an correspond au cancer du sein 

(10070 cas soit 28,7 % des cas féminins de cancers) et du côlon-rectum (7166 cas soit 20,4%) 

(cf. Annexe 5) (6). 

 

 

Ces données sont extraites de registres de cancers français répertoriant les cancers dont 

l’histologie est connue. Ils méconnaissent un grand nombre de cancers survenant chez les 

personnes les plus âgées, très fragiles ou vivant en EHPAD qui ne vont pas jusqu’au bout des 

explorations et dont l’histologie n’est pas connue. 
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Le plus mauvais pronostic des sujets âgés est pour l’essentiel dû à une forte mortalité dans 

l’année qui suit le diagnostic, souvent même dans les 6 premiers mois (1). 

Ce phénomène peut avoir plusieurs explications (non exclusives) : une prise en charge plus 

tardive, un plus mauvais état général rendant les sujets âgés plus vulnérables à la maladie 

cancéreuse, la présence de comorbidités; et au niveau de la prise en charge, une prise en 

charge inadaptée ou de moins bonne qualité.  

 

C- Mortalité et survie  

 

L’âge médian au décès par cancer en 2012 en France métropolitaine est de 73 ans chez 

l’homme et 77 ans chez la femme (4). 

En 2012, 72 504 décès par cancer sont estimés chez les personnes âgées de 75 ans et plus 

(dont 54% chez l’homme), soit 48,3% de la totalité des décès par cancer observés en France 

(cf. Annexe 7) (5). 

Chez les hommes, les cancers du poumon (7013 décès), de la prostate (6992 décès) et du 

côlon-rectum (5259 décès) sont ceux qui engendrent un plus grand nombre de décès et 

représentent 47,4% de l’ensemble des décès des hommes âgés de 75 ans et plus (cf. Annexe 

8) (4).  

Chez les femmes, les cancers du côlon-rectum (5885 décès), du sein (5706 décès) et du 

poumon (3136 décès) sont responsables de 40,5% de l’ensemble des décès par cancer des 

femmes âgées de 75 ans et plus (cf. Annexe 9) (4).  

 

La survie nette, survie que l’on observerait si le cancer était la seule cause de décès, est, dans 

la plupart des cancers, inférieure chez les personnes âgées en comparaison avec les plus 
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jeunes du fait de l’existence de nombreuses comorbidités (7) et diminue avec l’augmentation 

de l’âge au diagnostic (8). 

La survie nette à 1 an et 5 ans chez les personnes de 75 ans et plus est respectivement de 59% 

à 1 an (53% chez l’homme et 65% chez la femme) et de 39% à 5 ans (31% chez l’homme et 

45% chez la femme) (cf. Annexe 10) (8). 

La prise en charge d’une pathologie dans une population donnée repose sur l’articulation de 

deux volets du système de santé : la prévention et le système de soins. 

La prise en charge des cancers chez les personnes âgées pose la question de l’opportunité 

d’une politique de prévention des cancers dans cette population et celle de la performance 

actuelle du système de soins. 

 

D- Dépistage et diagnostic des cancers 

 

Les  personnes  âgées  ne sont pas concernées par les campagnes de dépistage après 75 ans  ou 

peuvent avoir un moins bon accès aux soins et un suivi médical moins régulier. 

Il n’y a, à ce jour, pas de recommandations  proposées aux médecins traitants ni aux patients, 

au moment où le risque est maximal pour toutes les localisations faisant précédemment l’objet 

d’une surveillance systématique. 

 

Les symptômes peuvent être atypiques ou absents et les plus significatifs  sont  ignorés  ou  

confondus  avec  des  manifestations  liées  à  une maladie  chronique  préexistante.  Ils  

peuvent être pris  comme  des  phénomènes normaux du vieillissement (douleurs généralisées, 

anorexie, perte de poids, léthargie,  anémie,  troubles  du  transit  etc...) (4). 
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De nombreuses études ont montré que le cancer chez le sujet âgé de plus de 75 ans est 

diagnostiqué tardivement (9) à un stade plus avancé que chez l’adulte jeune en particulier 

pour le cancer du sein (10) de l’ovaire (11), de la vessie (12) et le cancer colorectal (13). 

Les malades âgés sont moins souvent adressés à l’oncologue et d’autre part la dépendance de 

certains malades et/ou leur isolement social peuvent nécessiter des adaptations socio-

environnementales pour mettre en place les traitements oncologiques (14). 

La conviction ancienne selon laquelle les bénéfices du traitement sont moindres chez les 

sujets âgés est également l’une des raisons pour lesquelles les patients âgés sont « sous-

traités» (15).  

Cependant, ces données se basent sur d’anciennes études s’appuyant sur d’anciens protocoles 

thérapeutiques et n’incluant pas assez de sujets âgés, ne permettant pas d’être concluantes.  

Les connaissances permettant d’évaluer les bénéfices et les risques des traitements des 

patients âgés fragiles sont donc insuffisantes. 

 

2 - Concept d’oncogériatrie 

 

Les sujets âgés constituent une population hétérogène. Certaines personnes vieillissent bien, 

ont peu de pathologies chroniques et restent autonomes, c’est ce que l’on considère comme le 

vieillissement réussi ou le « successful ageing » (16).   

Mais beaucoup sont atteintes de plusieurs pathologies d’organes ayant pour conséquences une 

polymédication, de syndromes tels qu’une dénutrition, de troubles fonctionnels de la marche, 

de déficits sensoriels, mais aussi de troubles cognitifs ou psychologiques tels qu’un état 

dépressif (liés aux deuils, aux handicaps…). 
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L’oncogériatrie se définit comme une approche globale à la fois multidimensionnelle et 

interdisciplinaire des personnes âgées atteintes de cancer aux différentes étapes de la maladie.  

L’intérêt de l’oncogériatrie est de pouvoir associer les compétences gériatriques et 

oncologiques. 

Malheureusement, les sujets âgés restent encore très largement exclus des essais 

thérapeutiques. 

Aujourd’hui, en France, environ 1,5 % de la population âgée de 75 à 85 ans est incluse dans 

des essais cliniques en cancérologie (17). 

 

La prise en charge des patients âgés atteints de cancer reste donc à préciser, au plan tant 

oncologique  que médicosocial. 

La prise en charge de maladies graves et notamment du cancer, chez les personnes âgées 

suppose de répondre aux questions suivantes (16, 18):  

- Le patient va-t-il mourir de son cancer ou d’une autre cause? 

- Le patient va-t-il subir les complications de la maladie ? 

- Le patient est-il en capacité de tolérer le traitement ? 

- Existe-t-il des conditions réversibles qui peuvent interférer avec le traitement du 

patient ? 

Etant donné que le vieillissement est très individuel, les réponses ne peuvent être basées sur 

l’âge chronologique. 

Les réponses à ces questions impliquent une évaluation de l’espérance de vie du patient, de 

ses réserves fonctionnelles, de ses ressources personnelles et sociales. 

Des tests de dépistage valides et efficaces sont nécessaires aux oncologues afin de distinguer 

les patients en bonne santé des patients plus vulnérables et fragiles et afin de trouver au mieux 

le compromis entre les bénéfices et la toxicité de ces mêmes traitements (19). 
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A- Le Performance Status 

 

En oncologie, l’évaluation de l’activité et de l’autonomie des patients est estimée par le 

Performance Status (PS), apprécié par l’échelle de l’Eastern Cooperative Oncology Group 

(ECOG) le plus souvent ou bien par l’échelle de Karnofsky. 

L’ECOG est graduée de 0 à 4 (0 témoignant de la bonne santé et 4 d’un état grabataire) alors 

que l’échelle de Karnofsky va de 0% à 100% (100% témoignant de la bonne santé et 0% de la 

mort). 

Cependant, de nombreuses observations cliniques font penser que le PS ne peut refléter à lui 

seul l’état clinique réel d’un sujet âgé, en particulier lorsque le PS supérieur ou égal à 2 (20). 

 

B- L’Evaluation Gériatrique Approfondie 

 

L’Evaluation Gériatrique Approfondie (EGA) ou Comprehensive Geriatric Assessment 

(CGA) est un outil d’évaluation multidimensionnel recommandé par la Société Internationale 

d’Oncologie Gériatrique (SIOG) et utilisé par les gériatres et les oncologues pour détecter et 

évaluer les problèmes multiples liés à l’âge afin de programmer et coordonner des 

interventions appropriées à chaque patient cancéreux. 

 

Les travaux d’épidémiologie d’intervention ont démontré l’efficacité de ce concept en termes 

d’amélioration de l’inventaire et de l’exactitude des diagnostics ou comorbidités, amélioration 

de l’état fonctionnel, amélioration des capacités cognitives des patients, réduction et 

adaptation des thérapeutiques, diminution des placements en institution, réduction de 

l’utilisation des services hospitaliers et des coûts médicaux, et augmentation de la survie 

(1,19). 
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M. Extermann a montré que la plupart des composants de l’EGA (cf. Annexe 11) sont en 

effets corrélés à la toxicité des traitements anticancéreux et à la mortalité (21). 

 

Les syndromes gériatriques (dénutrition, dépression, démence, isolement, polymédication 

entre autres) dus à l’avancée en âge mais non exclusivement sont associés à une diminution de 

la survie et à une augmentation du risque de dépendance fonctionnelle ainsi qu’à une 

réduction de la tolérance à la toxicité de la chimiothérapie (18). 

 

 

Le noyau principal de l’EGA est l’évaluation du statut fonctionnel (ADL, IADL), des 

comorbidités et des syndromes gériatriques qui permettent de définir les patients fragiles et 

vulnérables. 

Les ADL (hygiène corporelle,  habillage, aller aux toilettes, locomotion, continence et 

alimentation) sont des activités permettant de satisfaire des besoins élémentaires alors que les 

IADL (capacité à utiliser le téléphone, faire les courses, utilisation des transports, gestion du 

budget, capacité à prendre ses médicaments, capacité à faire le ménage et à préparer le repas) 

évaluent des activités domestiques de la vie courante et servent toutes les deux à évaluer 

l’indépendance de la personne. 

La dépendance retrouvée dans un ou plusieurs items des ADL et IADL permet d’établir le 

diagnostic de fragilité à savoir que les réserves fonctionnelles de la personne sont presque 

épuisées. 

Une limitation de la mobilité est un risque majeur de handicap physique, qui est associé à une 

faible qualité de vie, un risque accru de mortalité à deux ans, la nécessité de soins sur le long 

terme, l’institutionnalisation ou la nécessité d’aides humaines à domicile, des coûts de soins 

médicaux plus élevés et la mortalité (18).  
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Ainsi, l’EGA à travers l’évaluation des ADL et IADL apporte une information supplémentaire 

importante sur l’évaluation fonctionnelle des patients âgés cancéreux incluant les patients 

ayant un Performance Status normal (11, 12). 

Les études de patients âgés ont montré que le statut fonctionnel prédit la survie, la toxicité de 

la chimiothérapie, la morbidité post-opératoire et la mortalité (24). 

 

 

Les comorbidités, dont la prévalence augmente avec l’âge, sont associées à une réduction tant 

de l’espérance de vie que de la tolérance aux traitements (25). 

Etant donné la difficulté à définir l’impact des comorbidités sur l’état de santé, l’utilisation 

d’outils validés permet de refléter la sévérité de chaque pathologie. 

Différentes échelles de comorbidités ont été validées pour prédire la mortalité telles l’index de 

comorbidités de Charlson et la CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale-Geriatrics). 

L’index de Charlson 13, score de comorbidités établi en pondérant les risques relatifs de 

mortalité à 1 an de 4 groupes de pathologies regroupant 19 pathologies différentes et 

pondérant également le risque en fonction de l’âge, est facile d’utilisation mais n’inclue pas 

d’importantes pathologies du sujet âgé (26). 

La CIRSG se veut exhaustive en classant les comorbidités organe par organe (soit 14 organes 

différenciés) et de les classer selon la sévérité de 0 (aucun) à 4 (comorbidités sévères) (27). 

Plus consommatrice en temps mais plus complète et sensible dans la prise en compte de la 

sévérité des pathologies, elle est peu utilisée en pratique courante. 
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E. B. Larson et d’autres équipes ont montré que, dans la population générale de plus de 70 

ans, un diagnostic de démence réduit significativement l’espérance de vie en comparaison aux 

non déments (28,29). 

Le Folstein Mini-Mental State (MMSE) est l’outil le plus utilisé pour évaluer la cognition en 

pratique courante. 

 

 

La dépression altère la qualité de vie. 

Dépistée par l’échelle Geriatric Depression Scale (GDS15) en pratique courante, un score 

anormal est associé à un plus grand risque de déclin précoce des capacités fonctionnelles au 

cours du traitement par chimiothérapie chez les patients âgés (30). 

 

 

L’âge est un facteur de risque de polymédication définie comme la prise de plus de 4 

traitements quotidiens (27). 

La polymédication est une cause majeure d’effets indésirables et d’interactions 

médicamenteuses. 

Dans l’étude de D. V. Espino, la survie des patients âgés américains et mexicains de plus de 

65 ans était directement corrélée au nombre de médicaments pris quotidiennement, le risque 

de décès était augmenté de 51% chez ceux qui prenaient plus de 4 traitements par jour en 

comparaison à ceux qui en prenaient 4 ou moins (31). 

 

 

Les causes de dénutrition sont multiples, la plupart du temps elles sont réversibles et incluent : 

la diminution des apports du fait de l’isolement, de la dépression et la pauvreté, l’anorexie 

secondaire aux traitements, la diminution de la saveur des aliments, l’atrophie gastrique… 
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L’évaluation nutritionnelle par l’outil MNA permet l’identification de patients dénutris et de 

ceux à risque de dénutrition et est validée et largement utilisée. 

Un score bas de MNA est un facteur prédictif de mortalité précoce après une première ligne 

de chimiothérapie (32). 

 

 

L’isolement est corrélé à un risque accru de mortalité. 

Dans une population de femmes présentant un cancer du sein, les patientes isolées ont un 

risque accru de mortalité toutes causes de 66% et un risque de mortalité spécifique liée au 

cancer 2 fois plus important après ajustement sur le stade de la maladie (24). 

 

 

La reconnaissance précoce des syndromes gériatriques est importante car quelques d’entre 

eux (par exemple, la dépression) peuvent être réversibles et les autres (démence, syndrome de 

glissement, dénutrition, chutes, maltraitance, ostéoporose sévère) peuvent être corrigés. 

 

Selon L. Balducci et M. Extermann, l’EGA permet ainsi l’identification de 3 grands groupes 

de patients âgés nécessitant différentes approches cliniques (16): 

1- Les personnes qui sont totalement indépendantes et sans comorbidités graves ou 

« fit patients » 

2- Les personnes ayant une altération majeure du statut fonctionnel et/ou des 

comorbidités complexes dites fragiles ou « frail patients » 

3- Les personnes dépendantes pour quelques ADL, avec ou sans comorbidités graves 

ou « unfit patients ». 
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Les patients du premier groupe sont de bons candidats pour la plupart des traitements 

standards administrés chez les jeunes, les patients du second groupe sont des candidats pour 

presque toujours une prise en charge palliative; enfin, pour les patients restants, une approche 

individualisée et des essais cliniques spécifiques sont nécessaires: ces patients sont à haut 

risque de complications et nécessitent un ajustement thérapeutique au sein d’une prise en 

charge multidisciplinaire impliquant un gériatre. 

 

Cependant, le principal inconvénient de la réalisation de l’EGA est sa longueur de réalisation, 

il est donc nécessaire de bien cibler les patients nécessitant une EGA, pour cela des outils de 

dépistage ont été développés. 

 

C- Le Vulnerable Elders Survey et l’outil G8 

 

Le test Vulnerable Elders Survey (VES-13) identifie les patients âgés dits fragiles, la fragilité 

étant définie comme la condition d’être à haut risque de dépendance fonctionnelle ou de décès 

dans les deux ans. L’étude de validation a montré qu’un score  ≥3 définit un patient ayant un 

risque 4.2 fois plus élevé de vulnérabilité (33). 

Il s’agit d’un questionnaire comportant 13 items demandant aux patients de reporter leur âge, 

leur capacité à réaliser 6 activités physiques et 5 activités fonctionnelles et d’apprécier leur 

état de santé. 

L’âge, la perception de son état de santé, la perte de points aux ADL et IADL ont des 

répercussions effectives sur la mort et le déclin fonctionnel (33). 

 

 

Autre outil de dépistage, l’outil G8, plus sensible que le précédent mais moins spécifique (19), 

est composé de 8 items : l’âge du patient (>85, 80-85, <80) et 7 items des 18 du MNA (perte 
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d’appétit, perte de poids, mobilité, problèmes neuropsychologiques, l’IMC, les traitements, la 

perception de son état de santé). 

Avec un score total variant entre 0 et 17, un score ≤ 14 est considéré comme anormal et sous-

entend la nécessité d’une évaluation gériatrique (19). 

 

Ces deux scores n’ont pas pour objectif de se substituer à l’EGA mais d’être des tests 

préliminaires permettant de sélectionner les patients nécessitant une EGA (19,34). 

 

Ainsi, face à un patient âgé atteint de cancer, il est tout aussi indispensable de connaître les 

caractéristiques du patient et de la tumeur avant d’élaborer le programme personnalisé de 

prise en charge du malade et de son cancer (6). 
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Dans les services de médecine gériatrique, un nombre croissant de diagnostics sont posés dans 

des stades déjà évolués ou métastatiques chez des patients très âgés hospitalisés pour 

altération de l’état général et n’ont pas fait à notre connaissance l’objet de publications. 

 

Le but de notre travail est donc d’étudier la prévalence des cancers des personnes de plus de 

80 ans hospitalisées dans deux unités de médecine gériatrique du pôle de gérontologie 

clinique du CHU de Bordeaux et d’étudier les caractéristiques de ces patients, leur prise en 

charge et leur mortalité. 

La première partie consistera en une description de la population d'étude et la seconde partie 

sera consacrée à l’analyse des données. 

L’objectif principal de ce travail est de déterminer les facteurs de risque de mortalité par 

cancer à 18 mois tous cancers confondus. 

L'objectif secondaire est de démontrer lesquels de ces mêmes facteurs influent sur la prise en 

charge thérapeutique à savoir la décision de prise en charge palliative versus curative. 
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MATERIEL ET METHODES 

1- Population d’étude et critères d’inclusion 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, réalisée au CHU de Bordeaux, dans les 

services de médecine gériatrique de l’hôpital Xavier Arnozan. 

Les patients inclus avaient 80 ans et plus et un cancer incident diagnostiqué entre le 1
er

 janvier 

2013 et le 31 décembre 2014.      

Les patients ayant récidivé d’un cancer connu et/ou ayant développé une métastase sur un 

cancer déjà connu avant 2013 ont été exclus. 

 

2- Recueil de données  

Une étude des dossiers de la base PMSI repérés par les critères de sélection suivants : 

- âge ≥ 80 ans 

- avec un diagnostic de la liste «Cancers et hémopathies malignes AD 4526 » 

- ayant été hospitalisés en gériatrie à l’hôpital Xavier Arnozan et dont l’hospitalisation s’est 

terminée entre le 01/01/2013 et le 31/12/2014. 

 

Les données sont issues du logiciel Dx Care et intégrées dans un tableur Excel après 

anonymisation. 

Des données générales concernant le patient, sa pathologie et la prise en charge thérapeutique 

ont été recueillies. 
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 A – Données patients 

 

Les données relatives au patient étaient les suivantes : 

- L’âge à la découverte,  

- le sexe,  

- l’état cognitif  évalué par le MMSE, un score < 24 considère le patient comme 

présentant une altération des fonctions cognitives, 

- Indice de comorbidités de Charlson (en excluant la maladie cancéreuse actuelle 

dans le calcul du risque et considérant un indice > 5 sans que cette valeur  soit 

considérée comme une valeur cut-off pour l’estimation de la sévérité des 

comorbidités) 

- Le nombre de médicaments (la polymédication étant estimée à une prise 

quotidienne > 4 médicaments) 

- Le niveau de dépendance évalué par les ADL (pathologique si < 6)  

- L’état nutritionnel évalué par le taux d’albumine (un taux < 35g/l correspondant à 

un patient dénutri et > 35g/l correspondant à un état nutritionnel correct) 

- Le mode de vie (isolement ou entouré d’une famille ou vivant en EHPAD) 

- La présence d’aides (un aide humaine prenant en compte le passage d’une 

infirmière, un kinésithérapeute, une aide-ménagère, une auxiliaire de vie, un 

portage de repas…), 

- La présence d’un ATCD de cancer. 
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B- Données oncologiques 

 

Les données relatives à la tumeur  étaient : 

- La date du diagnostic (avant ou pendant l’hospitalisation) 

- Les circonstances de découverte par dépistage individuel par le médecin traitant, 

une découverte fortuite ou sur la présence d’un symptôme alarmant, 

- Le signe de découverte (clinique, biologique ou radiologique), 

- Par qui a été découvert le signe révélateur (le personnel soignant (aide-soignante, 

infirmière), le médecin, la famille du patient ou le patient lui-même, 

 

- Le type de signe ou symptôme : altération de l’état général (AEG incluant 

asthénie/anorexie/amaigrissement/fièvre); douleur; masse; symptôme respiratoire 

(dyspnée, toux) ; symptôme digestif (incluant des troubles du transit et l’ictère); 

symptôme cutané (incluant des lésions suspectes de malignité, des hématomes ou 

lésions purpuriques) ; symptômes hémorragiques (tels une hématémèse, 

rectorragies, métrorragies, hématurie, gingivorragies); anomalies biologiques (soit 

des marqueurs biologiques spécifiques d’organes, un syndrome inflammatoire, des 

anomalies à la NFS, des anomalies au ionogramme). 

 

 

- La localisation du cancer (pulmonaire (regroupant parenchyme et plèvre), digestif 

(regroupant les localisations gastrique, colorectale, hépatique, voies biliaires et 

pancréatique), cérébral, cutané, urologique (incluant la localisation prostatique, 

vésicale, rénale), gynécologique (comprenant les cancers du sein et de l’appareil 

gynécologique), hémopathies classées en hémopathies lymphoïdes incluant les 

lymphomes malins non hodgkinien (LMNH), la leucémie lymphoïde chronique 
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(LLC) et la Maladie de Waldenström et en hémopathies myéloïdes comprenant les 

myélomes multiples (MM), la leucémie aigüe myéloblastique (LAM), la leucémie 

myéloïde chronique (LMMC), la splénomégalie myéloïde (SMM) et la 

thrombocytémie essentielle (TE), les leucémies aigues inclassables sont nommées 

leucémie aigüe (LA) et enfin les cancers ORL. 

 

- La présence ou non de métastases au diagnostic, 

- La réalisation d’un bilan d’extension 

- L’obtention d’un diagnostic histologique  

- Le stade tumoral établi et précisé ou non dans le dossier 

- Le recours au spécialiste d’organe ou à l’oncologue. 

 

C- Données thérapeutiques 

 

Les données relatives à la prise en charge thérapeutique étaient les suivantes : 

- La présentation ou non du dossier en RCP 

- Le mode de prise en charge curatif ou palliatif 

- Les modalités de prise en charge  (chirurgicale, chimiothérapie ou radiothérapie et 

combinaison des différentes modalités), 

- Et enfin le suivi au moment du recueil de données à savoir le statut vital du patient 

18 mois après le diagnostic (décès par cancer / décès autre cause ou vivant ou 

perdu de vue) 
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3- Analyse statistique  

 

Les variables quantitatives ont été décrites avec les moyennes et écart-type et les variables 

catégorielles à l’aide de proportions.  

La population d'étude a été décrite dans son ensemble, puis les caractéristiques cliniques et 

sociodémographiques ont été comparées en fonction du statut vital à 18 mois et du type de 

traitement (curatif versus palliatif).  

Pour cela, nous avons utilisé le test du Chi 2 de Pearson pour les variables catégorielles le t 

test de Student pour les variables continues. 

 

 

L'objectif principal étant de déterminer les facteurs associés à la mortalité à 18 mois, nous 

avons choisi un modèle de régression logistique, étant donné le caractère dichotomique de la 

variable principale (mortalité oui/non).  

Nous avons d'abord réalisé une analyse univariée, dont nous avons sélectionné les variables 

significatives à un seuil 0,25 pour les inclure dans le modèle multivarié. 

Le modèle multiple final a été déterminé selon une stratégie de sélection manuelle pas à pas 

descendante.  

L'âge a été systématiquement intégré dans le modèle multiple car considéré comme un facteur 

de confusion.  

Nous avons procédé de même pour notre objectif secondaire pour lequel nous avons cherché 

les facteurs associés au choix du traitement (curatif versus palliatif). 
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RESULTATS 

1- Caractéristiques de la population étudiée 

 

Entre le 1
er

 janvier 2013 et le 31 décembre 2014, sur les 71 lits d’hospitalisation classique du 

service de gériatrie à Xavier Arnozan, 2664 séjours ont été comptabilisés incluant 8 séjours de 

moins de 24h. 

Durant cette même période, 265 patients hospitalisés ont eu sur leur résumé de sortie 

standardisé un code de cancer en diagnostic principal, diagnostic relié ou diagnostic associé 

significatif.  

 

Ont été exclus les patients ayant un cancer diagnostiqué avant la période d’inclusion (n=122), 

les patients avec forte suspicion mais sans confirmation histologique de malignité (n=12), les 

patients perdus de vue après le bilan d’extension (n=4), les patients dont les données étaient 

inaccessibles (n=3) et enfin les patients ayant une maladie non cancéreuse (n=2 cas de 

polyglobulie). 

 

Au total, 133 patients soit 5% des patients hospitalisés ont été inclus dans l’étude. 

 

Parmi les patients inclus, ceux ayant une double inclusion en raison de cancers synchrones 

étaient au nombre de 11. 

Nous avons relevé un refus d’investigations et/ou de traitement chez 15 (11%) patients. 
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A- Données démographiques 

 

La moyenne d’âge était de 88,1 ans ± 4.5 ans (cf. tableau1). 

La population était constituée d’une majorité de femmes soit 62,4% (n=83), les hommes 

représentant 37,6% (n=50) des patients. 

Les femmes étaient plus âgées avec une moyenne estimée à 88,6 ans versus 87,3 ans pour les 

hommes. 

 

 

Parmi les patients inclus, 72,7% (n=64) présentaient des troubles cognitifs.  

Le score de Charlson était supérieur à 5 à 60,9% avec un score moyen calculé à 6,2. 

Au sein de la population, 85 étaient polymédiqués soit 64,9%. 

101 patients présentaient une dénutrition soit 77,1% de la population. 

La majorité de la population était dépendante à 68,2% (n=90). 

79 vivaient seuls soit 61,2% de la population et 50 (39%) vivaient avec soit une présence à la 

maison (conjoint, membre de la famille) soit en EHPAD (12%). 

La plupart des patients inclus bénéficiaient d’une aide humaine à domicile. 

Parmi les 133 patients inclus, 85 soit 63,9% n’ont pas eu d’antécédent de cancer. 

 

 

 

 

 

 



31 
 

Tableau 1. Données démographiques de la population d’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total (n=133) 

Caractéristiques Nombre % Moyenne ± écart-
type 

Age (années)   88,1± 4.5 
Sexe 

- Masculin 
- Féminin 

 
50 
83 

 
38 
62 

 

Cognition 
- MMSE ˃ 24/30 
- MMSE ˂ 24/30 

 
24 
64 

 
27 
73 

 

Comorbidités (Index Charlson) 
- < 5 
- > 5 

 
52 
81 

 
39 
61 

 

ADL 
- = 6 
- <6 

 
42 
90 

 
32 
68 

 

Nombre de médicaments 
quotidiens  

- < 4 médicaments 
- > 4 médicaments 

 
46 
85 

 
35 
65 

 

Nutrition (Albumine (g/l)) 
- < 35g/l 
- > 35g/l 

 
101 
30 

 
77 
23 

 

Isolement 
- Oui 
- Non 

 
50 
79 

 
39 
61 

 

Présence d’aides humaines 
- Oui 
- Non 

 
80 
36 

 
69 
31 

 

ATCD de cancer 
- Oui 
- Non 

 
48 
85 

 
36 
64 
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A 18 mois, 64 patients soit 61% de la population était décédée de son cancer. 

 

Les deux groupes étaient comparables en ce qui concerne la présence de troubles cognitifs (p= 

0,24), de comorbidités (p=0,99), la polymédication (p=0,13), la dénutrition (p= 0,95), la 

dépendance aux ADL (p= 0,39) et l’isolement (p= 0,90) (tableau 2). 

 

En revanche, il existait une mortalité par cancer significativement plus élevée chez les 

patients n’ayant pas eu d’antécédent de cancer (46 soit 43,8% vs 18 soit 17,1%, p=0,004). 

 

 

Tableau 2. Caractéristiques des patients en fonction de la mortalité par cancer 

Variables Mortalité par cancer p value 

Oui Non 

Cognition   0,2424 

MMSE > 24/30 11 (16,2%) 4 (5,9%)  

MMSE ≤ 24/30 30 (44,1%) 23 (33,8%)  

Comorbidités   0,9969 

Charlson ≤ 5 25 (23,8%) 16 (15,2%)  

Charlson > 5 39 (37,1%) 25 (23,8%)  

Polymédication   0,1260 

Oui 44 (42,7%) 22 (21,4%)  

Non 19 (18,5%) 18 (17,5%)  

ADL   0,3863 

6/6 22 (21,2%) 11 (10,58%)  

˂ 6/6 41 (39,4%) 30 (28,85%)  

Nutrition (Alb)   0,9532 

˃ 35g/L 51 (49%) 33 (31,7%)  

≤ 35g/L 12 (11,5%) 8 (7,7%)  

Vit seul ?   0,9031 

Oui 25 (24,7%) 14 (13,9%)  

Non 39 (38,6%) 23 (22,8%)  

ATCD de cancer   0,0042 

Oui 18 (17,1%) 23 (21,9%)  

Non 46 (43,8%) 18 (17,1%)  

Stade métastatique   0,3286 

Oui 29 (32,2%) 14 (15,6%)  

Non 27 (30%) 20 (22,2%)  
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B- Données oncologiques 

Parmi les 133 patients inclus, 61,7% ont eu une découverte de cancer pendant 

l’hospitalisation.  

Les autres cancers ont été découverts aux urgences ou en ambulatoire par le médecin traitant 

et confirmés dans le service ou dans une autre structure hospitalière. 

 

Au moment de la découverte, 57,4% des cancers étaient déjà au stade métastatique. 

Il n’existe pas de différences significatives de mortalité par cancer en fonction du stade 

métastatique (p=0,33) (cf. tableau 2). 

 

Au sein de la population étudiée, la majorité des cancers soit 83,2% ont été découverts sur la 

présence de symptômes, 15,3% ont été découverts de façon fortuite au décours d’un examen 

et 1,5% sur dépistage individuel (cf. tableau 3). 

 

La personne qui a découvert le plus souvent le symptôme révélateur, selon les données 

rapportées, était le patient lui-même à 53,1% et venait ensuite le médecin à 38,8%. 

Très peu de symptômes ont été découverts par la famille ou les soignants. 

 

Les principaux symptômes ayant mené à la découverte du cancer sont l’altération de l’état 

général (16,9%) suivie de la survenue d’hémorragies extériorisées (12,3%) puis des anomalies 

biologiques, le plus souvent des cytopénies.  
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La localisation tumorale la plus fréquente est digestive (29,5%), le cancer colorectal 

représentant près de 2/3 des cas. 

Viennent ensuite les hémopathies (24,1%) principalement les hémopathies myéloïdes puis les 

cancers urologiques (17,1%) et enfin les cancers bronchiques (16,3%). 

Les cancers gynécologiques n’arrivent qu’en quatrième position à 6,2% suivis par les cancers 

cutanés à 4,7%. 

 

Les cancers digestifs sont le plus souvent découverts sur l’existence de troubles du transit, de 

symptômes hémorragiques ou d’une anémie.  

Les hémopathies sont le plus souvent révélées par les anomalies à la NFS puis par une 

altération de l’état général. 

Les cancers urologiques sont le plus souvent révélés par la présence d’une masse ou d’un 

symptôme hémorragique. 

Les cancers pulmonaires sont le plus souvent révélés par une altération de l’état général ou 

par des symptômes respiratoires (dyspnée, toux). 

 

Parmi les patients inclus, 94,7% ont bénéficié d’un bilan d’extension (avec au moins la 

réalisation d’une imagerie) et 83,3% ont bénéficié d’une consultation avec un oncologue ou 

un spécialiste d’organe.  
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Tableau 3. Données oncologiques de la population d’étude 

 Total (n=133) 

Caractéristiques Nombre % Moyenne +/- écart-
type 

Circonstances de découverte 
- Sur symptôme 
- Fortuit 
- Dépistage individuel 

 
109 
20 
2 

 
83 
15 
2 

 

Signe de découverte 
- Clinique 
- Biologique 
- Radiologique 

 
101 
20 
10 

 
77 
15 
8 

 

Découverte de la symptomatologie 
- Patient 
- Famille 
- Soignant 
- Médecin 

 
52 
5 
3 

38 

 
53 
5 
3 

39 

 

Type de symptôme 
- AEG 
- Biologique  
- Hémorragique 
- Digestif 
- Respiratoire 
- Douleur 
- Masse 
- Cutané 
- Neurologique 

 
22 
21 
16 
14 
14 
13 
13 
11 
6 

 
17 
16 
12 
11 
11 
10 
10 
8 
5 

 

Site tumoral 
- Digestif 
- Urologique 
- Pulmonaire 
- Hémopathies myéloïdes 
- Hémopathies lymphoïdes 
- Gynécologique 
- Cutané 
- Cérébral  
- Hémopathies autres 
- ORL  

 
38 
22 
21 
20 
9 
8 
6 
2 
2 
1 

 
29 
17 
16 
16 
7 
6 
5 
2 
2 
1 

 

Métastases 
- Absence 
- Présence 

 
66 
49 

 
57 
43 

 

Bilan d’extension 
- Réalisé 
- Non réalisé 

 
126 

7 

 
95 
5 

 

Diagnostic histologique 
- Réalisé 
- Non réalisé 

 
65 
68 

 
49 
51 

 

Recours à l’oncologue 
- Oui 
- Non 

 
105 
21 

 
83 
17 
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C- Données thérapeutiques 

Parmi les patients inclus, plus de la moitié ont eu leur dossier présenté en RCP (cf. tableau 4). 

Parmi les 133 patients inclus, 92 (79,3%) ont reçu un traitement palliatif. 

Sur le plan thérapeutique, 15,5% (n=18) ont bénéficié d’un geste chirurgical, 13,8% (n=16) 

ont eu un traitement par chimiothérapie et seulement 5 patients soit 4,3% ont eu de la 

radiothérapie. 

 

 

 

Tableau 4. Données thérapeutiques de la population d’étude 

 Total (n=133) 

Caractéristiques Nombre % Moyenne +/- écart-

type 
Présentation du dossier en RCP 

- Oui 
- Non 

 
62 
56 

 
53 
47 

 

Type de traitement reçu 
- Curatif 
- Palliatif 

 
24 
92 

 
21 
79 

 

Modalités 
- Chirurgie 
- Radiothérapie 
- Chimiothérapie 
- Hormonothérapie 

 
18 
5 

16 
5 

 
15 
4 

14 
4 

 

Mortalité à 18 mois 
- Oui 
- Non 

 
64 
41 

 
61 
39 
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Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes de traitements (curatif versus 

palliatif) en ce qui concerne la présence de comorbidités (p=0,81), la polymédication 

(p=0,38), la dénutrition (p=0,91), la dépendance aux ADL (p=0,72), l’isolement (p=0,86) et 

l’antécédent de cancer (p=0,67) (cf. tableau 5). 

 

Cependant, les patients déments reçoivent en nombre significativement plus élevé un 

traitement palliatif (n=46, 61,3% vs n=11, 14,7%; p=0,01). 

Les patients présentant un cancer au stade métastatique reçoivent un traitement palliatif  en 

nombre significativement plus élevé (n= 41, 41,8% vs n= 4, 4,1%; p=0,003). 

 

Tableau 5. Caractéristiques des patients en fonction du type de traitement 

Variables Type de traitement p value 
Curatif Palliatif 

Cognition   0,0102 

MMSE > 24/30 9 (12%) 9 (12%)  

MMSE ≤ 24/30 11 (14,7%) 46 (61,3%)  

Comorbidités   0,8085 

Charlson ≤ 5 9 (7,8%) 37 (31,9%)  

Charlson > 5 15 (12,9%) 55 (47,4%)  

Polymédication   0,3803 

Oui 17 (14,9%) 55 (48,3%)  

Non 7 (6,1%) 35 (30,7%)  

ADL   0,7229 

6/6 7 (6,1%) 30 (26,1%)  

˂ 6/6 17 (14,8%) 61 (53%)  

Nutrition (Alb)   0,9087 

˃ 35g/L 5 (4,3%) 18 (15,7%)  

≤ 35g/L 19 (16,5%) 73 (63,5%)  

Vit seul ?   0,8619 

Oui 9 (8%) 35 (31,3%)  

Non 13 (11,6%) 55 (49,1%)  

ATCD de cancer   0,6705 

Oui 8 (6,9%) 35 (30,2%)  

Non 16 (13,8%) 57 (49,1%)  

Stade métastatique   0,0030 

Oui 4 (4,1%) 41 (41,8%)  

Non 18 (18,4%) 35 (35,7%)  
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2- Facteurs associés à la mortalité par cancer à 18 mois 

 

A 18 mois, 64 patients soit 61% étaient décédés de leur cancer. 

A 18 mois, 28 patients (21,1%) ont été perdus de vue par leur médecin traitant, la plupart du 

temps pour un changement de région et/ou une institutionnalisation. 

Parmi les 41 patients restants, 11 patients soit 10,5 % étaient vivants et 30 patients soit 28,5% 

étaient décédés d’une autre cause que leur cancer. 

 

En analyse univariée, les facteurs significativement associés à la mortalité à 18 mois, sont les 

antécédents de cancer et le type de traitement (cf. tableau 6).  

Les patients sans antécédents de cancer ont un risque significativement plus élevé de mortalité 

à 18 mois (OR, 3,3; IC 95%, 1,434 à 7,437; p=0,05).  

Les patients ayant reçu un traitement palliatif ont un risque de décès significativement plus 

élevé que les patients recevant un traitement curatif (OR, 3,3 ; IC 95%, 1,225 à 8,942 ; 

p=0,02). 

 

Les troubles cognitifs (p=0,25), la polymédication (p=0,13), les comorbidités (Charlson>5) 

(p=0,99), la dépendance pour les ADL (p=0,39), la dénutrition (p=0,95), l’isolement (p=0,90), 

l’absence d’aides humaines (p=0,52), le stade tumoral (p=0,33) ne sont pas associés 

significativement au risque de décès par cancer. 
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Tableau 6.  Etude de la relation entre certaines caractéristiques et la mortalité à 18 mois 

 Régression logistique univariée  

(n=133 patients) 
Odds ratio  (IC 95%) p value 

Capacités cognitives préservées 2,1  (0,596 à 7,483) 0,2485 

Comorbidités (Charlson >5) 0,1  (0,447 à 2,230) 0,998 

Polymédication 1,89  (0,832 à 4,310) 0,13 

Dépendance pour les ADL 0,68  (0,288 à 1,620) 0,39 

Dénutrition 1,03  (0,381 à 2,793) 0,95 

Entourage présent 0,95  (0,413 à 2,184) 0,90 

Aide humaine 1,33  (0,550 à 3,226) 0,52 

ATCD de cancer 0,30  (0,134 à 0,697) 0,0048 

Absence de métastases 0,65  (0,276 à 1,542) 0,33 

Traitement palliatif vs curatif 3,31  (1,225 à 8,942) 0,018 

    

 

 

En analyse multivariée, après ajustement sur l’âge, l’absence de troubles cognitifs (OR, 6,4; 

IC 95%, 1,052 à 38,803; p=0,04), l’absence d’antécédent de cancer (OR, 3,5; IC 95%, 1,080 à 

11,618; p=0,04), l’administration d’un traitement palliatif (OR, 14,6; IC 95%, 2,684 à 78,997; 

p= 0,02) sont indépendamment associés à un risque accru de mortalité par cancer (cf. tableau 

7). 

 

Tableau 7.  Facteurs associés à la mortalité par décès à 18 mois. Ajustement sur l’âge. 

 

 

 

 Régression logistique multivariée  

(n=133 patients) 
Odds ratio  (IC 95%) p value 

Âge 0,943 (0,828 à 1,074) 0,3743 

Capacités cognitives préservées 6,388  (1,052 à 38,803) 0,0439 

ATCD de cancer 0,282  (0,086 à 0,926) 0,0370 

Traitement palliatif 14,562  (2,684 à 78,997) 0,0019 
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3- Facteurs associés à la décision de traitement palliatif versus 

curatif 

 

Au sein de la population étudiée, seuls 20,7% (n=24) des patients ont reçu un traitement 

curatif. 

 

En analyse univariée, les patients ne présentant pas de troubles cognitifs (OR, 4,18; IC 95%, 

1,345 à 13,00; p = 0,01) et les stades tumoraux précoces avec absence de métastases (OR, 

5,27; IC 95%, 1,630 à 17,045; p = 0,0055) sont des facteurs significativement associés à une 

prise en charge curative (cf. tableau 8). 

Les patients dont le dossier n’était pas présenté en réunion de concertation pluridisciplinaire 

ont 0,3 fois moins de chances de recevoir un traitement curatif (OR= 0,27; IC 95%, 0,096 à 

0,752; p = 0,01). 

 

Les comorbidités (p=0,81), la polymédication (p=0,38), la dépendance pour les ADL 

(p=0,72), l’état nutritionnel (p=0,91), la présence d’une famille (p=0,86), d’aides à domicile 

(p=0,95) et les antécédents de cancer (p=0,67) ne sont pas des facteurs associés 

significativement à traitement curatif.  
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Tableau 8. Etude de la relation entre certaines caractéristiques et la décision de prise en 

charge curative 

 

 

 

En analyse multivariée, l’absence de troubles cognitifs (OR, 3,6; IC 95%, 0,962 à 13,505; 

p=0,057) et de métastases (OR, 4,605; IC 95%, 1,129 à 18,780; p=0,033) sont des facteurs 

indépendamment associés à un traitement curatif (cf. tableau 9). 

 

 

 

Tableau 9. Facteurs associés à la décision de prise en charge curative. Ajustement sur                          

l’âge 

 

 

 

 

 

 Régression logistique univariée  

(n=133 patients) 
Odds ratio  (IC 95%) p value 

Capacités cognitives préservées 4,18  (1,345 à 13,00) 0,01 

Comorbidités (Charlson>5) 1,12  (0,444 à 2,829) 0,81 

Polymédication 1,54  (0,581 à 4,098) 0,38 

Dépendance pour les ADL 1,19  (0,447 à 3,191) 0,72 

Dénutrition 0,93  (0,308 à 2,849) 0,91 

Entourage présent 0,92  (0,356 à 2,376) 0,86 

Aide humaine 1,03  (0,377 à 2,832) 0,95 

ATCD de cancer  0,81  (0,316 à 2,101) 0,67 

Absence de métastases 5,27  (1,630 à 17,045) 0,0055 

Dossier non présenté en RCP 0,27  (0,096 à 0,752) 0,01 

 Régression logistique multivariée 

 (n=133 patients) 
Odds ratio  (IC 95%) p value 

Âge 0,984 (0,859 à 1,128) 0,8192 

Capacités cognitives préservées 3,604  (0,962 à 13,505) 0,0572 

Stade tumoral non métastatique 4,605  (1,129 à 18,780) 0,0332 
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DISCUSSION 

1- Principaux résultats 

 

L’objectif principal était de déterminer les facteurs associés à la mortalité par cancer à 18 

mois. 

Dans notre étude, l’absence de troubles cognitifs (p=0,04), l’absence d’antécédent de cancer 

(p=0,04) et l’administration d’un traitement palliatif (p= 0,02) étaient associés à un risque 

accru de décès par cancer.  

L’objectif secondaire de l’étude était de déterminer quels facteurs influent sur la décision de 

prise en charge curative ou palliative. 

Au sein de notre population, l’absence de troubles cognitifs (p=0,057) et l’absence de 

métastases (p=0,033) étaient des facteurs indépendants associés à une prise en charge 

curative. 

 

2- Qualité et validité des résultats 

 

Notre étude est l’une des rares à s’intéresser à la mortalité spécifique par cancer chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans dépendants, ce qui en fait sa force principale. 

La grande majorité de notre population vit à domicile, présente des limitations dans les ADL 

ainsi que des troubles cognitifs, indicateurs représentatifs de la population âgée générale 

contrastant avec les « fit patients » habituellement inclus dans les précédentes études. 
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Notre étude souligne la complexité de la prise en charge du cancer chez les sujets âgés, plus 

particulièrement chez les octogénaires, et identifie les opportunités d’amélioration qui peuvent 

être faites en matière d’évaluation clinique du sujet âgé cancéreux et de la collaboration 

multidisciplinaire. 

Cependant, la méthodologie de notre étude ne nous permet pas de conclure sur des relations 

causales qui seront à tester à l’avenir dans des études expérimentales. 

 

Enfin, l’hétérogénéité de la population de par les différents types de cancer à différents stades 

et les différents protocoles thérapeutiques constitue à la fois une force et une limite à cette 

étude car nous ne pouvons généraliser nos résultats. 

 

Une autre limite à notre étude réside dans le fait que l’étude est une étude rétrospective et que 

les résultats sont soumis à des biais de mesure. 

 

L’âge est l’un des facteurs de confusion, comme dans la majorité des études sur les sujets âgés 

cancéreux, mais nous avons pu en tenir compte dans notre modèle de régression logistique 

multivariée. 

La définition de la population âgée est controversée dans de nombreuses études. 

Nous avons choisi la limite d’âge à 80 ans mais la majorité des études placent la limitent à 65 

ou 70 ans (35), ce qui fait de notre population, une population très sélective. 

 

De plus, le nombre élevé de perdus de vue (21%) crée un biais de sélection. 
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Enfin, le nombre limité de sujets de notre population (n=133) explique le manque de 

puissance de l’étude et probablement l’absence de significativité statistique des associations. 

 

3- Discussion 

 

La mortalité par cancer n’est pas la première cause de décès chez les sujets âgés.  

La prévalence de décès par cancer diminue de 36% parmi les personnes âgées de 75 à 85 ans 

à 20% parmi ceux qui sont âgés de plus de 95 ans et de moins de 10% parmi ceux qui sont 

âgés de plus de 100 ans (36). 

Newschaffer et son équipe ont montré que les comorbidités et la maladie cancéreuse peuvent 

agir en synergie pour causer le décès (37), non pas par le nombre de comorbidités mais par la 

sévérité de chacune de ces dernières.  

L’étude de J. Sheridan et de son équipe, comme d’autre études par le passé, a montré que la 

présence de nombreuses comorbidités est associée à une diminution de la survie chez les 

patients présentant un cancer colorectal (38). 

Santariano et Ragland ont montré que, chez des patientes présentant un cancer du sein, les 

comorbidités représentent un facteur prédictif fort de la survie indépendamment du stade de la 

maladie (39). 

Même dans le grand âge, la survenue d’un lymphome malin non Hodgkinien raccourcit 

l’espérance de vie de façon dramatique (40). 

Dans une étude de 140 patients de plus de 70 ans avec un lymphome malin non Hodgkinien, 

le taux de mortalité causé par le lymphome est de 76%. La survie est significativement 

diminuée chez les patients ayant un score IPI plus élevé et chez les patients dont les 

comorbidités, notamment cardiologiques, sont sévères (41). 
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Dans notre étude, une majorité de patients est décédée de son cancer sans que nous ayons pu 

trouver de relation entre le décès par cancer et le poids des comorbidités. 

 

 

Notre étude suggère que l’altération des fonctions cognitives bien que plus liée au choix d’un 

traitement palliatif n’est pas un facteur de risque de mortalité. 

Dans l’étude de Wolfson, les patients ayant une altération des fonctions cognitives ont une 

diminution marquée de leur survie avec une médiane de survie estimée à 3,3 ans en 

comparaison aux patients ayant des fonctions cognitives préservées (29). 

Les résultats de cette étude déjà ancienne (2001) doivent être analysés en tenant compte de la 

différence de prise en charge et de traitements disponibles aujourd’hui et de l’expertise 

apportée par les gériatres dans ces situations de grande vulnérabilité. 

Par ailleurs, à travers une étude rétrospective cas-témoins comparant les patients déments aux 

patients non déments cancéreux, C. Robb et son équipe ont montré une majoration du risque 

de décès chez les patients déments par rapport aux non déments (médiane de survie de 23 

mois versus 72,6 mois chez les non déments) après ajustement sur l’âge, le site et le stade 

tumoral (42).  

 

 

Le choix du meilleur traitement pour un cancer au stade avancé est un véritable challenge 

chez les patients âgés, ce d’autant plus que les données sur le sujet sont très minces. 

Par ailleurs, il est bien établi que les cancers au stade avancé constituent un facteur de risque 

de mortalité par cancer précoce (43). 

J.W KIM et son équipe ont montré qu’un abandon précoce défini par l’administration d’aucun 

autre traitement curatif (chimiothérapie ou radiothérapie) après l’administration d’une 
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première ligne de chimiothérapie est associé avec une survie globale plus courte en 

comparaison avec la poursuite d’un traitement curatif (3,1 versus 14,7 mois) (44). 

Cette étude confirme les données d’anciennes études selon lesquelles chez les patients 

présentant un lymphome ou une tumeur solide, l’arrêt précoce de la chimiothérapie est associé 

à une survie moindre.  

Dans leur étude visant  à évaluer l’impact de la CGA dans le processus de décision 

thérapeutique, D. Marenco et son équipe ont prouvé qu’en ce qui concerne la capacité de la 

CGA dans l’amélioration de l'estimation de l'espérance de vie, les patients sélectionnés pour 

recevoir un traitement curatif ont montré une meilleure survie que ceux recevant des soins 

palliatifs seulement (45). 

 

 

De façon surprenante, l’absence d’antécédent de cancer dans notre étude a été démontrée 

comme étant un facteur associé à la mortalité. 

R. Yancik s’est intéressée à l’effet de l’âge et des comorbidités chez les femmes ménopausées 

de 55 ans et plus ayant un cancer du sein (46). 

Parmi les comorbidités significatives, après ajustement sur le stade de la maladie et sur l’âge, 

l’antécédent de cancer était un facteur de risque prédictif de mortalité accrue à trois ans 

(RR=1,57). 

 

 

 

 

En ce qui concerne les facteurs influençant la prise de décision thérapeutique, la littérature et 

notre étude nous montrent que les capacités cognitives sont significativement associées à une 

prise en charge curative. 
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Une étude de patientes âgées de la base de données MEDICARE ayant un cancer du sein 

montre qu’après ajustement sur l’âge, la race et le stade tumoral, les patientes démentes ont 

une probabilité plus faible de recevoir un traitement chirurgical (OR=0,60 (IC 95% 0,46–

0,81), de la radiothérapie (OR=0,31 (IC 95% 0,23–0,41) ou de la chimiothérapie (OR=0,44 

(IC 95% 0,34–0,58) que les patientes non démentes (47). 

En analyse multivariée, l’altération des fonctions cognitives est un facteur associé à un 

changement voire une adaptation de traitement (48). 

En effet, T. Aparicio et son équipe ont montré que l’altération des fonctions cognitives est un 

facteur prédictif de la tolérance de la chimiothérapie, ceci expliquant que le MMSE est un 

facteur prédictif indépendant de la réduction de dose de chimiothérapie (49). 

 

Nos résultats qui montrent une association entre l’absence de troubles cognitifs et un 

traitement curatif mais aussi avec la mortalité laissent penser que les patients pourraient avoir 

été sur-traités et que l’absence de troubles cognitifs aurait moins fait prendre en considération 

d’autres facteurs de fragilité pour donner au patient toutes ses chances. 

 

 

Le deuxième facteur dans notre étude ayant été retrouvé comme facteur influençant la prise en 

charge thérapeutique des sujets âgés cancéreux est le stade tumoral. 

En effet, comme dans l’étude de D. Marenco, les cancers au stade métastatique ont une 

association négative avec l’instauration d’un traitement actif après ajustement sur toutes les 

variables (âge, sexe, niveau d’éducation, l’isolement, les variables de la CGA, le type de 

cancer) (45). 
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Enfin, notre étude n’a pas réussi à montrer d’association entre le statut nutritionnel et la 

mortalité par cancer. 

L’étude de P. Soubeyran montre que chez des patients âgés de plus de 70 ans atteints de 

cancer un score bas au MNA est associé avec une survie moindre et est un facteur prédictif de 

mortalité précoce à 6 mois après l’instauration du traitement (32). 
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CONCLUSION 

Notre étude montre que dans un service de médecine gériatrique non spécialisé en oncologie, 

environ 5% des séjours concernent la découverte et la prise en charge de cancers qui 

surviennent dans une population très âgée, dépendante et présentant des troubles cognitifs. 

Notre étude s’intéressant à la mortalité par cancer à 18 mois chez des octogénaires a permis 

d’identifier la préservation des fonctions cognitives, l’absence d’antécédent de cancer et le 

choix d’un traitement palliatif comme facteurs pronostiques de décès. 

De plus, l’absence de troubles cognitifs et l’absence de métastases ont été retrouvées comme 

étant des facteurs déterminants dans la décision de prise en charge curative. 

L’identification de facteurs associés à la mortalité à 18 mois et à la prise en charge curative 

versus palliative est un fait original qui permet d’adapter au mieux les stratégies 

thérapeutiques dans cette population différente de celle incluse dans les essais thérapeutiques 

en oncologie. 

Cependant, d’autres potentiels facteurs à l’étude n’ont pas montré de significativité avec les 

données testées et d’autres variables telles les IADL, la nutrition par le MNA ou l’évaluation 

du syndrome dépressif par la GDS n’ont pas été testées.  

Ce travail bien que rétrospectif vient enrichir les connaissances actuelles en oncogériatrie et 

pourra être le point de départ d’études prospectives concernant cette population. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Incidence estimée des cancers selon l’âge en France métropolitaine en 2012 – 

Nombre de cas et taux d’incidence spécifique 

 

 

 

 

Annexe 2. Cas incidents estimés et part dans l’incidence des cancers par localisation et par 

tranches d’âge, chez l’homme, en France en 2012 
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Annexe 3. Cas incidents estimés et part dans l’incidence des cancers par localisation et par 

tranches d’âge, chez la femme, en France en 2012 
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Annexe 4. Nombre de cas par localisation cancéreuse, sexe et âge : prévalence totale (2008)
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Annexe 5.  Nombre de cas par localisation cancéreuse, sexe et âge : prévalence partielle à un 

an (2008)
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Annexe 6. Proportions (nombre de cas de cancer pour 100 000 personnes) par localisation 

cancéreuse, sexe et âge : prévalence partielle à 1 an (2008) 
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Annexe 7. Mortalité observée « tous cancers » par classe d’âge selon le sexe en France 

métropolitaine 

 

 

 

 

Annexe 8. Décès estimés et part dans la mortalité des cancers par localisation et par tranches 

d’âge chez l’homme en France en 2012 

 

 

 

 

 

 



56 
 

Annexe 9. Décès estimés et part dans la mortalité des cancers par localisation et par tranches 

d’âge chez la femme en France en 2012

 

 

 

 

Annexe 10. Survie nette (%) à 1 et 5 ans pour les 65-74 ans et les 75 ans et plus selon le sexe
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Annexe 11. Principaux outils utilisés pour l’Evaluation Gériatrique Approfondie 
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DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE DES CANCERS ET HÉMOPATHIES MALIGNES 

CHEZ LES PATIENTS ÂGÉS HOSPITALISÉS EN COURT SÉJOUR GÉRIATRIQUE ET 

IDENTIFICATION DES FACTEURS PRONOSTIQUES DE DÉCÈS À 18 MOIS 
 

Introduction : L’objectif principal de ce travail est de déterminer les facteurs de risque de mortalité par 

cancer à 18 mois dans une population de sujets âgés hospitalisés en médecine gériatrique. L'objectif 

secondaire est de démontrer lesquels de ces même facteurs influent sur la décision de prise en charge 

palliative versus curative. 
Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, réalisée dans les services de médecine 

gériatrique du CHU de Bordeaux des patients de 80 ans chez qui un cancer incident a été diagnostiqué 

entre le 1
er
 janvier 2013 et le 31 décembre 2014. 

Résultats : 133 patients ont été inclus dans l’étude. A 18 mois, 61% des patients étaient décédés de leur 

cancer. Au sein de la population étudiée, seuls 20,7% ont reçu un traitement curatif. 
L’absence de troubles cognitifs (OR, 6,4; IC 95%, 1,052 à 38,803; p=0,04), d’antécédent de cancer (OR, 

3,5; IC 95%, 1,080 à 11,618; p=0,04) et l’administration d’un traitement palliatif (OR, 14,6; IC 95%, 

2,684 à 78,997; p= 0,02) étaient indépendamment associés à un risque accru de mortalité par cancer à 

18 mois. 

Les patients n’ayant pas de troubles cognitifs (OR, 3,6; IC 95%, 0,962 à 13,505; p=0,057) et l’absence 

de métastases (OR, 4,605; IC 95%, 1,129 à 18,780; p=0,033) étaient des facteurs indépendamment 

associés à un traitement curatif. 

Conclusion : Nos résultats soulignent l’importance de la préservation des capacités cognitives dans le 

choix d’un traitement curatif mais aussi dans la mortalité. Ce travail bien que rétrospectif vient 

enrichir les connaissances actuelles en oncogériatrie et pourra être le point de départ d’études 

prospectives concernant cette population. 

 
DESCRIPTION OF CANCER AND HEMATOLOGICAL MALIGNANCY MANAGEMENT IN 

ELDERLY PATIENTS HOSPITALIZED IN AN ACUTE GERIATRIC WARD AND 

IDENTIFICATION OF PRONOSTIC FACTORS OF 18 MONTH MORTALITY 
 

Introduction: The main objective of this work is to determine the cancer mortality risk factors at 18 

months in a population of old patients hospitalised in an acute geriatric ward. The secondary objective 

is to demonstrate which of the same factors influence the decision making between curative or 

palliative treatment. 

Method: A single-center retrospective study, conducted in geriatric medicine departments of the 

Bordeaux University Hospital of eighty years old patients for who an incident cancer was diagnosed 

between January 1
st
  2013 and December 31

th
, 2014 .  

Results: 133 patients were included in the study. At 18 months, 61% of patients had died of their 

cancer. Within the study population, only 20,7 % received a curative treatment. 
The absence of cognitive impairment (OR, 6,4; 95% CI, 1,052 to 38,803; p = 0,04), a history of cancer 

(OR, 3,5; 95% CI, 1,080 to 11,618; p = 0,04) and the administration of a palliative treatment (OR, 

14,6; 95% CI, 2,684 to 78,997; p = 0,02) were independently associated with an increased risk of 

cancer mortality at 18 months. 

Patients with no cognitive impairment (OR, 3,6; 95% CI, 0,962 to 13,505; p = 0,057) and the absence 

of metastasis (OR, 4,605; 95% CI, 1,129 to 18,780; p = 0,033) were factors independently associated 

with a curative treatment. 

Conclusion: Our results underline the importance of cognitive abilities in decision making curative 

treatment but also in mortality. This work although retrospective comes to enhance existing 

knowledge in geriatric oncology and can be the starting point of prospective studies in this population. 
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