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Introduction 

 

Il existe actuellement plusieurs définitions du sujet âgé. L’OMS retient le critère d’âge 

de 65 ans et plus qui correspond à une forme sociale (âge de départ à la retraite) et 

non à une justification médicale. La gériatrie est une discipline médicale qui prend en 

charge les personnes âgées, et plus particulièrement celles de plus de 75 ans, ce qui 

correspond à l’âge d’entrée en dépendance et comorbidités. Selon l’INSEE, l’âge 

moyen d’entrée en dépendance est de 78 ans pour les hommes et 83 ans pour les 

femmes. Enfin l’âge moyen constaté dans les institutions gériatriques est d’environ 85 

ans. La perception de sa vieillesse ou de celle des autres est très variable et 

personnelle. 

La population française vieillit et si les tendances démographiques récentes se 

maintiennent, la France métropolitaine comptera 73,6 millions d’habitants au 1er 

janvier 2060, soit 11,8 millions de plus qu’en 2007. Le nombre de personnes de plus 

de 60 ans augmentera, à lui seul, de plus de 10 millions. En 2060, une personne sur 

trois aura ainsi plus de 60 ans (1). 

L’incidence du cancer augmente régulièrement au cours de la vie. Le cancer devient 

donc, surtout, une pathologie du sujet âgé. Pour les personnes âgées de 85 ans et 

plus, 14 947 nouveaux cas de cancers sont estimés, chaque année, soit 10,9 % de 

l’ensemble des cas diagnostiqués. Les cancers les plus fréquents dans la population 

des 65 ans et plus sont : chez les hommes, le cancer de la prostate (35 792 estimés 

en 2011), le cancer du poumon (18 237 estimés en 2015) et le cancer colorectal 

(16 789 estimés en 2015) ; chez les femmes, le cancer du sein (25 283), le cancer 

colorectal (14 429) et le cancer du poumon (7 910) d’après les estimations 2015 (2). 

Pour les personnes âgées de 85 ans et plus, le nombre de décès dus au cancer est 

estimé à 35 933 en 2015 soit près de 24% de l’ensemble de la mortalité par cancer en 

France (3). La survie nette à 10 ans pour un cancer de la prostate est de 83% pour les 

55-64 ans, de 79% pour les 65-74, de 61% pour les 75-84 ans et de 32% pour les 85 

ans et plus. Le pronostic moins bon chez les sujets âgés s’explique par un diagnostic 

plus tardif et des comorbidités limitant l’indication et l’accès à un traitement curatif (2).  
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Par conséquent, il existe un grand besoin de fournir des soins de cancérologie 

adaptées pour les personnes âgées qui présentent des spécificités physiques, 

thymiques, psychologiques et sociales. L’association fréquente de problèmes 

complexes (polypathologie-problèmes intercurrents) peut interférer avec la gestion du 

cancer que ce soit en termes de prévention, de diagnostic ou de thérapeutique.  

Des études ont montré des lacunes dans la prise en charge du cancer chez les sujets 

âgés (4), y compris un dépistage inadéquat (5) (6), un retard diagnostique et un 

traitement sous-optimal (7). De plus, cette population n’est pas ciblée par les 

dépistages organisés en France et très peu d'études incluent un grand nombre de 

personnes âgées (plus de 75 ans) ou très âgées (plus de 85 ans) (8). Ces facteurs ont 

pour conséquence principale une diminution du taux de survie (9) (10). 

En effet, la population âgée est hétérogène, chaque patient vieillit d’une façon qui lui 

est propre et l’âge physiologique varie d’un patient à l’autre pour le même âge 

chronologique, ce qui entraîne des postures thérapeutiques multiples en fonction des 

objectifs de soins et peut expliquer la difficulté à établir des recommandations 

consensuelles de prise en charge (11). L’enjeu est de distinguer les patients qui 

vieillissent sans pathologie (1/4 des plus de 75 ans finira centenaire) des autres qui 

ont des comorbidités et surtout des cancers.  

Le cancer découvert chez une personne âgée est fréquemment déjà à un stade 

avancé (12) (13). Les symptômes initiaux sont peu bruyants, peuvent être attribués à 

tort au vieillissement (fatigue, perte d’appétit, troubles digestifs…) et n’alertent ni la 

famille ni la personne âgée elle-même, ni le médecin traitant.  

Actuellement, seul un petit nombre d’études décrit la santé et l’état fonctionnel des 

patients cancéreux âgés pris en charge en dehors des services d’oncologie, 

notamment pour les unités médicales de court séjour (14) (15). 

Les objectifs de cette étude étaient les suivants : 

 Décrire le profil gériatrique, les caractéristiques sociodémographiques et 

oncologiques de patients atteints de cancer admis dans une unité médicale 

aiguë de Gériatrie ; 

 Déterminer si la découverte fortuite d’une tumeur maligne solide ou de 

métastases au décours de l’hospitalisation était associée à un profil particulier 

de patients.  
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Matériel et Méthodes : 

 

Type d’étude 

Il s'agit d'une étude descriptive transversale réalisée à partir d’une analyse 

rétrospective des dossiers des patients hospitalisés au Centre Gérontologique 

Départemental (CGD) des Bouches du Rhône.  

 

Critères d’inclusion 

Les critères d'inclusion sont les suivants : patients âgés de 75 ans ou plus, vivant à 

domicile ou en EHPAD, atteints d’un cancer solide ou chez lesquels un cancer solide 

avec ou sans métastases ont été fortement suspectés au décours de l’hospitalisation 

admis en Court Séjour Gériatrique (CSG) au CGD du 1er janvier 2015 au 30 juin 2017 

quel qu’en soit le motif. 

 

Critères de non inclusion : 

 Patients de moins de 75 ans ; 

 Patients atteints d’hémopathie ; 

 Patients atteints d’un carcinome basocellulaire de la peau ; 

 Patients ayant des antécédents de cancer en rémission au moment de 

l’hospitalisation (« Cancer non actif »). 

  

Sélection des dossiers 

Les dossiers ont été sélectionnés à partir de la base des résumés d’unité médicale 

(RUM). Elle a été constituée par le CGD en 2015, 2016 et 2017 dans le cadre du 

Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI). Elle est utilisée 

pour décrire l’activité de l’établissement d’un point de vue médico-économique. Elle a 

été consultée selon les critères suivants : 

 Une date de sortie comprise entre le 1er janvier 2015 et le 30 juin 2017 ; 
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 Une unité médicale correspondant au Court Séjour Gériatrique ; 

 Un Diagnostic Principal (DP) contenant un code suivant :  

o Un code de « tumeur maligne » (codes C00 à C97 et extensions) ; 

o Un code de « tumeurs à évolution imprévisible ou inconnue » (codes D37 

à D48 et extensions) ; 

o Un code de « Soins palliatifs » (Z515) ; 

 Ou au moins un diagnostic Associé Significatif (DAS) contenant un code 

suivant : 

o Un code de « tumeur maligne » (codes C00 à C97 et extensions) ; 

o Un code de « tumeurs à évolution imprévisible ou inconnue » (codes D37 

à D48 et extensions) ; 

 Un âge du patient enregistré dans le RUM égal à 75 ans ou plus ; 

Les RUMs suivants ont été exclus :  

 Les RUMs contenant un code de « Tumeurs malignes primitives ou présumées 

primitives des tissus lymphoïde, hématopoïétique et apparentés » (codes C81 

à C96 et extensions) en position de DP ; 

 Les RUMs contenant un code de Polyglobulie primitive (code en D45), de 

Syndromes myélodysplasiques (code en D46), de « Autres tumeurs des tissus 

lymphoïdes, hématopoïétiques et apparentés à évolution imprévisible ou 

inconnue » (code en D47) en position de DP ; 

 Les RUMs contenant pour seuls DAS de tumeurs un ou plusieurs DAS 

contenant un code de « Tumeurs malignes primitives ou présumées primitives 

des tissus lymphoïde, hématopoïétique et apparentés » (codes C81 à C96 et 

extensions) ; 

 Les RUMs contenant pour seuls DAS de tumeurs un ou plusieurs DAS 

contenant un code de Polyglobulie primitive (code en D45), de Syndromes 

myélodysplasiques (code en D46), de « Autres tumeurs des tissus lymphoïdes, 

hématopoïétiques et apparentés à évolution imprévisible ou inconnue » (code 

en D47) ; 
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 Les RUMs contenant un code de « Tumeurs malignes primitives ou présumées 

primitives des tissus lymphoïde, hématopoïétique et apparentés » (codes C81 

à C96 et extensions) en position de DR ; 

 Les RUMs contenant un code de Polyglobulie primitive (code en D45), de 

Syndromes myélodysplasiques (code en D46), de « Autres tumeurs des tissus 

lymphoïdes, hématopoïétiques et apparentés à évolution imprévisible ou 

inconnue » (code en D47) en position de Diagnostic Relié (DR). 

 

Les RUMs ont permis de remonter au dossier patient. Les lettres de liaison 

informatisées disponibles dans le dossier patient ont été consultées. Certains dossiers 

patients ont alors été exclus. Il s’agissait de dossiers qui faisaient l’objet d’erreur de 

codage (hémopathies) ou qui mentionnaient des cancers non actifs.  

 

Recueil des données 

Les données ont été collectées à l'aide d'une fiche de recueil anonymisée de données 

(Annexe 1) qui comprend : 

- des données sociodémographiques classiques : âge, sexe, statut matrimonial, 

provenance, présence d’un entourage ; 

- des données liées aux séjours hospitaliers : dates d’entrées, dates de sortie, 

mode d’entrée, mode de sortie ; 

- des données d’ordre médical : antécédents médicaux et comorbidités, motif 

d'admission et traitements à l’admission, données cliniques et biologiques,  

- des données relatives au profil gériatrique : statut cognitif, statut nutritionnel, 

statut fonctionnel. 

- des données relatives au diagnostic de cancer : type, localisation, statut (primitif 

ou secondaire), antériorité du diagnostic, suivi, statut palliatif ou curatif de la 

prise en charge 

Pour évaluer la santé et l'état fonctionnel, huit domaines ont été sélectionnés. Ces 

domaines étaient : l'état fonctionnel (16), la comorbidité (17), la médication (18), l'état 

nutritionnel (19), les déficits neurosensoriels (20) (21) , la cognition (22), l'humeur (23), 

la mobilité et l’environnement social (24). 
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Le statut fonctionnel a été évalué de la façon suivante : 

Le GIR (Groupe Iso Ressource) : est issu de la grille nationale Aggir et cherche à 

définir le profil de dépendance d’un sujet âgé. Elle permet d'évaluer le degré de 

dépendance du demandeur de l'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA). Elle 

permet de déterminer l'éligibilité à l'allocation, et le niveau d'aide requis. Les niveaux 

de dépendance sont classés en 6 groupes dits "iso-ressources" (GIR). À chaque GIR 

correspond un niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie 

quotidienne. La grille Aggir évalue les capacités de la personne âgée à accomplir 10 

activités corporelles et mentales, dites discriminantes, et 7 activités domestiques et 

sociales, dites illustratives. Seules les 10 activités dites discriminantes sont utilisées 

pour déterminer le Gir dont relève la personne âgée. Les 7 autres activités dites 

illustratives sont destinées à apporter des informations complémentaires à l'évaluateur 

pour mieux appréhender la situation globale de la personne. La grille Aggir est intégrée 

à un référentiel d'évaluation qui permet de recueillir l'ensemble des informations 

nécessaires à l'élaboration du plan d'aide de la personne âgée. Le GIR est réalisé à la 

sortie du service (25). 

L’Activity Daily Living de Katz (ADL) : très utilisée dans la littérature internationale, 

ancienne et validée, c’est un outil destiné à évaluer de manière objective la capacité 

d’une personne à réaliser les activités de la vie quotidienne. Simple et reproductible, 

elle permet d’évaluer le niveau basal de performance ou aptitudes du sujet âgé dans 

6 activités phares de la vie quotidienne (AVQ) qui sont : l’hygiène corporelle, 

l’habillage, la capacité à aller aux toilettes, la locomotion, la continence et 

l’alimentation. Un score à 0/6 correspond à un patient complètement dépendant pour 

les AVQ. L’ADL a été réalisée à l’admission dans le service (26).  

L’échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (Instrumental Activities of 

Daily Living - IADL) (27), contient quatre items qui correspondent à la gestion du 

téléphone, la capacité à prendre des médicaments, à utiliser les moyens de transports 

ou encore à gérer de l’argent. Un score à 4/4 correspond à une dépendance totale. 

L’IADL a été réalisée à l’admission dans le service. L’IADL n’est pas adaptée aux 

résidents des EHPAD. 

Dix groupes de comorbidités ont été sélectionnés : maladies cardiovasculaires, 

hypertension artérielle, diabète, dépression, démence, autres maladies neurologiques, 
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maladies respiratoires, maladies gastro-intestinales, maladies ostéoarticulaires et 

insuffisance rénale (Annexe 2).  

Les motifs d’hospitalisation étaient composés de maladies aiguës intercurrentes, 

d’altération de l’état général (AEG), de syndrome gériatrique (chute, troubles cognitifs, 

dépression, troubles du comportement), de bilan diagnostique, de douleurs, d’anémie, 

de soins palliatifs et de bilan de suivi.   

Le nombre de médicaments (y compris ceux pour le traitement du cancer) a été calculé 

pour chaque patient selon la classification ATC (Anatomique Thérapeutique et 

Chimique). La classification ATC repose sur cinq niveaux de classement qui 

correspondent aux organes (ou systèmes d'organes) cibles, et aux propriétés 

thérapeutiques, pharmacologiques et chimiques des différents produits (28). La 

polymédication était définie par 5 classes thérapeutiques différentes ou plus (29). 

L'état nutritionnel a été évalué par des données cliniques (poids à l’admission et Indice 

de Masse Corporelle) et biologique (albumine sanguine à l’admission). La dénutrition 

modérée a été définie par une albuminémie inférieure à 35 g/L et/ou un IMC inférieur 

à 21 kg/m2. La dénutrition sévère a été définie par une albuminémie inférieure  à 30 g/L 

(30) et/ou un IMC inférieur à 18 kg/m2. 

Le Mini-Mental State Examination (MMSE) (31) a été utilisé pour évaluer la cognition. 

Le Mini Mental Score de Folstein (MMS) est un test d’évaluation des fonctions 

cognitives sans préjuger de la cause de l’atteinte observée. Le test est universel et 

consiste en une série de trente questions, de difficulté variable, réparties en six 

catégories : 

- évaluation des capacités d'orientation dans le temps et dans l'espace (jour, 

mois, année, lieu, étage) ; 

- des capacités d'apprentissage et de transcription des informations (le patient 

prend une feuille et fait ce qu’on lui dit avec) ; 

- des capacités d'attention et de calcul (le patient retient 3 mots puis fait une série 

de calculs mentaux) ; 

- des capacités de rappel des informations et de rétention mnésique (le patient 

doit se remémorer les 3 mots) ; 

https://fr.wiktionary.org/wiki/orientation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Apprentissage
https://fr.wiktionary.org/wiki/transcription
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vigilance
https://fr.wikipedia.org/wiki/Calcul_mental
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mémoire_%28psychologie%29
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- des capacités de langage et d'identification (des objets sont montrés au patient 

et il doit les nommer) ; 

- de praxie constructive (c'est-à-dire la capacité d'organiser une série de 

mouvements dans un but précis en reproduisant des formes géométriques). 

À chacune des trente questions, une réponse juste entraîne un score de 1 et une 

réponse fausse ou approximative, un score de 0. Le score final est noté sur 30 points. 

Le MMSE n'a pas été administré pendant les 48 premières heures si le patient était 

médicalement instable ou délirant. 

La dépression a été définie comme une dépression connue et traitée, ou une 

dépression diagnostiquée en service par le praticien selon les critères de la CIM 10. 

Pour évaluer la mobilité, nous avons retenu le test d'équilibre d’appui monopodal (32). 

L'équilibre était considéré comme anormal si le patient était incapable de rester en 

équilibre sur une jambe pendant plus de 5 secondes.  

Les scores de performance de Karnofsky ont été déterminés à partir d'informations 

dans le dossier clinique. L'échelle d'état de performance de Karnofsky est valide et 

couramment utilisée en oncologie (33). Par ailleurs, ce score fait partie des critères 

d’admission pour une prise en charge en Hospitalisation A Domicile (HAD). Les 

patients sont classés en fonction d'une impression globale que le clinicien acquiert du 

niveau d'activité du patient, de sa capacité à prendre soin de lui-même et de sa 

capacité à travailler. L'évaluation est basée sur l'observation du patient par un clinicien 

et non sur des questions posées au patient. 

L'environnement social était considéré comme bon si le patient avait un aidant 

principal, un soutien à domicile ou un cercle d'amis et de famille capable de répondre 

aux besoins du patient au moment de l'évaluation. Sinon, l'environnement social était 

évalué comme étant inapproprié. 

L'albumine sérique et la clairance de la créatinine calculées avec la formule de 

Cockroft-Gault ont été enregistrées dans le dossier du patient. L’insuffisance rénale 

était définie par un Cockroft < 60 ml/min. 

Les patients atteints d'un cancer ont été définis comme ceux ayant reçu un diagnostic 

de cancer actif (tumeur solide) avant ou après l'admission ou pendant le séjour.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Langage
https://fr.wiktionary.org/wiki/identification
https://fr.wiktionary.org/wiki/praxie
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Deux groupes de patients ont été constitués :  

Groupe 1 : patients ayant eu un diagnostic de tumeur maligne solide avant ou après 

l’admission en CSG ; 

Groupe 2 : patients déjà suivis pour une tumeur maligne solide. 

 

Analyse des données 

L’ensemble des données recueillies a été saisi dans le logiciel EXCEL. Une analyse 

descriptive des données a été effectuée. Les variables ont été présentées sous la 

forme d’effectifs et de pourcentages et les variables quantitatives sous la forme de 

médianes avec l’étendue ou de moyennes avec l’écart-type. L’étude analytique des 

données a permis de comparer les patients ayant eu un diagnostic de tumeur maligne 

solide en CSG et les patients déjà suivis pour une tumeur maligne solide. Les 

comparaisons de proportions ont été réalisées par un test du khi deux ou par un test 

exact de Fisher si les conditions d’application du test du khi deux n’étaient pas 

satisfaites. Les comparaisons de médianes ont été réalisées par un test non 

paramétrique de Mann Whitney Wilcoxon. 

 

Aspect réglementaire et éthique 

En accord avec la loi Jardé du 16 juin 2016, l’avis du Comité de Protection des 

Personnes (CPP) n’était pas requis, la recherche faisant appel à des données déjà 

collectées  dans les dossiers patients informatisés et/ou papier de l’établissement (34). 
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Résultats : 

 

 

Entre le 1er janvier 2015 et le 30 juin 2017, 4337 RUMs correspondant à l’activité de 

Médecine1 du CGD ont été enregistrés dans les bases de données du PMSI. Mille sept 

cent trente- deux RUM (39,9%) ont été enregistrés au CSG. Parmi ces 1732 RUM, 

1522 (87,8%) mentionnaient un âge supérieur ou égal à 75 ans ; 208 (13,7%) d’entre 

eux avaient un diagnostic principal (DP), un diagnostic relié (DR) et/ou un ou plusieurs 

diagnostics associés significatifs (DAS) de tumeurs malignes ou de tumeurs à 

évolution imprévisible ou inconnue. Parmi ces RUM, 44 contenaient exclusivement des 

diagnostics d’hémopathie (en DP, en DR et/ou en DAS) et n’ont pas été inclus dans 

l’étude. Au total 165 RUM (9,5%) ont été sélectionnés à partir des bases médico-

administratives. Ces données correspondaient à 154 dossiers. Parmi ces                              

154 dossiers, 108 ont été inclus. Les 46 dossiers non inclus correspondaient à des 

cancers non actifs, des hémopathies ou des erreurs codages (Figure1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            
1 Court Séjour Gériatrique, Court Séjour Alzheimer, Hôpital de Jour Gériatrique, Hôpital de Jour Neurologique 
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Figure 1 : Sélection des dossiers patient à partir de la base des Résumés d’Unité Médicale (RUMs) constituée par le Centre 

Gérontologique Départemental (CGD) dans le cadre du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) 

Marseille, 2015, 2016, 1°semestre 2017 

 

 

Caractéristiques sociodémographiques 

Les données de 108 dossiers patient ont été analysées. Les dossiers concernaient 

des femmes dans 58 cas et des hommes dans 50 cas. Le sex-ratio F/H était de 1,1. 

L’âge médian des patients était de 86,5 ans et variait de 75 ans à 107 ans. Quarante 

et un patients (38%) avaient un âge compris entre 75 et 85 ans et 67 patients (62%) 

avaient plus de 85 ans. La majorité des patients résidaient dans la commune de 

Marseille et en particulier dans le 12ième, le 13ième, le 8ième, le 4ième, le 15ième et le 9ième 

arrondissements (respectivement 14,8%, 8,3%, 8,3%, 7,4%, 6,5% et 6,5%). La grande 

majorité des patients (n=86, 79,6%) résidait à son domicile personnel (n=78) ou au 

domicile d’un parent (n=8). Près d’un patient sur 10 (n=10, 9,2%) était isolé 

socialement (Tableau 1). 

 

 

Base de 4337 Résumés d'Unité Médicale (RUM) pour 

la période du 1ier janvier 2015 au 30 juin 2017 au 

Centre Gérontologique Départemental (CGD)

2605 RUM correspondant à l'activité du Court Séjour Alzheimer et 

des Hôpitaux de Jour (Gériatrique et Neurologique)

1732 RUM

210 RUM avec un âge <75 ans

1522 RUM

1314 RUM ne contenant pas de diagnostic de tumeur maligne (en 

diagnostic principal, en diagnostic relié ou en diagnostic associé 

significatif)

208 RUM

43 RUM contenant exclusivement des diagnostics d'hémopathie (en 

diagnostic principal, en diagnostic relié ou en diagnostic associé 

significatif)

165 RUM

154 Dossiers Patient

46 dossiers patient exclus (cancers non actifs, hémopathies, 

erreurs de codage)

108 Dossiers Patient Analysés
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des 108 patients inclus dans l’étude, CGD, Marseille, 2015, 2016, 

1°semestre 2017. 

Caractéristiques sociodémographiques  

Sexe féminin (n, %) 58 (53,7%) 

Age médian (étendue) 86,5 (75 – 107) 

Lieu de résidence (n, %)  

Marseille  91 (84,2%) 

Bouches-du-Rhône (hors Marseille)  9 (8,3%) 

Autres départements  4 (3,7%) 

Données non disponibles  4 (3,7%) 

Lieu de vie (n, %)  

Domicile 86 (79,6%) 

Etablissement pour Personne Agée 

Dépendante (EHPAD) 
19 (17,6%) 

Autre (résidences autonomie) 3 (2,8%) 

Situation maritale (n, %) 
 

 

Couple 33 (30,5%) 

Veuf 51 (47,2%) 

Autre (célibataire ou divorcé) 24 (22,2%) 

Entourage (n, %)1  

Entourage présent 98 (89,8%) 

Isolement social 10 (9,2%) 

 

1 L'entourage était considéré comme présent si le patient avait un aidant principal, un soutien à domicile ou un 
cercle d'amis et de famille capable de répondre aux besoins du patient au moment de l'évaluation. Sinon, 
l'environnement social a été jugé inapproprié. 
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Caractéristiques des séjours  

Les patients ont été admis au CSG entre le 5 janvier 2015 et le 16 juin 

2017. Cinquante-cinq patients ont été admis au cours de l’année 2015 ; 36 au cours 

de l’année 2016 et 17 au cours de l’année 2017. Le mode d’admission était 

essentiellement direct : moins d’un patient sur 5 (n=19, 17,8%) a été hospitalisé au 

CSG après un passage par un Service d’Accueil des Urgences. Parmi eux, la quasi-

totalité (n=18, 94,7%) résidait à son domicile. Les motifs d’hospitalisation allégués à 

l’entrée se répartissaient de la manière suivante :  

 Une altération de l’état général (AEG) dans 47 cas (43,5%) ;  

 Un syndrome gériatrique dans 13 cas (12%) ;  

 Des soins palliatifs dans 13 cas (12%) ;  

 Un bilan diagnostique dans 11 cas (10,2%) ;  

 Une douleur dans 9 cas (8,3%) ;  

 Une maladie aiguë intercurrente dans 8 cas (7,4%) ;  

 Une anémie dans 6 cas (5,5%) ;  

 Un bilan de suivi dans 1 cas (0,9%) ;  

Parmi les 47 patients admis pour altération de l’état général, 34 (72,3%) provenaient 

d’un service d’accueil des urgences, 7 (14,9%) d’un autre service hospitalier et 6 

(12,7%) du domicile.   

 

Caractéristiques de l’évaluation gériatrique  

La présence de troubles cognitifs faisait partie des comorbidités les plus représentées 

parmi les patients (n=65, 60,2%). Près de 3 patients sur 4 avaient des troubles cognitifs 

modérés à sévères. Plus de 2/3 des patients (68%) présentaient un niveau de 

dépendance élevé avec score GIR inférieur ou égal à 3. En cohérence avec ce niveau 

de dépendance, plus de la moitié des patients (52,7%) avaient un ADL inférieur ou 

égal à 3 et un IADL supérieur ou égal à 3 (62%). La majorité des patients (84%) avait 

une mobilité réduite ou était grabataire. Environ ¾ (74,9%) des patients présentaient 

une dénutrition biologique. Une polymédication était retrouvée chez plus d’un patient 

sur 2 (57,4%) avec un nombre moyen de médicaments de 5 par personne. Quatre 

patients atteints de cancer étaient les aidants principaux de leur conjoint (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’évaluation gériatrique des 108 patients inclus dans l’étude, CGD, 2015, 

2016, 1°semestre 2017.  

Caractéristiques de l’évaluation 

gériatrique                                                                                             n,% 

 

Comorbidités   (n, %)                                                                           

            ≥3 comorbidités (n=108)                          75 (69,4%)                    

Insuffisance rénale (n=105)     71 (65,7%)   

            Démence (définie par un  MMS < 22, ou        

troubles cognitifs sévères connus)  

65 (60,2%)   

Hypertension artérielle  67 (62%)   

Comorbidité cardiovasculaire  42 (38,9%)   

Dépression (n=107)  39 (36,1%)   

Diabète  25 (23,1%)   

Comorbidité neurologique  18 (16,6%)   

Comorbidité ostéoarticulaire  16 (16,6%)   

Comorbidité respiratoire  14 (12,9%)   

Troubles gastrointestinaux  8 (7,4%)   

Autonomie     

GIR  (n, %)    

1  26 (24,1%)   

2  34 (31,5%)   

3  14 (12,9%)   

4  19 (17,6%)   

5  7 (6,5%)   

6  4 (3,7%)   

Non renseigné  4 (3,7%)   

IADL (n, %)    

0  6 (5,5%)   

1  11 (10,2%)   

2  7 (6,5%)   

3  17 (15,7%)   

              4  47 (43,5%)   

Non renseigné  20 (18,5%)   
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’évaluation gériatrique des 108 patients inclus dans l’étude, CGD, 2015, 
2016, 1°semestre 2017 (suite)  
 

Caractéristiques de l’évaluation gériatrique (suite)  

Autonomie    
ADL (n, %)   

0  24 (22,2%)  

0,5  5 (4,6%)  

1  7 (6,5%)  

1,5  4 (3,7%)  

2  6 (5,5%)  

2,5  4 (3,7%)  

3  7 (6,5%)  

3,5  6 (5,5%)  

4  10 (9,2%)  

4,5  6 (5,5%)  

5  5 (4,6%)  

5,5  7 (6,5%)  

6  11 (10,2%)  

Non renseigné  6 (5,5%)  

Statut cognitif (n, %)   

MMS moyen (écart-type) (n=48)  16,9 (5,3)  

Qualification des troubles cognitifs dans le 

dossier patient (n, %) 

  

Troubles cognitifs absents ou débutants ou 

légers  

18 (23,7%)  

Troubles cognitifs modérés  40 (52,6%)  

Troubles cognitifs sévères  18 (23,7%)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Statut fonctionnel (n, %)   
Mobilité conservée  17 (15,7%)  
Mobilité limitée (périmètre <300 m)  40 (37%)  
Mobilité très limitée, grabataire  51 (47,2%)  

Statut nutritionnel (n, %)     
IMC  (n, %)   

<18  13 (12%)  
18-20,9  16 (14,8%)  

21-24,9  26 (24,1%)  
25-29,9  16 (14,8%)  
30-34,9  7 (6,5%)  
Non renseigné  30 (27,8%)  

 

Environ 46% des 

patients avaient un 

score ADL <3. 

 

Troubles cognitifs 

modérés 

 

Dénutrition clinique 

modérée à sévère : 

26,8% 
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Tableau 2 : Caractéristiques de l’évaluation gériatrique des 108 patients inclus dans l’étude, CGD, 2015, 
2016, 1°semestre 2017 (suite) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Topographie des cancers 

Les 5 localisations tumorales les plus représentées dans la population étaient les 

suivantes (ordre décroissant de fréquence) :  

 Les tumeurs malignes des organes digestifs dans 35 cas. Parmi les 35 patients 

de ce groupe, 11 présentaient un cancer du pancréas et 10 un cancer 

colorectal ;  

 Les tumeurs malignes des organes génitaux de l’homme dans 16 cas. La 

totalité des hommes de ce groupe présentait un cancer de la prostate ;  

Caractéristiques de l’évaluation gériatrique (suite)  

Albuminémie (n, %)   
>=35  33 (30,5%)  

30-34,9  48 (44,4%)  
<30  23 (21,3%)  

Non renseigné  4 (3,7%)  
Dénutrition sévère (clinique ou biologique) (n=105, %)  29 (26,8%)  
Iatrogénie    
  
             Polymédication (n=104, %)     62 (57,4%)  
Karnofsky (n, %)               

             10% moribond, processus fatal progressant 

rapidement                                                       

                        10 (9,26%)                                  

             20% très malade soutien actif, absence totale 

d’autonomie                                                                 

                           13 (12%)                     

             30% sévèrement handicapé, dépendant                                                                                                                                                                                                                                           23 (21,3%)                              

             40% handicapé, nécessite une aide et des soins 

particuliers 

                         34 (31,5%)           

             50% nécessite une aide suivie et des soins médicaux 

fréquents, semi-autonome 

                            6 (5,6%)             

             60 % nécessite une aide occasionnelle mais peut 

prendre en charge la plupart des besoins, semi-autonome 

                             4 (3,7%)       

           Données manquantes                      18 (16,7%)             

Présence de métastases prévalentes ou synchrones 

(n=104)                                                                                         
                     47 (45,2%) 

RCP (Réunion de Concertation Pluridisciplinaire)   
          Réalisée (n, %) 32 (29,6%) 

          Non réalisée (n, %) 71 (65,7%) 

          Données manquantes (n, %) 5 (4,6%) 
Douleur (n, %) 39 (36,1%) 
Diagnostic Anapath (n, %) (FOGD/coloscopies, Echo-

endoscopies, biopsies cutanées)  
20 (19,6%) 

Mode de sortie par décès (n, %) 21 (19,4%) 
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 Les tumeurs malignes des organes respiratoires et intrathoraciques dans                        

12 cas. La totalité des patients de ce groupe présentaient un cancer des 

poumons ; 

 Les tumeurs malignes des voies urinaires dans 12 cas. Environ 2/3 des patients 

de ce groupe présentaient un cancer de la vessie et l’autre tiers un cancer du 

rein ;  

 Les tumeurs malignes du sein dans 9 cas.  

 

La répartition du statut métastatique variait en fonction de la topographie des tumeurs. 

La présence de métastases était retrouvée chez la majorité des patients atteints d’un 

cancer de la prostate (n=14, 87,5%) (Figure 2).  

Figure 2 : Topographie des tumeurs malignes présentées par les patients inclus dans l’étude, n=108, CGD, 2015, 2016, 

1°semestre 2017 

 

 

Topographie des cancers en fonction du sexe :  

Les tumeurs malignes les plus représentées chez l’homme étaient les cancers de la 

prostate (n=16, 32%) et les cancers colorectaux (n=12, 24%). (Figure 3). 
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Figure 3 : Topographie des tumeurs malignes présentées par les hommes inclus dans l’étude, n=50, CGD, 2015, 2016, 

1°semestre 2017. 

 

 

 

 

Les tumeurs malignes les plus représentées chez la femme étaient les tumeurs 

malignes des organes digestifs (n=24, 41,4%) loin devant les tumeurs malignes du 

sein (n=12, 20,7%) et les tumeurs malignes des voies urinaires (n=6, 10,3%)                   

(Figure 4).  

Figure 4 : Topographie des tumeurs malignes présentées par les femmes inclus dans l’étude, n=58, CGD, 2015, 2016, 

1°semestre 2017. 
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Cancer du pancréas :  

Douze patients (11%) avaient un cancer du pancréas avec une prédominance chez 

les femmes (75%). La majorité des femmes atteintes d’un cancer du pancréas vivait à 

domicile, était entourée et seulement 2 patientes avaient des troubles cognitifs 

sévères. Plus de la moitié avaient une mobilité réduite et avaient un score ADL ≤ 3. 

L’âge médian des femmes atteintes de cancer du pancréas était 86 ans (78-91). Trois 

patients (25%) étaient décédés et la quasi-totalité avait eu une prise en charge 

palliative.  

 

Cancer de la prostate :  

Seize patients (14,8%) avaient un cancer de la prostate, et 14 d’entre eux (87,5%) 

avaient des métastases. La douleur était présente dans 50% des cas. La majorité des 

patients avaient une mobilité réduite (81,2%) et étaient dépendants : 62,5% des 

patients avaient un GIR ≤ 3 et 37,5 % avaient un ADL < 3. Parmi ces patients, 87,5% 

venaient du domicile et plus de la moitié (56,2%) était hospitalisé pour AEG. L’âge 

médian des hommes atteints d’un cancer de la prostate était 87 ans (78-96 ans). 

 

Patients présentant une tumeur maligne métastatique 

Soixante et un patients (56,5%) avaient une tumeur maligne métastatique.  

Ils étaient âgés de 75 à 98 ans (âge médian = 86 ans). Ils résidaient pour la plupart au 

domicile avant leur hospitalisation (n=50, 82%). Six patients (9,8%) étaient isolés.  

Trente-sept patients (60,6%) avaient des troubles cognitifs. Quarante-deux patients 

(68,8%) avaient un score GIR ≤ 3. Trente patients (49,2%) avaient un score ADL <3. 

Cinquante-trois patients (86,9%) avaient une mobilité limitée ou très limitée. Seize 

patients (26,2%) présentaient une dénutrition sévère. Trente-six patients (59%) 

présentaient une polymédication.  

Les 3 motifs d’hospitalisation les plus fréquemment retrouvés chez ces patients étaient 

les suivants : une altération de l’état général (n=30, 49,2%), des soins palliatifs (n=10, 

16,4%) et une douleur (n=5 ; 8,2%). 
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Les localisations des tumeurs malignes primitives (ou supposées primitives) étaient 

les suivantes : 

 Une tumeur maligne de la prostate dans 14 cas (23%) ; 

 Une tumeur maligne du pancréas dans 8 cas (13,1%) ; 

 Une tumeur maligne bronchopulmonaire dans 6 cas (9,8%) ; 

 Une tumeur maligne du sein dans 5 cas (8,2%) ; 

 Une autre localisation tumorale ou une localisation tumorale indéterminée dans 

les 28 autres cas (46%). 

La prise en charge a été curative dans 5 cas (8,2%). Quatorze patients (23%) sont 

décédés au décours de leur hospitalisation. 

Prise en charge thérapeutique 

Le dossier n’a été présenté en RCP que pour 32 patients (29,6%) (Données non 

disponibles dans 5 cas, 4,6%). 

Onze patients (10,2%) ont bénéficié d’une prise en charge curative et 89 (82,4%) 

patients d’une prise en charge palliative d’emblée. Les données n’étaient pas 

disponibles dans les autres cas (n=8, 7,4%).  

Aucun patient n’avait rédigé de directives anticipées. 

Patients décédés au cours de l’hospitalisation 

Vingt et un patients (19,4%) sont décédés au décours de leur hospitalisation                   

(Figure 4). Ils étaient âgés de 75 à 93 ans (âge médian = 86 ans). La quasi-totalité de 

ces patients résidaient au domicile avant leur hospitalisation (n=19, 90,5%). 

L’entourage était présent pour la quasi-totalité des patients.  

Environ 2/3 de ces patients (n=14, 66,6%) avaient des troubles cognitifs (60,6%). Huit 

patients (38,1%) avaient un score GIR ≤ 3. Douze patients (57,1%) avaient un score 

ADL <3. La quasi-totalité d’entre eux présentaient une mobilité limitée ou très limitée. 

Six patients (28,6%) présentaient une dénutrition sévère. Neuf patients (42,8%) 

présentaient une polymédication.  

Le motif d’hospitalisation le plus fréquemment retrouvé chez ces patients était une 

AEG (n=12, 57,1%). Dix-neuf patients (90,5%) avaient un Karnofsky inférieur ou égal 

à 30%. Plus de la moitié des patients (52,4%) avait un cancer des organes digestifs 

(dont trois cancers du pancréas, soit 27,3%). 
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Figure 5 : Devenir des patients inclus dans l’étude à la sortie, n=108, CGD, 2015, 2016, 1°semestre 2017. 
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Deux groupes de patients ont été constitués :  

Groupe 1 : patients ayant eu un diagnostic de tumeur maligne solide avant ou après 

l’admission en CSG ; 

Groupe 2 : patients déjà suivis pour une tumeur maligne solide. 

 

Caractéristiques des groupes 1 et 2 

Tableau 3 : Caractéristiques des 79 patients du groupe 1 et des 29 patients du groupe 2 inclus dans l’étude, CGD, 2015, 

2016, 1°semestre 2017  

Caractéristiques Groupe 1 (n=79) Groupe 2 (n=29) P 

Age médian (étendue) 

(années) 

86 (75-98) 86 (75-107) NS 

Sexe féminin (n,%) 44 (55,7%) 14 (48,3%) NS 

Vivre à domicile (n,%) (n=107) 62 (79,5%) 26 (89,6%) NS 

Etre isolé(e) socialement 10 (12,6%) 0 0,06 

Présence de troubles cognitifs 

(n,%) 

46 (58,2%) 19 (65,5%) NS 

Score GIR ≤ 3 (n=104) (n,%) 55 (73,3%) 19 (65,5%)   NS 

Score ADL <3 (n=102) (n,%) 41 (54,7%) 9 (33,3%) 0,06 

Présence d’une mobilité 

limitée ou très limitée (n,%) 

67 (84,8%) 24 (82,7%) NS 

Dépression (n,%) 31 (39,7%) 8 (27,6%) NS 

Présence d’une dénutrition 

sévère (n,%) (n=105) 

23 (30,2%) 8 (27,6%) NS 

Présence d’une 

polymédication (n,%) (n=105) 

44 (58,7%) 21 (72,4%) NS 

Motif d’hospitalisation 

mentionnant une altération de 

l’état général (n,%) 

38 (48,1%) 9 (31%) NS 

Présence de métastases (n,%) 48 (60,7%) 13 (44,8%) NS 

Personne décédée au décours 

de l’hospitalisation (n,%) 

16 (20,2%) 5 (17,2%) NS 

Comorbidités ≥ 3 55 (69,6%)            20 (69%) NS 

RCP 18 (22,8%) 14 (58,3%) 0,002 

Douleur 28 (35,4%) 11 (37,9%) NS 

PEC curative 5 (6,8%) 7 (25%) 0 ,012 
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Discussion  
 

Profil des patients de l’étude 

Notre étude, en accord avec d’autres travaux (15) (35) (36) (37),  a montré que les 

patients âgés atteints d'un cancer présentent une prévalence élevée d’incapacité 

fonctionnelle, de comorbidités, de mobilité réduite, de dénutrition, de troubles cognitifs, 

de polymédication et de dépression ce qui nécessite une prise en charge et des soins 

spécifiques. Les comorbidités les plus fréquentes étaient : l’insuffisance rénale, les 

troubles cognitifs et l’HTA comme retrouvé dans l’étude ELCAPA en 2011 (38). Il a été 

montré dans une étude que l'âge, la comorbidité sévère, la déficience fonctionnelle et 

le type de tumeur sont indépendamment liés à une durée de survie plus courte chez 

les patients cancéreux (39). Le diagnostic précoce pourrait conduire à un meilleur 

pronostic et permettrait si besoin une meilleure prise en charge palliative avec des 

soins de conforts adaptés.   De nombreuses études ont étudié les profils des patients 

âgés cancéreux admis en oncologie et ont montré que ces patients étaient en meilleure 

santé que les patients âgés du même âge non cancéreux (14) (40). On suspectait que 

le cancer soit plus susceptible d’être diagnostiqué chez les personnes âgées en bonne 

santé, ou bien que l’on hésite à bilanter ou recommander des patients atteints de 

cancer en mauvais état général. Dans notre étude, nous observons des patients âgés 

polypathologiques et dépendants. Alors que cela peut être vrai pour les patients 

cancéreux plus âgés vus dans les services d’oncologie (14) (40) , la santé et l’état 

fonctionnel relativement médiocres de nos patients cancéreux plus âgés suggèrent 

qu’il existe une grande partie de la population plus âgée cancéreuse qui est mal 

représentée dans les études (8), et qu’il existe très probablement un biais de sélection 

lié au lieu de recrutement. 

Au moment de l’admission, plus de la moitié des patients avaient des métastases. 

Parmi les patients décédés en service, la majorité avaient eu un diagnostic de cancer  

après l’admission, était entré pour AEG ou soins palliatifs et 2/3 des patients étaient à 

un stade avancé (présence de métastases synchrones et/ou prévalentes à 

l’admission) de leurs cancers au moment du diagnostic (15) (41) (42). Ils avaient eu 

une prise en charge palliative dans la majorité des cas avec seulement 29% de RCP 
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réalisées. Cela souligne l’existence de barrières qui les empêche d’accéder au 

système de soins.  

Nous avons observé que les signes et les symptômes étaient pour la plupart non 

spécifiques. L’absence de symptômes spécifiques peut expliquer le risque de retard 

diagnostique. Un peu moins d’un patient sur deux (43,5%) était hospitalisé pour une 

AEG et 72% des patients entrant pour AEG avaient fait un passage aux urgences.  

Description et analyse des groupes 1 et 2 

Nous avons constitué deux groupes spécifiques parmi nos patients afin de déterminer 

si la découverte fortuite d’une tumeur maligne solide ou de métastases au cours de 

l’hospitalisation était associée à un profil particulier de patients. 

Groupe 1 : patients ayant eu un diagnostic de tumeur maligne solide avant ou après 

l’admission en CSG ; 

Groupe 2 : patients déjà suivis pour une tumeur maligne solide 

Malgré les différences importantes de certains pourcentages entre les deux groupes, 

les effectifs ne semblent pas suffisants pour être statistiquement significatifs mais nous 

permettent de nous orienter vers certains profils de patients. Nous avons constaté que 

les patients âgés ayant eu une découverte de cancer en service de CSG (groupe 1), 

étaient majoritairement des femmes, présentaient moins de troubles cognitifs, avaient 

plus de handicap (ADL<3 = 54,7%, p=0,06), étaient plus dépendants (GIR≤3 = 73,3%, 

NS), plus isolés socialement (12,6%, p=0,06) que les patients âgés déjà suivis pour 

un cancer actif (groupe 2). Dans le groupe 1, 48,1% (versus 31% dans le groupe 2, 

NS) des patients étaient admis pour une AEG et 60,7% (versus 44,8%, NS) avaient 

un statut métastatique positif à l’admission.  

Les deux groupes étaient similaires en termes de dénutrition sévère, de dépression, 

de mobilité réduite, de douleur, et de décès en service. Dans l’étude de F. Retornaz 

en 2007 (14), les patients cancéreux âgés étaient comparés aux patients non 

cancéreux âgés dans un service de médecine aiguë : ils avaient plus de risque de 

malnutrition et étaient plus déprimés. Ceci est en accord avec notre étude et peut 

montrer que la dénutrition et la dépression sont le résultat du cancer lui-même. La 

douleur liée au cancer et la réduction de l’espérance de vie peuvent avoir précipité le 

risque de dépression chez ces patients (43)(44). Dans notre étude, 28,6 % des patients 
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décédés en service avaient une dénutrition sévère. Des études ont montré que la 

malnutrition et la dépression sont toutes deux associées à un risque accru de déclin 

fonctionnel et de décès à la suite d'une hospitalisation, indépendamment des autres 

comorbidités et de la gravité de la maladie (36) (45) (46). Aucune recommandation 

spécifique n’a été établie actuellement mais on peut suggérer la mise en place d’un 

suivi du poids avec une supplémentation ou un support nutritionnel.  

De plus, les patients du groupe 1, qui avaient un diagnostic de cancer à un stade 

avancé, bénéficiaient moins souvent d’une prise en charge curative (p=0,012). 

D’après nos résultats, nous pouvons penser  que le cancer peut être associé à des 

limitations plus importantes des AVQ, comme retrouvé dans une grande étude 

prospective américaine étudiant les patients issus de MEDICARE (43). Mais une  

étude récente française qui est aussi une étude de cohorte prospective,  a montré que 

l’état du cancer et le statut métastatique n’étaient pas associés de façon indépendante 

à l’incapacité chez les patients cancéreux âgés vus en ambulatoire (37). On peut donc 

se demander si c’est le cancer qui a un effet sur le handicap, la dépendance ou encore 

la dépression ou bien à l’inverse si le statut fonctionnel médiocre fait qu’on ne dépiste 

pas (ou trop tardivement) le cancer chez ces patients âgés. Dans cette même étude 

(37), la mobilité réduite, le mauvais état fonctionnel, l’humeur dépressive, la déficience 

cognitive et la polypharmacie étaient associées de façon indépendante au handicap.  

Le diagnostic précoce de cancer permettrait aux patients d’intégrer une filière de soins 

afin de bénéficier de soins spécialisés, notamment pour le traitement de la douleur et 

de la dénutrition y compris les soins palliatifs de confort. 

 

Types de cancer et commentaires 

Dans notre étude, chez les hommes, le cancer de la prostate était le cancer le plus 

fréquent suivi du cancer du poumon et du cancer de la vessie. Nous avons observé 

que la majorité des patients atteints d’un cancer de la prostate avait un statut 

métastatique à l’admission (87,5%) et la moitié avait une symptomatologie 

douloureuse. A ce jour, aucune autorité de santé en France ne recommande le 

dépistage systématique du cancer de la prostate par dosage du PSA (antigène 

prostatique spécifique) chez les hommes sans symptôme. Le dosage du PSA ne doit 
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se faire qu’en présence de signes cliniques urinaires et ne doit pas être réalisé au-delà 

de 75 ans (47). Pourtant, les traitements disponibles aujourd’hui permettent à minima 

de traiter la symptomatologie douloureuse et d’améliorer la qualité de vie. La maladie 

est hormonosensible pendant 18 à 24 mois et les traitements hormonaux et la 

chimiothérapie permettent de réduire les symptômes cliniques.  L’objectif de la prise 

en charge, même s’il n’est pas à visée curatif, est d’épargner une mort  douloureuse 

ou, au moins, inconfortable pour le patient et coûteuse pour la société (48), et cela 

suggère que le dépistage individuel du cancer de la prostate pourrait être poursuivi 

après 75 ans.  

Dans notre étude, chez les femmes, les cancers les plus fréquents étaient le cancer 

colorectal, le cancer du pancréas et le cancer du sein. Il s’agit pour la plupart de 

cancers accessibles à la prévention (cancer colorectal (49), cancer du sein (50) et 

cancer du col de l’utérus (51)). Actuellement en France, le dépistage organisé pour 

ces cancers est réalisé jusqu’à 75 ans. Au-delà de 75 ans, la difficulté d'une prise de 

décision en santé publique est souvent liée au fait que peu d'études randomisées 

incluent les patients de cette tranche d’âge (8). L’intérêt d’un dépistage organisé 

prolongé au-delà de 75 ans peut donc se poser. Il est actuellement au cœur des 

débats. La HAS a été saisie en 2013 par la Direction Générale de la Santé sur la 

question de l'extension de la tranche d'âge : l’objectif général est d’évaluer la 

pertinence du dépistage du cancer du sein chez les femmes âgées de 75 à 79 ans en 

France (52). 

Le cancer du sein est peu représenté dans notre étude, alors qu’il s’agit du cancer le 

plus fréquent chez la femme (35) (15). Cela peut s’expliquer par le fait que ces 

patientes peuvent être en meilleur état général et déjà suivies dans un centre de 

référence en oncologie tel que l’Institut Paoli Calmette (IPC) ou le CHU. Nous avons 

observé une surreprésentation du cancer du pancréas par rapport à la base nationale. 

Il était essentiellement retrouvé chez les femmes de plus de 75 ans. Le cancer du 

pancréas est diagnostiqué généralement à un stade avancé car les symptômes sont 

peu bruyants. Son pronostic est très sombre avec une survie nette à 5 ans inférieure 

à 10 % tous stades confondus. Même si son incidence reste faible, les données issues 

des registres des cancers digestifs français montrent une augmentation au cours des 

dernières années. Cette incidence croissante, plus marquée chez les femmes 

(variation annuelle de +3,6 % entre 1982 et 2012) que chez les hommes (+2,3 %), 
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reste aujourd’hui mal expliquée. Dans les données issues du Registre Bourguignon 

des cancers digestifs, l’âge moyen au diagnostic était de 68,7 ans pour les hommes 

et de 73,4 ans pour les femmes (53). De 1982 à 2012, en France, les taux d’incidence 

standardisés sur l’âge sont passés de 4,8 à 9,6 pour 100 000 personnes chez les 

hommes et de 2,3 à 6,8 chez les femmes. Cette augmentation était plus marquée chez 

les femmes, avec une variation annuelle moyenne de +3,6 %, que chez les hommes 

(+2,3 %) et ne correspond pas au profil de patient habituellement décrit. On peut se 

poser la question de l’existence d’un pic chez les hommes d’âge moyen et d’un 

deuxième pic chez les femmes plus âgées.   

Rôle du Médecin Généraliste (MG) 

Le rôle du MG dans le dépistage individuel est capital : 

La majorité des patients recrutés (79,6%) vivait à domicile, ce qui souligne l’importance 

du MG (54) dans le dépistage du cancer chez les sujets âgés. En effet,  une étude a 

montré que les patients qui n’avaient pas consulté le MG dans les 18 derniers mois 

avaient plus de risque d’avoir un cancer à un stade avancé et un taux de mortalité plus 

élevé que ceux qui consultent fréquemment (55).   

Plus que le recours à la consultation, la réalisation d’un examen clinique complet reste 

primordial quel que soit l’âge du patient : En effet, Il semblerait que les symptômes 

soient banalisés par la personne âgée, son entourage voire l’entourage de 

professionnel de santé, ou associés à tort au vieillissement et aux comorbidités ce qui 

révèle la difficulté de prise en charge des sujets âgés. Selon certaines études, environ 

20 % des patients âgés attendraient près d’un an avant de consulter pour des signes 

cliniques clairement définis (56). Il est vrai que faire la part entre les modifications 

fonctionnelles et physiologiques liées à l’âge, les maladies chroniques et les signes du 

cancer peut être excessivement difficile. L’ignorance des symptômes les plus 

significatifs, la confusion avec des manifestations liées à une maladie chronique 

préexistante et leur mauvaise interprétation sont les principales causes du retard au 

diagnostic des sujets âgés. Les douleurs généralisées, l’asthénie, l’anorexie ou la 

perte de poids ne sont pas spécifiques, mais sont les symptômes les plus fréquemment 

retrouvés chez ces patients (57) et peuvent être compris comme des phénomènes 

normaux liés au vieillissement plutôt que comme des marques d’un cancer nécessitant 

des investigations supplémentaires.  
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Le MG a un rôle pivot (54) car il intervient à tous les moments de la prise en charge :  

démarche diagnostique (prévention, dépistage), annonce (ou reformulation) du 

diagnostic et du projet thérapeutique, coordination des soins et adaptation des aides 

à domicile et des soins de support, accompagnement des patients et de leurs familles 

(58). De plus, le rôle du MG est particulièrement important pour les personnes âgées 

car elles sont plus dépendantes que les jeunes patients. Cette prise en charge est 

complexe pour le MG ; en effet, si 79 % des MG pensent que le dépistage du cancer 

est justifié après 75 ans, 77% d’entre eux déplorent le manque des recommandations 

pour encadrer le dépistage du cancer chez la personne âgée. (59). Les médecins de 

famille peuvent être réticents à adresser des personnes âgées pour un diagnostic et 

un traitement, et cette réticence retarde souvent la prise en charge. Cette sélection est 

réalisée par le médecin en fonction de son expérience, du souhait du patient et de sa 

famille, mais aussi de l’autonomie du patient. L’âge et les difficultés organisationnelles 

sont une limitation fréquemment soulevée par les médecins généralistes pour ne pas 

aller plus loin dans l’exploration (60). Il existe donc un certain nombre de patients qui 

n’auront pas de dépistage. Ainsi, 62 % des MG ne sont pas favorables au dépistage 

de cancer en présence d’une démence (59). 

 

Oncogériatrie, EGA (Evaluation Gériatrique Approfondie) et Fragilité 

Dans notre étude, un diagnostic anatomopathologique n’a été réalisé que dans 19,4% 

des cas, et il s’agissait particulièrement de tumeurs accessibles (Echo-endoscopies, 

FOGD, coloscopies et biopsie cutanée essentiellement). La recherche de malignité 

chez les sujets âgés (61) n’est donc pas approfondie, et pourtant elle est nécessaire 

pour juger de la prise en charge thérapeutique. De plus, les RCP étaient réalisées 

majoritairement dans le groupe 2 (p=0,002), c’est-à-dire pour les patients déjà suivis 

pour un cancer. 

Peu de patients ont une évaluation oncogériatrique (42) et encore moins sont traités 

par chimiothérapie (62).  Cependant, il convient de noter que, chez les patients âgés 

traités, les durées de survie sont comparables à celles observées chez les patients 

plus jeunes, ce qui indique un bénéfice du traitement chez ces patients (62).  

L’âge chronologique n’est donc pas suffisant pour définir l’état d’un patient                 

cancéreux âgé d’où l’intérêt d’une EGA multidimensionnelle : comorbidités, état 
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fonctionnel, paramètres nutritionnels, cognitifs, psychologiques et sociaux, et les 

médicaments en utilisant des échelles gériatriques validées (63) (64) (65) (66) (67) 

(68). Cette évaluation qui prend en considération l’hétérogénéité de cette population 

est un élément déterminant du plan de soins personnalisé comprenant le traitement 

anticancéreux, les soins de support, le traitement des symptômes et les soins de fin 

de vie. Elle est indispensable dans le suivi des patients pour juger de l’utilité, ou de la 

toxicité de chacun de ces traitements. 

De nombreux critères cliniques ont proposé de définir le concept de fragilité mais 

actuellement aucun consensus international n’a été réalisé et il n’y a actuellement pas 

de véritable définition de la vieillesse.  

Deux modèles de fragilité :  Deux modèles de fragilité : le phénotype fragile (« frailty ») 

(Fried 2001) qui est un score comprenant 5 items : perte de poids, fatigue subjective, 

activité physique, vitesse de marche, force (69) et un index de fragilité multi-domaines  

(Rockwood 2005) qui comprend une dimension médico-psycho-sociale (70). La 

Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la définition 

suivante : « la fragilité est une diminution des capacités physiologiques de réserve qui 

altère les mécanismes d’adaptation au stress. La fragilité s’inscrirait dans un 

processus potentiellement réversible » (71). Cette approche permet d’appréhender la 

personne âgée en trois groupes (identifiés par Balducci en 2000 (72) :  

 ROBUSTES : patients âgés en bonne santé, prise en charge identique aux 

adultes plus jeunes 

 DEPENDANTS : polypathologiques souvent institutionnalisés et déjà dans un 

parcours de soins spécialisé 

 FRAGILES ou VULNERABLES : à domicile et haut risque de dépendance.  

Il est donc intéressant de réaliser un repérage des Personnes âgées de plus de                       

75 ans indemnes de maladie grave sans dépendance avérée et à l’initiative du 

médecin généraliste soupçonnant une fragilité (73). Un questionnaire élaboré par le 

Gérontopôle de Toulouse a été retenu comme pertinent par la SFGG et le Conseil 

national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins 

primaires (73). Un outil de dépistage ONCODAGE (questionnaire G8)  a été développé 

afin de cibler les patients âgés cancéreux vulnérables et nécessitant une EGA avant 
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mise en place d’un traitement adapté (augmentant la survie et avec une bonne 

tolérance) (74) (75).  

 

L’Oncogériatrie s’est donc naturellement développée et résulte d’une collaboration 

entre médecins oncologues, gériatres et médecins généralistes. Des unités de 

coordination en oncogériatrie (UCOG) ont été mises en place dès 2006 pour 

développer des prises en charge adaptées aux personnes âgées atteintes de cancer, 

et optimiser les compétences des deux spécialités médicales concernées, celle de 

cancérologie et celle de gériatrie, par le biais d'une coordination accrue entre ces 

acteurs (76).L’UCOG PACA Ouest à Marseille est coordonnée par le Dr Frédérique 

Rousseau, oncologue à l’IPC et le Dr Elodie Cretel, gériatre au CHU Timone (76). 

Limites et points forts de notre étude 

Il existe des limites à notre étude. Il y a des données manquantes pour le MMS, ce qui 

peut être expliqué par le fait que nous avons réalisé une étude rétrospective et que 

notre collecte de données s’est limitée à ce que nous avons pu extrapoler à partir de 

l’examen des dossiers. D’autre part, certains patients étaient déjà en soins palliatifs au 

moment de l’admission ou avaient des troubles cognitifs très sévères ne permettant 

pas la réalisation du MMS. De plus, les poids manquants correspondaient aux patients 

grabataires ou en soins palliatifs. Il s’agit d’une étude monocentrique entraînant un 

potentiel biais de référence. La proximité du centre de recherche anti-cancéreux peut 

avoir influencé la sélection des patients cancéreux référés à notre hôpital. Enfin, il 

s’agit de données non uniformes car les cancers étaient différents pour chaque patient 

entraînant un biais de comparaison.  

De plus, l’évaluation par un outil gériatrique tel qu’Oncodage, ne faisait pas partie du 

dossier patient.  

En raison des petites tailles d’échantillon du groupe 2, il n’a pas été montré de 

différence significative entre les groupes 1 et 2 mais les écarts de pourcentage 

retrouvés peuvent être considérés comme générant des hypothèses et devraient être 

confirmées par d’autres recherches prospectives. Les recherches futures devraient 

inclure l’évaluation prospective des syndromes gériatriques pour évaluer les relations 

entre ces pathologies et l’efficacité et la toxicité du traitement du cancer.  
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Malgré les limites ci-dessus, cette étude établit la prévalence élevée des syndromes 

gériatriques chez les sujets âgés atteints de cancer. Les interventions ciblant les 

syndromes gériatriques chez les patients atteints de cancer peuvent contribuer à 

améliorer la qualité de vie et les résultats thérapeutiques. Les lignes directrices sur les 

soins, plutôt que de considérer un problème de santé à la fois, devraient être élaborées 

pour aborder la prise en charge globale et coordonnée des affections concomitantes 

telles que le cancer et les syndromes gériatriques. Cette étude a contribué à combler 

le manque de données sur un segment important de la population cancéreuse âgée 

qui n'est pas bien comprise et qui est peu représentée dans les études sur les patients 

cancéreux plus âgés. Le point fort de notre étude est que nous avons inclus un grand 

nombre de patients et il s’agit à notre connaissance de la première étude comparant 

les patients âgés cancéreux nouvellement diagnostiqués pour un cancer et les patients 

âgés déjà suivis pour un cancer dans une même unité de CSG. Les patients âgés sont 

sous diagnostiqués, trop tardivement de surcroit et du coup ne bénéficient pas d’EGA 

ni de la pertinence d’un avis oncogériatrique.  

Notre travail replace aussi le MG dans son rôle propre auprès de populations 

fragilisées et redonne toute son importance à l’examen clinique.  
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Conclusion 

 
Le cancer du sujet âgé est un problème de santé publique majeur en raison de la 

prépondérance de la maladie dans cette population qui est en perpétuelle 

augmentation. 

Les patients âgés cancéreux qui sont vus dans un service de Court Séjour Gériatrique 

présentent de multiples problèmes gériatriques actifs et nécessitent des soins et une 

prise en charge spécifiques. Ils ont souvent un cancer à un stade avancé au moment 

du diagnostic, ce qui limite les possibilités thérapeutiques plaçant le gériatre dans la 

situation de l’annonce d’un diagnostic à un stade avancé et de l’annonce d’une 

abstention thérapeutique. 

L’âge ainsi que l’absence de symptômes spécifiques peuvent expliquer les risques de 

retard diagnostique.  Comme l’incidence du cancer augmente avec l’âge, les MG 

doivent être conscients d’un potentiel cancer sous-jacent qui peut avoir une 

présentation atypique et non spécifique. Ils sont confrontés à la complexité de la prise 

en charge et certains d’entre eux peuvent être réticents pour adresser des patients 

âgés pour un diagnostic et un traitement.  

Les personnes âgées ont une idée fausse du cancer et méconnaissent son expression 

clinique, ce qui les conduit à consulter tardivement. De leur côté, les médecins ont une 

mauvaise appréciation des possibilités thérapeutiques offertes, alors qu’il apparaît 

possible de traiter ces patients avec une intention curatrice sans effet secondaire 

majeur. La difficulté réside dans la sélection des malades, compte tenu de 

l’hétérogénéité de la population dite âgée.  

Le diagnostic tardif du cancer diminue le pronostic et le taux de survie chez les sujets 

âgés y compris ceux, comme le cancer de la prostate dont l’espérance de vie et la 

qualité de vie peuvent être améliorées par une hormonothérapie. Il faudrait donc 

réaliser un dépistage individuel précoce ce qui nécessite une participation active du 

MG et du patient et sa famille. Il serait souhaitable d’établir un arbre décisionnel 

concernant la prise en charge des patients âgés à domicile pour les aider à déterminer 

la population à explorer et à faire bénéficier d’une EGA 
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Dans l’ensemble, cette analyse de patients âgés atteints de cancer permet une 

meilleure compréhension de cette population et aidera à guider les soins dans la 

pratique clinique courante. Cependant, il reste difficile d’identifier les patients qui 

pourraient bénéficier d’un dépistage individuel et d’une évaluation gériatrique.  

Des recherches supplémentaires sur ces patients hospitalisés âgés admis dans les 

services de gériatrie sont nécessaires pour améliorer la prise en charge et sensibiliser 

les MG sur l’intérêt de réaliser un diagnostic précoce.   
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Annexes 

Annexe 1 

FICHE DE RECEUIL DE DONNEES 
 

Cancer et personnes âgées de plus de 75 ans 
Court séjour gériatrique 2015-2017 

NUMFICH I  ̲  I  ̲  I  ̲  I                       Nom : I  ̲  I  ̲  I  ̲  I 
 

Date d’entrée :  ̲    ̲   /  ̲    ̲   /  ̲   ̲         Date de sortie :  ̲    ̲   /  ̲    ̲   /  ̲   ̲          
 
Motif hospitalisation :  
 

Sexe :      □  H 1      □  F 2 

 
Age (à l’entrée): I  ̲  I  ̲  I  ̲  I Ans   
 
Lieu de vie :                                                                             Code postal :  
 
Médecin généraliste :       Tél :  
 
Situation maritale : I  ̲  I couple1, veuf2, autre3 
 
Provenance : I  ̲  I domicile personnel1, EHPAD2, autre3 
 
Mode d’entrée : I  ̲  I SAU1, programmé2 , mutation/transfert3 

 

Entourage : I  ̲  I famille1, isolement2  

 
Antécédents / comorbidités 
 
 
 
 Traitement (à l’entrée) : 
 
 
 
Poids à l’entrée :    I ̲  I  ̲  I  ̲  I Kg                                 IMC à l’entrée :      
 
Clairance de la créatinine (Cockroft) (à l’entrée)  ….      ml/mn 
Albumine (à l’entrée) : ……… g/l 
Dénutrition sévère : I ̲  I Oui 1 Non 0 
 
GIR : I ̲  I (1 à 6)       ADL : I  ̲  _I (0 à 6)       IADL : I  ̲  I (0 à 4)   (recueil à la sortie) 
 
Troubles cognitifs :   I ̲  I Oui 1 Non 0              Stade :  
 
MMS I ̲  I  ̲  I (0 à 30) réalisé en cours d’hospitalisation  
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Dépression (ATCD ou bien découverte en cours d’hospitalisation) :  I ̲  I I Oui 1 
Non 0               

 
Douleur (au cours de l’hospitalisation) : I  ̲  I Oui 1 Non 0                 EVA : I  ̲  I 
(0 à 10)        
 
 
Mobilité (à l’entrée):  I ̲  I 

1. Conservée          2. Limitée (périmètre <300m)       3. très limitée, grabataire 
 
Données pronostic :     Karnofsky (en cours d’hospitalisation) : I ̲ _I % 
 
          
 
Données liées au cancer : 
  

- Type de lésion Primaire1 ou secondaire2   I ̲  I 
 

- Suivi : I  ̲  I Oui 1 Non 0 
 

- Localisation :  
 

- Existence de métastases I  ̲  I Oui 1 Non 0 
 

- Type de métastases :  
 

- Anapath : I  ̲  I Oui 1 Non 0 
 

- RCP : I  ̲  I Oui 1 Non 0 
 

- Directive anticipées : I  ̲  I Oui 1 Non 0 
 

- PEC palliative0 ou curative1  I  ̲  I 
 

 
Mode de sortie : I  ̲  I RAD1, SSR2, Décès3, placement EHPAD4, HAD5, autres6 
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Annexe 2 

Classification des comorbidités 

 Cardiovasculaire 

o Maladie coronarienne (infarctus du myocarde, angine de poitrine) 

o Insuffisance cardiaque congestive 

o Maladie thromboembolique (embolie pulmonaire, thrombophlébite 

périphérique) 

o Péricardite 

o Endocardite 

o Une maladie vasculaire périphérique 

o Arythmie cardiaque 

o Hypotension orthostatique 

o Insuffisance veineuse chronique 

 Dépression 

 Hypertension 

 Diabète 

 Démence 

o La maladie d'Alzheimer 

o La démence vasculaire 

o La démence dans la maladie de Parkinson 

o Démence avec les corps de Lewy 

o Démence frontotemporale 

 Respiratoire 

o Maladie pulmonaire obstructive chronique 

o Insuffisance pulmonaire chronique ou insuffisance respiratoire 

o Fibrose pulmonaire interstitielle 

o Pneumoconiose 

 Maladie ostéo-articulaire 

o Ostéoporose avec ou sans fractures 

o Ostéomalacie 

o L'arthrose 
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o Arthropathie cristalline 

o La polyarthrite rhumatoïde 

o Maladie du tissu conjonctif (syndrome de Gougerot-Sjogren) 

 Digestif 

o Reflux gastro-œsophagien 

o Maladie ulcéreuse 

o Gastrite chronique 

o Cirrhose de l'hépatite C 

o Cirrhose alcoolique 

o Cirrhose biliaire primitive 

 Insuffisance rénale 

 Neurologique 

o la maladie de Parkinson 

o Neuropathie périphérique 

o Accident vasculaire cérébral 

o Épilepsie 

o Hydrocéphalie à pression normale 
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Abréviations 

 
OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

INSEE :  Institut National de la Statistique et des Etudes économiques 

CGD :  Centre Gérontologique Départemental 

EHPAD :  Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

CSG :  Court Séjour Gériatrique 

RUM :  Résumés d’Unité Médicale 

PMSI :  Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

DP :  Diagnostic Principal 

DAS :  Diagnostic Associé Significatif 

DR :  Diagnostic Relié 

GIR :  Groupe Iso Ressource 

APA :  Allocation Personnalisée d’Autonomie 

ADL :  Activity Daily Living 

AVQ :  Activités de la vie quotidienne 

IADL :  Instrumental Activities of Daily Living 

ATC :  Anatomique Thérapeutique et Chimique 

MMSE :  Mini-Mental State Examination 

MMS :  Mini-Mental Score de Folstein 

CIM :  Classification internationale des maladies 

AEG :  Altération de l’état général 

HAD :  Hospitalisation à domicile 

CPP :  Comité de Protection des Personnes 

RCP :  Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

Anapath :  Anatomopathologie 

UCOG :  Unité de Coordination en Oncogériatrie 

SFGG :  Société Française de Gériatrie et Gérontologie 

PSA :  Antigène Prostatique Spécifique 

MG :  Médecin Généraliste 

EGA :  Evaluation Gériatrique Approfondie 
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Résumé 

Introduction : La population française vieillit et le cancer devient une pathologie du 

sujet âgé. Le diagnostic tardif conduit à une diminution du taux de survie et à un moins 

bon pronostic. L’enjeu actuel est de favoriser le diagnostic précoce du cancer dans 

cette population permettant une amélioration de la qualité de vie, de la survie et des 

coûts en Santé Publique.  

Méthodes : Une revue rétrospective des dossiers a été menée auprès de 108 patients 

de 75 ans et plus, hospitalisés pendant une période de 30 mois dans une unité de 

Court Séjour Gériatrique, afin de décrire leurs profils. Des évaluations gériatriques 

standardisées ont été utilisées pour évaluer les données suivantes : comorbidité, 

dépendance, médicaments, état nutritionnel, déficits neurosensoriels, cognition, 

humeur et mobilité. Les données démographiques et médicales ont été relevées en 

examinant les dossiers médicaux des patients.  

Résultats : Les patients âgés cancéreux ont une prévalence élevée d’incapacité 

fonctionnelle, de mobilité réduite, de dénutrition, de troubles cognitifs, de 

polymédication et de dépression ce qui nécessite une prise en charge et des soins 

spécifiques. Les patients à qui un diagnostic de cancer a été posé pendant le séjour 

avaient été admis pour AEG, étaient plus isolés et avaient plus d’incapacité 

fonctionnelle. La répartition par type de cancer retrouvait une fréquence élevée de 

cancers hormonodépendants chez les hommes (prostate) et paradoxalement une 

fréquence majoritaire de cancers digestifs et notamment du pancréas chez les femmes 

sans argument explicatif.  

Conclusion : Les patients hospitalisés atteints d'un cancer dans un service de Court 

Séjour Gériatrique présentent de nombreux problèmes gériatriques, des symptômes 

non spécifiques et une maladie avancée. Le Médecin Généraliste, de par son rôle pivot 

joue un rôle primordial dans la sélection des patients âgés pour le dépistage individuel 

du cancer. 

Mots-clés : cancer, patient âgé, court séjour gériatrique, néoplasie. 
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