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Introduction : 

La pathologie cancéreuse est une maladie du sujet âgé. En effet, près d’un cancer sur trois est 

diagnostiqué après 75 ans actuellement en France, 60% des cancers diagnostiqués en Europe 

sont chez les personnes de 65 ans et plus, enfin, 50 % des cancers sont diagnostiqués chez les 

plus de 65 ans aux USA [1-3]. Les personnes âgées atteintes de cancer ont pendant longtemps 

été traitées uniquement en fonction de leur âge sans tenir compte de leur état de santé. Ces 

stratégies thérapeutiques « âge-dépendant » étaient particulièrement courantes en 

Hématologie où aucune thérapie intensive n’étaient administrées chez les patients de plus de 

65 ans.  Ainsi, le développement de l’OncoGériatrie a permis d’améliorer grandement la prise 

en charge de ces patients en réalisant avant et pendant les traitements oncologiques des 

Evaluations Gériatriques Standardisées (EGS) [4,5], et notamment, si les patients sont repérés 

fragiles selon les tests de pre-screening en Oncologie comme le G8 [6]. Ces EGS permettent 

d’élaborer un plan personnalisé de soin (PPS) et un traitement oncologique adapté à l’état de 

santé et aux fragilités du patient âgé. Ces EGS comprennent l’évaluation des différents 

domaines gériatriques comme la cognition, l’autonomie, l’humeur, le social ou la nutrition 

mais se basent peu sur des caractéristiques biologiques. 

Pourtant une association significative entre hypervitaminémie B12 et néoplasies solides a été 

rapportée par Carmel et al en 1977 [7]. L’hypervitaminémie B12 dans les cancers serait 

surtout liée à un excès de synthèse des transcobalamines par la tumeur ou encore à une 

augmentation des haptocorrines secondaire à l’hyperleucocytose réactionnelle [8,9]. Elle 

serait un potentiel marqueur tumoral de mauvais pronostic [10], notamment au sein de la 

population gériatrique [11]. 

De même, l’index BCI (produit de la B12 X protéine C réactive CRP) a été décrit comme 

ayant une forte valeur prédictive de mortalité en cas de cancer au stade palliatif [10]. L’étude 

de Kelly et al [12] confirme également qu’un BCI (B12*CRP index) élevé (>40.000) serait 

associé à une médiane de survie de 29 jours chez des patients atteints de pathologies 

cancéreuses. 

En outre, selon plusieurs études comme celle de Grassa, et al [13] et Olivier et al >14@, les 

médecins généralistes portent un grand intérêt à l’oncogériatrie et tirent un bénéfice de la 

collaboration oncogériatre-médecin généraliste. Avoir un marqueur biologique facile et rapide 

à doser en médecine de ville pouvant orienter le pronostic et la nécessité d’une prise en charge 

urgente du patient âgé atteint de cancer s’avère être un atout de plus dans cette collaboration. 
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Afin de savoir si l’hypervitaminémie B12 et le BCI seraient des marqueurs biologiques 

intéressants en termes de mortalité et de ré-hospitalisation non programmée chez les patients 

âgés de plus de 70 ans atteints de cancer, nous avons réalisé une étude rétrospective et 

comparative chez les patients âgés adressés en ambulatoire (hôpital de jour) pour une 

évaluation oncogériatrique avant la prise en charge du cancer. 
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Matériel et méthode 

1. Inclusion des patients

Il s’agit d’une étude monocentrique, rétrospective et comparative, au sein de l’hôpital de 

jour d’OncoGériatrie de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Marseille (AP-HM), menée 

sur 621 patients âgés de ≥ 70 ans, de septembre 2015 à mai 2018. Les patients sont 

adressés via les médecins traitants ou les différents services d’Oncologie et de Chirurgie 

de l’AP-HM, pour réaliser une EGS avant tout traitement oncologique. Ils ont eu au 

préalable un score de repérage de la fragilité nommé oncodage ou G8. Les patients dont 

l’oncodage est ≤ 14/17 sont adressés systématiquement pour une EGS par les oncologues. 

Lors de l’EGS, il est réalisé une évaluation clinique et gériatrique approfondie ainsi qu’un 

bilan sanguin comprenant un taux de vitamine B12 et une CRP.  

Les données oncologiques et gériatriques des patients ont été recueillies de façon 

prospective mais par la suite, le traitement oncologique administré, la survie et les 

hospitalisations non programmées ont été répertoriés de façon rétrospective. 

Seuls les patients traités par vitamine B12 avant l’EGS ont été exclus. 

2. Recueil des données

Pour chaque patient, à partir de son dossier médical et lors de la réalisation de l’EGS, les 

données suivantes ont été recueillies : 

- Données démographiques : âge, sexe. 

- Mode de vie avant, pendant et après traitement (domicile/ soins de suite et de 

réadaptation (SSR) /établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD)).  

- Type de cancer (solide / hématologique). 

- Stade de la pathologie cancéreuse (métastatique ou pas). 

- La situation thérapeutique (active versus palliative) décidée par les oncologues après 

l’EGS. 

- La concordance entre le traitement proposé en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) et celui réalisé après l’EGS.  

- Capacités fonctionnelles : concernant l’autonomie, on utilise le score pour les 

Activités de la Vie Quotidienne (ADL) selon Katz et al >15@ dont le score < 6 est 
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anormal et celui pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) selon 

Lawton et al >16@ dont le score < 4 est anormal.  

- Timed Up and Go Test (TUG) >17@ t 20 secondes est anormal. 

- Test unipodal >18@ < 5 secondes est anormal. 

- Vitesse de marche >19@ < 0.8 m/s est anormale. 

- Chute dans les 3 mois avantl’EGS. 

- Performans Status (PS) >20@ répartis en deux groupes de 0 à 1 puis ≥ 2. 

- Score ONCODAGE (G8) [6] ≤ 14/17 est anormal. 

- Etat nutritionnel : poids, indice de masse corporelle (IMC) ≤ 21 est signe de 

dénutrition, albuminémie à J0 (normale à 35 g/l), Mini Nutritional Assessment 

(MNA)>21@ ≤ 23.5 est signe de dénutrition. 

- Biologie : hémoglobine (anémie : <10g/dL) ou   (Hb), la vitamine B12 (normale de 

145 à 569 pmol/L), CRP (valeur normale < 5mg/L), index BCI est le produit de la 

CRP avec la vitamine B12 (B12 X CRP) ; il est considéré comme élevé quand > 

40 000 >12@. 

- Evolution : Survie Globale (SG), temps de réhospitalisation non programmée. 

3. Analyse statistique

La SG est définie comme le temps entre le diagnostic de la maladie et le décès quel qu’en soit 

la cause. Les patients qui étaient vivants et sans rechute à la fin du suivi étaient censurés. 

Toutes les variables quantitatives sont présentées en utilisant des statistiques descriptives 

(nombres de sujets (N), moyenne). Les variables qualitatives seront décrites par des 

fréquences absolues et des pourcentages. 

Les comparaisons ont été faites par test du Log Rank et des modèles de Cox univariés. Les 

variables significatives en analyse univariée et ayant une significativité < 0.2 ont été analysées 

par des modèles de Cox multivariés. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS windows 17.0. Les variables 

avec un p<0,05 étaient considérées comme significatives.  
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Résultats : 

1. Caractéristiques des patients et paramètres gériatriques (tableau 1) :

Sur les 621 patients inclus, la moyenne d’âge de ces patients est de 80.9 ans, la médiane est 

de 81 ans (extrêmes: de 70 à 98 ans) et 61% sont des hommes. Ils vivent majoritairement à 

domicile (89.1%).  

Une hyperB12 est retrouvée chez 83 patients (13.4%)  mais seulement 34 patients ont un BCI 

augmenté (> 40.000) (5.5 %).  

Un cancer solide est présent chez 584 patients (94%) et 34.1 % des patients de notre cohorte 

sont en situation métastatique.  La majorité des patients (81.2%) ont bénéficié du traitement 

proposé en RCP après l’EGS.

La majorité des patients (68.4%) ont un G8 ≤ 14/17 et 22.2% ont un PS ≥ 2.  

Leurs caractéristiques sont résumées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients et paramètres gériatriques 

 Patients (n=621) 

Sexe ratio Métastases Anémie 

Femmes 241(39%) 
 

Non 404(65.1%) 
 

Hb≥ 10g/dL 546(87.9%) 

Hommes 381(61%) 
 

Oui 212 (34.1%) 
 

Hb<10g/dL 74(11.9%) 
Age (moyenne : 80,9 ans/ médiane : 81 
ans) N/A 5(0,8%) 

 
N/A 1(0,16%) 

70-75 ans 92 (14,8%) Situation thérapeutique HyperB12 

75-85 ans 379 (61%) 
 

Actif  568(91.5) 
 

≤569 pmol/l 537(86.5%) 

>85 ans 150 (24.2%) 
 

Palliatif 34(5.5%) 
 

>569 pmol/l 83(13.4%) 

N/A 18(2.9) 
 

N/A 1(0.16%) 

Mode de vie avant traitement Traitement BCI 

Domicile 553 (89.1%) 
 

Proposé en RCP 504(81.2%) 
 

> 40000 34(5.5%) 

EHPAD 31(5%) 
 

Non proposé en 
RCP  98 (15.8%) 

 
d40000 582(93.7%) 

SSR 37(6%) 
 

N/A 18(2.9%) 
 

N/A 5(0.8%) 

ADL MNA PS 

6 390 (62.8%) 
 

<17  74 (12%) 
 

<2 426(68.6%) 

<6 232 (37.4%) 
 

17-23.5 255 (41.1%) 
 

≥ 2 138(22.2%) 

IADL >23.5 260(41.9%) 
 

N/A 58(9.3%) 

<4 322 (51.9%) 
 

N/A 32(5.1%) G8 

4 298 (60.4%) TUG ≤14 425(68.4%) 

N/A 1(0.16%) 
 

t 20 secondes 205 (33%) 
 

>14  94(15.1%) 

IMC < 20 secondes 394 (63,5%) 
 

N/A 102(16.4%) 

<18 27 (4.4%) 
 

N/A   21 (3.4%) Albumine(Alb) 

18-21 85(13.7%) Test Unipodal <30  17(2.7%) 

>21 506(81.5%) 
 

<5sec 400(64.4%) 
 

30-35 65(10.5%) 

N/A 3(0.48%) 
 

≥5sec 105(16.9%) 
 

>35  528(85%) 

TYPE CANCER Vitesse de marche N/A 10(1.6%) 

Solide 584(94%) 
 

≥0,8m/s 381(61.4%) 

Hémopathies 
malignes 36(5.7%) 

 
<0,8m/s 168(27.1%) 

N/A 1 (0.16%) Chute dans les 3 mois 

Non 508(81.8%) 

Oui 112(18%) 
ADL : activities of daily living, BCI: B12 X CRP index, EHPAD: établissement d’hébergement pour personne âgées 
dépendantes, Hb: hemoglobine, IADL: instrumental activities of daily living, IMC: indice de masse corporelle, MNA: mini 
nutritional assessment, PS: performance status, SSR: soins de suite et de réadaptation TUG: timed up and go test 
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2. Survie à 3 mois (tableau 2):

En analyse univariée, les patients avec un IMC entre 18 et 21 ont une survie 

significativement inférieure aux patients avec un IMC > 21 (overall survival (OS) 90.9% vs. 

96.2 %, odds ratio (OR) à 4.55 ; IC95% ;[2.05-9.78], p< 0.001). Les patients bénéficiant 

d’emblée d’une prise en charge à visée palliative ont une survie à 3 mois significativement 

inférieure aux patients chez qui un traitement à visée curative a été proposé (OS 75.9% vs. 

95.4%, OR à 6.62 ; IC95% ; [2.42-16.43], p<0.0001). Les patients avec un score ADL<6, 

présentent une survie à 3 mois significativement inférieure aux patients avec un score 

ADL=6 (OS 90.2% vs. 96.7%, OR à 2.95 ; IC95% ; [1.42-6.39], p=0.004). Les patients avec 

un score MNA < 17 présentent une survie à 3 mois significativement inférieure aux patients 

avec un score MNA > 23.5 (OS 88.2% vs. 97.6%, OR à 5.36 ; IC95% ; [1.80-16.82],                  

p= 0.003). Les patients dénutris présentent une survie à 3 mois significativement inférieure 

aux patients non dénutris (OS 91.5% vs.96.9%, OR à 2.88 ; IC95% ; [1.35-6.43], p =0.007). 

Les patients avec TUG ≥ 20 s présentent une survie inférieure aux patients avec un TUG 

normal (OS 90.7% vs. 97%, OR à 3.09 : IC95% : [1.45-6.77], p= 0.004). Les patients avec un 

test unipodal < 5 s ont une survie significativement inférieure aux patients avec un test 

unipodal normal (OS 93.5% vs. 99%, OR à 7.23 ; IC95% ; [1.51-129.8], p =0.005). Les 

patients avec une vitesse de marche < 0.8m/s ont une survie à 3 mois significativement 

inférieure aux patients avec une vitesse de marche normale (OS 89.4% vs. 96.9%, OR à 3.68 ; 

IC95% ; [1.68-8.36], p=0.001). Les patients porteurs d’une Hb < 10g/dl ont une survie à 3 

mois significativement inférieure (OS 84.4 % vs 95.6%, OR à 4.07 ; IC95% ; [1.76-8.84], 

p<0.006). Les patients avec hyper-B12 ont une survie à 3 mois inférieure aux patients avec 

une vitamine B12 normale (OS 82.2 % vs 96.2 %, OR à 5.45 ; IC95% ; [2.51-11.52],                    

p <0.0001). Les patients avec un BCI > 40 000 présentent une survie à 3 mois 

significativement inférieure aux patients avec un BCI ≤ 40 000 (OS 72.4% vs. 95.5%, OR à 

8.14 ; IC95% ; [3.12-19.76], p< 0.0001).  

En analyse multivariée, l’IMC entre 18 et 21 (OR à 2.92 ; IC95% ; [1-8.08], p=0.04), le type 

de traitement palliatif versus actif (OR à 13.66 ; IC95% ; [3.96-46.43], p<0.0001), la vitesse 

de marche < 0.8 m/s (OR à 3.59 ; IC95% ; [1.42-9.43], p=0.007), l’hyperB12 (OR à 5.59 ; 

IC95% ; [1.94-15.94], p=0.001) et le BCI (OR à 4.43 ; IC95% ; [1.22-15.02], p=0.02) 

demeurent statistiquement significatifs.  
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Tableau 2 : facteurs prédictifs de survie à 3 mois en analyse univariée et multivariée. 

Univarié Multivarié 

Variables Groupes Vivants Décedés p coefficient OR IC95% inf IC95% sup p 

IMC <18 20 (90.9) 2 (9.1) 1.07 2.92 1 8.08 0.04 
18-21 66 (84.6) 12 (15.4) 

>21 450 (96.2) 18 (3,8) <0.0001 

Traitement 

palliatif 
Oui 22 (75.9) 7 (24.1) 

Non 499 (95.4) 24 (4.6) <0.0001 2.61 13.66 3.96 46.43 <0.0001 
ADL <6 187 (90.8) 19 (9.8) 

6 349 (96.7) 12 (3.3) 0.004 

MNA <17 60 (88.2) 8 (11.8) 

17 – 23.5 218 (94.8) 12 (5.2) 

<23.5 241 (97.6) 6 (2.4) 0.003 

dénutrition Oui 194 (91.5) 18 (8.5) 

Non 342 (96.9) 11 (3.1) 0.007 

TUG <20 sec 360 (96.8) 12 (3.2) 

≥20 sec 165 (90.7) 17 (9.3) 0.004 

Test Unipodal <5 sec 374 (93.5) 26(6.5) 

≥5 sec 104 (99.0) 1 (1.0) 0.005 

Vitesse de 

marche 
≥0.8m/s 342 (96.9) 11 (3.1) 

<0.8m/s 135 (89.4) 16 (10.6) 0.001 1.28 3.59 1.42 9.43 0.007 
Hb ≥10d/dL 483 (95.6) 22 (4.4) 

<10d/dL 54 (84.4) 10 (15.6) 0.0006 

B12 ≤ 569 pmol/L 478 (96.2) 19 (3.8) 

>569 pmol/L 60 (82.2) 13 (17.8) <0.0001 1.72 5.59 1.94 15.94 0.001 
BCI >40000 21 (72.4) 8 (27.6) 

d40000 513 (95.5) 24 (4.5) <0.0001 1.49 4.43 1.22 15.02 0.02 
ADL : activities of daily living, BCI: B12 X CRP index, Hb: hemoglobine,, IMC: indice de masse corporelle, MNA: mini 

nutritional assessment, TUG: timed up and go test 



11 

3. Survie à 12 mois (tableau 3) :

En analyse univariée, les patients avec un IMC entre 18 et 21 ont une survie à 12 mois 

significativement inférieure aux patients avec un IMC> 21 (OS 59.6 % vs. 71.4 %, OR à 

3.35 ; IC95% ; [1.71-6.48], p= 0.0004). Les patients métastatiques au diagnostic ont une 

survie à 12 mois significativement inférieure aux patients non métastatiques (OS 71.1 % vs. 

84.7 %, OR à 2.25 ; IC95% ; [1.29-3.97], p= 0.0004). Les patients bénéficiant d’emblée 

d’une prise en charge à visée palliative ont une survie à 12 mois significativement inférieure 

aux patients chez qui un traitement à visée curative a été proposé (OS 47.9% vs. 82%, OR à 

4.97 ; IC95% ; [2.07-12.04], p=0.0003). Les patients avec un score ADL<6, présentent une 

survie à 12 mois significativement inférieure aux patients avec un score ADL normal (OS 

68.7% vs. 87.4%, OR à 3.16 ; IC95% ; [1.82-5.57], p<0.0001). Les patients avec un score 

IADL<4 présentent une survie à 12 mois significativement inférieure aux patients avec un 

score IADL normal (OS 70.6% 89%, OR à 3.36 ; IC95% ; [1.89-6.19], p<0.0001).  

 Les patients avec un score MNA < 17 présentent une survie à 12 mois significativement 

inférieure aux patients avec un score MNA > 23,5 (OS 55.6% vs. 91.1%, OR à 8.20 ; IC95% ; 

[3.42-20.34], p< 0.0001). Les patients dénutris présentent une survie à 12 mois 

significativement inférieure aux patients non dénutris (OS 68.3 vs. 87.3, OR à 3.18 ; IC95% ; 

[1.84-5.61], p <0.0001). Les patients avec TUG ≥ 20 s présentent une survie à 12 mois 

inférieure aux patients avec un TUG normal (OS 62.9 % vs. 88.6%, OR à 4.59 ; IC95% ; 

[2.58-8.26], p<0.0001). Les patients avec un test unipodal < 5 s ont une survie à 12 mois 

significativement inférieure aux patients avec un test unipodal normal (OS 75.4% vs. 94.8%, 

OR à 5.94 ; IC95% ; [2.33-20.13], p =0.0009). Les patients avec une vitesse de marche < 0.8 

m/s ont une survie à 12 mois significativement inférieur aux patients avec une vitesse de 

marche normale (OS 73.7 % vs. 84%, OR à 1.87 ; IC95% ; [1.04-3.36], p=0.004). Les 

patients ayant présentés une chute dans les 3 mois précédent l’EGS ont une survie à 12 mois 

significativement inférieure aux patients non chuteurs (OS 68.3% vs. 81.9%, OR à 2.11 ; 

IC95% ; [1.13-3.83], p=0.02).  

Les patients porteurs d’une Hb < 10 g/dl ont une survie à 12 mois significativement inférieure 

(OS 59.5 % vs 81.8%, OR à 3.07 ; IC95% ; [1.47-6.27], p=0.0002). Les patients avec hyper-

B12 ont une survie à 12 mois inférieure aux patients avec une vitamine B12 normale (OS 

55.8 % vs 82.8 %, OR à 3.82 ; IC95% ; [1.93-7.49], p <0.0001). Les patients avec un BCI > 

40 000 présentent une survie à 12 mois significativement inférieure aux patients avec un BCI 

≤40 000 (OS 33.3% vs. 81.8 %, OR à 9.02 ; IC95% ; [3.36-26.85], p< 0.0001). Les patients 
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avec un score PS ≥ 2 ont une survie à 12 mois significativement inférieure (OS 63.1% vs. 

84.4%, OR à 3.16 ; IC95% ; [1.70-5.81], p=0.0002).   

En analyse multivariée à 12 mois, le type de traitement palliatif versus actif (OR à 5.07 ; 

IC95% ; [1.81-14.31], p=0.002), le TUG t 20s (OR à 3.66 ; IC95% ; [1.83-7.41], p=0.0002) 

et l’hyperB12 (OR à 5.16 ; IC95% ; [2.19-12.18], p=0.0001) demeurent statistiquement 

significatifs. À noter, une tendance concernant le statut métastatique (OR à 1.9 ; IC95% ; 

[0.97-3.73], p=0.06) et le BCI (OR 3.54 ; IC95% ; [0.95-13.55], p=0.06).   
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Tableau 3 : facteurs prédictifs de survie à 12 mois en analyse univariée et multivariée 

Univarié Multivarié 

Variable Groupes Vivants Décédés p Coefficient OR IC95% inf IC95% Sup p 
IMC <18 10 (71.4) 4 (28.6) 

18-21 28 (59.6) 19 (40.4) 

>21 227 (83.2) 46 (16.8) 0.0004 
Métastases Non 166 (84.7) 30 (15.3) 

Oui 81 (71.1) 33 (28.9) 0.0004 0.64 1.9 0.97 3.73 0.06 
Traitement 

palliatif Oui 11 (47.8) 12 (52.1) 

Non 246 (82.0) 54 (18.0) 0.0003 1.62 5.07 1.81 14.31 0.002 
ADL <6 92 (68.7) 42 (31.3) 

6 173 (87.4) 25 (12.6) <0.0001 
IADL <4 120 (70.6) 50 (29.4) 

4 145 (89.0) 18 (11.0) <0.0001 
MNA <17 20 (55.6) 16 (44.4) 

17 - 23,5 115 (78.2) 32 (21.8) 

>23,5 123 (91.1) 12 (8.9) <0.0001 
Dénutrition Oui 86 (68.3) 40 (31.7) 

Non 178 (87.3) 26 (12.7) <0.0001 
TUG <20 sec 202 (88.6) 26 (11.4) 

≥20 sec 61 (62.9) 36 (37.1) <0.0001 1.3 3.66 1.83 7.41 0.0002 
 Test unipodal <5 sec 73 (94.8) 4 (5.2) 

≥5 sec 172 (75.4) 56 (24.6) 0.0009 
Vitesse de 

marche ≥0.8m/s 168 (84.0) 32 (16.0) 

<0.8m/s 73 (73.7) 26 (26.3) 0.004 
Chute dans les 

3 mois Non 222 (81.9) 49 (18.1) 

Oui 43 (68.3) 20 (31.7) 0.02 
Hb ≥10g/dL 243 (81.8) 54 (18.2) 

<10g/dL 22 (59.5) 15 (40.5) 0.0002 
B12 ≤ 569 pmol/L 241 (82.8) 50 (17.2) 

>569 pmol/L 24 (55.8) 19 (44.2) <0.0001 1.64 5.16 2.19 12.18 0.0001 
BCI  > 40 000 6 (33.3) 12 (66.7) 

d 40 000 257 (81.8) 57 (18.2) <0.0001 1.26 3.54 0.95 13.55 0.06 
PS <2 41 (63.1) 24 (36.9) 

≥2 205 (84.4) 38 (15.6) 0.0002 
   ADL : activities of daily living, BCI: B12 X CRP index, Hb: hemoglobine, IADL: instrumental activities of daily living, 

IMC:indice de masse corporelle, MNA: mini nutritional assessment, PS: performance status, TUG: timed up and go test 
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4. Ré-hospitalisation à 1 mois (tableau 4):

En analyse univariée, les patients métastatiques au diagnostic présentent un taux de 

réhospitalisation à 1 mois significativement supérieure aux patients non métastatiques (12.2 

% vs. 6.3 %, OR à 2.06 ; IC95% ; [1.13-3.79], p= 0.002). Les patients bénéficiant d’emblée 

d’une prise en charge à visée palliative ont un taux de réhospitalisation à 1 mois 

significativement inférieur aux patients chez qui un traitement à visée curative a été proposé 

(7.6% vs 29% ; OR à 5.01 ; IC95% ; [2.07-11.29], p=0.0002). Les patients avec un score 

ADL< 6, présentent un taux de réhospitalisation à 1 mois significativement supérieur aux 

patients avec un score ADL normal (RH1 respectivement à 12.5% vs. 6.7%, OR à 1.99 ; 

IC95% ; [1.12-3.55], p=0.02). Les patients avec un score IADL< 4, présentent un taux de 

réhospitalisation à 1mois significativement supérieur aux patients avec un score IADL normal 

(12.4% vs. 4.9 %, OR à 2.75 ; IC95% ; [1.49-5.37], p=0.002). Les patients avec un score 

MNA < 17 présentent un taux de réhospitalisation à 1mois significativement supérieure aux 

patients avec un score MNA > 23.5 (17.4% vs. 4.4%, OR à 4.57 ; IC95% ; [1.91-11.06], p= 

0.0006). Les patients dénutris présentent un taux de réhospitalisation à 1 mois 

significativement supérieur aux  patients non dénutris (14.5% vs. 4.9%, OR à 3.26 ; IC95% ; 

[1.80-6.08], p =0.0001). Les patients avec TUG ≥ 20 s présentent un taux de réhospitalisation 

à 1 mois significativement supérieure aux patients avec un TUG normal (11.9  % vs. 6.1%, 

OR à 2.09 ; IC95% ; [1.14-3.84], p=0.02). Les patients ayant présenté une chute dans les 3 

mois précédent l’EGS ont un taux de réhospitalisation à 1 mois significativement supérieur 

aux patients non chuteurs (17.3% vs. 7%, OR à 2.79 ; IC95% ; [1.48-5.11], p=0.001). Les 

patients porteurs d’une anémie < 10g/dl ont un taux de réhospitalisation significativement 

supérieur aux patients avec une Hb ≥ 10g/dl (20 % vs 7.3%, OR à 3.18 ; IC95% ; [1.58-6.11], 

p=0.0008).  

Les patients avec hyper-B12 au diagnostic présentent un taux de réhospitalisation à 1 mois 

significativement supérieur aux patients avec une vitamine B12 normale (20 % vs 7 %, OR à 

3.31 ; IC95% ; [1.70-6.21], p = 0.0003).  

Les patients avec un BCI > 40 000 au diagnostic présentent un taux de réhospitalisation à 1 

mois significativement supérieur aux patients avec un BCI ≤ 40 000 (36.4% vs. 7.2%, OR à 

7.34 ; IC95% ; [3.29-15.83], p < 0.0001).  

Les patients avec un taux d’albumine < 30 g/l présentent un taux de réhospitalisation à 1 mois 

supérieur au patient avec un taux d’albumine ≥ 30g/l (27.3.4% vs. 6.2%, OR à 3.20 ;             

IC95% ; [2.01-5.05], p< 0.0001). Les patients avec un score G8 ≤ 14 présentent un taux de 
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réhospitalisation à 1 mois supérieur au patient avec un score G8 ≥ 15 (9.5% vs. 2.2%, OR à 

4.67 ; IC95% ; [1.40-29], p= 0.04).   Les patients avec un PS ≥ 2 ont un taux de 

réhospitalisation significativement supérieur aux patients avec un PS à 0 ou 1 (15.3% vs. 

6.1%, OR à 2.79 ; IC95% ; [1.48-5.20], p=0.001).   

En analyse multivariée, le statut métastatique (OR à 2.07 ; IC95% ; [1.02-4.22], p=0.04), la 

dénutrition (OR à 2.6; IC95% ; [1.25-5.65], p=0.01) et le PS ≥ 2 (OR à 2.18 ; IC95% ; [1.05- 

4.5], p=0.03) demeurent statistiquement significatif. À noter, une tendance en ce qui concerne 

le type de traitement palliatif versus actif (OR à 2.06 ; IC95% ; [0.92-4.39], p=0.06) et le 

score IADL < 4 (OR à 2.14 ; IC95% ; [0.97-5.11], p=0.07).  
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Tableau 4 : facteurs prédictifs de réhospitalisation à 1 mois en analyse univariée et multivariée 

Univarié Multivarié 

Variables Groupes 
Réhospitalisation 
précoce à 1 mois 

Pas de 
réhospitalisation 

précoce à 1 
mois 

p OR 
IC95% 

inf 
IC95% 

sup p 

Métastases Non 22 (4.8%) 327 (64.5%) 0.002 2.07 1.02 4.22 0.04 
Oui 25 (53.2%) 180 (35.5%) 

Traitement palliatif Oui 9 (18.0%) 22 (4.2%) 0.0002 2.06 0.92 4.39 0.06 
Non 41 (82.0%) 502 (95.8%) 

ADL <6 27 (51.9%) 189 (35.1%) 0.02 
6 25 (48.1%) 349 (64.9%) 

IADL <4 38 (73.1%) 268 (49.6%) 0.002 2.14 0.97 5.11 0.07 
4 14 (26.9%) 272 (50.4%) 

MNA <17 12 (24.0%) 57 (11.1%) 

17 - 23,5 27 (54.0%) 218 (42.4%) 0.0006 
>23,5 11 (22.0%) 239 (46.5%) 

Dénutrition Oui 32 (64.0%) 189 (35.3%) 0.0001 2.6 1.25 5.65 0.01 
Non 18 (36.0%) 347 (64.7%) 

TUG < 20 sec 23 (50%) 357 (67.6%) 0.02 
t 20 sec 23 (50%) 171 (32.4%) 

Chute dans les 3 

mois Non 34 (65.4%) 453 (84.0%) 0.001 
Oui 18 (34.6%) 86 (16.0%) 

Hb ≥ 10g/dL 38 (73.1%) 483 (89.6%) 0.0008 
< 10g/dL 14 (26.9%) 56 (10.4%) 

B12 ≤ 569 pmol/L 36 (69.2%) 476 (88.1%) 0.0003 
>569 pmol/L 16 (30.8%) 64 (11.9%) 

BCI >40 000 12 (23.1%) 21 (3.9%) <0.0001 
d 40 000 40 (76.9%) 514 (96.1%) 

Albumine < 30g/L 4 (7.7%) 12 (2.3%) 

30 à 35g/L 17 (32.7%) 44 (8.3%) <0.0001 
>35g/L 31 (59.6%) 472 (89.4%) 

G8 ≤ 14 39 (95.1%) 372 (80.7) 0.04 
> 14 2 (4.9%) 89 (19.3) 

PS < 2 25 (55.6%) 387 (77.7%) 0.001 2.18 1.05 4.5 0.03 
t 2 20 (44.4%) 111 (22.3%) 

   ADL : activities of daily living, BCI: B12 X CRP index,, Hb: hemoglobine, IADL: instrumental activities of daily living, 

MNA: mini nutritional assessment, PS: performance status, TUG: timed up and go test
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5. Ré-hospitalisation à 3 mois (tableau 5) :

En analyse univariée, les patients institutionnalisés présentent un taux de réhospitalisation à 3 

mois significativement supérieur aux patients vivants à domicile (24 % vs. 9.8 %, OR à 1.81 ; 

IC95% ; [1.22-2.62], p= 0.002). Les patients avec un score ADL<6, présentent un taux de 

réhospitalisation à 3 mois significativement supérieur aux patients avec un score ADL normal 

(16.7% vs. 8.1%, OR à 2.26 ; IC95% ; [1.34-3.82], p=0.002). Les patients avec un score 

IADL< 4, présentent un taux de réhospitalisation à 3 mois significativement supérieur aux 

patients avec un score IADL normal (15.1% vs. 7.4 %, OR à 2.20 ; IC95% ; [1.29-3.87], 

p=0.005).  Les patients avec un score MNA< 17 présentent un taux de réhospitalisation à 3 

mois significativement supérieure aux patients avec un score MNA > 23,5 (21.7% vs. 6.5%, 

OR à 4.01 ; IC95% ; [1.85-8.65], p= 0.0004). Les patients présentant une dénutrition 

présentent un taux de réhospitalisation à 3 mois significativement supérieur aux patients non 

dénutris (17.4% vs. 7.1% ; OR à 2.67 ; IC95% ; [1.58-4.59], p =0.0003). Les patients porteurs 

d’une anémie < 10g/dl  ont un taux de réhospitalisation à 3 mois significativement supérieur 

aux patients avec une Hb ≥ 10g/dl (25 % vs 9.6%, OR à 3.15 ; IC95% ; [1.66-5.79], 

p=0.0003). Les patients avec un BCI > 40 000 présentent un taux de réhospitalisation à 3 

mois significativement supérieur aux patients avec un BCI ≤ 40 000 (46.9% vs. 9.2%, OR à 

8.72 ; IC95% ; [4.07-18.56], p< 0.0001). Enfin, les patients avec un taux d’albumine < 30g/l 

présentent un taux de réhospitalisation à 3 mois supérieur au patient avec un taux d’albumine 

≥ 30g/l (28% vs. 8.7%, OR à 2.7 ; IC95% ; [1.72-4.19], p< 0.0001).  

En analyse multivariée, le BCI (OR à 4.2 ; IC95% ; [1.7-10.28], p=0.001) et le score               

ADL < 6 (OR à 1.85 ; IC95% ; [1.05-4.39], p=0.03) demeurent statistiquement significatifs.  

À noter, une tendance en ce qui concerne l’albumine < 30g/l (OR à 1.6 ; IC95% ; [0.91-2.72], 

p=0.07). 
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Tableau 5 : facteurs prédictifs de réhospitalisation à 3 mois en analyse univariée et multivariée. 

Univarié Multivarié 

Variables Groupes 
Réhospitalisation 
précoce à 3 mois 

Pas de 
réhospitalisation 
précoce à 3 mois 

p OR IC95% inf IC95% sup p 

Mode de vie Domicile 51 (77.3%) 468 (90.9%) 

SSR 6 (9.1%) 19 (3.7%) 0.002 
EHPAD 9 (13.6%) 28 (5.4%) 

ADL <6 35 (53.8%) 175(34.0%) 0.002 1.85 1.05 4.39 0.03 
6 30 (46.2%) 339 (6.,0%) 

IADL <4 45 (68.2%) 254 (49.3%) 0.005 
4 21 (31.8%) 261 (50.7%) 

MNA <17 15 (24.6%) 54 (10.9%) 

17 – 23.5 30 (49.2%) 210 (42.4%) 0.0004 
>23.5 16 (26.2%) 231 (46.7%) 

Dénutrition Oui 38 (59.4%) 181 (35.4%) 0.0003 
Non 26 (40.6%) 331 (64.6%) 

Hb ≥ 10g/dL 49 (74.2%) 463 (90.1%) 0.0003 
< 10g/dL 17 (25.8%) 51 (9.9%) 

BCI > 40000 15 (23.1%) 17 (3.3%) <0.0001 4.2 1.7 10.28 0.001 
≤ 40000 50 (76.9%) 494 (96.7%) 

Albumine < 30g/L 5 (7.8%) 11 (2.2%) 

30 à 35g/L 16 (25.0%) 43 (8.5%) <0.0001 1.6 0.91 2.72 0.07 
>35g/L 43 (67.2%) 451 (89.3%) 

 ADL : activities of daily living, BCI: B12 X CRP index, EHPAD: établissement d’hébergement pou r personne s âgées dépendantes,                 
Hb: hemoglobine,, IADL: instrumental activities of daily living, MNA: mini nutritional assessment, SSR: soins de suite et de réadaptation. 

Discussion: 

 Dans le cadre de la prise en charge globale des patients âgés atteints de cancers, 

l’identification de facteurs pronostiques impactant la SG et/ou susceptible de prédire une 

réhospitalisation précoce est essentielle pour déterminer le profil de risque de chaque 

patient. L’identification de ces facteurs pronostiques est d’autant plus importante chez 

les patients âgés ayant spontanément un pronostic plus sombre [22,23] et présentant, à 

néoplasies équivalentes, un risque d’hospitalisations précoces et/ou imprévues 

significativement supérieur aux patients plus jeunes. À notre connaissance, notre étude 

est la première dans la littérature à établir une corrélation forte entre un index BCI élevé, 

et une augmentation du nombre d’hospitalisations précoces chez les patients âgés atteints 

de cancer.  De manière concordante avec la littérature, notre travail confirme 
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l’association significative entre hyper-B12 et diminution de la SG dans cette population 

de patients âgés et atteints de cancer.  

De précédentes études se sont intéressées à l’hyper-B12 chez les patients porteurs de 

cancers [7,24,25] montrant une association significative entre hyper-B12 et néoplasies 

solides comme les carcinomes hépatocellulaires, les tumeurs hépatiques secondaires 

[26], le cancer du sein, du colon, de l’estomac, les tumeurs pancréatiques, mais 

également les cancers du poumon, de la prostate [25,26] ainsi que les hémopathies 

malignes [24,29]. L’hyper-B12 a déjà été décrite comme un facteur de mauvais 

pronostic dans le cancer [30], mais aussi dans la population des patients âgés hospitalisés 

en Gériatrie atteints de cancer ou non [11, 31,32]. Notre étude porte sur une population 

gériatrique ambulatoire avec une médiane d’âge de 81 ans (de 70 à 98 ans) mais aussi 

une population âgée atteinte de cancer avec 94 % de patients ayant un cancer solide et 

65.1% des cancers sont au stade métastatique. Au sein de notre cohorte de 621 patients, 

13.4% d’entre eux présentent une hyper-B12. Ce taux est en deçà de l’étude de Zulfiqar 

et al portant sur 190 patients âgés en court séjour gériatrique avec un taux moyen de 

25.3 % d’hyper-B12 rapporté [32].  Le taux de B12 était significativement plus élevé 

dans le sous-groupe des patients âgés de 75 ans et plus (OR=3.7 ; 95%CI ; [1.9-4.8], 

p=0.0416). Sur une population semblable de 488 patients âgés, l’étude de Salles et al, 

rapportait un taux d’hyper-B12 de 33,8% [11] tandis que celle de Tal et al, portant sur 

une large cohorte de 1570 patients avec une moyenne d’âge de 81 ans, rapportait un taux 

d’hyper-B12 de l’ordre de 50 % [31]. Nos taux d’hyper-B12 sont plus proches de ceux 

de l’étude de Chiche et al, présents chez 18,5 % des 411 patients hospitalisés en 

Médecine Interne et d’âge médian de 77 ans (extrêmes de 41 à 95 ans) [24] dont 23 % 

étaient atteints d’un cancer ou bien, l’étude de Deneuville et al, dans laquelle l’hyper-

B12 était présente chez 12 % de 3702 patients hospitalisés de tous âges [26]. Enfin, 

l’étude de Arendt et al, réalisée chez 333 667 patients atteints de cancer mais avec une 

médiane d’âge plus jeune de 55,1 ans montrait un taux d’hyper-B12 de 6 % [25]. Ces 

différentes études et notamment celle de Arendt et al confirment l’association forte entre 

hyper-B12 et cancers. Ces différences de prévalence d’hyper-B12 entre toutes ces 

études, incluant notre travail, proviennent du fait que les populations étudiées sont 

différentes selon les modalités d’inclusion (population gériatrique ou atteinte de cancer) 

mais aussi que les normes de laboratoire de vitamine B12 varient d’une institution à 

l’autre.  
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L’index BCI a été précédemment décrit par Geissbülher et al. Basée sur une cohorte de 161 

patients d’âge médian 76 ans (range 46-96), cette étude a rapporté une mortalité de 90 % 

à 3 mois chez les patients avec un BCI > 40 000 [10]. De même, dans l’étude de Kelly et 

al portant sur chez 329 patients de médiane d’âge 68.7 ans (range 23-94) et porteurs 

d’une néoplasie métastatique en dehors de tous traitements curatifs, un BCI > 40 000 

était associé à une médiane de survie de 29 jours (p<0.01) [12]. Dans notre étude, 

seulement 5.5 % des patients ont BCI > 40 000 (contre 38.9% dans l’étude de Kelly et 

al) car notre population métastatique est moins importante que dans ces deux études 

>10,12@. Dans notre travail, en analyse univariée, l’hyper-B12 (OR 5.45 ; IC95% ; [2.51-

11.52], p < 0.0001 à 3 mois et  OR 3.82 ; IC95% ; [1.93-7.49], p < 0.0001 à 12 mois) et 

le BCI > 40 000 ( OR 8.14 ; IC95% ; [3.12-19.76], p < 0.0001 à 3 mois et OR 9.02 ; 

IC95% ; [3.36-26.85], p < 0.0001 à 12 mois) sont des facteurs pronostiques associés à 

une moins bonne survie à 3 mois et 12 mois. En analyse multivariée, l’hyper-B12 reste 

un facteur pronostic associé à une moins bonne survie à 3 mois (OR 5.59 ; IC95% ; 

[1.94-15.94], p=0.001) et 12 mois (OR 5.16 ; IC95% ; [2.19-12.18], p=0.0001) . 

Cependant, en analyse multivariée, le BCI n’est plus significatif à 12 mois (OR 3.54 ; 

IC95% ; [0.95-13.55], p=0.06), mais l’est toujours à 3 mois (OR 4.43 ; IC95%; [1.22-

15.02], p=0.02). Ces résultats rejoignent ceux de la littérature précédemment décrits 

>10,12@.  

En revanche, en ce qui concerne les facteurs pronostiques associés à une réhospitalisation 

non-programmée à 1 et 3 mois, nos travaux apportent des données inédites. Dans la 

littérature scientifique, il existe actuellement très peu de données sur les paramètres 

influençant une réhospitalisation non-programmée des patients âgés atteints de cancer 

[33,34]. Dans notre étude, en analyse univariée l’hyper-B12 est ici significativement 

associée à une réhospitalisation non programmée à 1 mois (OR 3.31 ; IC95% ; [1.70-

6.21], p=0.0003) après l’évaluation gériatrique initiale. De même, un BCI > 40 0000, est 

également significativement associé en analyse univariée, à une  réhospitalisation à 1 

mois (OR 7.34, IC95% 3.29-15.83, p < 0.0001) et à 3 mois (OR 8.72 ; IC95% ; [4.07-

18.56], p < 0.0001). En analyse multivariée, le BCI demeure un facteur significativement 

associé à une réhospitalisation non-programmée à 3 mois (OR 4.2 ; IC95% ; [1.7-10.28], 

p=0.001). Un BCI >40 000 et l’hyper-B12 dans une moindre mesure, sont donc des 

facteurs significativement associés à une réhospitalisation non programmée et précoce 

chez les patients âgés atteints de cancer. Ainsi, en plus d’être considérés comme des 
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marqueurs précoces de diagnostic dans les néoplasies, ces marqueurs peuvent être 

également considérés comme des marqueurs de devenir chez les patients âgés porteurs 

de cancers. 

Dans notre étude, certains domaines gériatriques conventionnels ont également été étudiés de 

manière systématique comme facteurs pronostiques de survie. La perte d’autonomie au 

travers des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) a tendance à être un 

facteur pronostic de réhospitalisation à 1 mois (OR 2.14 ; IC95% ; [0.97-5.11], p=0.07). 

De même, la perte de la réalisation des activités de la vie quotidienne (ADL) influence la 

réhospitalisation à 3 mois (OR 1.85 ; IC95% ; [1.05-4.39], p=0.03) dans notre étude. 

L’autonomie est essentielle pour le bon déroulement des traitements oncologiques et le 

devenir des patients âgés atteints de cancer [35]. Le fonctionnel est lié à la mobilité, aux 

troubles cognitifs, de l’humeur et sensoriels ; rendant ce domaine de l’évaluation 

gériatrique indispensable afin de mettre en place des aides à domicile pour le bon 

déroulement des traitements [5] et éviter certaines hospitalisations. D’autres études ont 

montré l’impact de l’autonomie sur la survie des patients âgés atteints de cancer [36-38] 

mais pas sur la réhospitalisation précoce. La nutrition est aussi un domaine important 

dans la prise en charge des patients âgés allant recevoir un traitement oncologique. Dans 

notre travail, l’IMC entre 18 et 21 (dénutrition modérée selon la définition de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) [39]) est un facteur pronostic de mortalité à 3 mois (OR 2.92 ; 

IC95% ; [1-8.08], p=0.04) en comparaison aux patients ayant un IMC > 21 sans 

dénutrition. D’autres études comme Soubeyran et al [40] au travers du MNA ont montré 

l’impact de la dénutrition sur la mortalité à 6 mois ou Boulahssass et al qui a montré 

également le rôle du MNA < 17 dans les décès précoces < 100 jours (OR 8 ; 95% CI ; 

>3,7-17,3@ p < 0,001) [41].  

La mobilité est un autre domaine gériatrique influençant la survie à 3 mois au travers de la 

vitesse de marche (OR 3.59 ; IC95% ; [1.42-9.43], p=0.007) et à 12 mois au travers du 

TUG (OR 3.66 ; IC95% ; [1.83-7.41], p = 0.0002) dans notre étude. L’étude 

Pamoukdjian et al a montré l’association de la perte de la mobilité (notamment la baisse 

de la vitesse de marche) et du décès chez les patients âgés atteints de cancer [42]. 

D’autres études ont montré également l’impact de certains tests de mobilité (comme le 

Short Physical Performance Battery SPPB) comme facteurs pronostiques [38,43]. La 

vitesse de marche diminuée est un bon marqueur de fragilité en Gériatrie, notamment 
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majorant le risque de réhospitalisation [44,45]. Mais aucune étude, à notre connaissance, 

n’a montré un impact des troubles de la marche sur la réhospitalisation non programmée 

à 1 et 3 mois des patients âgés atteints de cancer. Concernant les tests de pré-screening 

de la fragilité en Oncologie, le PS ≥ 2 est considéré comme un facteur pronostic de décès 

à 12 mois en univarié (OR 3.16 ; IC95% ; [1.70-5.81], p = 0.0002), le PS ≥ 2 (OR 2.79 ; 

IC95% ; [1.02-4.22], p=0.04) et le G8 ≤ 14 (OR 4.67 ; IC95% ; [1.40-29], p=0.04) sont 

des facteurs pronostiques de réhospitalisation à 1 mois mais seul le PS ≥ 2 est facteur 

pronostic d’hospitalisation à 1 mois en multivarié (OR 2.18 ; IC95% ; [1.05-4.5], 

p=0.03). Notre étude montre l’impact du PS sur la réhospitalisation précoce, et non sur la 

survie, contrairement à d'autres études de la littérature, où le PS est uniquement lié à 

cette dernière [38,46,47]. 

Le stade de la pathologie tumorale (stade métastatique) est également un facteur de 

réhospitalisation à 1 mois (OR 2.07 ; IC95% ; [1.02-4.22], p = 0.04) et une tendance pour la 

survie à 12 mois (OR 1.9 ; IC95% ; [0.97-3.73], p = 0.006) conformément à la littérature. 

D’autres études comme Soubeyran et al [40] et Boulahssass et al [41] ont montré que le 

caractère avancé ou métastatique de la tumeur était lié à la mortalité chez les patients âgés 

atteints de cancer. Le traitement oncologique mis en place après l’évaluation gériatrique a 

également un impact sur le devenir puisque un traitement palliatif mis en œuvre dès le début 

de la prise en charge était associé à la mortalité à 3 mois (OR 13.66 ; IC95% ; [3.96-46.43], p 

< 0.0001) et12 mois (OR 5.07 ; IC95% ; [1.81-14.31], p =0.002).  

Ainsi, dans notre étude, l’hyper-B12 et le BCI nous semblent essentiels comme marqueurs 

précoces de diagnostic de cancer chez les patients âgés mais surtout, comme facteurs 

pronostiques de mortalité et de réhospitalisation non programmée pour le BCI. Une étude, 

réalisant un score de risque de réhospitalisation à la manière des scores de risque de toxicité 

de grades 3-4 sous chimiothérapie comme le Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-

Age patients (CRASH) score >48] ou le Cancer and Aging Research Group (CARG) score 

[49], pourrait être entreprise pour le risque de réhospitalisation des patients âgés atteints de 

cancer. Le BCI devra faire partie de ce score prédictif de réhospitalisation.  

Le développement de l’OncoGériatrie a permis d’améliorer grandement la prise en charge des  

patients âgés en créant notamment une relation/collaboration multidisciplinaire autour du 

patient âgé atteint de cancer, incluant le médecin traitant, l’oncologue et le gériatre. Il en 

découle, pour chacun de ces patients, un PPS permettant d’optimiser et de prendre en charge 



23 
 

de façon adaptée le patient en tenant compte de ses particularités et de ses fragilités. Un 

traitement oncologique adapté à son état de santé et suffisant pour contrôler voire guérir le 

cancer est donc proposé au patient. En outre, selon plusieurs études comme celle de Grassa et 

al >13], les médecins généralistes portent un grand intérêt au sujet de l’Oncogériatrie ; le 

compte rendu les aidant à actualiser leurs connaissances dans 65 % des cas et ils 

souhaiteraient bénéficier de formations spécifiques dans plus de 60% des cas. De plus, cette 

étude montre aussi que l’avis du médecin traitant n’est pas assez pris en compte, qu’ils 

aimeraient plus participer aux décisions inhérentes à la prise en charge de leurs patients. 

Ainsi, en mettant en avant des marqueurs de survie et de réhospitalisation faciles à la 

réalisation et fiables comme l’hyper-B12 et/ou le BCI en médecine de ville, la prise en charge 

du patient âgé atteint de cancer et notamment la rapidité d’accès aux structures oncologiques 

en seraient d’autant améliorées. La création d’un score prédictif de réhospitalisation pour les 

patients âgés atteints de cancer incorporant le BCI serait donc aussi très utile pour la médecine 

de ville. 

Les points faibles de notre travail : il s’agit d’une étude prospective mais les données de 

survie ont été répertoriées à posteriori, entrainant un grand nombre de perdus de vue. L’étude 

a été réalisée dans un seul centre, rendant les résultats moins fiables. De plus, la survie et la 

réhospitalisation ont été calculées en fonction de la date de l’évaluation gériatrique et non en 

fonction du début du traitement oncologique. Certains patients ont donc été réhospitalisés ou 

sont décédés sans avoir bénéficié de traitement curatif, entrainant un biais dans nos résultats. 

Les causes de réhospitalisation non programmée n’ont pas été répertoriées dans notre travail, 

incluant donc des causes de réhospitalisation non liées à la pathologie cancéreuse. La 

population étudiée est une population très hétérogène car la moyenne d’âge est élevée (80.9 

ans) avec différents types de cancers et différents stades. Enfin, les comorbidités n’ont pas été 

prises en compte dans l’étiologie des hyper-B12 ; or les hépatopathies et l’insuffisance rénale 

peuvent être en cause dans ce mécanisme biologique.  

Les points forts : cette étude permet d’apporter des données de réhospitalisation à 1 et 3 mois 

chez les patients âgés atteints de cancer, résultats peu retrouvés dans la littérature pour 

l’instant. Il s’agit d’une étude avec un nombre conséquent de patients âgés (621 patients) et 

évalués en ambulatoire. Cette étude utilise un marqueur biologique peu employé en routine,  

pourtant facile de réalisation et pouvant être un atout en médecine de ville. L’hyper-B12 et en 

particulier le BCI sont des marqueurs de devenir importants dans notre étude pour les patients 
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âgés atteints de cancer et peuvent permettre de réaliser un nouveau score, notamment pour le 

risque de réhospitalisation précoce ou non programmée.  

 

Conclusion :  

L’hypervitaminémie B12 et le BCI sont des facteurs pronostiques de survie chez les patients 

âgés, de plus de 70 ans, atteints de cancer avant tout traitement oncologique entrepris. En 

revanche, seul le BCI est un facteur de réhospitalisation non-programmée à 3 mois dans cette 

même population. D’autres facteurs influencent la mortalité dans notre étude comme l’IMC 

entre 18 et 21 (présence d’une dénutrition modérée), la mobilité ou le traitement palliatif. 

Concernant les hospitalisations précoces ou non-programmées dès le premier mois de prise en 

charge, le statut métastatique de la tumeur et le PS sont des facteurs prédictifs; et dans les 3 

mois de prise en charge, l’autonomie au travers de l’ADL est aussi un facteur de 

réhospitalisation. Une future étude réalisant un score de risque de réhospitalisation précoce à 

1 ou 3 mois chez les patients âgés atteints de cancer traités devra intégrer le BCI. 
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ABREVIATIONS: 

ADL : Activities of Daily Living  

Alb : Albumine  

AP-HM : Assistance Publique - Hôpitaux de Marseille 

BCI : B12 x CRP Index 

CARG : Cancer and Aging Research Group 

CRASH : Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-age patients 

CRP : C Réactive Protéine 

 EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée.  

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes. 

Hb : Hémoglobine 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IADL : Instrumental Activities of Daily Living  

IC : Intervalle de Confiance  

IMC : Indice de Masse Corporelle 

INCa : Institut National du Cancer 

Inf : Inférieur 

MNA : Mini Nutritional Assessment 

OR : Odd Ratio 

OS : Overall Survival 

PPS : Plan Personnalisé de Soins  

PS : Performans Status 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire. 

SG : Survie Globale. 

SPPB : Short Physical Performans Battery 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

Sup : Supérieur 

TUG : Timed Up and Go test 
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Résumé : 

Les personnes âgées atteintes de cancer ont pendant longtemps été traitées uniquement en 

fonction de leur âge sans tenir compte de leur état de santé. Le développement des 

Evaluations Gériatriques Standardisées (EGS) avant les traitements oncologiques a permis 

d’adapter la prise en charge aux fragilités des patients âgés. Or, peu de marqueurs biologiques 

sont intégrés à la décision thérapeutique. Notre étude monocentrique, rétrospective et 

comparative sur 621 patients âgés atteints de cancer de médiane d’âge 81 ans (extrêmes de 78 

à 98 ans), a porté l’hypervitaminémie B12 (hyper-B12) et le BCI (produit de la vitamine B12 

et de la protéine C réactive) comme marqueurs biologiques pronostiques de mortalité et de ré-

hospitalisation non programmée dans cette population. En analyse multivariée, l’hyper-B12 

est un facteur pronostic associé à une moins bonne survie à 3 mois (OR 5.59 ; IC95% ; [1.94-

15.94], p=0.001) et 12 mois (OR 5.16 ; IC95% ; [2.19-12.18], p=0.0001) mais le BCI est 

facteur pronostique de survie et de réhospitalisation non-programmée à 3 mois (OR 4.43 ; 

IC95%; [1.22-15.02], p=0.02 ; OR 4.2 ; IC95% ; [1.7-10.28], p=0.001 respectivement). Dans 

notre étude, d’autres facteurs influencent la mortalité comme l’indice de masse corporelle 

entre 18 et 21 (OR 2.92 ;IC95% ; [1-8.08], p= 0.04) et le traitement palliatif (OR 13.66; 

95% CI; [3.96-46.43], p < 0.0001) à 3 mois;  le timed up and go test (OR 3.66 ; IC95% ; 

[1.83-7.41], p = 0.0002)) et le traitement palliatif (OR 5.07 ; IC95% ; [1.81-14.21], p=0.002) à 

12 mois. Concernant les hospitalisations précoces lors du premier mois de prise en charge, le 

statut métastatique de la tumeur (OR 2.07 ; IC95% ; [1.02-4.22], p=0.04) et le performance 

status (PS) (OR 2.18 ; IC95% ; [1.05-4.5], p=0.03) sont des facteurs; et dans les 3 mois de 

prise en charge, l’autonomie avec l’ADL (OR 1.85 ;IC95% ; [1.05-4.39], p=0.03) est un 

facteur de réhospitalisation. 

En conclusion, chez les patients âgés de 70 ans et plus atteints de cancer, l’hypervitaminémie 

B12, le BCI, l’IMC, la mobilité et le traitement palliatif entrepris sont des facteurs de 

mortalité précoce. Le BCI, le PS et le stade métastatique de la tumeur sont des facteurs de 

réhospitalisation précoce à 1 mois ; le BCI et l’ADL sont des facteurs de réhospitalisation 

précoce à 3 mois. Nous recommandons de réaliser le taux de vitamine B12 et le calcul du BCI 

dans la prise en charge initiale des patients âgés atteints de cancer et notamment en médecine 

de ville. 

MOTS CLES: Hypervitaminémie B12; Protéine C réactive; Survie ; Ré-hospitalisation précoce; 

Patients âgés; Cancer. 




