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I - INTRODUCTION

Au 1er janvier 2020, la France comptait 67 millions d’habitants selon l’INSEE ; et déjà en 2018, les

personnes âgées de plus de 80 ans représentaient 6% de la population française [1]. Parmi 3,9 millions

de personnes âgées de 80 ans, 1,6 millions ont été hospitalisées au moins une fois en 2018, soit un taux

d’hospitalisation de 40%, principalement dans le service public [2]. Ce taux est deux fois plus élevé que

celui de l’ensemble de la population française, qui est de 19% tous âges confondus [3]. L’effet combiné de

la croissance démographique et de l'allongement de l'espérance de vie conduit à cette majoration des

hospitalisations, rendues plus fréquentes par les comorbidités multiples des patients âgés [1]. À partir de

75 ans, les motifs de recours à l’hôpital peuvent être les maladies de l’appareil circulatoire (71%), les

maladies de l’œil (12%), puis les tumeurs (11%) et les maladies de l’appareil digestif (9%). Enfin, dans

une proportion conséquente, ce sont les explorations de symptômes ou d’anomalies d’examens qui

représentent jusqu’à 8% des recours [4]. Parmi ces explorations de symptômes, l'altération de l'état

général (AEG) est un motif d’hospitalisation fréquent chez les personnes âgées. Cependant, nous n’avons

connaissance que de peu de littérature disponible à ce sujet [5,6].

Par ailleurs, cette nomenclature n’existe pas dans la Classification Internationale des Maladies version 10

(CIM 10), qui propose successivement : malaise et fatigue (R53), anorexie (R63.0) et perte de poids

anormale (R63.4) [7]. Il s’agit donc d’une entité sémiologique floue, pourtant employée dans le milieu

médical [8]. Elle est généralement définie par l’association de symptômes que sont l’anorexie, l’asthénie,

et l’amaigrissement [9]. Cette triade, et en particulier l’asthénie, est parfois difficile à appréhender, du fait

de son caractère subjectif. Dans la littérature, les principaux diagnostics correspondants au syndrome

d’AEG sont les infections (30-40%), la iatrogénie (17%), les néoplasies (10%) et les causes

cardio-vasculaires (5-10%) [5,8,10,11]. Il est intéressant de noter que l’atypie sémiologique relative aux

personnes âgées est aussi pourvoyeuse d’hétérogénéité dans la présentation clinique des pathologies

[12]. L’imprécision sémiologique, associée à cette atypie, peut aisément conduire à la surconsommation

d’examens complémentaires (biologiques et d’imagerie), potentiellement non indiqués [13,14].

Dans la démarche diagnostique face à une altération de l’état général, les examens proposés en

première intention sont d’ordre biologique. Si aucune orientation n’est retenue à l’issue d’un bilan

biologique étendu, il est souvent préconisé de réaliser des examens radiologiques selon les différents

travaux retrouvés (radiographie thoracique, échographie abdominale) [15,16]. Au décours de la réalisation

de ces examens biologiques et radiologiques, si aucun élément diagnostique n’a pu être apporté, il

n’existe pas de recommandations ni de données dans la littérature permettant de décider de la démarche

à adopter [17]. Pourtant, il semble admis dans les pratiques communes de proposer la réalisation d’une

tomodensitométrie (TDM) thoraco abdomino pelvienne [17-19].

La tomodensitométrie est un examen non invasif, d’acquisition rapide, utilisant la technologie des

rayons X. Les avancées technologiques et le développement du parc à scanners en France n’ont fait

qu'accroître l’utilisation des rayonnements ionisants. En 2018, le nombre d’actes de tomodensitométrie

réalisés en établissements des secteurs publics et privés à but non lucratif pour les patients hospitalisés

dans ces établissements était estimé à 3,1 millions [20]. La fréquence des actes radiologiques augmente
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avec l’âge pour atteindre un maximum entre 75 et 90 ans (figure 1). Cependant, la multiplication voire la

répétition de ces examens engendre des coûts, des déplacements, et le séjour peut être allongé dans

l’attente de ces examens, majorant le risque de dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation [21]. En

outre, la relation entre l'imagerie ionisante et la carcinogenèse a été suggérée à de nombreuses reprises

depuis les années 1900, sans toutefois fournir de solides preuves pour les irradiations à faible dose

(inférieure à 100 mSv). Néanmoins, avec les données scientifiques actuelles, il est plausible de supposer

que l’incidence d’effets cancérigènes croît de façon proportionnelle à l’augmentation de la dose

équivalente reçue par les tissus, et encourage à la prudence [22-23].

Il est donc nécessaire d’avoir un recours efficace et raisonné à l’imagerie. Nous n’avons pas à notre

connaissance de données bibliographiques actuelles sur le bénéfice de la tomodensitométrie thoraco

abdomino pelvienne dans le cadre d’un bilan d’altération de l’état général du sujet âgé. L’objectif principal

de ce travail est ainsi de déterminer si la réalisation de la TDM-TAP permet d’apporter une réponse

diagnostique, et de proposer une prise en soins spécifique, qu’elle soit médicamenteuse ou non, relevant

d’un médecin spécialiste ou non. Dans un second temps, les facteurs associés à un plus grand impact de

la TDM TAP sont recherchés. Le but de cette analyse secondaire est d’évaluer dans quel contexte

médical la réalisation de cet examen semble la plus pertinente.

6



II - MÉTHODE

1/ Design de l’étude

L’étude TAP-AGE est une étude monocentrique sur le CHU de Rennes, observationnelle et descriptive. Il

s’agit d’une étude rétrospective, avec une période d’inclusion allant du 1er janvier 2019 au 1er juillet 2020.

Nous avons identifié et exclu les patients qui s’étaient expressément opposés à l’utilisation de leurs données

via une consultation auprès du département de l’information médicale.

Les critères d’inclusion étaient : âge supérieur ou égal à 80 ans, une tomodensitométrie thoraco abdomino

pelvien pour “altération de l’état général”, hospitalisation dans un service de médecine du CHU de Rennes.

Afin d’identifier les patients à inclure, nous avons utilisé le logiciel de radiologie du CHU (Xplore®). Grâce à

ce logiciel, nous avons pu recueillir toutes les TDM TAP réalisées chez les patients de plus de 80 ans sur la

période concernée pour une altération de l’état général. Les recherches ont été effectuées et relevées mois

par mois, successivement avec le mot clé “altération état général” puis “AEG”. Une fois les patients

présélectionnés, leurs données cliniques étaient recherchées à partir du dossier informatisé (DxCare®). Les

patients étaient exclus s’ils présentaient dans ce dossier les comorbidités suivantes : cancer connu évolutif,

en cours de traitement ou en rémission depuis moins de 5 ans. Les patients pour lesquels les demandes de

TDM faisaient état d’un syndrome fébrile (> 38.3°) ont également été exclus puisqu’ils ne correspondaient

pas à une altération de l’état général sans point d’appel clinique. Enfin, les demandes signalant plus de deux

symptômes du même appareil pouvant faire évoquer un diagnostic (vomissements et diarrhées, dyspnée et

oedèmes des membres inférieurs, ganglions et sueurs nocturnes ou prurit, anémie et extériorisation de

sang,  masse palpée avec anomalies biologiques) ont été exclues.

Le CHU de Rennes a signé un engagement de conformité à une méthodologie de référence pour ce type

d’étude (MR-004) en conformité avec la réglementation en vigueur. Il n’a pas été demandé d’autorisation

auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) suite au choix d’informer de

façon individuelle les patients. Les données recueillies ont toutes été rendues anonymes, protégées et n’ont

été utilisées que dans le contexte de ce travail. Les patients passés au CHU de Rennes après mai 2020

avaient bénéficié d’une information individuelle sur la collecte de leurs données, lors de leur venue, ainsi que

d’une information collective diffusée sur le site internet du CHU. Ces patients n’ont donc pas été contactés.

Un courrier d'information a été envoyé à tous les patients sélectionnés qui n’avaient pas été au préalable

informés de la réutilisation de leurs données entre janvier 2019 et mai 2020. Après un délai de 3 semaines,

et sans opposition de leur part, le recueil des données a débuté. Les données des personnes décédées qui

n’avaient pas fait état de leur opposition au traitement de leurs données ont été collectées.

Les personnes faisant l’objet d’une protection légale (sauvegarde de justice, curatelle, tutelle) lors du recueil

de données ou les personnes privées de liberté étaient également exclues, ces informations étaient extraites

du dossier informatisé DxCare®. Le statut vital des patients à la fin de la période de recueil des données

(mai 2021) a été vérifié sur la base de données gouvernementale “décès.matchid", basé sur la source des

fichiers de décès de l’INSEE [24].
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2/ Mode de recueil

Nous avons ensuite procédé à la récupération des données grâce au dossier médical informatisé des

patients (Dxcare®). Les données pertinentes pour l'étude ont pu être recueillies sur lecture de la lettre de

liaison de sortie, sur l’observation médicale et/ou des rééducateurs et sur les biologies du laboratoire du

CHU.

Les données collectées concernaient : l’âge, le sexe, le lieu (Etablissement d’Hébergement pour Personnes

Agées Dépendantes, domicile, résidence senior ou foyer, Unités de Soins de Longue Durée) et le mode de

vie (seul, en couple, avec les enfants), l’état de la marche (avec ou sans aide, aide technique ou aide

humaine). Ces données ont été recueillies afin de pouvoir évaluer l’impact qu’elles pouvaient avoir sur les

prises de décision suite au résultat de la TDM. La comorbidité a été évaluée par le score de Charlson calculé

et ajusté sur l’âge (Annexe 1), qui est un score pondéré de comorbidités validé pour prédire la mortalité à un

an [25]. Il a également été recherché l’existence de décisions de soins palliatifs antérieures à

l’hospitalisation. Pour calculer ce score, le seuil d'insuffisance rénale retenu était une clairance < 60 ml/

min/1,73 m2 en accord avec le consensus national [26]. Le nombre de lignes de médicaments habituels était

recueilli, en définissant comme médicaments toutes les molécules thérapeutiques (principes actifs), prescrits

en systématique ou à la demande sur l’ordonnance d’entrée répertoriée dans le dossier de séjour, et ce

quelque soit la galénique.

Les symptômes classiquement décrits d’altération de l’état général que sont l’asthénie, l’anorexie, et

l’amaigrissement (en kilogrammes) ont été répertoriés. L’amaigrissement et la perte de poids étaient

déclaratifs mais le poids à l’entrée était le poids pesé inscrit dans le dossier. Le calcul de la perte de poids en

pourcentage a été réalisé grâce au poids pesé et à la perte de poids déclarée. Les examens

complémentaires tels que la biologie au cours du séjour, les imageries ainsi que leur date de réalisation ont

été relevés. Les services demandeurs de la TDM ont été répertoriés, ainsi que le délai entre le début de

l’hospitalisation, la date de demande et de la réalisation de la TDM.

A la lecture du compte rendu de la TDM-TAP, émis par les radiologues du CHU, nous retenions comme

critère de jugement principal la présence ou non de diagnostic et nous le classions par la suite en catégories

(suspicion de néoplasie, d’infection, diagnostic évoqué nécessitant examen complémentaire, maladie

d’appareil, maladie de système ou connectivite, absence de diagnostic). Les maladies d’appareil

concernaient les pathologies aiguës atteignant un organe, comme des embolies pulmonaires, des

pancréatites.

Secondairement, nous avons relevé et classé les actes au décours de la TDM, parmi lesquels les examens

complémentaires, l’introduction de thérapeutique spécifique, les avis ou consultations spécialisés. Les

décisions de soins palliatifs ou de limitation des explorations ont été comptabilisées comme des actions

réalisées. Si aucune de ces prises en soin n’apparaissaient être en conséquence de la réalisation de la

TDM, nous classions en absence d’actes.
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3/ Mode d’analyse

Les données ont été consignées sur le logiciel Microsoft® Excel. Les données catégorielles sont exprimées

en effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives. Les résultats quantitatifs sont exprimés en

moyenne ± écart-type (minimum ; maximum).

Afin de comparer le groupe de patients ayant eu un diagnostic et les autres, nous avons utilisé le test T de

Student (ou le test de Wilcoxon si nécessaire), s’agissant de variables quantitatives entre les deux groupes

de traitement à l’inclusion. Le test du Chi² (ou le test exact de Fisher) a été utilisé pour comparer les

variables qualitatives entre les deux groupes de traitement à l’inclusion. Tous les tests statistiques ont été

réalisés avec un seuil de significativité de 0.05. Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le

logiciel SAS, v.9.4® (SAS Institute, Cary, NC, USA).
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III - RÉSULTATS

1/ Échantillon

L’accès au logiciel Xplore® a permis de recueillir 108 dossiers de tomodensitométries thoraco

abdomino pelviennes auxquels étaient associés les termes “AEG” ou “altération de l’état général”, stipulés

dans la demande. Il y avait 67 dossiers en 2019 et 41 sur le premier semestre 2020. Parmi ces 108 dossiers,

56 présentaient des critères d’exclusion à la lecture de la demande initiale de TDM disponible sur DxCare®.

Il pouvait s’agir soit d’une symptomatologie évocatrice et donc d’une TDM réalisée pour confirmer le

diagnostic, soit des TDM réalisées en ambulatoire ou dans des services de chirurgie. A l’examen du dossier

via le logiciel DxCare®, nous avons finalement retenu 49 dossiers : 3 exclus dont 2 pour cancer évolutifs en

cours de traitement, et 1 patient sous tutelle dont le consentement à l’étude était impossible à recueillir.

Enfin, une seule personne s’est opposée à l’exploitation de ses données, l’échantillon est alors constitué de

48 dossiers pour l’analyse (figure 2).

2/ Description de la population

Notre population d’étude est de 48 patients : 30 femmes (62,5%) et 18 hommes (36,5%). L’ensemble de

leurs caractéristiques sont décrites dans la tableau 1.

a) Caractéristiques démographiques
Leur âge était compris entre 80 et 96 ans, avec une moyenne de 86,3 ans et une médiane de 86 ans. Les

patients avaient un score de Charlson allant de 4 à 11, en moyenne à 6,5 ± 1,7 (4 ; 11). Le nombre de

traitements habituels était en moyenne de 7,28 par patients (n = 47), 7,48 ± 3,41 (0 ; 14). La majorité

(85,7%) des patients vivaient à domicile, 10% étaient en institution (EHPAD ou foyer logement), et 2 patients

en résidence senior. Il y avait autant de patients vivant seuls qu’en couple (43,7%), les autres (12,2%) vivant

avec leurs enfants. Les personnes marchant seules représentaient 41,6% des patients, et 37,5 % utilisaient

une aide technique à la marche (canne ou déambulateur). Seulement 2 patients sur 48 ne marchaient pas

avant leur hospitalisation (<1%).

b) Données cliniques
Concernant les symptômes présentés et motivant la réalisation de la TDM, 29,2% des patients présentaient

la triade classique de l’altération de l’état général (asthénie, anorexie, amaigrissement). L’asthénie était le

symptôme le plus cité, représentant 81,2% des patients, suivi de l’amaigrissement pour 68,7% et de

l’anorexie pour 58,3%. La moitié des patients (52%) rapportaient au moins 2 symptômes de la triade lors de

leur hospitalisation. Deux patients ne présentaient aucun des trois symptômes d’AEG.

L’évaluation pondérale met en évidence un poids moyen à 57,4 kilogrammes (kgs) variant de 33 à 82,6 kilos.

La perte de poids rapportée variait de 0 à 25 kgs et était en moyenne de 6,39 kg ± 6,85 (0 ; 25). En

pourcentage du poids initial, cela représentait une perte d’en moyenne 8,97 %  ± 9,07 (0 ; 32).
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Cette perte de poids évoluait sur une période pouvant s’étendre de 0 à 24 mois et en moyenne de 4,1 mois ±

5,4 (0 ; 24).

c) Données liées à l’hospitalisation
Les éléments biologiques recueillis retrouvaient en moyenne une CRP en mg/L à 31,7 ± 49,9 (1 ; 230,7) ;

des leucocytes en G/L à 8,5 ± 4,5 (3,9 ; 28,7) ; une hémoglobine en g/dL à 11,2 ± 1,9 (5,7 ; 15,9) et une

albumine en g/L à 35,9 ± 5,6 (25,4 ; 46,7). Les patients avaient parfois bénéficié d’examens radiologiques

au préalable, 25% avaient eu une radiographie thoracique et 8.3% une échographie abdominale. Certains,

de façon isolée, avaient réalisé des fibroscopies oeso gastro duodénales, des IRM notamment du rachis.

Les services qui ont effectué une demande de TDM-TAP pour une altération de l’état général ont été en

majorité la médecine interne (35% des demandes), le service de Soins de Suite et de Réadaptation

gériatrique (20,4%) et enfin le service de gériatrie aiguë au CHU de RENNES (14%).

Les hospitalisations ont duré entre 5 jours et plus de 3 semaines, avec une durée d’en moyenne 13,4 jours.

La moitié des séjours étaient supérieurs à 15 jours d’hospitalisation. Les demandes de TDM étaient faites

pour la moitié d’entre elles dans les 3 premiers jours d’hospitalisation, avec une moyenne à 5,7 jours. Le

délai de réalisation était en moyenne de 4,2 jours, avec la moitié des demandes réalisées dans les 3 jours

suivant la demande. Le délai entre le début de l’hospitalisation et la réalisation de la TDM était en moyenne

de 7,7 jours.

d) Critère de jugement principal et objectifs secondaires
Sur la totalité des dossiers, 29 tomodensitométries (60,4%) ont permis de suspecter un diagnostic

expliquant l'altération de l'état général. La répartition entre les différentes catégories de conclusion est

représentée par la figure 3. Parmi les patients, 18 (37,5%) ont eu un examen complémentaire programmé au

décours. Un traitement thérapeutique a été introduit avant la sortie pour 11 patients (22,9%). Les avis

spécialisés ou consultations médicales de spécialité ont été réalisés pour 13 patients (27%), et 2 patients

(2,3%) ont bénéficié d’un avis chirurgical ou d’une consultation avec un chirurgien suite à la TDM. Une

décision de soins palliatifs a été prise pour 6 patients (12,4%), et une limitation des explorations

complémentaires décidée pour 9 patients (18,7%). En tout, 86,2% des patients bénéficiaient d’une stratégie

particulière et déterminée en fonction du résultat de la TDM. D’autres (8 patients soit 16,6%) n’avaient pas

d’examens ni de prise en soin spécifique mais la possibilité de poursuivre les explorations était notifiée dans

la lettre de sortie d’hospitalisation.

A la fin du recueil des données en mai 2021, soit à 1 ou 2 ans de leur hospitalisation, 60.5% des personnes
étaient vivantes.

3/ Comparaison des populations

Nous avons ensuite comparé deux populations : celle ayant eu une TDM avec diagnostic, et celle ayant eu

une TDM sans diagnostic ; les résultats sont présentés dans le tableau 2.
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Nous avons pu mettre en évidence un lien significatif entre la présence d’un amaigrissement et le fait de

trouver un diagnostic sur la TDM (p = 0,05). Les patients ayant eu un diagnostic à la TDM perdaient en

moyenne 8,15kgs ± 7,29 (0 ; 25). La valeur de la perte de poids en kilos était significative (p = 0,02). En

moyenne, la perte de poids évoluait depuis 5 mois pour l’échantillon ayant eu un diagnostic. L’échantillon

n’ayant pas eu de diagnostic à la TDM présentait une perte de poids depuis en moyenne 2,4 mois

seulement. Cette ancienneté de la perte de poids était significative (p = 0,04).

Enfin, le statut vital à la fin de l’étude était lié à la présence ou non d’un diagnostic, les personnes étant plus

décédées dans le groupe ayant eu un diagnostic (p = 0,03). Les autres variables que sont l’âge, le sexe, le

lieu et le mode de vie, le nombre de traitements médicamenteux et le score de comorbidités de Charlson, la

biologie, et la durée d’hospitalisation n’avaient pas de lien significatif avec la présence d’un diagnostic à

l’imagerie.

4/ Analyse en sous groupe

Afin de mieux évaluer quel a été l’impact de la tomodensitométrie dans la prise en soins, nous avons

réalisé une analyse en univariée du sous groupe des patients ayant eu un diagnostic évoqué à la TDM.

Cette population représentait 29 patients sur les 48 de l’étude. Nous avons ensuite comparé leurs

caractéristiques initiales en fonction de la présence ou l’absence d’action en lien avec la réalisation de la

TDM. Les caractéristiques de ce sous-groupe sont présentées dans le tableau 3.

Parmi les 29 patients, une action spécifique a été réalisée au décours de la TDM pour 25 d’entre eux

(86,2%). Les actions spécifiques ont pu être une introduction de thérapeutique (24,1%), une consultation

médicale spécialisée (41,3%), une consultation ou un avis chirurgical (7%), une demande d’examen

complémentaire (58,6%) voire une limitation des explorations (27,6%) ou une décision de soins palliatifs

(17,2%) (figure 4). Parmi les parcours de soins suite à la TDM, une démarche curative (examen

complémentaire, introduction de thérapeutique, consultation spécialisée) a été proposée pour 82,8% des

patients.

Nous avons ensuite comparé les caractéristiques initiales des populations ayant bénéficié d’une action

spécifique suite au diagnostic, et celles pour lesquelles aucune action n’avait été entreprise.

Les caractéristiques analysées qui semblaient pertinentes ont été l’âge, le score de Charlson, le nombre de

lignes de traitements, le lieu de vie, la préservation de la marche, la durée de séjour et le statut vital. Les

résultats de cette comparaison sont présentés dans le tableau 3. Le seul résultat significatif était le nombre

de lignes de traitement habituel (p = 0,002).
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IV - DISCUSSION

Notre étude rétrospective portait sur l’apport diagnostic de la TDM-TAP dans l’altération de l’état général du

patient âgé. Les tomodensitométries réalisées ont permis d’apporter un diagnostic dans 60,4% des cas, et

une action a été entreprise pour 86,2% des patients diagnostiqués.

1) Principaux résultats et validité externe

Cette étude est la première à notre connaissance à s’intéresser à l’apport de la tomodensitométrie thoraco

abdomino pelvienne à visée diagnostique dans l’indication d'altération de l’état général sans cause chez la

personne âgée. La population de cette étude semble être représentative de la population âgée hospitalisée

en France. L’âge était d’en moyenne 86,3 ans, avec un score de Charlson à 6,5 en moyenne. Le nombre de

lignes de traitements était de 7 en médiane, comparable à la population générale des plus de 75 ans (50%

des personnes de 75 ans ou plus prennent 7 molécules différentes régulièrement [27]. La durée

d’hospitalisation était de 13,4 jours dans cette étude, pour une moyenne de 12,6 jours en 2018, versus 6,3

jours tous âges confondus [3].

L’altération de l’état général telle que définie par la triade asthénie, anorexie, amaigrissement, ne

représente que 30% de notre échantillon. Cette proportion a également été relevée dans d’autres études

françaises : entre 20 à 45% des patients présentent les 3 symptômes [5-6-10]. Par ailleurs, il est intéressant

de noter que 2 patients ne présentaient aucun des trois symptômes d’AEG. Ce constat pose la question de

l’entité “altération de l’état général”, qui semble être un concept vague, englobant de nombreux états

cliniques possibles. Pour Berrut, gérontologue et gériatre, l’utilisation de l’acronyme AEG serait un abus de

langage [28]. Il qualifie cette expression de signe d’une “paresse clinique”, mettant en avant le fait que ce

n’est pas une description sémiologique rigoureuse et encore moins un diagnostic. En effet, la

symptomatologie chez les personnes âgées est de présentation variable, ce qui est un réel enjeu gériatrique

et un marqueur de fragilité selon Rockwood [29].

Le critère de jugement principal était d’évaluer l’intérêt diagnostique de la TDM. Les résultats de notre

étude suggèrent que cet examen est utile puisqu’il permet d’orienter le diagnostic dans 60.4% des cas. Ce

chiffre semble en accord avec ceux retrouvés dans la littérature étrangère sur le rendement de la TDM pour

l’anorexie ou l’amaigrissement (de façon isolée). Les quelques études à notre connaissance qui avaient

évalué l’apport de la tomodensitométrie thoraco abdomino pelvien, sont celles de Maki [18], menée au Japon

en 2018 qui trouvait 56,7% de contribution de la TDM au tableau d’anorexie. L’autre est celle de Goh [30],

réalisée à Singapour, et concernait des patients hospitalisés et ambulatoires qui présentaient uniquement

une perte de poids involontaire. Le rendement de la TDM avait alors été évalué à 33% devant les pertes de

poids avérées.

Parmi les résultats des objectifs secondaires de notre étude, la principale caractéristique significative est

l’amaigrissement : sa présence, le nombre de kilos perdus, ainsi que sa durée d’évolution. Il s’agit du seul

symptôme objectif parmi la triade, quantifiable, ce qui facilite son recueil. Les critères actuellement reconnus
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par la HAS pour parler de dénutrition chez la personne âgée sont une perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥

10 % en 6 mois ; ou un IMC < 21 kg/m2 [31]. De plus, la perte de poids est un facteur prédictif reconnu de

mortalité chez les patients âgés [32]. Ces résultats suggèrent effectivement que ce symptôme est un

indicateur pertinent à rechercher et à chiffrer. Ce n’est d’ailleurs pas le cas du marqueur habituel de la

dénutrition qu’est l’albumine, qui est intrinsèquement lié au syndrome inflammatoire [33]. Les dernières

recommandations sur l’évaluation de la dénutrition par la HAS datent de 2007 pour les plus de 70 ans, mais

elles ont été mises à jour pour les enfants et adultes de moins de 70 ans, et l’albumine ne fait plus partie du

bilan préconisé en systématique [31].

De plus, une prise en soins spécifique a été réalisée pour 86,2% des patients qui avaient un diagnostic

orienté par la tomodensitométrie. Ce chiffre n’a pas pu être comparé puisque nous n’avons pas à notre

connaissance d’étude sur l’apport de la TDM dans le parcours de soins. Parmi nos résultats, nous pouvons

remarquer le lien significatif entre ces patients et leur nombre de traitements habituels : plus les patients sont

polymédiqués, plus ils bénéficient d'une proposition adaptée. Ce lien, mis en évidence sur un petit

échantillon, est difficile à expliquer puisqu’il ne s’agissait pas d’une hypothèse de départ. Nous pouvons

imaginer que notre choix d’inclure les décisions palliatives en action spécifique ait pu favoriser ce lien. Nous

n’avons pas trouvé d’autres facteurs prédictif concernant l’impact de la TDM dans la prise en soins lors de

l’analyse en sous groupe. Il est intéressant de remarquer que les limitations d’indépendance (lieu de vie, état

de la marche), n’ont pas été des facteurs limitants dans la prise en soin dans notre étude. Nous n’avons

donc pas pu identifier le profil des patients pour qui une action spécifique avait été entreprise. Cette action

spécifique a aussi été pour certains une limitation des explorations complémentaires, ou une décision de

soins palliatifs. Cet intérêt de poser un diagnostic, un pronostic et de proposer des perspectives à court ou

moyen terme ne doit pas être négligé, même s’il ne permet pas une démarche curative. Les soins de support

ou l’arrêt des bilans et éventuellement des hospitalisations sont des étapes importantes dans le parcours de

soins des patients, et ne doivent pas être minimisées dans l’intérêt que représente la réalisation de la TDM.

2) Forces et faiblesses

Notre étude est la première à notre connaissance à s’intéresser à la place de la tomodensitométrie thoraco

abdomino pelvienne dans le bilan de l’altération de l’état général sans orientation diagnostique chez les

personnes âgées. Malgré le recueil rétrospectif, il y a peu de données manquantes, avec une exhaustivité

pour les catégories des symptômes de l’AEG et pour les comptes rendus de la TDM. Enfin, il s’agit d’une

étude qui peut être considérée comme “en vie réelle”, avec une population représentative de la population

âgée hospitalisée (moyenne d’âge 86 ans), présentant de nombreuses comorbidités.

La principale faiblesse réside dans la taille de l’échantillon, pouvant sous estimer les différences mises en

lumière. Par choix de ne représenter que la population hospitalisée, les résultats de cette étude ne seront

pas extrapolables aux TDM réalisées en ambulatoire, ou dans d’autres indications comme les patients

présentant des cancers, des symptomatologies évocatrices associées à une altération de l'état général.

14



3) Apport et pertinence des soins : perspectives

Dans un rapport de 2013, l’Académie nationale de médecine notait que les examens d’imagerie lourde

(TDM, IRM) étaient régulièrement prescrits en première ligne sans avoir consulté au préalable le

radiologue sur la pertinence de la réalisation [14]. Cette facilité d’accès, majorée par le développement du

parc à scanner en France [34], se répercute sur le nombre d’examens réalisés.

Les actes de scanographie en France représentent la troisième modalité d’actes radiographiques la plus

fréquente avec 11 millions d’actes (12,8%), après la radiologie conventionnelle et la radiologie dentaire

[35]. Le rapport de l’IRSN de 2017 note la forte augmentation des actes portant sur l’ensemble du tronc,

et sur la tête et le tronc (catégorie TAP ou Tête+TAP). Il s’agit de l’évolution la plus marquante des actes

radiologiques. En effet, les scanners TAP ou TAP + crâne ont représenté 13,4 % de l’ensemble des actes

de scanographie en 2017 (contre respectivement 1,4 % et 4,2 % en 2007 et 2012) [35]. Au CHU de

Rennes, on dénombre via le Département d’Information Médicale respectivement 305 patients tout âge

confondu en 2019 et 522 en 2020 qui ont bénéficié d’un scanner thoraco abdomino pelvien. Nous avions

initialement retrouvé 108 TDM-TAP pour altération de l’état général, 67 en 2019 et 41 sur le premier

semestre 2020, soit respectivement 22% et 7,9% des scanners TAP réalisés sur la période concernée.

Ces nombreux actes de radiologie sont responsables d'irradiation à dose faible, mais leur répétition pose

le problème de la dose cumulée à long terme. Par exemple, une récente étude tend à observer une

augmentation de l'incidence des tumeurs hématologiques malignes (risque de leucémie) après la

réalisation de scanners abdomino pelviens [36]. Ce risque, bien que minime et partiellement démontré,

est à peser dans la balance bénéfice risque d’une démarche diagnostique. D’autres alternatives au

scanner sont par ailleurs possibles pour l’exploration d’une altération de l’état général : TEP-TDM,

échographie abdominale couplée à la radiographie thoracique, FOGD [37]. Peu d’études ont été

retrouvées dans la littérature pour évaluer leur apport dans l’altération de l’état général. Dans notre étude,

très peu d’examens d’imagerie avaient été réalisés avant le scanner : seulement 4 échographies

abdominales et 12 radiographies thoraciques. Il serait intéressant de pouvoir comparer l’apport et la

pertinence de la réalisation de ces examens entre eux dans cette indication.

Cette majoration de l’accès à l’imagerie pose la question de la pertinence du soin et de l’impact non

attendu des examens complémentaires. Plusieurs études s’y sont intéressées, en particulier la campagne

Choosing Wisely depuis 2012 [38], qui vise à diffuser les bonnes pratiques et à favoriser la pratique

raisonnée de la médecine d’aujourd’hui. D’autres mettent en avant le risque d’incidentalome avec par la

suite sa batterie d’examens parfois non justifiés, coûteux et angoissants pour les patients [39-40]. Notre

étude n’avait pas pour objectif d’étudier ces impacts, mais il serait intéressant de poursuivre les

recherches en ce sens.
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CONCLUSION

L’altération de l’état général est une situation clinique fréquente dans le grand âge et pouvant regrouper de

nombreux diagnostics, dont la démarche étiologique n'est pas encore consensuelle.

Cette étude réalisée sur une population gériatrique âgée de plus de 80 ans, questionne l’apport des

examens complémentaires d’imagerie, et suggère que le scanner thoraco abdomino pelvien est un examen

dont la pertinence paraît correcte avec plus de 60% d’orientation diagnostique, au décours débouchant sur

plus de 80% de propositions thérapeutiques. Le résultat est encore plus marqué pour les patients dont

l'amaigrissement est le symptôme principal. Nous n’avons pas identifié dans notre échantillon de facteurs

associés à la non pertinence de la réalisation de la TDM, ne débouchant pas sur une orientation

diagnostique, ce qui souligne la nécessité de poursuivre les études sur la question.

Cette altération de l’état général peut aussi être la manifestation de conditions sociales fragiles, de perte

d’indépendance fonctionnelle et/ou d’une perte d’autonomie, qui sont appréciées par une évaluation

gériatrique approfondie, que les imageries ne remplacent pas.

Ces approches sont complémentaires et nécessitent une perpétuelle réflexion, indispensable pour mesurer

la pertinence de chaque demande, adaptée à chaque patient, pour en obtenir le plus d’informations utiles au

parcours de soins.
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Figures et tableaux

Figure 1 : flow chart de l’étude

Figure 2 : répartition par catégorie des diagnostics retrouvés au scanner
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Figure 3 : répartition des actions spécifiques suite au scanner
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Tableau 1 : caractéristiques de la population

Variables quantitatives Moyenne +/- écart type
(min ; max)

Données
manquantes (%)

Âge 86,27 ± 3,96 (80 ; 96) 0

Score de Charlson 6,54 ± 1,73 (4,00 ; 11,00) 0

Nombre de traitements 7,28 ± 3,41 (0,00 ; 14,00) 1 (2%)

Biologie
CRP (mg/L)
Leucocytes (G/L)
Hémoglobine (g/dL)
Albumine (g/L)

31,73 ± 49,85 (1,00 ; 230,70)
8,54 ± 4,49 (3,90 ; 28,70)
11,24 ± 1,79 (5,70 ; 15,90)

35,88 ± 5,16 (25,40 ; 46,70)

3 (6,25%)
0
0
3 (6,25%)

Poids (kgs) 57,96 ± 10,65 (33,00 ;  82,60) 3 (6,25%)

Perte de poids
en kilos
en pourcentage du poids initial
durée en mois

6,39 ±  6,85 (0 ; 25)
8,97 ± 9,07 (0 ; 32)

4,1 ±  5,4 (0 ; 24)

4 (8,3%)
5 (10,4%)
8 (16,7%)

Perte de poids (durée en mois) 4,10 ± 5,41 (0,00 ; 24,00) 8

Délai entre J1 hospitalisation et demande
du scanner (jours)

6,86 ± 7,30 (0 ; 21) 0

Délai entre la demande et la réalisation
du scanner (jours)

4,48 ± 3,76 (0 ; 21) 0

Délai entre J1 hospitalisation et
réalisation du scanner

10,35 ± 6,97 ( 1 ; 21) 0

Variables qualitatives Nombre (%) Données
manquantes (%)

Sexe
Homme
Femme

18 (37,5)
30 (62,5)

0

Classe d’âge
80-85a
86-90a
91-95a
> 95a

20 (41,7%)
22 (45,8%)
4 ( 8,3%)
2 ( 4,2%)

0

Services demandeurs
cardiologie
dermatologie
endocrinologie
gériatrie aiguë
médecine interne
pneumologie
rhumatologie
SSR
médecine polyvalente
gastroentérologie
néphrologie

2  (4,2%)
1  (2,1%)
1  (2,1%)
7 (14,6%)

17  (35,4%)
1  (2,1%)
2  (4,2%)

10  (20,8%)
5  (10,4%)
1  (2,1%)
1  (2,1%)

0
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Mode de vie
Vit chez enfants
Vit en couple
Vit seul

6 (12,5%)
21 (43,8%)
21 (43,8%)

0

Marche
Sans aide
Aide technique ou humaine
Non

n = 44
20 (45,5%)
22 (50,0%)
2 ( 4,5%)

4 (8,3%)

Symptômes
asthénie
anorexie
amaigrissement

38 (79,2%)
28 (58,3%)
33 (68,8%)

0

Examens complémentaires
radiographie thoracique
échographie abdominale

12 (25,0%)
4 (8,3%)

0

Nombre de jours d’hospitalisation
[0-7]
[8-14]
[15-20]
>20

3 ( 6,3%)
7 (14,6%)
11 (22,9%)
27 (56,3%)

0

Statut vital en juin 2021
vivant
décédé

29 (60,4%)
19 (39,6%)

0
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Tableau 2 : comparaison des populations selon présence ou absence de diagnostic à la TDM

Diagnostic
Variable                                          Global                                                              Oui                                                          Non                          p < 0.05

Âge lors TDM p = 0,77 (S)
86,27 ± 3,96 86,14 ± 4,20 86,47 ± 3,67

(80,00 ; 96,00) (80,00 ; 96,00) (81,00 ; 96,00)

Sexe p = 0,49 (K)
F = femme 30 (62,5%) 17 (58,6%) 13 (68,4%)
H = homme 18 (37,5%) 12 (41,4%) 6 (31,6%)

Classe d'âge p = 1,00 (F)
80-85a 20 (41,7%) 12 (41,4%) 8 (42,1%)
86-90a 22 (45,8%) 13 (44,8%) 9 (47,4%)
91-95a 4 ( 8,3%) 3 (10,3%) 1 ( 5,3%)
> 95a 2 ( 4,2%) 1 ( 3,4%) 1 ( 5,3%)

Score de Charlson
[4-5] 13 (27,1%) 7 (24,1%) 6 (31,6%) p = 0,72 (K)
[6-7] 21 (43,8%) 14 (48,3%) 7 (36,8%)
≥8 14 (29,2%) 8 (27,6%) 6 (31,6%)

Nb ligne ttt habituel
47 (1) 28 (1) 19 (0) p = 0,92 (W)

7,28 ± 3,41 7,32 ± 3,73 7,21 ± 2,95
(0,00 ; 14,00) (0,00 ; 14,00) (2,00 ; 13,00)

Lieu de vie p = 1,00 (F)
EHPAD 3 ( 6,3%) 2 ( 6,9%) 1 ( 5,3%)
FOY/SEN
domicile

4 ( 8,3%)
41 (85,4%)

2 ( 6,9%)
25 (86,2%)

2 (10,5%)
16 (84,2%)

Mode de vie
Vit chez enfants 6 (12,5%) 3 (10,3%) 3 (15,8%)
Vit en couple 21 (43,8%) 15 (51,7%) 6 (31,6%) p = 0,42 (F)
Vit seul 21 (43,8%) 11 (37,9%) 10 (52,6%)
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Marche 44 (4) 26 (3) 18 (1) p = 0,39 (F)
NON 2 ( 4,5%) 2 ( 7,7%) 0 (0,0%)
Sans aide
Avec aide

20 (45,5%)
22 (50,0%)

13 (50,0%)
11 (42,3%)

7 (38,9%)
11 (61,1%)

Asthénie p = 0,16 (F)
38 (79,2%) 25 (86,2%) 13 (68,4%)

Anorexie p = 0,96 (K)
28 (58,3%) 17 (58,6%) 11 (57,9%)

Amaigrissement
33 (68,8%) 23 (79,3%) 10 (52,6%) p = 0.05 (K)

Poids à l'entrée pesé
(kgs)

45 (3) 27 (2) 18 (1) p = 0,83 (S)

57,96 ± 10,65 57,69 ± 9,99 58,38 ± 11,85
(33,00 ; 82,60) (33,00 ; 74,00) (42,30 ; 82,60)

Perte de poids (kgs) 44 (4)
6,39 ± 6,85

(0 ; 25)

27 (2)
8,15 ±  7,29

(0 ; 25)

17 (2)
3,59 ± 5,09

(0 ; 17)

p = 0,02 (W)

Perte de poids
déclarée : période en
mois

40 (8) 25 (4) 15 (4)

p = 0,04 (W)
4,10 ± 5,41 5,12 ± 5,90 2,40 ± 4,10

(0,00 ; 24,00) (0,00 ; 24,00) (0,00 ; 12,00)

Radiographie
thoracique 12 (25.0%) 10 (34.5%) 2 (10.5%) p = 0,09 (F)

Echographie
abdominale 4 ( 8.3%) 2 ( 6.9%) 2 (10.5%) p = 1,00 (F)

Décision de soins
palliatifs (J30) 6 (12,5%) 5 (17,2%) 1 (5,3%) p = 0,38 (F)
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Limitation des
explorations

9 (18,8%) 8 (27,6%) 1 (5,3%) p = 0,06 (F)

Absence d’action
NON 27 (56,3%) 25 (86,2%) 2 (10,5%) p < 0,0001 (K)

Statut vital en 2021 48 (0) 29 (0) 19 (0) p = 0,03 (K)
décédé(e) 19 (39,6%) 15 (51,7%) 4 (21,1%)

Nombre de jours
d'hospitalisation

48 (0) 29 (0) 19 (0) p = 0,33 (F)

[0-7] 3 ( 6,3%) 1 ( 3,4%) 2 (10,5%)
[8-14] 7 (14,6%) 4 (13,8%) 3 (15,8%)
[15-20] 11 (22,9%) 9 (31,0%) 2 (10,5%)
>20 27 (56,3%) 15 (51,7%) 12 (63,2%)

CRP (en mg/L) 31,73 ± 49,85 32,05 ± 46,49 31,19 ± 56,45 p = 0,69 (W)
(1,00 ; 230,70) (1,00 ; 208,20) (1,20 ; 230,70)

Leucocytes (G/L)
8,54 ± 4,49 8,06 ± 3,54 9,27 ± 5,68 p = 0,32 (W)

(3,90 ; 28,70) (4,50 ; 20,00) (3,90 ; 28,70)

Hémoglobine (g/dL) p = 0,36 (S)
11,24 ± 1,79 11,04 ± 2,11 11,53 ± 1,13

(5,70 ; 15,90) (5,70 ; 15,90) (9,30 ; 13,60)

Albumine (g/L) 45 (3) 28 (1) 17 (2) p = 0,70 (S)
35,88 ± 5,16 35,66 ± 5,23 36,26 ± 5,17

(25,40 ; 46,70) (25,40 ;44,00) (29,30 ; 46,70)

Les résultats quantitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), moyenne ± écart-type (min ; max), avec utilisation du test de Student (S) ou test de
Mann-Whitney Wilcoxon (W). Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), effectifs (%) pour chaque modalité et les tests suivants
ont été utilisés : tests Chi2 (K) ou Fisher (F).
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Tableau 3 : Caractéristiques et comparaison du sous groupe diagnostic

Absence d'action
Variable Global n = 29 Oui n = 4 Non n = 25 p (0.05)
Lieu de vie p = 1,00 (F)

EHPAD 2 ( 6,9%) 0 (0,0%) 2 ( 8,0%)
FOY/SEN** 2 ( 6,9%) 0 (0,0%) 2 ( 8,0%)
domicile 25 (86,2%) 4 (100,0%) 21 (84,0%)

Marche n = 26 (3) n = 4 (0) n = 22 (3) p = 1,00 (F)
Aide 11 (42,3%) 2 (50,0%) 9 (40,9%)
NON 2 ( 7,7%) 0 (0,0%) 2 ( 9,1%)
Sans aide 13 (50,0%) 2 (50,0%) 11 (50,0%)

Âge
[ 80-85 ]
[ 86-90 ]
[ 91-95 ]
> 95

12 (41,4%)
13 (44,8%)
3 (10,3%)
1 (3,4%)

3 (75%)
1 (25%)
0 (0%)
0 (0%)

9 (36%)
12 (48%)
3 (12%)
1 (4%)

p = 0,64 (F)

Charlson
[4-5]
[6-7]
≥ 8

7 (24,1%)
14 (48,3%)
8 (27,6%)

2 (50%)
1 (25%)
1 (25%)

5 (20%)
13 (52%)
7 (28%)

p = 0,33 (F)

Nombre de traitements
habituels n = 28 (1)  n = 4 (0)  n = 24 (1)

[0-3] 4  (14,3%) 3  1  p = 0,002 (F)
[4-7] 11 (39,3%)  1  10
[8-14] 13 (46,4%)  0  13

Nombre de jours
d'hospitalisation

p = 0,82 (F)

[0-7] 1 ( 3,4%) 0 (0,0%) 1 ( 4,0%)
[8-14] 4 (13,8%) 0 (0,0%) 4 (16,0%)
[15-20] 9 (31,0%) 2 (50,0%) 7 (28,0%)
>20 15 (51,7%) 2 (50,0%) 13 (52,0%)

Statut vital en 2021 p = 0,59 (F)
décédé(e) 15 (51,7%) 3 (75,0%) 12 (48,0%)
vivant(e) 14 (48,3%) 1 (25,0%) 13 (52,0%)

*Les résultats qualitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), effectifs (%) pour chaque
modalité et les tests suivants ont été utilisés : tests Chi2 (K) ou Fisher (F).
*Les résultats quantitatifs sont exprimés en : effectif total (données manquantes), moyenne ±
écart-type (min ; Q1 ; médiane ; Q3 ; max) et les tests suivants ont été utilisés : test de Student
(S) ou test de Mann-Whitney Wilcoxon (W)
** foyer ou résidence senior
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RÉSUMÉS

Français

L’altération de l’état général est une entité floue mais fréquente lors des hospitalisations des personnes
âgées, dont la démarche diagnostique n’est pas consensuelle.
Objectif : étudier si la tomodensitométrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne aide à établir un diagnostic et
proposer un parcours de soins spécifique aux patients de plus de 80 ans hospitalisés.
Méthode : étude rétrospective observationnelle monocentrique au CHU de Rennes, avec inclusion
de tous les patients hospitalisés ayant eu une TDM thoraco abdomino pelvienne pour altération de l’état
général entre janvier 2019 et juin 2020 inclus. Le critère de jugement principal était la présence d’un
diagnostic sur le compte rendu radiologique de la TDM.
Résultats : 48 patients ont été inclus, avec une moyenne d’âge de 86,2 ans. La TDM a permis d’apporter
un diagnostic dans 60,4% des cas. Les facteurs significativement liés à ce diagnostic étaient
l’amaigrissement, et ce d’autant que la valeur et la durée de la perte de poids augmentaient. Parmi les
patients diagnostiqués, une action spécifique a été entreprise pour 86,2% d’entre eux, dont 82,8% de
démarches curatives.
Conclusion : Notre étude suggère que la tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne est un examen
utile au bilan d’altération de l’état général des sujets âgés, en particulier pour ceux présentant un
amaigrissement.

Anglais

The deterioration of general condition is an imprecise entity but frequent for the elderly, whose diagnostic
approach is not consensual.
Objective : to study whether thoraco-abdominal-pelvic tomodensitometry provides a diagnosis and a specific
care course for hospitalized patients over 80 years of age.
Method : retrospective single-center observational study at Rennes University Hospital, with inclusion
of all hospitalized patients who had a thoraco-abdominal-pelvic CT scan for deterioration of general condition
between January 2019 and June 2020. The primary outcome measure was the presence of a diagnosis on
the CT scan report.
Results : 48 patients were studied, with an average age of 86.2 years. CT enabled a diagnosis in 60.4% of
cases. The factors significantly related to this CT diagnosis were weight loss : the presence of the symptom,
the amount and duration of the weight loss. Among the patients diagnosed, specific action was taken for
86.2% of them, of which 82.8% were curative.
Conclusion : Our study suggests that thoraco-abdominal-pelvic computed tomography is a useful
examination for the assessment of deterioration in the general condition of elderly subjects, particularly for
those with weight loss.
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L’altération de l’état général est une entité floue mais fréquente lors des hospitalisations des
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