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1. INTRODUCTION 
 

Le nombre global de cancer en France ne cesse d’augmenter depuis une trentaine 
d'années, selon l’Institut National du Cancer (INCa). On estime à 382 000 le nombre de 
cancers nouvellement diagnostiqués pour l’année 2018 (1). Il s’agit de la première cause de 
décès prématurés devant les maladies cardio-vasculaires. La survenue du cancer est 
directement liée à l'avancée en âge qui représente un des principaux facteurs de risque non 
évitable.  

 
Les cancers solides sont la majeure partie des néoplasies avec par ordre de fréquence chez 
l’homme : cancer de la prostate, du poumon et du côlon et chez la femme : cancer du sein, 
du côlon et du poumon (2).  Les cancers hématologiques sont eux moins fréquents soit 12% 
des nouveaux cancers diagnostiqués avec 53% représentés par le myélome multiple, 
lymphome B, syndrome myélodysplasique, leucémie aiguë lymphoïde et leucémie aiguë 
myéloïde.  
 
De plus selon des études démographiques de l’Institut National de la Statistique et des 
Etudes Economiques (INSEE), une croissance de  10,7 millions de personnes de plus de 65 
ans,  est attendue en France d’ici 2070, avec une prépondérance de la tranche d’âge de plus 
de 75 ans (3).  La population française est vieillissante avec une augmentation 
démographique croissante faisant de l'incidence du cancer, un enjeu à part entière de la 
population gériatrique.   

 
Cette population est particulière à bien des égards et l’âge chronologique seul n’est pas 
pertinent pour son appréciation. Effectivement, l’hétérogénéité est une particularité du sujet 
âgé du fait des pathologies sous-jacentes très diverses. Une approche multiple est 
nécessaire avec la mesure de l’état nutritionnel, cognitif, thymique, fonctionnel et social pour 
une appréciation optimale. Elle fait face à une polymédication importante avec des 
interactions multiples et une iatrogénie occasionnant des effets secondaires parfois sévères 
(4). Il existe également une variation de l’état de santé du patient allant de robuste à fragile, 
corrélé avec les capacités de réserve fonctionnelle mobilisables face à un stress externe. On 
estime que 42% des populations étudiées en oncogériatrie sont fragiles à l’inclusion (5). Sa 
détection est un enjeu majeur pour la prévention des complications en découlant.  

 
Tous ces aspects complexifient la prise en charge des patients âgés en oncologie et 
entraînent des événements indésirables importants mais souvent évitables comme des  
hospitalisations prolongées pour des décompensations de comorbidités, un recours aux 
soins d’urgences plus important surtout pour les cancers hématologiques avec des 
protocoles plus complexes (6), des toxicités plus sévères des chimiothérapies.  Il en résulte 
une consommation de soins importants, mais surtout un indice de qualité de vie altérée.  
 
De ce fait, une nouvelle approche émerge depuis quelques années avec les équipes mobiles 
notamment d’oncogériatrie. Leur intervention est multiple avec une expertise gériatrique 
globale dans 43,1% des cas, une aide à l’orientation des soins oncologiques dans 20,1% 
des cas avec des propositions de modification thérapeutique pour définir notamment les 
soins raisonnables ou pas, pour prévenir les toxicités des traitements et la survie par rapport 
à une approche standard (7).  
 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=13148745&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13285281&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11720051&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=5696495&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4836576&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13224792&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11745616&pre=&suf=&sa=0
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Une des particularités chez le sujet âgé est la gravité de l’atteinte néoplasique lors du 
diagnostic avec des formes localement avancées ou métastasées corrélées à une mortalité 
plus importante que chez le sujet jeune. Par conséquent, les personnes âgées dans un 
contexte de cancer avancé ont une trajectoire de maladie particulière et des besoins de soins 
complexes (8). L’orientation médicale diverge d’une approche oncologique standard qui ne 
serait pas en accord avec les besoins de ces patients. (9),(10). Pour certains d’entre eux, 
une prise en charge palliative semble plus adaptée en ayant pour objectif principal de 
privilégier la qualité de vie sans précipiter la mort tout en poursuivant des soins spécifiques 
requis (11).  
 
Malheureusement dans cette population la prise en charge d’accompagnement palliatif est 
souvent initiée à des stades tardifs du fait de l’absence de recommandations précises, une 
gestion isolée par les oncologues sans sollicitation pluridisciplinaire et une inégalité d’accès 
en fonction du type de cancer (solide ou hématologique). (12) (13),( 14),(15). Selon un 
rapport de l’Observatoire National de la fin de vie en gériatrie de 2013, cette initiation est 
mise en place en moyenne 8 jours avant le décès (16). Il est apparent que les médecins et 
notamment les oncologues ont des difficultés à définir le moment adéquat pour orienter les 
soins palliatifs. A ce jour, il existe peu d’études sur les facteurs associés à une décision de 
soins palliatifs chez le sujet âgé. 
 
Il semble que dans la pratique courante, les éléments orientant une telle prise en charge 
soient surtout des arguments de gravité clinique. Il s’agit de stade avancé des cancers, de 
complications ou comorbidités sévères fortement limitantes dans une approche curative. On 
est sur des trajectoires de soins intensifs jusqu’à une impasse thérapeutique médicale 
conduisant à des soins de support seul (17),(18). 
 
 Une mise en place précoce permettrait une amélioration de la qualité de vie par la diminution 
de la douleur, des symptômes dépressifs, et par ailleurs augmenterait la survie globale. 
(8),(19),(20).  
 
Les recommandations actuelles reposent sur une évaluation gériatrique standardisée 
permettant d’orienter le clinicien dans sa prise de décision. Ces paramètres gériatriques sont 
fortement associés à une identification précoce d’accompagnement palliatif dans plusieurs 
études.(21),(22),(7). Or, la majorité des patients ont des suivis spécialisés par des 
oncologues pour lesquels les soins de support sont moins facilement reconnus, d’où une 
mise en place plus tardive dans la trajectoire de la maladie (23). 
 
 
A notre connaissance, peu d'études se sont intéressées aux facteurs de désaccord et 
d’accord dans l’initiation des soins palliatifs entre le gériatre et l’oncologue.    

Notre étude a pour objectif de décrire les patients pour lesquels une prise en charge palliative 
a été décidée et d’identifier les facteurs associés à un désaccord de prise en charge entre 
les oncologues et les gériatres. 
  

https://sciwheel.com/work/citation?ids=13263610&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=1773981,6073164&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4878255&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10474598&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4615537,4682903&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13582445&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13549106&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13022967&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=1766037&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13263610,10588729&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=6010017&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=12057195&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=9846993&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11745616&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=6072908&pre=&suf=&sa=0
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2. MATERIEL ET METHODES  

 
2.1-Schéma de l’étude :   
Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique transversale réalisée au centre hospitalo-
universitaire de Toulouse dans des services d’hospitalisation, en France.  
 
2.2- Source de la population :  
La source de la population de cette étude est issue d’une base de données cliniques 
constituée par les infirmières de l’équipe mobile d’oncogériatrie lors des évaluations de 
patients. Cette équipe est composée d’une secrétaire, d’infirmiers et de gériatres. L’EMOG 
intervient suite à une demande d’évaluation gériatrique d’un praticien clinique dans un 
contexte de néoplasie sur différents services dans le centre hospitalo-universitaire de 
Toulouse. L’inclusion de ces patients s’étalait sur une période de 10 ans, allant de juillet 2009 
à avril 2019. Au total 1 600 patients ont constitué la base de données, qui ont par la suite 
étaient sélectionnés pour former la population de notre étude.  
 
Nous avons analysé dans notre étude les patients âgés de plus de 65 ans, atteints d’une 
tumeur d’organe solide ou hématologique nouvellement diagnostiquée ou en récidive après 
une rémission, et relevant de soins palliatifs après l'évaluation de l’équipe mobile 
d’oncogériatrie à l'hôpital. 

 
Les critères d’exclusion sont : l’évaluation en secteur ambulatoire, une évaluation gériatrique 
isolée du cancer, évaluation non disponible, refus du patient d’être évalué, avis initial de 
l’oncologue manquant, accord gériatre manquant. 
 
 
2.3-Données recueillies :  
 
Les données recueillies lors de l’évaluation oncogériatrique standardisée comportaient 
plusieurs types d’informations: 

● Des données démographiques : âge, sexe.  
● Des données oncologiques ; type de cancer (solide ou hématologique), l’origine du 

primitif lorsqu’il était connu, présence de métastases et localisations de celles-ci. La 
ligne thérapeutique était également précisée, autrement dit s’agissait d’un premier 
traitement ou d’une récidive nécessitant d’autres lignes thérapeutiques.  

● Score G8 qui est un outil de dépistage établi par l’essai ONCODAGE et qui permet 
aux oncologues d’identifier les patients devant bénéficier d’une évaluation gériatrique 
plus approfondie (24). 

● Statut OMS représentant un indice de performance, indicateur pronostique. Il varie 
de 0 pour un patient capable de réaliser ses activités du quotidien sans gêne à 4 pour 
un patient alité en permanence (25). 

● L’évaluation gériatrique standardisée comprend : 
○ L’environnement social. 
○ Les principales comorbidités. 
○ La polymédication est également évaluée. Elle est définie par la présence de 

5 médicaments ou plus (26). 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=8676287&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13467951&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=5898863&pre=&suf=&sa=0
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○ Le score de Charlson : il s’agit d’un indice de comorbidité permettant de 
quantifier le risque de mortalité à 1 et 10 ans sur la base de l'analyse des 
comorbidités (27). 

○ Le statut nutritionnel : il était établi par des données anthropométriques avec 
l’indice de masse corporelle, la perte quantifiée de poids dans les 6 derniers 
mois. Une dénutrition était retenue si l’IMC était inférieur à 21 ou s’il existait 
une perte pondérale supérieure à 5-10% sur 6 mois.  

○ Le statut cognitif : évalué à l’aide d’un Mini Mental Assessment (MMSE) (28) 
ou par la présence de tests neuropsychologiques quand ceux-ci étaient 
réalisés avec le test des 5 mots de Dubois (29) et l’horloge (30). Un trouble 
cognitif était retenu en présence d’un score MMSE inférieur à 24 ou de score 
des 5 mots de Dubois inférieur à 10 ou de test de l’horloge pathologique.  La 
présence de troubles cognitifs cliniques seuls était également prise en compte 
sur le seul jugement de l’évaluateur face à une désorientation, antécédent de 
trouble cognitif retrouvé.  

○ Le statut thymique : la sémiologie psychiatrique de la dépression selon le 
DSM 4 était recherchée à l’interrogatoire avec notamment des idées tristes, 
une anhédonie, des idées suicidaires, troubles du sommeil. La présence d’un 
de ces troubles était retenue comme associé à un possible trouble thymique.  

○ Le statut fonctionnel : avec réalisation du test d’appui unipodal (31), la 
recherche de chute dans les 3 derniers mois. Un trouble de la marche était 
défini comme un appui monopodal impossible ou inférieur à 5 secondes ainsi 
que la présence d’au moins une chute dans les 3 derniers mois.  

○ L’autonomie: avec l’Activities of Daily Living (ADL) (32) et l’Instrumental 
activities of daily living (IADL) (33). La dépendance était définie par un ADL 
inférieur ou égal à 5 ou un IADL ≤  à 7 chez la femme et ≤  5 chez l’homme.  

 
 

A l’issue de chaque évaluation par l’EMOG, le gériatre préconise des soins actifs ou une 
prise en charge palliative en accord ou non avec la décision initiale de l’oncologue. 

 
2.4- Analyses statistiques : 
 
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA v11 (Stata Corp, college 
Station, TX). 
 
 
 

● Analyse descriptive : 
Toutes les variables considérées ont été décrites en vérifiant le nombre de données 
manquantes et les analyses de dispersion.  
Nous avons analysé les caractéristiques de la population selon la moyenne et écart-type 
(moyenne +/- DS) si la distribution était normale, et selon la médiane et l’intervalle 
interquartile (médiane, [25p-75p]) si la distribution était non normale. Les variables 
qualitatives sont exprimées en pourcentage (n, %).  
 

● Analyse bivariée et multivariée :  

https://sciwheel.com/work/citation?ids=1513075&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=6236947&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13467957&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13467959&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13467996&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=3392373&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=539822&pre=&suf=&sa=0
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Nous avons réalisé une analyse bivariée afin d’identifier les facteurs de désaccord entre 
l’oncologue et le gériatre dans la décision de prise en charge palliative. Pour les variables 
qualitatives, nous avons comparé les effectifs à l’aide du Chi 2. Pour les variables 
quantitatives, le test de Student a été utilisé si les conditions de validité étaient vérifiées 
(normalité de la distribution et égalité des variances). 
 
Les variables analysées pour le modèle de régression logistique ont été sélectionnées selon 
la littérature et selon un p-value <0.2 dans l’analyse bivariée. Un modèle de régression 
logistique multivarié est réalisé avec une procédure de sélection pas à pas descendante 
avec seuil fixé à 5%, afin d’identifier les facteurs associés à un désaccord de prise en charge 
palliative entre l’oncologue et le gériatre. La force de l’association entre les variables 
explicatives et le critère de jugement principal est estimée par l’Odds Ratio et son intervalle 
de confiance à 95%.  
Tous les tests statistiques sont bilatéraux avec un p value fixé <0.05 pour considérer un 
résultat comme statistiquement significatif.  
 
 
2.5-Aspect éthique et réglementaire : 
Les données recueillies dans les dossiers médicaux font partie intégrante des soins courants 
et n’ont pas nécessité l’accord initial des patients.  Cette étude a été réalisée conformément 
à la méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale de l’Informatique et des 
Libertés. (CNIL)  
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3. RÉSULTATS : 
 
3.1-Sélection de la population : 
 
L’étude s’étend de juillet 2009 à avril 2019, 1 600 patients ont été évalués par l’EMOG. Nous 
avons sélectionné pour notre étude 338 patients atteints d’un cancer relevant d’une prise en 
charge palliative symptomatique exclusive. Parmi ceux-ci, nous nous sommes focalisés sur 
l’avis initial de l’oncologue pour le comparer à l’avis après évaluation de l’oncogériatre afin 
de mettre en évidence les facteurs de désaccords de la prise en charge (n = 311) (Figure 1). 
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3.2- Description de la population : 
 
311 patients ont été analysés dans cette étude, ils relevaient tous de soins palliatifs 
symptomatiques exclusifs selon l’EMOG. Les caractéristiques des patients à l’inclusion sont 
détaillées dans le tableau 1. La moyenne d’âge des patients était de 82,8 ans (DS 6,6) dont 
161 hommes (51,8%). Sur les patients hospitalisés, 275 sont issus du domicile (88,4%). 
Parmi les comorbidités les plus représentées, les antécédents cardio-vasculaires sont au 1er 
plan avec HTA (60,1%), arythmie (31,8%). Les patients qui présentent un index de 
comorbidité élevé ≥ 3 ( 45,7%) ont un risque de mortalité à 1 an de plus de 50%. 
Selon les critères de Fried, il y a 67 fragiles (21,5%) et 244 dépendants (78,5%). Le score 
médian de l’ADL des patients est de 3 (0,75-4,5). La majorité de l’effectif est dénutri (98,4%), 
avec des troubles de la marche (42,1%). La polymédication est largement représentée avec 
80,1% de patient ayant plus de 5 médicaments (Voir tableau 1). 
 
Concernant les cancers présentés, il y a une majorité de cancer solide (83,6%) comparés 
au cancer hématologique (16,4%). Les cancers digestifs sont en tête de liste avec le cancer 
du côlon (14,2%). La moitié des présentations cancéreuses comporte des métastases 
(51,9%) majoritairement hépatiques (42,1%). Dans la plupart des situations, l’évaluation 
oncogériatrique a lieu pour une première ligne de traitement du cancer découvert (68,2%) 
(Voir tableau 2). 
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Tableau 1. Caractéristiques à l’inclusion 

Caractéristiques N = 311 

Genre (n=311), homme n(%) 161 (51.8) 

Âge (n=311), moyenne (SD) 82.8 (6.6) 

Comorbidités(n=311), n(%) 
  HTA 
  Insuffisant cardiaque* 
  Cardiopathie ischémique 
  Arythmie 
  Diabète 
  Insuffisant rénal** 
    Dont IRC sévère*** 
  BPCO 
  Troubles cognitifs 
  AVC/AIT 
  Surdité 
  Déficience visuelle 

 
187 (60.1) 
85 (27.3) 
63 (20.2) 
99 (31.8) 
83 (26.7) 
62 (19.9) 
44 (71.0) 
46 (14.8) 
75 (24.1) 
71 (22.8) 
84 (27.0) 
95 (30.5) 

G8 (n=270), moyenne (SD) 6.56 (2.8) 

Statut OMS (n=231), n(%) 
  0 
  1-2 
  3-4 

 
2 (0.6) 
48 (15.4) 
181 (58.2) 

CCI (n=311) 
  0 à 2 
  3 à 5 

 
169 (54.3) 
142 (45.7) 

Statut gérontologique (n311), n(%) 
  Fragile 
  Dépendant 

 
67 (21.5) 
244 (78.5) 

ADL (n=309), médiane [Q25-Q75] 3.00 [0.75-4.5] 

Domaines gériatriques, n(%) 
  Troubles cognitifs présents (n=287) 
  Troubles thymiques (n=278) 
  Dénutrition (n=306) 
  Chute (n=302) 

 
139 (44.7) 
69 (22.2) 
285 (98.4) 
131 (42.1) 

Lieu de vie (n=311), n(%) 
  Domicile 
    Seul 
Foyer logement 
EHPAD 

 
275 (88.4) 
111 (40.4) 
5 (1.6) 
30 (9.6) 

Nombre de traitement (n=311), n(%) 
  < 5 
  6-10 
  > 10 

 
62 (19.9) 
147 (47.3) 
102 (32.8) 

Abréviations : ADL (Activities of Daily Living), CCI (Comorbidity Index Charlson), Statut OMS 
(Performans status de l’Organisation Mondiale de la Santé ). 
Définitions : *Symptômes d’insuffisance cardiaque associés à une échocardiographie montrant 
une dysfonction cardiaque systolique ou diastolique. 
**Existence depuis plus de 3 mois d’un débit de filtration glomérulaire <60 mL.min.1.73m2 
***Débit de filtration glomérulaire <30 mL.min.1.73m2 
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Tableau 2. Caractéristiques néoplasiques de la population 

Caractéristiques N =311 

Cancers solides, n(%)  
  Côlon 
  Rectum 
  Œsophage-estomac 
  Pancréas 
  Hépatique 
  Prostate 
  Vessie 
  Poumon 
  Sein 
  Peau 
  Autres  
  Primitif inconnu 

260 (83.6) 
37 (14.2) 
12 (4.6) 
22 (8.5) 
24 (9.2) 
12 (4.6) 
6 (2.3) 
14 (5.4) 
35 (13.5) 
9 (3.5) 
16 (6.1) 
63 (24.2) 
10 (3.8) 

Cancers hématologiques, n(%) 
  Leucémie aigüe 
  Myélodysplasie 
  Myélome 
  Lymphome 
  Autres 

51 (16.4) 
14 (27.4) 
14 (27.4) 
13 (25.5) 
8 (15.7) 
2 (3.9) 

Métastases (n=302), n(%) 
  Présente   
    Unique 
    Multiples 
    Données manquantes 

 
157 (52.0) 
91 (58.0) 
61 (38.8) 
5 (3.2) 

Localisation métastases (n=152), n(%) 
  Hépatique 
  Pulmonaire 
  Os 
  Carcinose péritonéale 
  Adénopathie 
  Cérébrale 
  Autres 

 
64 (42.1) 
52 (34.2) 
40 (26.3) 
30 (19.7) 
29 (19.1) 
9 (5.9) 
16 (10.5) 

Ligne thérapeutique (n=311), n(%) 
  1ère ligne 
  2ème ou plus 

 
212 (68.2) 
99 (31.8) 
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3.3 - Les facteurs associés à un désaccord de prise en charge palliative entre oncologue et 
gériatre :  
 
 Nous avons réalisé une analyse bivariée en comparant le groupe de patient relevant de 
soins palliatifs par l’EMOG en accord avec l’oncologue (n=131) et ceux en désaccord avec 
l’oncologue (n= 180).   
 
Dans cette analyse bivariée, les éléments apparaissant comme significatifs sont le type de 
cancer, l’existence de métastases au diagnostic avec le site métastatique notamment 
hépatique et le score de comorbidité de Charlson.  
 
 
Les paramètres de l’évaluation gériatrique avec le statut gérontologique, l’ADL, les troubles 
nutritionnels, cognitifs et fonctionnels avec la présence de chute ne sont pas associés à une 
différence significative (Voir Tableau 3). 
 
En régression logistique multivariée, le risque de désaccord dans la prise en charge palliative 
ne semble pas être influencé par l’âge, ni par le sexe, ni même par la nature du cancer.  
 
Par contre, les facteurs augmentant le désaccord dans l’approche palliative sont corrélés au 
score OMS. Selon l’évaluation de l’état général global du patient, la discordance est plus 
importante. En effet, confronté à des patients ambulatoires présentant une asthénie légère 
ou plus marquée, l’approche oncologique diffère plus par rapport à l’avis de l’EMOG.  
 
De façon inverse, la localisation métastatique est significativement associée à un accord de 
prise en charge palliative entre les deux praticiens. Ce, d’autant plus s’il existe une métastase 
hépatique unique ou associée à d’autres localisations. De plus, les patients présentant un 
score de Charlson élevé, c'est-à-dire plus comorbides, sont des patients pour lesquels 
l’oncologue et le gériatre ont un accord de prise en charge (Voir tableau 3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



21 

Tableau 3. Facteurs associés au manque de consensus entre médecins gériatres et oncologues dans 
les décisions de soins palliatifs (analyse bivariée et multivariée) 

Concordance avis 
oncologue et emog: 
 

Décisions 
concordantes 

N= 131 

 Décisions 
discordantes 

N = 180 

P Multivariée 
OR (95% IC)  

P 

Âge  83.03 (6.6)  82.7 (6.6) 0.436 0,98  (0,93;1,02) 0,402 

Sexe 
    Femme 
    Homme 

 
65 (49.62%) 
66 (50.38%) 

  
85 (47.22%) 
95 (52.78%) 

0.676 

 
 

1,39 (0,73;2,65) 0,312 

Type de cancer 
   Solide 
   Hématologique 

 
118 (90.08%) 
13 (9.92%) 

  
142(78.89%) 
38 (21.11%) 

0.009 1,15 (0,42;3,10) 0,775 

Métastase 
hépatique 
   Non 
   Seule 
   Associée 
   Autres  

 
 
40 (31.75%) 
13 (10.32%) 
27 (21.43%) 
46 (36.51%) 

  
 
106(61.27%) 
8 (4.62%) 
16 (9.25%) 
43 (24.86%) 

0.000  
 
- 

0,23 (0,07;0,78) 
0,21 (0,08;0,57) 
0,32 (0,15;0,66) 

 
 
- 

0,019 
0,002 
0,002 

OMS 
   0-1 
   2-3 
   4 

 
9 (8.65%) 
59 (56.73%) 
36 (34.62%) 

  
4 (3.15%) 
71 (55.91%) 
52 (40.94%) 

0.158  
4,53 

(1,04;19,72) 
5,85(1,20;28,35) 

- 

 
0,044 
0,028 

- 

G8 6.32 (2.85)  6.73 (2.8) 0.248 - - 

CCI 
   Mineur 
   Modéré 
   Sévère 

 
64 (48.85%) 
28 (21.37%) 
39 (29.77%) 

  
105 (58.33%) 
43 (23.89%) 
32 (17.78%) 

0.044 0,87 (0,79;0,97) 0,016 

Mode de vie 
   Domicile aidants 
   Domicile seul 
   EHPAD  

 
76 (58.02%) 
38 (29.01%) 
17 (12.98%) 

  
95 (53.07%) 
66 (36.87%) 
18 (10.06%) 

0.316  
1,42 (0,48;4,21) 
1,72 (0,87;3,38) 

- 

 
0,518 
0,114 

- 

Déficit nutritionnel 
   Absent 
   Présent 

 
8 (6.25%) 
120 (93.75%) 

  
13 (7.30%) 
165 (92.70%) 

0.719 1,22 (0,27;5,43) 
 

0,786 

Troubles cognitifs 
   Absent 
   Présent 

 
61 (50%) 
61 (50%) 

  
87 (52.73%) 
78 (47.27%) 

0.648 0,99 (0,99;1,00) 0,771 

Chutes  
   Non 
   Oui 

 
74 (58.27%) 
53 (41.73%) 

  
97 (55.43%) 
78 (44.57%) 

0.623 1,38 (0,37;5,09) 0,624 

Traitements 
   <5 
   6-10 
   >10 

 
28 (21.37%) 
67 (51.15%) 
36 (27.48%) 

  
34 (18.89%) 
80 (44.44%) 
66 (36.67%) 

0.234 - - 

ADL 
   <5 
   ⩾5 

 
105 (80.15%) 
26 (19.85%) 

  
135 (75.84%) 
43 (24.16%) 

0.369 2,08 (0,77;5,59) 0,144 

Statut 
gérontologique  
    Fragile 
    Dépendant 

 
 
28 (21.37%) 
103 (78.63%) 

  
 
39 (21.67%) 
141 (78.33%) 

0.951 - - 

Abréviation : ADL (Activity Daily Living), CCI (Index Comorbidité de Charlson), OMS (perfomans status), OR (Odds 
Ratio), IC (intervalle de confiance) 
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4. DISCUSSION 
 
A notre connaissance, peu d'études se sont intéressées aux facteurs de désaccord et 
d’accord dans l’initiation des soins palliatifs entre le gériatre et l’oncologue. Dans notre étude 
les avis entre les deux praticiens divergent pour 180 patients soit 57.9% de la population 
identifiée comme relevant de soins palliatifs par le gériatre.  En analysant les deux points de 
vue, cette étude propose d’identifier les facteurs différentiels de l'approche palliative entre 
l’oncologue et le gériatre afin de repérer les facteurs de discordes pouvant retarder la mise 
en place des soins palliatifs.  
 
Les éléments significatifs dans notre analyse sont le score OMS, la localisation métastatique 
et le score de comorbidités de Charlson.  
 
Le score OMS est un facteur de discordance entre l’oncologue et le gériatre. Les oncologues 
ont tendance à privilégier une approche curative face à des patients présentant un indice de 
performance physique au quotidien peu ou moyennement altéré contrairement au gériatre.  
C’est un outil privilégié par les oncologues pour appréhender l’état général du patient (34). 
Toutefois, il ne permet pas d’évaluer précisément les différents domaines gériatriques et peut 
conclure à tort que ces patients sont en bonne condition alors que l’EGS prouve leur fragilité 
et donc un risque de complication ultérieure. 
 
La présence de métastases est un facteur identifié comme privilégiant une approche 
palliative et met en accord dans cette étude le gériatre et l’oncologue. Hemminki et al. 
démontrent que plus les patients sont âgés et plus la mortalité est importante (35). La 
localisation métastatique et notamment hépatique met en accord les médecins. Il existe une 
augmentation des métastases hépatiques associés aux cancers avec l’avancée en âge et 
ce phénomène est corrélé à une augmentation de la mortalité. En effet selon Horn et al, cette 
localisation secondaire est la plus mortelle avec une survie estimée à 2 mois. 
 
Il y a une augmentation de l’accord de soins palliatifs selon le score de comorbidités de 
Charlson. Il dénote de l’importance des comorbidités pour l’appréciation pronostique. Dans 
l’étude de Boakye et al, le CCI est bien corrélé à la mortalité dans les cancers stade III et IV 
(36).  
  
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en fonction du type de cancer 
contrairement à Hui et al, qui mettent en avant une inégalité de proposition palliative pour 
les cancers hématologiques comparés aux cancers solides (37,38). Le faible effectif de 
cancer hématologique dans cette étude peut expliquer l’absence de significativité.  
 
 
L’étude descriptive de notre population relevant de soins palliatifs exclusifs après évaluation 
par l’EMOG, nous montre une population en majorité dépendante (78,5%). Ces résultats 
sont concordants avec une mortalité indépendante du cancer plus importante chez ces 
sujets (39).  Une possible limite pourrait être le contexte d’évaluation en hospitalisation aiguë 
pouvant surestimer la perte d'autonomie mais l’évaluation gériatrique ici portait sur 
l’autonomie antérieure à l’hospitalisation(40).   

https://sciwheel.com/work/citation?ids=13615485&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13486845&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13612480&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=2644138,5950344&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13566290&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13611396&pre=&suf=&sa=0
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Ils sont issus du domicile pour la majorité (88,4%), avec une rapport montrant que 30% des 
SA vivant à domicile en France seront amenés à être hospitalisés dans le dernier mois de 
vie (16).   
La quasi-totalité de la population est dénutrie (98,4%). Elle est très fréquente en contexte de 
néoplasie avancée jusqu’à 85% avec dans les formes sévères une cachexie (41). Elle 
augmente significativement  la mortalité et des complications hospitalières (42), (43).  
44,7 % des patients de la base de données présentent des troubles cognitifs pour une 
prévalence estimée dans les études d’oncogériatrie variant entre 13.2% à  56% (44).  Cette 
estimation dans la littérature tient compte de la difficulté du diagnostic en contexte aigu et de 
l'outil de dépistage utilisé. La présence de troubles cognitifs apparaît comme un facteur 
indépendant de mortalité en dehors du cancer, multipliant par 2 le risque de mortalité globale 
à partir d’un stade modéré (45). Son diagnostic est d’autant plus nécessaire en oncologie du 
fait d’un facteur de mortalité surajouté au cancer et des complications en découlant.  
Les troubles thymiques représentent 22,2% de la population avec une fourchette allant de 
8% à 77% dans la littérature (46). Cette disparité provient de la difficulté à diagnostiquer des 
troubles thymiques en contexte aigu avec des plaintes algiques limitant sa sensibilité (47). 
Il y avait 31,1% de troubles de la marche. La survenue de cet événement est associée à une 
moins bonne survie globale et des complications thérapeutiques plus fréquentes (48). Sa 
prise en charge est un point clé dans l’approche gériatrique (49) mais encore trop peu dans 
le domaine oncologique en raison des modalités de dépistage peu appropriées.  
Concernant la polymédication, elle est largement présente avec 80,1% des patients dont 
32,8% ayant plus de 10 médicaments mais correspondant à la moyenne de 9,23 
médicaments retrouvés dans l’étude de Sharma et al (50). Elle est bien plus importante du 
fait des traitements symptomatiques du cancer surajouté aux traitements des comorbidité 
(51)). Elle est source d’effet indésirable parfois grave tel que les complications 
postopératoires, la durée de séjour allongé et la majoration de la mortalité lors d’association 
à des chimiothérapies (52). 
 
 
Bien que tous les paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée lorsqu’ils sont altérés 
sont associés à une augmentation de la mortalité dans des proportions variables (53), ils ne 
sont pas significatifs dans notre étude. Ceci peut s’expliquer par l’évaluation durant une 
hospitalisation en contexte aigu limitant la puissance diagnostique des tests de dépistage. 
Une autre possibilité est l'absence de prise en compte de ces paramètres dans la décision 
initiale de l’oncologue car non dépistés. En effet, iI y a en moyenne 51,2% de syndrome 
gériatrique inconnu par l’oncologue et révélés dans les suites de l’EGS (54). 
 
Des études à venir pourraient permettre d’améliorer les évaluations en contexte 
d’hospitalisation autrement dit dans des conditions aiguës, au moyen de tests de dépistages 
plus adaptés (55) . Par exemple, pour les troubles cognitifs, un outil rapide et fiable comme 
le CODEX pourrait être proposé (56,57). Le développement de seuil diagnostique spécifique 
serait intéressant à discuter pour augmenter la puissance diagnostique (58). Nous 
soulignons également l’importance de rechercher systématiquement à l’aide de l’échelle 
CAM une confusion sous-jacente pouvant biaiser l’évaluation gériatrique globale. 
Concernant l’appréciation de l’état général,  le score de Karnofsky semble plus adapté à 
l’oncogériatrie en prenant en compte l’aspect fonctionnel ainsi qu’une dimension 
psychosociale utile pour le suivi en médecine palliative (59),(60),(61). Un schéma d’étude 

https://sciwheel.com/work/citation?ids=13549106&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13700594&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8383056&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10313970&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13511166&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4103412&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13535589&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=12856141&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8892885&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=3536891&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=5875756&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7941027&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=5638694&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4802328&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4836498&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13625527&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13512227,13512034&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4632550&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7710429&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13506663&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=4913989&pre=&suf=&sa=0
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prospectif pourrait également permettre de mieux identifier la modification d’orientation de 
soin après discussion pluridisciplinaire entre l’oncologue et le gériatre.  
 
 
Les limites de cette étude sont essentiellement son mode de recueil en rétrospectif avec un 
biais d’information. De plus, il existe des données manquantes en lien avec l’évaluation en 
situation aiguë, notamment sur le plan thymique et cognitif. Il y a un biais de sélection avec 
des patients hospitalisés plus sévères qu’en ambulatoire. Des biais de confusion potentiels 
comme la confusion non recherchée dans un contexte aigu, la douleur. La prédominance de 
cancer solide peut également induire des résultats non transposables aux cancers 
hématologiques.  
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5. CONCLUSION : 

 
En conclusion, les patients relevant de soins palliatifs dans la population oncogériatrique 
hospitalisée sont pour la majorité dépendants et dénutris avec des comorbidités multiples et 
sévères.  
Cette étude met en évidence que les oncologues ont plus de difficultés à mettre en place 
des soins palliatifs lorsque les patients sont ambulatoires. Elle souligne donc l’importance de 
réaliser une évaluation gériatrique standardisée pour mieux appréhender le patient dans sa 
globalité et identifier ses domaines de fragilité. Ainsi, il semble indispensable qu’une décision 
de soins palliatifs soit discutée à l'issue d’une évaluation multidisciplinaire entre le gériatre 
et l’oncologue.  
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Annexe 1: Index de Comorbidité de Charlson 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

● Interprétation score de Comorbidité de Charlson 
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TITLE : IDENTIFICATION OF PARAMETERS ASSOCIATED WITH PALLIATIVE CARE IN 
AN ONCOGERIATRIC POPULATION 
 
 
 
ABSTRACT : Cancer incidence rate is expected to rise given population ageing. With 
the heterogeneity of older patients and delayed cancer diagnosis at advance stage, 
certain patients seem to benefit more for supportive care. Indeed a palliative care 
approach is defined by improving the quality of life of patients face life threatening 
diseases. Physicians are often in difficulty when defining a patient in palliative care. 
To date guidelines recommend a standardized geriatric assessment on patients in 
palliative care. This is a retrospective study on patients assessed by the mobile 
oncogeriatrics team from July 2009 to April 2019. The objective of this study is to 
describe the characteristics of patients for whom a decision of palliative care was 
decided and secondly to evaluate the factors associated with a disagreement 
between oncologists and geriatricians.  
 
In conclusion, this population is described as more dependent and malnourished with 
severe comorbidities. Disagreement factors are related to the WHO physical 
performance index with a tendency of oncologists to treat ambulatory patients. The 
standardized geriatric assessment allows for a better understanding of the patient in 
its totality and to identify areas of frailty. Standardized geriatric assessment is 
essential for the multidisciplinary discussion of palliative care between oncologists 
and geriatricians. 
 
 
 
 
KEYWORD : Oncogeriatrics, palliative care, standardized geriatric assessment. 
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GLEIZES Anaïs 2022 TOU3 1667 
 
IDENTIFICATION DES PARAMÈTRES ASSOCIÉS À UNE PRISE EN 

CHARGE PALLIATIVE DANS UNE POPULATION 
ONCOGÉRIATRIQUE 

 
 

 
RESUME EN FRANÇAIS : 
 Le taux d'incidence du cancer devrait augmenter en raison du vieillissement 
de la population. Avec l'hétérogénéité des patients âgés et le retard diagnostic du 
cancer à un stade avancé, certains patients semblent bénéficier davantage de soins 
de soutien. En effet, l'approche des soins palliatifs se définit par l'amélioration de la 
qualité de vie des patients confrontés à des maladies potentiellement mortelles. Les 
médecins sont souvent en difficulté pour orienter un patient en soins palliatifs. A ce 
jour, les lignes directrices recommandent une évaluation gériatrique standardisée 
des patients en soins palliatifs. Il s'agit d'une étude rétrospective sur les patients 
évalués par l'équipe mobile d'oncogériatrie entre juillet 2009 et avril 2019. L'objectif 
de cette étude est de décrire les caractéristiques des patients pour lesquels une 
décision de soins palliatifs a été décidée et d'autre part d'évaluer les facteurs 
associés à un désaccord entre oncologues et gériatres.  
 
En conclusion, cette population est décrite comme plus dépendante et dénutrie avec 
des comorbidités sévères. Les facteurs de désaccord sont liés à l'indice de 
performance physique de l'OMS avec une tendance des oncologues à traiter les 
patients ambulatoires. L'évaluation gériatrique standardisée permet de mieux 
appréhender le patient dans sa globalité et d'identifier les zones de fragilité. 
L'évaluation gériatrique standardisée est essentielle pour la discussion 
multidisciplinaire des soins palliatifs entre oncologues et gériatres. 
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