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Liste des abréviations

CGA : Comprehensive Geriatric Assessment

ADL : Activities of Daily Living

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

MMS : Mini Mental State examination

CIRS-G : Cumulative Illness Rating Scale — Geriatric
DIM : Département d'Information Médicale

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d'Information
NICE : National Institute for health and Care Excellence
HAS : Haute Autorité de Santé

SIB : Syndrome inflammatoire biologique

CRP : Protéine C-réactive

TNF : Tumor Necrosis Factor

IL : Interleukine

VPP : Valeur Prédictive Positive

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
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1 — Introduction

Le cancer est principalement une maladie de la personne agée : 1’age constitue en effet le
principal facteur de risque de la majorité des pathologies cancéreuses [1]. La prise en charge des
personnes agées atteintes de cancer représente un probléme de santé publique mondial. Si, en
France, pres d'un tiers des cancers survient de nos jours chez des personnes de plus de soixante-
quinze ans, cette proportion devrait étre d'un cancer sur deux d'ici 2050 [2]. C'est dire 1'importance
de bien connaitre les caractéristiques des cancers chez les personnes agées, afin de rendre
pertinentes les réponses aux besoins de cette population de patients.

Les spécificités sont nombreuses, elles portent sur le dépistage, le diagnostic, encore trop souvent
porté a un stade tardif, avec des conséquences sur la survie et la qualité de vie, I'annonce, mais aussi
les traitements qui doivent conjuguer les approches gériatrique, oncologique, environnementale,

cognitive et sociale [3].

L'incidence des cancers augmente chez I'"homme comme chez la femme.
Entre 1980 et 2012, le nombre de nouveaux cancers a augmenté de 107,6% chez I'homme et
de 111,4% chez la femme ; et la part attribuable au vieillissement de la population était

respectivement de 34% et 22,5% [4].

Depuis 2006, sous l'impulsion de 1'Institut National du Cancer (INCA), des unités de
coordination en oncogériatrie ont ét¢ mises en place, pour développer la recherche, diffuser et
améliorer les bonnes pratiques en oncogériatrie [4]. Ce dispositif vise a garantir a tout patient agé
atteint de cancer un traitement adapté a son état, grace a une approche multidisciplinaire et multi-
professionnelle. Dernierement, le plan cancer 2014-2019 a inclus la nécessité¢ de répondre aux

besoins spécifiques des personnes agées atteintes de cancer.

Il faut distinguer deux concepts : « dépistage collectif » et « diagnostic précoce ». La
population gériatrique a été¢ largement ¢liminée des campagnes de dépistage collectif malgré des
données d'incidence croissante avec l'avancée en age, du fait de la faible rentabilité économique des
tests [5] .

Le diagnostic précoce correspond a une attitude individuelle effectuée par le médecin soit a titre
systématique, quel que soit le motif de visite, ou par la mise en place d’une procédure diagnostique

a la recherche d’une pathologie devant un signe clinique particulier [5].
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Tandis que les thérapies anti-cancéreuses sont axées sur la survie sans rechute ainsi que la
survie globale chez les patients jeunes ; elles ont d'autres finalités dans la population gériatrique. Le
maintien de l'autonomie et de la qualité de vie sont deux objectifs fondamentaux des traitements [6,

7, 8].

Les cancers du sein et colo-rectaux, se situent respectivement, au premier rang de la
mortalité par cancer chez la femme, et au second rang de mortalité par cancer tout sexe confondu.
Une étude de 2015 réalisée sur 465 patientes de plus de quatre-vingt ans atteintes d'un cancer du
sein, a démontré une espérance de vie significativement supérieure, lorsque le diagnostic a été
précoce et avec un traitement chirurgical versus un traitement médical pur par hormonothérapie
(109 mois contre 50 mois, p <0,001). A I'inverse, a un stade localement avancé de cancer du sein, il
n'y avait pas de différence significative en terme de survie entre les patientes opérées et celles
traitées médicalement [9].

Une étude rétrospective de 2008 a été réalisée sur 517 patients atteints d'un adénocarcinome colo-
rectal. Les patients ont été divisés en deux groupes d'dge (inférieur a soixante-quinze ans et
supérieur ou égal a soixante quinze ans). Les modalités de traitement étaient identiques dans les
deux groupes. Aucune différence significative n'a été constatée entre les deux groupes, en terme de
"morbidité post-opératoire a trente jours", et de "survie en bonne santé" (suivi moyen de trente deux

mois) [10].

On sait aujourd'’hui que le stade de la maladie lors du diagnostic conditionne sa prise en
charge et ses chances de guérison. Chez le sujet agé, la précocité du diagnostic a pour conséquence
de meilleurs résultats en terme de mortalité et de qualité de vie des patients. Or, il a ét¢ démontré
que s'agissant des plus de quatre-vingt ans, la moitié des cancers diagnostiqués 1'est seulement a un
stade avancé : il existe une véritable perte de chance pour cette population sous-diagnostiquée

[5,11].

L'origine de ce sous-diagnostic, et des traitements inadaptés, est un ensemble de
représentations inappropriées treés répandues [12] (certains considérent comme normal le déces
d'une personne agée atteinte d'un cancer, qui n'est plus considérée comme accessible aux traitements
usuels - le cancer chez une personne agée serait toujours d'évolution lente); et une méconnaissance
importante des signes du cancer chez les personnes dgées. Le corps médical a également une part de
responsabilité, en retardant les décisions qui conduisent au diagnostic [5]. Il existe une réelle

difficult¢ de diagnostic, il n'est pas toujours aisé de faire la part entre les comorbidités, les
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modifications fonctionnelles et physiologiques liées a 1'age, et les signes de cancer. L'absence de
repérage des symptomes les plus significatifs et la confusion avec des manifestations liées a une
maladie chronique préexistante sont les principales causes du retard au diagnostic de cancer des

sujets agés [13].

Il semble donc essentiel de réévaluer régulierement le sujet agé, compte tenu du risque de
développer un cancer, et de considérer toute survenue d'un symptome nouveau ou inhabituel comme

un ¢lément susceptible de révéler une situation clinique nouvelle.

Ces constats issus de la littérature et de mon expérience ont été a l'origine de 1'étude de cette

. - - . . : e
population. J'ai pu effectuer durant l'internat, un stage de six mois en service de gériatrie. J'ai
constaté a plusieurs reprises des demandes d'hospitalisation de patients, par le médecin généraliste,
pour un syndrome gériatrique avec, a l'issue de 1'hospitalisation, un diagnostic de cancer. Une
réflexion a émergé, avec au final une question concernant la pratique quotidienne de la gériatrie au
cabinet du médecin généraliste : quels sont les signes non spécifiques de cancer, les plus pertinents,
souvent banalisés, et qui pourraient étre annonciateur d’une pathologie tumorale évolutive chez le

sujet agé?

L'objectif de ce travail est donc d'identifier des signes en apparence non spécifiques, mais qui
seraient révélateurs d'un cancer chez le sujet agé, afin d'en améliorer le diagnostic précoce au
cabinet du médecin généraliste. Cette prise en charge plus précoce, méme si elle ne se solde pas par
une guérison certaine, permettrait de limiter I'impact de la maladie sur la qualit¢ de vie, et
d'anticiper de mani¢re coordonnée (médecin traitant, service de spécialités médicales et

chirurgicales, soins palliatifs) 1’avenir de ces patients.
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2 — Généralités

2.1 Epidémiologie des cancers

2.1.1 Données générales

En 2015, 1,2 millions de personnes ont été hospitalisées, en France, en lien avec le
diagnostic, le traitement ou la surveillance d'un cancer, soit prés d'un quart de I'activité hospitaliere

globale en court séjour médecine, chirurgie, obstétrique [14].

L'age médian des personnes traitées pour un cancer était de soixante huit ans chez les hommes et de

soixante cinq ans chez les femmes [14].

2.1.2 Incidence

385 000 nouveaux cas de cancers ont été diagnostiqué en 2015 dont 211 000 chez les

hommes soit une baisse de 1,3% par an entre 2005 et 2012 ; et 174 000 chez les femmes soit un

ralentissement de la progression (+ 0,2% par an entre 2005 et 2012) [14].

Au premier rang se situent le cancer de la prostate chez 1'homme et le cancer du sein chez la femme,

loin devant les cancers du colon-rectum et du poumon [14].

Le cancer du poumon se situe au second rang chez 'homme et troisiéme rang chez la femme. Le
cancer colo-rectal occupe lui la seconde place chez la femme et la troisiéme place chez I'homme

[15].

2.1.3 Mortalité

149 500 déces par cancer ont été enregistrés en 2015 : 84 000 hommes, soit une baisse de

2,9% entre 2005 et 2012 ; et 65 000 femmes, soit une baisse de 1,4% entre 2005 et 2012.

Le cancer est la premicre cause de mortalité chez I’homme et la deuxiéme chez la femme.
Les cancers a 'origine des plus grands nombres de décés sont, par ordre de fréquence, le cancer du
poumon, le cancer colorectal et le cancer de la prostate chez I'homme ; le cancer du sein, le cancer

colorectal et le cancer du poumon chez la femme [14].
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Une étude américaine rétrospective a été réalisée en 2014 sur 69 718 patients atteints d'un
cancer colorectal primitif entre 1992 et 2009. Les résultats ont mis en évidence le fait que le
développement du dépistage du cancer colo-rectal avait pour conséquence la découverte de tumeurs
a un stade plus précoce, et contribuait a hauteur de 20% dans l'amélioration de la survie apres

maladie, observée ces deux derniéres décennies [16].

En ce qui concerne les sujets agés, il a été démontré des les années 1990 que, tous cancers
confondus, 35% des décés par cancer chez les hommes et 46% chez les femmes survenaient apres
soixante quinze ans [5]. Il est donc intéressant et primordial de porter une attention toute

particuliére a cette catégorie de population dans la pathologie cancéreuse.

2.1.4 Colt économique

En 2015, les dépenses liées a la prise en charge des cancers s'élevaient a 5,8 milliards
d'euros hors séances de radiothérapie réalisées en secteur libéral et anticancéreux facturés en sus des
groupes homogenes de sé¢jours [14].

Le cott financier engendré par l'altération de la qualité de vie chez les patients atteints d'un cancer
diagnostiqué tardivement est beaucoup plus difficile a chiffrer. Dans la population générale, il est
déja avéré que la derniere année de vie concentre statistiquement 7% a 8% des dépenses de santé

totales au long de la vie [17].

2.2 Sujet agé

2.2.1 Démographie

En un peu plus de cinquante ans, la partie de la pyramide des ages concernant les personnes
agées de soixante cing ans et plus aura fortement évolué : sa base va s'élargir et elle s'élévera

nettement plus haut (figure 1, 2).
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Pyramide des dges au ler janvier 2016

Hommes France - - Fermmes France

Hommes métropolitains . Femmes métropaolitaines

Age

100

450 380 270 180 50 o o 20 180 270 380 450
milliers d’habitants milliers d'habitants

Champ : France y compris Mayotte.
Source : Insee, estimations de popuwiotion (résultats provisaires orréres
fin 2015},

Figure 1 — Pyramide des ages au ler janvier 2016 [18]

Pyramide des dages en 2060
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Champ : France métropolitaine.
Source : Insee, projections de population Z007-Z060.

Figure 2 — Pyramide des ages en 2060 [17]
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Avec l'allongement de la durée de vie, liée a I'amélioration des conditions de vie et les
progres dans le domaine de la santé, la population francaise continue de vieillir.
Au premier janvier 2016, la population frangaise totale était de 66 627 602 personnes, et les sujets
de plus de soixante cinq ans représentaient 18,8% soit 12 520 217 personnes [18]. Or, 43% des
hommes et 30% des femmes au dela de cet age vont développer un cancer [5]. Il semble donc
indispensable de s’intéresser particulierement a cette tranche d'dge, en ce qui concerne les
pathologies oncologiques afin d'en améliorer la morbi-mortalité et la qualité de vie des sujets

atteints.

2.2.2 Définition
I1 est difficile de définir ce qu'est un sujet agé tant ils différent entre eux par leurs réserves
physiologiques, leurs comorbidités mais également par leur vécu, leur entourage et leur situation

socio-économique en général.

Les personnes agées sont réparties en deux groupes : les personnes agées et les personnes
trés agées. Ce second groupe comprend les personnes de plus de soixante-quinze ans. Cependant
chaque sujet de plus de soixante-cinq ans est unique, I'dge n'est donc pas le seul critére pour définir
un patient gériatrique. Le profil gériatrique est plutot défini par la coexistence de certaines
caractéristiques liées a 1'avancée en age [19] :

* Diminution de I'homéostasie

» Affections chroniques multiples

* Risque d'incapacités

* Risque de polymédication

* Modification du tableau clinique et de 1'évolution de la pathologie

* Imbrication des aspects somatiques, psychologiques et sociaux

A mesure de I'avancée en age, le nombre de personne correspondant a ce profil s'accroit, mais toute

personne agée n'est pas nécessairement un patient gériatrique [19].

En gériatrie, une notion importante est la fragilit¢ du patient. Elle est utilisée de longue date
par les médecins pour qualifier I'état de vulnérabilité de leurs patients, mais son sens a évolué au
cours de ces derni¢res décennies. Actuellement, la fragilit¢é est définie comme un syndrome

clinique, qui refléte une diminution des capacités physiologiques de réserve altérant les mécanismes
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d'adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités, ainsi que des

facteurs psychologiques, sociaux, comportementaux et économiques [20].

Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et de survenue d’événements

péjoratifs, notamment d'incapacités, de chutes, d'hospitalisation et d'entrée en institution [20].

Le modele de fragilité décrit par Fried a été validé en 2001. Il concerne les sujets agés de
plus de soixante ans et comporte cinq items [21]:

— perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou plus de 5% du poids) depuis un an

— ¢épuisement ressenti par le patient

— vitesse de marche ralentie

— Dbaisse de la force musculaire (préhension)

— sédentarité

Les patients sont dits fragiles en présence de trois critéres ou plus ; pré-fragile en présence d'un ou

deux critéres; et robuste si aucun des critéres n'est présent [21].

Cette notion de fragilité est donc primordiale dans la prise de décision d'un traitement anti-
cancéreux chez le sujet agé. Dans le cancer du sein non métastatique, il a été démontré dans une
étude incluant des patientes dgées de soixante cinq ans a quatre-vingt onze ans, que les patientes
fragiles avaient un risque de déces toute cause confondue 3,1 fois plus élevé que les patientes
robustes (95% ; IC 1,6-5,8). Les femmes robustes recevaient ainsi plus de chimiothérapie et de
traitement hormonal que les patientes pré-fragiles et fragiles. Elles avaient également une meilleure

tolérance a I'hormonothérapie [22].

De ce fait, la Haute Autorité¢ de Santé a proposé un repérage de la fragilité en soins primaires
par le médecin généraliste, a 'aide d'un questionnaire ¢élaboré par le Gérontopdle de Toulouse, et
validé par la Société Frangaise de Gériatrie et de Gérontologie. Elle propose de poser le champ du
repérage aux personnes agées de plus de soixante dix ans, indemnes de maladies graves, sans

dépendance avérée, et a l'initiative d'un soignant soupgonnant une fragilité.
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Le questionnaire reprend les items du modele de Fried. A ceux-ci s'ajoutent un item sur l'entourage
du patient, un item sur les troubles mnésiques ressentis par le patient ; et une notion nouvelle qui est
le ressenti du médecin généraliste au sujet de son patient (« votre patient vous parait-il fragile ? »)

[23].

2.2.3 Particularités

Les pathologies chez le sujet agé se présentent fréquemment avec un tableau clinique
différent du sujet jeune. La symptomatologie est souvent plus pauvre, et plus vague. De surcroit,
I'anamnese est fréquemment plus difficile a mener chez un sujet qui peut ne plus avoir toutes ses
capacités cognitives, ou simplement étre confus du fait d'une pathologie aigué. Il est alors

nécessaire de compléter par une hétéro-anamnése avec l'entourage du patient agé.

2.2.4 Notion d'oncogériatrie

L’avancée en age est associée a l’apparition et a l’association de diverses pathologies
chroniques, ainsi que des problémes sociaux tel que 1’isolement.
La prise en charge des sujets agés atteints de cancer se doit d’étre multidisciplinaire. La
collaboration et la communication entre le médecin généraliste, le gériatre et ’oncologue représente

la clef de volite d’une prise en charge oncogériatrique réussie [24].

Cependant, une étude menée en 2016 a mis en ¢évidence le sentiment d'isolement des
médecins généralistes, vis-a-vis de leurs confréres gériatres et oncologues, a toutes les étapes de
prise en charge d'une pathologie oncologique, chez leurs patients agés. Elle suggérait ainsi
l'intégration du médecin généraliste dans le réseau oncologue/gériatre afin d'optimiser la prise en

soin des sujets agés atteints d'un cancer [25].

L'augmentation de l'espérance de vie, et de l'incidence des cancers, couplées aux
particularités propres aux sujets agés, impliquent également la nécessité de développer une prise en

charge spécialisée des personnes agées atteintes de cancer.

Au Centre Hospitaliser Universitaire de Toulouse, une équipe mobile d'oncogériatrie a été
créée dans le but d'effectuer une évaluation gérontologique compléte au lit du patient 4gé hospitalisé

pour un cancer. L'étude rétrospective menée sur deux ans et publiée en 2013, a montré que la
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proposition de traitement par cette équipe était en adéquation dans 68% des cas avec la stratégie
thérapeutique prévue initialement par les oncologues. En cas de discordance, la décision finale était
cohérente avec celle proposée par 1'équipe mobile d'oncogériatrie dans a peine 18% des cas. Cette
décision était plus facilement acceptée par les médecins oncologues lorsqu'il s'agissait d'une prise

en charge palliative pure [26].

Bien que les traitements soient standardisés pour un grand nombre de cancers, notamment
les plus prévalents (cancer colorectal et cancer du sein), une évaluation gériatrique globale a priori
est nécessaire pour les sujets agés. Elle permet de décider avant de traiter, d'attribuer le traitement
standard selon les recommandations aux patients agés les plus robustes, et a l'inverse d'adapter le

traitement pour les sujets fragiles [27].

Le concept de « Comprehensive Geriatric Assessment » (CGA) est né des travaux du Dr
Warren des 1935. 11 permet d'évaluer un patient agé sous un angle multidimensionnel a 1'aide
d'échelles validées. Les dimensions explorées sont a la fois intrinséques et extrinséques au patient :

— La santé physique

— Le statut fonctionnel

— La santé psychologique

— La santé cognitive

— L’environnement social

— Les ressources sanitaires et leur coordination

— La situation administrative

— Les aspects de sécurité

— Les besoins éthiques et spirituels

L'évaluation gériatrique globale se définit alors comme un processus diagnostic
multidimensionnel, interdisciplinaire, cherchant a évaluer la personne agée fragile dans toutes ses
dimensions, dans l'objectif de développer une stratégie coordonnée et intégrée de traitement et de
suivi au long cours [28].

A ce jour, le CGA est le Gold standard pour aider les cancérologues et gériatres a attribuer le

meilleur traitement a leurs patients agés [29,30].
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2.3 Aspects éthiques

2.3.1 RCP d'oncogériatrie

Chaque patient agé a qui l'on découvre un nouveau cancer fait I'objet d'une réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP). Cette RCP présente les mémes modalités que celle des sujets
plus jeunes, avec quelques particularités. En plus des professionnels habituellement présents
(oncologue médical et chirurgical, radiothérapeute, spécialiste d'organe, radiologue), cette réunion
comprend un ou plusieurs praticiens gériatres. L'objectif du gériatre est ici d'évaluer le niveau de
fragilit¢ du patient, indépendamment de sa pathologie oncologique, afin d'ajuster si nécessaire une

décision thérapeutique, et ainsi lui attribuer la meilleure prise en charge possible [31].

Ce processus a pour finalité¢ de s'adapter au sujet agé, et ainsi ne pas sur-traiter un patient
fragile, ou, a l'inverse, ne pas sous-traiter un patient robuste, sous seul prétexte de son age avancé. Il

permet d'établir un projet thérapeutique individualisé.
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3 Matériel et méthode

3.1 Etude

L'objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de signes (cliniques et
biologiques) non spécifiques, au sein d'une population de sujets agés avec découverte d'un cancer,
suite a une hospitalisation en service de gériatrie via une demande hotline.

Le but ultime de ce travail était d'émettre des hypotheses sur les signes fréquents, et parfois
banalisés en pratique courante, annonciateurs d'un cancer, afin d'en améliorer le diagnostic précoce

par le médecin généraliste.

J'ai dans ce sens opté pour une étude épidémiologique, descriptive, observationnelle,

rétrospective sur la période allant du premier janvier 2015 au 31 décembre 2015.

3.2 Population

L'ensemble des patients de I'étude ont ét€¢ admis en service de gériatrie, via une demande
hotline gériatrique effectuée par leur médecin généraliste. La hotline correspond a une permanence
téléphonique assurée de 8 heures 30 a 18 heures 30, du lundi au vendredi. Cette ligne est réservée
aux professionnels de santé et sociaux.

Un médecin gériatre répond aux questions en proposant des conseils en soin (diagnostique,
thérapeutique), des conseils en orientation du patient, ou en programmant une hospitalisation en

accord avec le médecin traitant (annexe 1).
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Les critéres d'inclusion étaient :

— hospitalisation dans le service de court s¢jour gériatrique du pavillon K1 de I'hdpital
Edouard Herriot a Lyon

— hospitalisation entre le premier janvier et le 31 décembre 2015

— age supérieur a soixante dix ans

— découverte d'un nouveau cancer solide ou hémopathie maligne, y compris chez les

sujets aux antécédents de cancers antérieurs considérés comme guéris.

Les patients hospitalisés dans le cadre d'une pathologie tumorale évolutive déja connue ont été

exclus.

Pour chaque patient inclus, j'ai recueilli les caractéristiques suivantes :

l'age et le sexe

le statut marital (marié¢/veuf/célibataire)

le lieu de vie (domicile/institution)

le score ADL (Activities of Daily Living)

le score IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
le score MMS (Mini Mental State examination)

le score CIRS-G (Cumulative Illness Rating Scale - Geriatric) qui est un outil
d'évaluation des comorbidités en gériatrie. Il s'exprime sur une échelle allant de 0 a 56 :
quatorze systémes d'organes sont notés de 0 (aucun probléme) a 4 (probléme tres grave)

(annexe 2).
le nombre de médicaments quotidien (moins de cinq / de cinq a dix / plus de dix)
la présence ou non de signes spécifiques du cancer pour lequel ils ont été inclus.

le motif d'hospitalisation

Le taux de mortalité a été recueilli, pour I'ensemble de la population d'étude :

a six mois

aun an
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3.3 Méthode

Pour effectuer le recueil des données, le Département d'Information Médicale (DIM) de
I'hopital Edouard Herriot a été contacté, afin de me fournir la liste des patients susceptibles de faire
partie de ma population d'étude.

Il a été demandé a ce service la liste des séjours (Résumé d'Unité Médicale) des patients

hospitalisés entre le premier janvier 2015 et le 31 décembre 2015, dans le service de court séjour
gériatrique du pavillon K1 de I'hdpital Edouard Herriot, avec un diagnostic principal de "cancer".
La cotation PMSI de ce service étant réalisée exclusivement par le Dr Martin Gaujard, j'ai par ce

moyen limité le risque de biais de sélection.

Les patients atteints d'un cancer déja connu ont été exclus de 1'étude. Les patients dont
'hospitalisation a mené a un diagnostic de cancer ont ét¢ inclus dans la population d'étude.
Dans 1'échantillon de patients inclus, j'ai recherché s'il existait des signes spécifiques de leur cancer,
selon les recommandations de la National Institute for Health and Care Excellence (NICE) datant de
Juin 2015 (annexe 3) [32].
Dans le recueil des données, ce critere a été étudié de fagon binaire (présence ou absence de signes

spécifiques du cancer).

J'ai ensuite recherché dans chaque dossier médical les signes et symptomes non spécifiques,
communément retrouvés dans 1'histoire de la maladie des patients inclus.
A noter que, lors de I'hospitalisation de chaque patient via la hotline gériatrique, I'entourage proche
ainsi que le médecin traitant étaient systématiquement interrogés par I'équipe médicale. Ce lien
gériatre/patient/médecin traitant permettait de renseigner avec précision le dossier médical
informatique concernant les caractéristiques du patient, et le ressenti sur I'état de santé du patient

avant I'épisode aigu justifiant I'hospitalisation.

Ce recueil, combiné aux données de la littérature, m'ont permis de mettre en évidence initialement

sept critéres a étudier :

» Le critére "Chute" défini comme l'apparition de chutes ou la recrudescence du

nombre de chutes dans les six derniers mois.
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» Le critere "AEG" défini comme le ressenti exprimé du médecin généraliste

d'une rupture fonctionnelle et/ou psychique par rapport a un état antérieur.

» Le critére "Déclin cognitif" défini comme I'accélération récente du déclin

cognitif rapporté par l'entourage ou le médecin généraliste.

» Le critére "Amaigrissement" défini selon les critéres HAS de la dénutrition, a
savoir une perte de poids involontaire, objectivée de plus de 5% en un mois,

ou de plus de 10% en six mois [33].

» Le critére "Hyponatrémie" défini par une natrémie inférieure a

134 pmol/L, d'origine non iatrogene.

» Le critére "SIB" (syndrome inflammatoire biologique) défini par I’élévation
isolée de la CRP supérieure a 10 mg/L, en dehors de toute pathologie

inflammatoire extra-tumorale, ou infectieuse.

» Le critére "Anémie" défini selon les critéres HAS, a savoir une diminution de
I'hémoglobine inférieure a 13 g/dL chez I'homme et inférieure a 12 g/dL chez
la femme ; lorsqu'elle ne rentre pas dans la cadre d'un signe spécifique de

cancer [34].

En cours de recueil, les critéres "hyponatrémie" et "anémie" ont été retirés de la liste des
données a analyser du fait d'un risque de biais de confusion trop élevé, rendant leur analyse peu

pertinente [35].

Les cinq critéres ont été étudiés individuellement avec le calcul de leur prévalence dans
I'échantillon total, et dans deux sous-groupes (patients atteints de signes spécifiques de

cancer/patients indemnes de signes spécifiques de cancer); puis en association.
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Les données ont été recueillies sur le logiciel informatique Easily, via le dossier médical
personnel des patients. Easily est un systeme d'information hospitalier, développé par les Hospices
Civils de Lyon depuis 2012, dans la continuité du logiciel Cristal-Net. Il se compose de différents

modules couvrant I'ensemble des métiers qui concourent a la prise en charge du patient.
La saisie des données a été effectuée sur un tableur OpenOffice Calc, afin de recueillir les

caractéristiques des patients, calculer la mortalité, la prévalence de chacune des variables dans la

population d'étude, ainsi que leurs associations.

3.4 Analyse statistique

Le logiciel R a été utilisé pour la réalisation des statistiques descriptives.

En ce qui concerne les variables qualitatives, pour tester I'indépendance entre la présence de
signes cliniques et le nombre de médicaments pris par jour, les effectifs attendus étant inférieurs a 5,

un test de Fischer-Irwin-Yates a été utilisé, de formule :

My U ﬁ)

kN ek
(EE

Pour les variables quantitatives, le test Exact de Fisher a permis de tester la relation entre la

présence de signes spécifiques de cancer et les différentes caractéristiques du patient.

Toute valeur de p inférieure a 0,05 était considérée comme statistiquement significative.
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4 Résultats

67 patients ont été hospitalisés, avec un diagnostic principal retrouvé sur le PMSI de
"cancer", entre le premier janvier 2015 et le 31 décembre 2015, dans le service de court sé¢jour
gériatrique du pavillon K de I'hdpital Edouard Herriot a Lyon.

35 patients ont été inclus dans I'étude.

32 patients avaient une pathologie tumorale évolutive déja connue lors de 1'hospitalisation, et

n'ont pas été retenus.

4.1 Caracteristiques des patients (cf Table 1)

4.1.1 Age

Les patients de I'échantillon étaient agés de 70 a 98 ans, avec un age médian de 88 ans.

4.1.2 Sexe (Figure 1)

L'échantillon de patients comportait 66% de femme (23 patientes) et 34% d'hommes
(12 patients).

Figure 1 : Diagramme de répartition par sexe

B Femmes
B Hommes
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4.1.3 Statut marital (Figure 2)

43% des patients de 1'échantillon étaient veufs, 34% des patients étaient mariés et 23%

étaient célibataires.

Figure 2 : Statut marital de I'échantillon

B Veufs
B Mariés
Célibataires

23%

4.1.4 Lieu de vie (Figure 3)

Les patients inclus dans 1'étude vivaient pour 66% d'entre eux a domicile, contre 34% en

institution.

Figure 3 : Lieu de vie

B Domicile
M Institution

4.1.5 Signes spécifiques de cancer (Annexe 3)

Parmi les 35 patients inclus, 27 d'entre eux (soit 77,1%) présentaient un ou plusieurs signes

spécifiques de cancer.

4.1.6 Scores ADL et IADL

Les patients inclus avaient un score d'autonomie ADL compris entre 0 et 6 sur 6 avec une

médiane a 4 sur 6. Leur score d'autonomie IADL allait de 0 a 8 avec une médiane de 3 sur &.
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4.1.7 Nombre de médicaments

34% des patients inclus dans I'échantillon prenait cinq médicaments ou moins

quotidiennement, tandis que 66% d'entre eux en prenait entre six et dix.

4.1.8 Score MMSE

Les sujets de I'échantillon avaient un score d'évaluation globale des fonctions cognitives

(test MMSE) variant de 8 a 30 sur 30 avec une médiane de 21 sur 30.

4.1.9 Score CIRS-G

Le score CIRS-G médian des patients inclus était de 14 avec un minimum a 4 et un
maximum a 32.

Le score CIRS était significativement plus élevé dans le groupe de patients présentant des
signes spécifiques de cancer comparativement au groupe sans signe spécifique (respectivement

CIRS médian 15 (min =4 ; max = 32), versus 11 (min =4 ; max = 18) ; p = 0,035).
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Signes spécifiques du
cancer
Variable OUI (n=27) NON TOTAL p-value
(n=8) (n=35)
Age 88 (70-98) 85 (79-92) | 88 (70-98) | 0,56
(81,5-92,5) | (84,5-87) | (82-92)
Sexe F 19 (70%) 4 (50%) 23 (66%) 0,21
H 8 (30%) 4 (50%) 12 (34%)
Statut Célibataire | 7 (26%) 1 (13%) 8 (23%)
marital | Marié 7 (26%) 5(63%) 12 (34%)
Veuf 13 (48%) 2 (25%) 15 (43%)
Lieude | Domicile | 17 (63%) 6 (75%) 23 (66%) 1
vie Institution | 10 (37%) 2 (25%) 12 (34%)
ADL 4 (0-6) 5(1-6) 4.5 (0-6) 0,61
(2-6) (3-6) (2-6)
IADL 3 (0-8) 4 (0-8) 3 (0-8) 0,79
(1-4,5) (1-5) (1-4,75)
Nb <5 |8(30%) 4 (50%) 12 (34%) 0,21
médicaments | 5-10 | 19 (70%) 4 (50%) 23 (66%)
MMS 22.5(8-29) | 20(18-30) | 21.5(8-30) | 0,88
(13,75-26,5) | (19-23,25) | (17,5-25,5)
CIRS 15 (4-32) 11 (4-18) | 14.5(4-32) | 0,03
(13-17,5) (7-13,5) (12,25-
16,75)

Variables quantitatives : médiane (Min-Max) (Q1-Q3) — pvalue du test Exact de Fisher

Variables qualitatives : pourcentage — pvalue du test de Wilcoxon

Table 1. Caractéristiques des patients

5.2 Motifs d'hospitalisation

Parmi les 35 patients de 1'échantillon :

- 11 d'entre eux (31,4%) ont été adressés par le médecin traitant pour un motif correspondant
a des signes spécifiques d'un cancer.

- 24 d'entre eux (68,6%) ont été adressés par le médecin traitant pour un autre motif.
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Figure 4 : Motifs d'hospitalisations

M Signes spécifiques de
cancer
Autres motifs

68,6%

5.3 Mortalité

5.3.1 Mortalité a six mois

42,8% des sujets agés (15 patients sur 35) étaient décédés dans les six mois suivant le
diagnostic de cancer.

Dans le groupe de patients indemnes de signes spécifiques, le taux de mortalité a six mois
¢était de 37,5% (3 patients sur 8) versus 44,4% dans le groupe atteint de signes spécifiques (12
patients sur 27).

5.3.2 Mortalité a un an

48,6% des sujets agés (17 sur 35) étaient décédés dans l'année suivant la découverte de leurs
cancers.

Dans le groupe de patients indemnes de signes spécifiques, le taux de mortalité¢ a un an était
de 50,0% (4 patients sur 8) contre 48,1% (13 patients sur 27) dans le groupe atteint de signes

spécifiques.
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Figure 5 : Mortalité
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4.4 Signes non spécifiques (cf Table 2, Figure 6)

4.4.1 Critére "Chute"

45,7% des sujets agés de I'échantillon (16 patients sur 35) présentaient un premier €pisode

de chute, ou une recrudescence du nombre de chute dans les six mois précédents le diagnostic

positif de leur pathologie cancéreuse.

Dans le groupe de patients indemnes de signes spécifiques, le taux du critére "chute" était de

75,0% contre 37,0% dans le groupe atteint de signes spécifiques (p = 0,34).

4.4.2 Critere "AEG"
68,6% des sujets de 1'échantillon (24 patients sur 35) présentaient le critere "AEG".

Dans le groupe de patients indemnes de signes spécifiques, le taux du critére "AEG" était de

62,5% contre 70,4% dans le groupe atteint de signes spécifiques (p = 0,67).

4.4.3 Critere "Déclin cognitif"

L'accélération récente du déclin cognitif, rapporté par I'entourage ou le médecin généraliste,
définie par le critére "déclin cognitif" était présente chez 20,0% des sujets agés inclus

(7 patients sur 35).
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Dans le groupe de patients indemnes de signes spécifiques, le taux de critére "déclin

cognitif" était de 25,0% contre 18,5% dans le groupe atteint de signes spécifiques (p = 0,61).

4.4.4 Critere "Amaigrissement"

40,0% des sujets inclus (14 patients sur 35) avaient une perte de poids objectivée de plus de

5% dans le dernier mois, ou de plus de 10% dans les six derniers mois.
Dans le groupe de patients indemne de signes spécifiques, le taux du critere

"Amaigrissement” était de 37,5% et de 40,7% dans le groupe avec signes spécifiques (p = 1).

4.4.5 Critere "SIB"

La prévalence du critére syndrome inflammatoire biologique était de 62,9% des sujets agés
inclus (22 patients sur 35).

Dans le groupe de patients indemnes de signes spécifiques, le taux du critére "SIB" était de

62,5% contre 63,0% dans le groupe atteint de signes spécifiques (p = 1).

Figure 6 : Prévalence des signes non spécifiques

25,0%
Déclin cognitif -18,5%
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Signes spécifiques du cancer | TOTAL p-value
OUI (n=27) |NON (n=8) (n=35)

Chute OUI 10 (37,0%) 6 (75,0%) 16 (45,7%) 0,34
NON 17 (63,0%) 2 (25,0%) 19 (54,3%)

AEG OUI 19 (70,4%) 5(62,5%) 24 (68,6%) | 0,67
NON 8 (29,6%) 3 (37,5%) 11 (31,4%)

Déclin cognitif oul 5 (18,5%) 2 (25,0%) 7(20,0%) |0,61
NON 22 (81,5%) 6 (75,0%) 28 (80,0%)

Amaigrissement Ooul 11 (40,7%) 3 (37,5%) 14 (40,0%) | 1
NON 16 (59,3%) 5(62,5%) 21 (60,0%)

SIB Ooul 17 (63,0%) 5(62,5%) 22 (62,9%) |1
NON 10 (37,0%) 3 (37,5%) 13 (37,1%)

Variables quantitatives : effectif (pourcentage) — pvalue du test Exact de Fisher

Table 2. Prévalence des signes non spécifiques

4.5 Combinaison des signes non spécifiques (cf Table 3, Figure 7,

Figure &)

4.5.1 Aucun critére

1 patient sur les 35 sujets agés inclus (soit 2,9% de la population) ne présentait aucun signe

non spécifique (critere) étudié.

4.5.2 Un critére

7 patients sur 35 (soit 20,0% de la population) présentaient un seul critere étudi¢. Parmi ces
7 patients :

- 3 présentaient le critére "Chute" (42,8%)

- 2 présentaient le critere "AEG" (28,6%)

- 2 présentaient le critere "SIB" (28,6%)

Aucun patient ne présentait les critéres "Déclin cognitif" et "Amaigrissement".
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4.5.3 Deux critéres

11 patients sur 35 (soit 31,4% de la population) présentaient une association de deux des
cinq critéres étudiés.
Lorsqu'une association de deux signes était présente, les critéres "AEG" et "SIB" étaient les plus
représentés (63,6%), puis venait ensuite le critere "Chute" (36,4%), puis le critere

"Amaigrissement" (27,3%). Le critére "Déclin cognitif" était le moins souvent retrouvé (9,1%).

4.5.4 Trois critéres

11 patients sur 35 (soit 31,4% de la population) présentaient une association de trois des cinq
critéres étudiés.
Lorsqu'une association de trois signes était objectivée, le critere "AEG" était retrouvé chez 100,0%
des patients, puis venait le critére "SIB" (81,8%), puis les critéres "Amaigrissement" (54,5%),

"chutes" (36,4%) et enfin "Déclin cognitif" (27,3%).

4.5.5 Quatre critéres

4 patients sur 35 (soit 11,4% de la population) présentaient une association de quatre des
cinq critéres étudiés.
Parmi ces 4 patients atteints de quatre signes, les critéres "Chute" et "Amaigrissement" étaient les
plus représentés (100,0%), puis venaient les critéres "AEG" et "SIB" (75,0%), puis enfin le critere
"Déclin cognitif" (50,0%).

4.5.6 Cing critéres

1 patient sur 35 (soit 2,9% de la population) présentait I'ensemble des cing criteres étudiés.
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Nombre de |0 1 2 3 4 5 TOTAL
signes
Nombre de |N=1 N=7 N=11 N=I11 N=4 N=1 N=35
patients
Chute
0*/1 4 (57,2%) |7 (63,6%) | 7 (63,6%) |0(0,0%) |0(0,0%) |19 (54,3%)
(100,0%)
1*10 (0,0%) |3 (42,8%) |4 (36,4%) |4 (36,4%) |4 (100,0%) |1 (100,0%) | 16 (45,7%)
N=1 N=7 N=11 N=11 N=4 N=1 N=35
AEG
01 5(71,4%) |4 (36,4%) | 0 (0,0%) 1(25,0%) |0(0,0%) |11 (31,4%)
(100,0%)
110 (0,0%) |2 (28,6%) |7 (63,6%) |11 (100,0%) 3 (75,0%) |1 (100,0%) |24 (68,6%)
N=1 N=7 N=11 N=11 N=4 N=1 N=35
Déclin cognitif
01 7 10 8(72,7%) |2 (50,0%) |0 (0,0%) |28 (80,0%)
(100,0%) |(100,0%) |(90,9%)
110 (0,0%) |0(0,0%) |1(9,1%) |3(27,3%) 2 (50,0%) |1(100,0%) |7 (20,0%)
N=1 N=7 N=11 N=11 N=4 N=1 N=35
Amaigrissement
01 7 8 (72,7%) |5 (45,5%) 10(0,0%) |0 (0,0%) |21 (60,0%)
(100,0%) | (100,0%)
110 (0,0%) |0 (0,0%) |3(27,3%) |6 (54,5%) |4 (100,0%) |1 (100,0%) |14 (40,0%)
N=1 N=7 N=11 N=11 N=4 N=1 N=35
SIB
01 5(71,4%) |4 (36,4%) |2 (18,2%) |1(25,0%) |0 (0,0%) |13 (37,1%)
(100,0%)
110 (0,0%) |2 (28,6%) |7 (63,6%) |9 (81,8%) |3 (75,0%) |1(100,0%) |22 (62,9%)
N=1 N=7 N=11 N=11 N=4 N=1 N=35
*0: absence du critére / 1: présence du critére
Table 3. Combinaison des critéres
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% de l'échantillon

Figure 7 : Association des signes non spécifiques
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Figure 8 : Prévalence des signes non spécifiques en association
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5 Discussion

5.1 Résultats principaux de 1'étude

Ce travail original s'intéresse a une thématique jusqu'a présent peu abordée dans la
littérature. Il a permis de décrire la prévalence de cinq signes non spécifiques, qui ont concouru a la
mise en évidence d'un cancer, dans une population gériatrique. Les résultats de I'é¢tude s'appliquent a

une population de sujets agés de plus de soixante-dix ans, vivant a domicile ou en institution.

5.1.1 Signes non spécifiques

AEG

Les résultats ont montré la plus forte prévalence, de 68,6%, pour le critere "AEG". Ce critére
évoquait une notion subjective : le ressenti du médecin généraliste par rapport & une rupture avec un

état antérieur.

Pour expliquer ce résultat, une hypothése a ¢été avancée : un pressentiment du médecin
généraliste durant certaines consultations. Il alerte le médecin et déclenche une procédure
diagnostique, dont la finalité est de prévenir un probléme de santé¢ majeur [36]. Cette notion,
difficile a définir, peut se traduire par l'instinct ou encore l'intuition du médecin généraliste. Parmi
les principaux facteurs influengant l'instinct du médecin, ont été¢ identifiés : la connaissance
contextuelle du patient, les signaux d'alertes subjectifs, I'éducation médicale et I'expérience du

médecin [37].

Le médecin traitant a un suivi longitudinal de ses patients, notamment de ses patients ageés,
ce qui lui permet de détecter une modification fonctionnelle et/ou psychique chez eux. Il a donc un

role primordial dans la démarche diagnostique de cancer dans cette population.

L'approche subjective du patient par le médecin va a I'encontre d'une médecine protocolaire,
et de I'evidence based medecine. Elle redonne toute sa dimension au colloque singulier du médecin

et de son patient.
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A ce jour, l'intuition du médecin généraliste est un concept encore peu étudié dans la
littérature. Il a principalement été abordé aux Pays-Bas. Une étude Hollandaise, prospective, publi¢e
en 2016 s'est intéressée a l'instinct du médecin traitant dans le diagnostic de cancer. Les résultats ont
montré son intérét comme outil dans le diagnostic de cancer, avec une valeur prédictive positive
(VPP) de 35%. L'analyse multivariée a mis en évidence une influence de lI'dge du patient et du
médecin généraliste sur la VPP. Elle augmentait de 2% pour chaque année supplémentaire du
patient, et de 3% pour chaque année supplémentaire du médecin généraliste [38].

Récemment, en France, I'instinct du médecin traitant a été intégré dans les critéres de repérage de la

fragilité chez les personnes agées de plus de soixante-dix ans [23].

Ce résultat implique qu'il faille tenir compte d'éléments subjectifs dans la démarche

diagnostique de cancer dans cette population.

SIB

La seconde plus forte prévalence, de 62,9%, a été retrouvée pour le critére biologique "SIB".
L'association entre le taux circulant élevé de la CRP et la présence d'un cancer peut étre expliqué
par trois hypotheéses.

La premicre serait un lien de causalité : un taux ¢levé de CRP, marqueur d'une inflammation, serait
responsable du cancer [39]. Les données de la littérature suggérent que l'inflammation chronique
créé un micro-environnement tissulaire, ou les radicaux libres produits pas les cellules
inflammatoires pourraient altérer 'ADN et étre a 1'origine d'un processus néoplasique [40,41].
Certaines protéines et cytokines pro-inflammatoires présentes dans l'inflammation chronique
pourraient aussi promouvoir la croissance tumorale [42,43].

La seconde hypothese serait un lien de causalité inverse : un cancer occulte augmente le taux de
CRP [39].

Enfin, la troisiéme hypothése serait que 1'inflammation, quelque soit son origine, augmente a la fois

le taux de CRP et le risque de cancer [39].

Plusieurs travaux retrouvent des résultats similaires a celui-ci, concernant 1'association entre
le taux de CRP et le diagnostic de cancer [39,44]. Cependant, il semble que les résultats different
selon la localisation et le type histologique du cancer. Une étude prospective de grande envergure
s'intéressant au cancer du sein, ainsi qu'une étude cas-témoins s'intéressant a l'adénocarcinome

prostatique ont été publiées en 2017 [45,46]. Les résultats n'ont pas mis en évidence d'association
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entre le taux de CRP et les cancers du sein et de la prostate dans les populations étudiées.

Un travail prospectif avec population témoin, publié également en 2017, a en revanche démontré
une association entre le taux de CRP ¢élevé et le cancer pulmonaire non a petites cellules. Les
résultats ont méme mis en évidence une corrélation entre le niveau de CRP et le diameétre de la

tumeur [44].

Chute

L'apparition ou la recrudescence du nombre de chutes dans les six derniers mois, a été
retrouvé chez pres d'un sujet sur deux de I'échantillon (45,7%). 11 est intéressant de noter que, dans

le groupe de patients sans signes spécifiques de cancer, la prévalence du critére s'élevait a 75,0%.

A ma connaissance, peu d'études se sont intéressées au lien de causalité entre le cancer et la
chute. Une hypothése expliquant ce résultat est la douleur chronique [47]. Une seconde hypothéese
est la faiblesse musculaire, qui a été identifiée comme un facteur de risque majeur de chute chez le
sujet agé [48]. Elle résulte de la dénutrition protéino-énergétique, et de la majoration de la
sarcopénie liées a la réponse inflammatoire au cancer [49]. Dans la seconde hypothéese, la chute
serait un signe non spécifique tardif de cancer, intervenant en dernier lieu, apres 1'élévation du taux

de CRP, et la perte de poids involontaire.

L'association entre la chute et le cancer chez le sujet agé a été retrouvée dans plusieurs
travaux [50,51]. Les données récentes de la littérature suggerent que les sujets agés atteints de
cancer sont plus a risque de chuter que les sujets indemnes de cancer [50,51]. Un travail rétrospectif
de 2014 a montré que les sujets de plus de cinquante ans atteints de cancer ont aussi plus de risque
de mourir en hospitalisation aprés une chute, que les sujets sans cancer [52].

A ma connaissance, les travaux se sont intéressés aux moyens de prévention de la chute chez les
sujets agés atteints de cancer. Cependant, aucune étude n'a porté d'attention a la chute comme signe

précurseur de cancer, dans le diagnostic précoce chez le sujet agé.

Les causes et facteurs de risque de chute sont trés nombreux. Parmi eux, sont largement
décrits dans la littérature : les comorbidités, les chutes antérieures, la baisse de 1'état fonctionnel ou
encore la dépression [47,52,53,54]. La chute est un syndrome gériatrique fréquent et doit étre
considérée comme le reflet d'une modification d'un équilibre, par une pathologie aigué, dont le

cancer. Il est donc a la fois difficile et primordial pour le médecin généraliste de ne pas banaliser la

44

ABILA
CC BY-NC-ND 2.0



chute, surtout s'il s'agit d'un premier épisode, ou d'une recrudescence du nombre de chutes sur un
temps court. Il convient d'initier une démarche diagnostique afin d'éliminer une pathologie

nouvelle, notamment cancéreuse.

Amaigrissement

La prévalence de I'amaigrissement involontaire était de 40,0% de I'échantillon d'étude.

Ce phénomene a été décrit dés la fin des années 1990, sous le terme de syndrome d'anorexie-
cachexie li¢ au cancer. Il s'explique par des mécanismes de défense immunitaire de 1'hdte contre une
attaque néoplasique prolongée, responsable d'une dénutrition protéino-énergétique par
hypercatabolisme. Le role de certaines cytokines telles que TNF-alpha, IL-1 et IL-6 a été démontré
dans ce syndrome [57,58].

Déclin cognitif

La plus faible prévalence de 20,0% a été retrouvée pour l'accélération du déclin cognitif.

Les données de la littérature ont mis en évidence des modifications cognitives chez les sujets
atteints de cancer [57,58]. A ce jour, les études s'intéressent surtout a I'impact cognitif des
traitements du cancer, notamment par chimiothérapie. En comparaison aux patientes non traitées, ou
non atteintes d'un cancer, I'imagerie cérébrale a mis en évidence une modification de volume de la
substance grise ainsi qu'une perte d’intégrité de la substance blanche chez les patientes ayant regu
une chimiothérapie pour un cancer du sein [59].

Néanmoins, les résultats de récentes études suggérent des facteurs autres que la chimiothérapie
jouant un role dans les plaintes cognitives rapportées par les patients [57]: le cancer lui-méme, les

modifications hormonales liées aux traitements, le stress, 1'anxiété ou la dépression.

Combinaison des signes non spécifiques
L'analyse des critéres en association a montré que l'intuition du médecin d'un événement
négatif et 1’¢lévation de la CRP faisaient partis des signes non spécifiques de cancer les plus
précoces. Lorsqu'un patient présentait un seul signe, la prévalence de ces deux critéres était de
28,6% chacun. D¢s lors qu'un patient présentait une association de deux signes, leur prévalence

s'élevait a 63,6% chacun.
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Il est également intéressant de noter que lorsqu'un patient présentait un seul signe, la
prévalence du critére "chute" était de 42,8%. Il semblerait que l'apparition ou la recrudescence du
nombre de chutes de maniere isolé doive éveiller l'attention du médecin sur un risque de cancer

évolutif.

Enfin, il semblerait que la perte de poids involontaire et I'accélération du déclin cognitif ne

surviennent que plus tardivement.

5.1.2 Difficultés diagnostiques

Les patients avec des signes spécifiques de cancer avait un score CIRS-G (score de
comorbidités) significativement supérieur aux patients sans signes spécifiques. Ce résultat concorde
avec les données de la littérature et confirme la difficulté de faire la part entre les signes de
pathologies chroniques pré-existantes, et les signes d'un cancer évolutif.

Les signes clinique ou biologique spécifiques de cancer chez le sujet jeune ont la méme valeur
diagnostique chez le sujet agé. Leur confusion et leur banalisation sont en partie responsable du

retard diagnostic chez le sujet agé [13].

Dans le méme sens, ce travail s'est intéressée aux motifs d'hospitalisation et a la mortalité a
SIX mois.
Seulement onze patients sur vingt-sept présentant des signes spécifiques de cancer ont ét¢ adressés
en hospitalisation pour ce motif. L'hypothése a ce résultat est, une nouvelle fois, la confusion des

signes spécifiques d'un cancer avec ceux d'une pathologie pré-existante.

Concernant la mortalité, six mois apres le diagnostic positif de cancer, 42,8% des patients de
I'échantillon étaient décédés. Ce résultat refléte, une fois de plus, le diagnostic tardif et la prise en

charge a un stade avancé des cancers dans cette population.

Une étude réalisée en 2015 sur la population générale danoise s'est intéressée aux signes
spécifiques et non spécifiques du cancer du colon, ainsi qu'au taux de consultation du médecin
traitant. Un questionnaire avec dix items fondés sur les données de la littérature a été envoyé a
100 000 sujets. 49706 personnes ont répondu au questionnaire. Les résultats ont montré que les
symptomes spécifiques et non spécifiques de cancer colo-rectal étaient fréquents dans la population

générale. Cependant, le taux de consultation du médecin traitant, pour ces motifs, était faible :
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moins de 50% de consultation lorsque les patients présentaient une association de deux signes
spécifiques de cancer colo-rectal [60].
Le faible taux de consultation, associé¢ a un repérage difficile des signes de cancer par le médecin

traitant, font toute la difficulté du diagnostic précoce de cancer chez le sujet agé.

5.2 Forces et limites de 1'étude

5.2.1 Forces

La principale force de ce travail réside dans son caractére original, puisque jusqu'a présent,
trés peu d'études se sont intéressées a 'instinct du médecin généraliste dans le diagnostic de cancer.
Peu d'études également se sont intéressées a la chute, comme potentiel signe annonciateur de cancer

chez le sujet agé.
De plus, cette étude s'intéresse a un sujet d'actualité, puisqu'a ce jour le nombre de cancer
incident chez le sujet agé est en constante progression. Pour autant, le diagnostic est encore trop

souvent porté a un stade tardif.

Enfin, cette étude descriptive est un préambule a de futures études prospectives. Elle a

permis de générer des hypothéses de travail.

5.2.2 Limites

Une des limites de ce travail est la taille de I'échantillon, diminuant la puissance de I'étude.

Le caracteére rétrospectif est une autre limite de cette étude. Des données peuvent étre
manquantes, li¢ a un possible biais d'information lors de la réalisation de I'observation d'entrée des
patients en hospitalisation.

Un possible biais de mesure lors du recueil des données de I'étude est également a
mentionner.

Enfin il n'existe pas de séquence temporelle. Ce travail ne permet pas d'établir de lien de

causalité.
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5.3 Perspectives

A l'issue de ce travail, il parait important de renforcer le lien ville-hopital dans la population
gériatrique. Pour cela, la hotline gériatrique est un outil intéressant et efficace. En 2015, a Lyon, la
hotline de I'hopital Edouard Herriot a permis de traiter a elle seule 1336 situations, dont 900 appels
pour des pathologies aigués (annexe 1).

Les résultats de cette étude incitent a poursuivre la promotion de cet outil par des campagnes

d'information et de sensibilisation aupres des médecins généralistes du secteur.

A I'échelle nationale, le développement de hotline gériatrique propre a chaque CHRU, puis,
selon les possibilités, a chaque centre hospitalier bénéficiant d'un service de médecine gériatrique,

est a encourager.

Toujours dans 'optique d'améliorer la prise en soins personnalisée de chaque sujet agé, il
serait intéressant de permettre aux médecins généralistes d'étre associés aux réunions de
concertations pluridisciplinaires de leurs patients.

L'intérét serait double : le médecin généraliste apporterait des informations clés sur I'état de santé
physique et psychique de son patient 4gé, dont il a un suivi longitudinal ; et, en parall¢le, le médecin
traitant pourrait davantage appréhender la pathologie cancéreuse du sujet agé. 1l s'informerait et se
sensibiliserait au diagnostic de cancer de cette population de patients (et a I'intérét du diagnostic
précoce), aux possibilités thérapeutiques et, plus globalement, aux projets personnalisé€s de soins

des patients.

Enfin, il serait intéressant de compléter ce travail par une étude de plus grande envergure, et
de plus forte puissance statistique. A ce jour, un projet de création d'une base de données est en
cours au pavillon K de I'hopital Edouard Herriot. Elle permettra d'inclure de maniére prospective
l'ensemble des patients dont 1'hospitalisation débouche sur un diagnostic de cancer. Les
caractéristiques de chaque patient, ainsi que les signes non spécifiques de cancer mis en évidence
dans ce travail, seront recueillis.

Il sera également intéressant dans cette étude a venir, d'apparier chaque cas avec un sujet témoin,
indemne de cancer, afin d'obtenir une plus forte spécificité de l'association entre signes non

spécifiques et présence d'un cancer chez les sujets agés.
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6 Conclusion

Le diagnostic précoce de cancer chez les sujets agés est un enjeu important, notamment en
soins primaires. Une prise en charge adaptée et précoce contribue a I'amélioration de leur qualité de

vie, ainsi qu'au maintien de leur autonomie.

Ce travail, malgré ses biais, a montré qu'il existait des signes non spécifiques tres prévalents
chez les sujets agés atteints de cancer. L'instinct du médecin généraliste sur un sentiment de rupture
fonctionnelle et/ou psychique chez son patient, I’élévation du taux de CRP supérieur a 10 mg/L,
ainsi que l'apparition ou la recrudescence des chutes étaient les trois signes les plus prévalents de

cette ¢tude. Cela doit faire reconsidérer l'attitude diagnostique de cancer chez les sujets ages.

Cette ¢tude permet donc de suggérer 1'importance, au sein du cabinet de médecine générale,
d'évoquer I'éventualité du diagnostic de cancer lorqu'un patient agé présente un signe non

spécifique, afin d'initier une démarche diagnostique aussi précoce que possible.
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Annexe 1 : DONNEES HOTLINE 2015 pu 1ER JANVIER AU 31 DECEMBRE 2015 INCLUS

I - Nombre de situations traitées : 1 336

II - Caractéristiques des patients concernés :

- Age moyen des patients concernés : 86 ans (Ecart type : 16,10)

- Femmes : 845

- Hommes : 491

- Patients avec un diagnostic établi de pathologie neuro dégénérative : 229

III - Origine des appels :

1/ Extra hospitalier :
- Médecine libérale (sauf SOS médecin) : 757
- EHPAD/USLD/Foyer logement : 179
- Autres structures médico-sociales et IDE : 94
- SOS médecins : 52

2/ Hopitaux :
- Intra HCL : 139
- Extra HCL : 67

3/ Familles : 48

IV — Motifs des appels :

- Pathologie aigue : 900

- Probléme social : 251

- Troubles du comportement : 205

- Problémes psychiatriques pressentis : 85

V - Réponses aux appels :

1/ Conseils en soin :
- Conseils thérapeutiques : 82
- Diagnostiques : 71

2/ Conseils en orientation :
-EMG : 235 o Intra : 15 Extra: 220
- EMEOPSA : 41
- EMMA : 27
- Consultation gériatrique : 44
- Autre : 152

3/ Hospitalisations :
-K1:333
-K2:116
- HCL gériatrie : 115
- HCL autres : 22
-SAU : 87
- Autres : 74

VI - Durée de gestion des appels : 3 309 appels
- Durée moyenne des appels : 23 mn Durée totale : 31 329 mn soit 522 heures 15 mn

V- Sans cet appel téléphonique, auriez-vous adressé le patient a un service des Urgences ?

Non applicable : 692 Qui:376 Non: 268
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Annexe 2 : CIRS - Cumulative Illness Rating Scale

Description des scores

0. Aucun probléme: Aucune pathologie n'affecte ce systéme ou problémes médicaux
antérieurs sans importance clinique

1. Probléme léger: Probleme actuel Iéger ou probléme antérieur important

2. Probléme modéré: Atteinte ou morbidité modéré/e et/ou nécessitant un traitement
(de premiére ligne).

3. Probleme sévére: Pathologie sévere et/ou atteinte constante et invalidante et/ou
maitrise des problémes chroniques difficile (schéma thérapeutique complexe).

4. Probléeme trés grave: Pathologie extrémement sévére et/ou traitement immédiat
requis et/ou défaillance d’'un organe et /ou incapacité fonctionnelle grave.

Systéme d’organes Score
aucun leger probléme probléme prc;:ll:_réésme
probléme probléme  modéré sévére grave

1. Cardiaque (coeur uniqguement) .......... [_]o HE []2 []s [ ]4
2. Hypertension artérielle (score basé

sur la sévérité; les Iésions orga-

niques sont cotées séparément) ........ [ ]o [ []2 []s []a
3. Vasculo-hématopoiétique (sang,

vaisseaux sanguins et cellules

sanguines, moelle osseuse, rate,

ganglions).........ccoveeeeeeveeeeeieeeeneeeee. | 0 []1 []2 []s [ ]4
4. Appareil respiratoire (poumons,

bronches, trachée sous le larynx) ...... [ ]o HE []2 []s [ ]4

5. Ophtalmologique et ORL (yeux,
oreilles, nez, pharynx, larynx)............ []o 4 []2 []s []4

6. Appareil gastro-intestinal supérieur
(oesophage, estomac et duodénum;

pancréas; hors diabéte).................. [ ]o [+ []2 [13 []a
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10.

11.

12.

13.

14.

Appareil gastro-intestinal inférieur

(intestins, hernies).......c..ccooevvvvvvevnenn.
Hépatique (foie et voies biliaires) .......

Rénal (uniguement les reins) .............

Appareil génito-urinaire (uretéres,
vessie, urétre, prostate, appareil

génital) .....oeeeeeeeeee

Téguments musculo-squelettiques

(muscles, 0s, peau)........cccceevvvevuvnenn.

Nerveux central et périphérique
(cerveau, moelle épiniére, nerfs;

hors démence) .......ccccceeeeevveeiiieininnenn.

Endocrino-métabolique (y compris
diabéte, thyroide ; seins ; infections

systémiques ; intoxications) ...............

Troubles psychiatriques / comporte-
mentaux (y compris démence,
dépression, anxiété, agitation/délire,

PSYCROSE) ..ooeeiiiieieeeeie e,

[ Jo
[ Jo

[ Jo

[ Jo

[ 14
[+

[+

[ 14

[]2
HE

HE

[]2

[]s
HE

HE

[]s

[]4
[]a

[]4

[ ]a
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Annexe 3 : NICE Recommandations organised by site of cancer

1.1 Lung and pleural cancers

Lung cancer
Recommendations in this section update recommendations 1.1.2 to 1.1.5 in lung cancer, NICE guideline CG121.

1.1.1 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for lung cancer if
they:

* have chest X-ray findings that suggest lung cancer or

* are aged 40 and over with unexplained haemoptysis. [new 2015]

1.1.2 Offer an urgent chest X-ray (to be performed within 2 weeks) to assess for lung cancer in people aged 40 and over
if they have 2 or more of the following unexplained symptoms, or if they have ever smoked and have 1 or more of the
following unexplained symptoms:

* cough

» fatigue

* shortness of breath

* chest pain

® appetite loss. [new 2015]

1.1.3 Consider an urgent chest X-ray (to be performed within 2 weeks) to assess for lung cancer in people aged 40 and
over with any of the following:

* persistent or recurrent chest infection
» finger clubbing
» supraclavicular lymphadenopathy or persistent cervical lymphadenopathy

* chest signs consistent with lung cancer

* thrombocytosis. [new 2015]

Mesothelioma

1.1.4 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for mesothelioma if
they have chest X-ray findings that suggest mesothelioma. [new 2015]

1.1.5 Offer an urgent chest X-ray (to be performed within 2 weeks) to assess for mesothelioma in people aged 40 and
over, if:

* they have 2 or more of the following unexplained symptoms, or

* they have 1 or more of the following unexplained symptoms and have ever smoked, or

» they have 1 or more of the following unexplained symptoms and have been exposed to asbestos:
* cough
» fatigue
* shortness of breath

* chest pain

® appetite loss. [new 2015]
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1.1.6 Consider an urgent chest X-ray (to be performed within 2 weeks) to assess for mesothelioma in people aged 40
and over with either:

* finger clubbing or

® chest signs compatible with pleural disease. [new 2015]

1.2 Upper gastrointestinal tract cancers

Oesophageal cancer

1.2.1 Offer urgent direct access upper gastrointestinal endoscopy (to be performed within 2 weeks) to assess for
oesophageal cancer in people:

¢ with dysphagia or

* aged 55 and over with weight loss any of the following:
* upper abdominal pain
e reflux
* dyspepsia. [new 2015]

1.2.2 Consider non-urgent direct access upper gastrointestinal endoscopy to assess for oesophageal cancer in people
with haematemesis. [new 2015]

1.2.3 Consider non-urgent direct access upper gastrointestinal endoscopy to assess for oesophageal cancer in people
aged 55 or over with:

* treatment-resistant dyspepsia or
® upper abdominal pain with low haemoglobin levels or
* raised platelet count with any of the following:
* nausea
*  vomiting
* weight loss
* reflux
* dyspepsia
® upper abdominal pain, or
* nausea or vomiting with any of the following:
* weight loss
e reflux
* dyspepsia

¢ upper abdominal pain. [new 2015]

Pancreatic cancer

1.2.4 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for pancreatic cancer
if they are aged 40 and over and have jaundice. [new 2015]
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1.2.5 Consider an urgent direct access CT scan (to be performed within 2 weeks), or an urgent ultrasound scan if CT is
not available, to assess for pancreatic cancer in people aged 60 and over with weight loss and any of the following:

* diarrhoea

* back pain

* abdominal pain
* nausea

*  vomiting

* constipation

* new-onset diabetes. [new 2015]

Stomach cancer

1.2.6 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for people with an upper
abdominal mass consistent with stomach cancer. [new 2015]

1.2.7 Offer urgent direct access upper gastrointestinal endoscopy (to be performed within 2 weeks) to assess for
stomach cancer in people:

* with dysphagia or

* aged 55 and over with weight loss and any of the following:
* upper abdominal pain
e reflux
* dyspepsia. [new 2015]

1.2.8 Consider non-urgent direct access upper gastrointestinal endoscopy to assess for stomach cancer in people with
haematemesis. [new 2015]

1.2.9 Consider non-urgent direct access upper gastrointestinal endoscopy to assess for stomach cancer in people aged 55
or over with:

® treatment-resistant dyspepsia or

® upper abdominal pain with low haemoglobin levels or
» raised platelet count with any of the following:
* nausea
*  vomiting
* weight loss
e reflux
* dyspepsia
® upper abdominal pain, or
* nausea or vomiting with any of the following:
* weight loss
* reflux
* dyspepsia

® upper abdominal pain. [new 2015]
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Gall bladder cancer

1.2.10 Consider an urgent direct access ultrasound scan (to be performed within 2 weeks) to assess for gall bladder
cancer in people with an upper abdominal mass consistent with an enlarged gall bladder. [new 2015]

Liver cancer

1.2.11 Consider an urgent direct access ultrasound scan (to be performed within 2 weeks) to assess for liver cancer in
people with an upper abdominal mass consistent with an enlarged liver. [new 2015]

1.3 Lower gastrointestinal tract cancers

Colorectal cancer

1.3.1 Refer adults using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for colorectal cancer
if:

* they are aged 40 and over with unexplained abdominal pain or

* they are aged 50 and over with unexplained rectal bleeding or

» they are aged 60 and over with:
* iron-deficiency anaemia or
¢ changes in their bowel habit, or

* tests show occult blood in their facces. [new 2015]

1.3.2 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for colorectal cancer in adults
with a rectal or abdominal mass. [new 2015]

1.3.3 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for colorectal cancer in adults
aged under 50 with rectal bleeding and any of the following unexplained symptoms or findings:

* abdominal pain
* change in bowel habit

® iron-deficiency anaemia. [new 2015]

1.3.4 This recommendation has been withdrawn.
Anal cancer

1.3.5 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for anal cancer in people with
an unexplained anal mass or unexplained anal ulceration. [new 2015]

1.4 Breast cancer

1.4.1 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for breast cancer if
they are:

* aged 30 and over and have an unexplained breast lump with or without pain or
* aged 50 and over with any of the following symptoms in one nipple only:

» discharge

* retraction

¢ other changes of concern. [new 2015]

1.4.2 Consider a suspected cancer pathwayreferral (for an appointment within 2 weeks) for breast cancer in people:

¢ with skin changes that suggest breast cancer or
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* aged 30 and over with an unexplained lump in the axilla. [new 2015]

1.4.3 Consider non-urgent referral in people aged under 30 with an unexplained breast lump with or without pain. See
also recommendations 1.16.2 and 1.16.3 for information about seeking specialist advice. [new 2015]

1.5 Gynaecological cancers

Ovarian cancer

The recommendations in this section have been incorporated from the NICE guideline on ovarian cancer (NICE
guideline CG122, 2011) and have not been updated. The recommendations for ovarian cancer apply to women aged 18
and over.

1.5.1 Refer the woman urgently if physical examination identifies ascites and/or a pelvic or abdominal mass (which is
not obviously uterine fibroids). [2011]

1.5.2 Carry out tests in primary care (see recommendations 1.5.6 to 1.5.9) if a woman (especially if 50 or over) reports
having any of the following symptoms on a persistent or frequent basis — particularly more than 12 times per month:

e persistent abdominal distension (women often refer to this as 'bloating')
» feeling full (early satiety) and/or loss of appetite

* pelvic or abdominal pain

* increased urinary urgency and/or frequency. [2011]

1.5.3 Consider carrying out tests in primary care (see recommendations 1.5.6 to 1.5.9) if a woman reports unexplained
fatigue or changes in bowel habit. [2011]

1.5.4 Advise any woman who is not suspected of having ovarian cancer to return to her GP if her symptoms become
more frequent and/or persistent. [2011]

1.5.5 Carry out appropriate tests for ovarian cancer (see recommendations 1.5.6 to 1.5.9) in any woman of 50 or over
who has experienced symptoms within the last 12 months that suggest irritable bowel syndrome (IBS), because IBS
rarely presents for the first time in women of this age. [2011]

1.5.6 Measure serum CA125 in primary care in women with symptoms that suggest ovarian cancer (see
recommendations 1.5.1 to 1.5.5). [2011]

1.5.7 If serum CA125 is 35 IU/ml or greater, arrange an ultrasound scan of the abdomen and pelvis. [2011]
1.5.8 If the ultrasound suggests ovarian cancer, refer the woman urgently for further investigation. [2011]

1.5.9 For any woman who has normal serum CA125 (less than 35 IU/ml), or CA125 of 35 [U/ml or greater but a normal
ultrasound:

» assess her carefully for other clinical causes of her symptoms and investigate if appropriate

* if no other clinical cause is apparent, advise her to return to her GP if her symptoms become more frequent
and/or persistent. [2011]

Endometrial cancer

1.5.10 Refer women using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for endometrial
cancer if they are aged 55 and over with post-menopausal bleeding (unexplained vaginal bleeding more than 12 months
after menstruation has stopped because of the menopause). [new 2015]

1.5.11 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for endometrial cancer in
women aged under 55 with post-menopausal bleeding. [new 2015]

1.5.12 Consider a direct access ultrasound scan to assess for endometrial cancer in women aged 55 and over with:

* unexplained symptoms of vaginal discharge who:
* are presenting with these symptoms for the first time or

* have thrombocytosis or
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® report haematuria, or

* visible haematuria and:
* low haemoglobin levels or
¢ thrombocytosis or

* high blood glucose levels. [new 2015]

Cervical cancer

1.5.13 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for women if, on examination,
the appearance of their cervix is consistent with cervical cancer. [new 2015]

Vulval cancer

1.5.14 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for vulval cancer in women
with an unexplained vulval lump, ulceration or bleeding. [new 2015]

Vaginal cancer

1.5.15 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for vaginal cancer in women
with an unexplained palpable mass in or at the entrance to the vagina. [new 2015]

1.6 Urological cancers

Prostate cancer

1.6.1 Refer men using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for prostate cancer if
their prostate feels malignant on digital rectal examination. [new 2015]

1.6.2 Consider a prostate-specific antigen (PSA) test and digital rectal examination to assess for prostate cancer in men
with:

* any lower urinary tract symptoms, such as nocturia, urinary frequency, hesitancy, urgency or retention or
* erectile dysfunction or

* visible haematuria. [new 2015]

1.6.3 Refer men using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for prostate cancer if
their PSA levels are above the age-specific reference range. [new 2015]

Bladder cancer

1.6.4 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for bladder cancer if
they are:

* aged 45 and over and have:
* unexplained visible haematuria without urinary tract infection or
* visible haematuria that persists or recurs after successful treatment of urinary tract infection, or

* aged 60 and over and have unexplained non-visible haematuria and either dysuria or a raised white cell count
on a blood test. [new 2015]

1.6.5 Consider non-urgent referral for bladder cancer in people aged 60 and over with recurrent or persistent
unexplained urinary tract infection. [new 2015]
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Renal cancer

1.6.6 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for renal cancer if
they are aged 45 and over and have:

* unexplained visible haematuria without urinary tract infection or

* visible haematuria that persists or recurs after successful treatment of urinary tract infection. [new 2015]

Testicular cancer

1.6.7 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for testicular cancer in men if
they have a non-painful enlargement or change in shape or texture of the testis. [new 2015]

1.6.8 Consider a direct access ultrasound scan for testicular cancer in men with unexplained or persistent testicular
symptoms. [new 2015]

Penile cancer

1.6.9 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for penile cancer in men if they
have either:

® apenile mass or ulcerated lesion, where a sexually transmitted infection has been excluded as a cause, or

® apersistent penile lesion after treatment for a sexually transmitted infection has been completed. [new 2015]

1.6.10 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for penile cancer in men with
unexplained or persistent symptoms affecting the foreskin or glans. [new 2015]

1.7 SKkin cancers

Malignant melanoma of the skin

1.7.1 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for melanoma if they
have a suspicious pigmented skin lesion with a weighted 7-point checklist score of 3 or more. [new 2015]

Weighted 7-point checklist

Major features of the lesions (scoring 2 points each):
* change in size
e irregular shape
* irregular colour.

Minor features of the lesions (scoring 1 point each):
* largest diameter 7 mm or more
* inflammation
* oozing

* change in sensation.

1.7.2 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) if dermoscopy
suggests melanoma of the skin. [new 2015]
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1.7.3 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for melanoma in people with a
pigmented or non-pigmented skin lesion that suggests nodular melanoma. [new 2015]

Squamous cell carcinoma

1.7.4 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for people with a skin lesion
that raises the suspicion of squamous cell carcinoma. [new 2015]

Basal cell carcinoma

1.7.5 Consider routine referral for people if they have a skin lesion that raises the suspicion of a basal cell carcinoma.
[new 2015]

1.7.6 Only consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for people with a skin
lesion that raises the suspicion of a basal cell carcinoma if there is particular concern that a delay may have a significant
impact, because of factors such as lesion site or size. [new 2015]

1.8 Head and neck cancers

Laryngeal cancer

1.8.1 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for laryngeal cancer in people
aged 45 and over with:

® persistent unexplained hoarseness or

* an unexplained lump in the neck. [new 2015]

Oral cancer

1.8.2 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for oral cancer in people with
either:

* unexplained ulceration in the oral cavity lasting for more than 3 weeks or

* apersistent and unexplained lump in the neck. [new 2015]

1.8.3 Consider an urgent referral (for an appointment within 2 weeks) for assessment for possible oral cancer by a
dentist in people who have either:

* alump on the lip or in the oral cavity or

* ared or red and white patch in the oral cavity consistent with erythroplakia or erythroleukoplakia. [new 2015]

1.8.4 Consider a suspected cancer pathway referral by the dentist (for an appointment within 2 weeks) for oral cancer in
people when assessed by a dentist as having either:

® alump on the lip or in the oral cavity consistent with oral cancer or

* ared or red and white patch in the oral cavity consistent with erythroplakia or erythroleukoplakia. [new 2015]
Thyroid cancer

1.8.5 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for thyroid cancer in people
with an unexplained thyroid lump. [new 2015]

1.9 Brain and central nervous system cancers

Adults

1.9.1 Consider an urgent direct access MRI scan of the brain (or CT scan if MRI is contraindicated) (to be performed
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within 2 weeks) to assess for brain or central nervous system cancer in adults with progressive, sub-acute loss of central
neurological function. [new 2015]

1.10 Haematological cancers

Leukaemia in adults

1.10.1 Consider a very urgent full blood count (within 48 hours) to assess for leukaemia in adults with any of the
following:

e pallor

e persistent fatigue

* unexplained fever

* unexplained persistent or recurrent infection
» generalised lymphadenopathy

* unexplained bruising

* unexplained bleeding

* unexplained petechiae

® hepatosplenomegaly. [new 2015]

Myeloma

1.10.4 Offer a full blood count, blood tests for calcium and plasma viscosity or erythrocyte sedimentation rate to assess
for myeloma in people aged 60 and over with persistent bone pain, particularly back pain, or unexplained fracture. [new
2015]

1.10.5 Offer very urgent protein electrophoresis and a Bence-Jones protein urine test (within 48 hours) to assess for
myeloma in people aged 60 and over with hypercalcaemia or leukopenia and a presentation that is consistent with
possible myeloma. [new 2015]

1.10.6 Consider very urgent protein electrophoresis and a Bence-Jones protein urine test (within 48 hours) to assess for
myeloma if the plasma viscosity or erythrocyte sedimentation rate and presentation are consistent with possible
myeloma. [new 2015]

1.10.7 Refer people using a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) if the results of
protein electrophoresis or a Bence-Jones protein urine test suggest myeloma. [new 2015]

Non-Hodgkin's lymphoma in adults

1.10.8 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for non-Hodgkin's lymphoma
in adults presenting with unexplained lymphadenopathy or splenomegaly. When considering referral, take into account
any associated symptoms, particularly fever, night sweats, shortness of breath, pruritus or weight loss. [new 2015]

Hodgkin's lymphoma in adults

1.10.10 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for Hodgkin's lymphoma in
adults presenting with unexplained lymphadenopathy. When considering referral, take into account any associated
symptoms, particularly fever, night sweats, shortness of breath, pruritus, weight loss or alcohol-induced lymph node
pain. [new 2015]

1.11 Sarcomas

Bone sarcoma in adults

1.11.1 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for adults if an X-ray suggests
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the possibility of bone sarcoma. [new 2015]

Soft tissue sarcoma in adults

1.11.4 Consider an urgent direct access ultrasound scan (to be performed within 2 weeks) to assess for soft tissue
sarcoma in adults with an unexplained lump that is increasing in size. [new 2015]

1.11.5 Consider a suspected cancer pathway referral (for an appointment within 2 weeks) for adults if they have
ultrasound scan findings that are suggestive of soft tissue sarcoma or if ultrasound findings are uncertain and clinical
concern persists. [new 2015]
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CONCLUSIONS

- En France, prés d'un tiers des cancers survient aprés soixante-quinze ans, et, d'ici 2050, cette
proportion devrait &tre d'un cancer sur deux. 11 s'agit donc avant tout d'une pathologie liée & 'dge.
On sait aujourd’hui que le stade de la malade lors du diagnostic précoce ou plus tardif, conditionne sa
prise en charge ¢t ses chances de réussite. Chez le sujet 4gé, la précocité du diagnostic permet de
meilleurs résultats e,nftg d de mortalité, mais aussi en terme de qualité¢ de vie et d'autonomie des
patlents Or, on coris;afe dans G Lette population que la moitié des cancers est dlagnosthué a un stade déja
avance. Il en resulté ﬂé\t&lfmtﬁ@sa jouffrances, et une perte de qualité de vie.

FUFF'LLLH\?P

Partant de @ consta %fectlf de cette étude était d'identifier des signes non spécifiques de cancer
chez le sujet agé, afin, d'q‘.ri ﬁmélmrer le diagnostic, notamment an cabinet du médecin généraliste.

Nous avons réalisé une étmde observationnelle, retrospectwc descriptive a partir des patfcnts
hospitalisés en court séjour gériatrique 3 'Hopital Edouard Herriot (Lyon) entre le premier janvier et le
trente-et-un décembre 2015, avec un diagnostic PMSI de Cancer. Les patients hospitalisés dans le cadre
d'une pathologie tumorale évolutive déja connue et suivie ont été exclus de I'étude.

Nouws avons analysé la prévalence de cinq critéres dans cette population :
~ le crittre « AEG » défini comme le ressenti exprimé du meédecin généraliste d'une rupture
fonctionnelle et/ou psychique par rapport a un état antérieur
-~ le critére « SIB» (syndrome inflammatoire biologique) défini par I’élévation isolée de la C-
reactive Protéine (CRP) supérieure 4 10 mg/L, en dehors de toute pathologic inflammatoire ou
infecticuse évolutive
- le critére « chute » defim comme l'apparition ou la recrudescence du nombre de chutes dans les
six derniers mois
- le critére « amaigrissement » défini selon les critéres HAS de la dénutrition, 4 saveir une perte de
poids involontaire, objectivée de plus de 5% en un mois ou de plus de : 10% en six mois
- le critére « déclin cognitif » défini comme Faccélération récente )du; {éclin;cognitif, rapporté par
" l'entourage ou le médecin généraliste. & ?\}
f
INE 1

Nous avons inclus 35 patients dans 'étude. Le médecin umtantll\ft’e‘u;f}mtumoﬂo u'uit probléme de
sant¢ grave évoluait (critére AEG) chez 68,6% d'entre eux. Au niveau duu;\aux de CRP, 62,9% des patients
présentaient un taux supérieur 2 10mg/L., En terme de chutes, 45,7% ont sibi i ﬁxcmler épisode, ou une
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recrudescence du nombre de chute dans les six derniers mois. Enfin, 40,0% présentaient un
amaigrissement involontaire, et 20,0% une accélération du déclin cognitif.
L'analyse du nombre de signes par patient a montré I'association de :

- cing signes pour 2,9% de la population,

- quatre signes pour 11,4% de 1'échantillon,

~  trois signes pour 31,4% de I'échantillon,

— deux signes pour 31,4% de l'échantillon

- un signe pour 20,0% de 'échantillon
Aucun signe n'était présent chez 2,9% de la population.
Parmi les patients qui présentaient une association de deux signes, la prévalence de l'intuition péjorative
du médecin traitant et du taux élevé de CRP était de 63,6% chacun. Parmi ceux présentant une association
de trois signes, elle était respectivement de 100,0% et 81,8%.

Ce travail a permis de montrer qu'il existait des signes non spécifiques trés prévalents chez le sujet

Agé atteint de cancer. Les signes les plus précoces de 1'étude, dans cette population, semblaient &tre
I'ntuition du médecin traitant et Pélévation du taux de CRP. A ce jour, peu d'études se sont intéressées a
- lintuition du médecin traitant dans le diagnostic de cancer, ainsi qu'au lien de causalité entre chute et
incidence de eancer chez le sujet dgé. Ces résultats pourraient faire reconsidérer l'attitude diagnostique de
cancer chez les sujets agés, et demanderaient 4 éire complétés par une ¢tude type cas-témoins de plus

grande envergure.

La commaissance et le repérage de signes non spécifiques de cancer chez la personne dgée,
pourraient, par la mise en place précoce d'une démarche diagnostique au cabinet du médecin traitant,
améliorer leur prise en soins.

Le Président de Ia thése,
Ma ucort-BouIch Dz,lph ine

' dur rLe li{és:den;
\E& Royen d& 1] R/¢

/' Vet perniis d’lmp

Y s
~ Lyon,le 19 DEC, zu’f?“* 7
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Diagnostic de cancer chez le sujet agé : sensibilisation des médecins au repérage des signes non
spécifiques. Etude quantitative, observationnelle, descriptive.

Résumé :

Introduction : Le cancer est avant tout une maladie liée a 1'age. Or, chez les personnes agées un
cancer sur deux est diagnostiqué a un stade avancé. Il en résulte des souffrances et des
conséquences en terme d'autonomie et de qualité de vie. L'objectif de cette étude était d'identifier
des signes non spécifiques de cancer chez le sujet 4gé, afin d'en améliorer le diagnostic au cabinet
du médecin généraliste.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, descriptive a
partir des patients hospitalisés en court séjour gériatrique du pavillon K (Hopital Edouard Herriot,
Lyon) entre le ler janvier et le 31 décembre 2015, avec un diagnostic PMSI de Cancer.

Résultats : 35 patients ont été inclus. Le médecin traitant a eu l'intuition qu'un probléme de santé
grave évoluait chez 68,6% d'entre eux. 62,9% présentaient un taux de C-Réactive Protéine (CRP)
supérieur a 10mg/1 ; 45,7% un premier épisode de chute ou une recrudescence de leur nombre dans
les six derniers mois ; 40,0% un amaigrissement involontaire et enfin 20,0% présentaient une
accélération du déclin cognitif. L'analyse du nombre de signes par patient a montré : deux signes
pour 31,4% de I'échantillon ; trois signes pour 31,4% ; un signe pour 20,0% ; quatre signes pour
11,4% ; aucun signe pour 2,9% et les cinq signes pour 2,9%. Lorsque les patients présentaient une
association de deux signes, la prévalence de l'intuition péjorative du médecin traitant et du taux
¢levé de CRP était de 63,6% chacun. Lorsqu'ils présentaient trois signes elle était respectivement de
100,0% et 81,8%.

Conclusion : La connaissance et le repérage de signes non spécifiques de cancer chez la personne
agée, pourraient améliorer leur prise en soins, par la mise en place d'une démarche diagnostique
précoce au cabinet du médecin traitant.

Mots clés : cancer, diagnostic, personne agée, signes non spécifiques
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