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Liste des abréviations 
 

CépiDc : Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée 

EMG : Equipe Mobile de Gériatrie 

ESA : Erreur Standard Asymptotique 

INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques 

IPSS : International Prognosisc Scoring System (Index pronostique international des SMD) 

LA : Leucémie Aiguë 

LNH BG / HG : Lymphome Non Hodgkinien de Bas Grade / Haut Grade 

MeSH : Medical Subject Headings (thésaurus biomédical de référence) 

NCCN : National Comprehensive Cancer Network 

OMS / WHO : Organisation Mondiale de la Santé / World Health Organization 

PS : Performance Status 

SMD : Syndrome MyéloDysplasique 
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I. Introduction 
 

Le cancer chez les personnes âgées est un problème de santé publique car : 

 le vieillissement de la population française s’accélère 

 cette catégorie de population est fortement touchée par les cancers, notamment les cancers 

du sang. 60% des cancers surviennent chez des patients âgés de plus de 65 ans et 30% chez 

des patients de plus de 75 ans.
1
 

Avec le vieillissement de la population et les progrès constants de la médecine, l’âge chronologique 

ne correspond plus systématiquement à l’état physiologique des personnes. En effet, le gain 

d’autonomie est considérable – nous vivons plus longtemps, mais surtout nous vieillissons mieux. 

Depuis une vingtaine d’années, l’évolution des thérapies (immunothérapies, thérapies ciblées…) 

permet d’étendre les traitements aux personnes d’âge avancé. Ces traitements sont plus efficaces au 

prix d’une toxicité moindre. Auparavant seul un traitement palliatif ou l’abstention thérapeutique 

était proposé. 

L’évaluation globale de la personne âgée permettant une prise en charge adaptée est donc un enjeu 

important. Grâce à la collaboration avec les gériatres nous espérons développer un outil fiable et 

reproductible d’aide à la décision thérapeutique. 

Nous allons étudier l’influence de l’évaluation gériatrique sur la prise en charge des personnes âgées 

atteintes d’hémopathies malignes dans le service des Maladies du Sang du CHU d’Angers. 

.



 

Tableau n°1 : évolution des effectifs pour chaque classe d’âge définie dans notre étude pour la population française entre 1982 et 203210 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1982 2007 2032 

Âges 
valeurs absolus 

(millions) 
Pourcentages 

valeurs absolus 
millions 

Pourcentages 
valeurs absolus 

millions 
Pourcentages 

≥ 70 ans 5,31 9,8% 7,72 12,5% 12,56 18,2% 

20-69 ans 32,7 60,2% 38,76 62,7% 40,68 58,9% 

< 20 ans 16,33 30,1% 15,32 24,8% 15,77 22,9% 

Total 54,34 100 % 61,8 100 % 69,01 100 % 

 Evolution du pourcentage 
des ≥ 70 ans  

 +2,7% 
 

 + 5,7% 
 

Evolution du pourcentage 
des 20 - 69 ans  

 +2,5% 
 

-3,8% 
 

Evolution du pourcentage 
des ≤ 20 ans  

-5,3% 
 

-1,9% 
 

Evolution globale 
 

 + 13,7% 
 

 + 11,7% 
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VI. Vieillissement de la population 

A. Qu’est ce qu’un patient âgé ? 
Les différentes définitions de la « personne âgée » : 

 Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : toute personne de 60 ans et plus.
2,3

 

 Selon l’INSEE : toute personne de 60 ans, 65ans ou plus (selon les études) 

 Selon le National Comprehensive Cancer Network (NCCN), on distingue les « jeunes vieux » 
entre 65 et 75ans, les patients âgés entre 75 et 85ans et les patients les plus âgés au-delà de 

85ans.
4
 

 Selon les publications médicales internationales : inclusion des personnes jusqu’à 65 ou 
70ans 

 Selon le thésaurus MeSH : toute personne âgée de 65 à 79 ans. Au-delà la classification est : 

« âgée de 80 ans et plus ».
5
 

Les limites d’âge choisies varient selon l’objectif et la thématique des études : par exemple, pour une 

étude macro-économique sur l’emploi on choisira une limite d’âge comprise entre 60 et 65ans (âge 

de la retraite), pour une étude ayant une thématique sociale ou de santé, on choisira une limite entre 

65 et 75ans… 

Dans cette étude, on considèrera comme « âgée » toute personne de 70ans et plus.  

A cet âge, les patients ne sont pas encore entrés dans la dépendance qui arrive plutôt vers 75ans, et 

ils ne sont plus considérés comme des personnes âgées « jeunes » (65 ans). 

 

B. Une population nationale qui vieillit 
Les projections de population pour la France présentées ici sont les dernières publiées, intitulées 

« Projections de population 2007-2060 ».
6
 

1. Evolution de la population française de 1982 à 2007 

En 25 ans (1982-2007), la part des personnes de plus de 70 ans a augmenté de 2,7 points pour 

représenter en 2007 12,5% de la population (Tableau n°1). Pour comparaison, sur la même période, 

la part des moins de 20 ans dans la population française, a diminué de 5,3 points (24,8% de la 

population) et celle des 20-69 ans a augmenté de 2,5 points (62,7% de la population). 

2. Projection de la population française à l’horizon 2032 

A partir des ces données, nous notons que sur le même intervalle (25 ans) la population française 

comptera, en 2032, 69,01 million d’habitants soit une augmentation de +11,7% (moindre que celle 

observée entre 1987 et 2005 : +13,7%). 

Sur la période 2007-2032, la proportion des plus de 70 ans augmenterait de +5,7 points pour 

représenter 18,2% de la population et celle des 20-69ans régresserait de -3,8 points pour ne plus 

représenter que 58,9% de la population. 

 

 



 

Figure n°1 : Pyramides des âges et effectifs selon les groupes d’âge déterminés dans notre étude, pour la population nationale. 

Source : INSEE. Estimations de population. France Métropolitaine.6
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Cette évolution peut être facilement visualisée sur les pyramides des âges de 1982, 2007 et les 

projections 2032 (Figure 1 ci contre). 

 

Le nombre de personnes âgées de plus de 70 ans aura plus que doublé entre 1982 et 2032 avec une 

augmentation de +4,84 millions de personnes. 

La population française continue donc de vieillir sous l’effet de l’allongement de la durée de vie et de 

la génération du baby-boom (enfants nés dans l’après-guerre – 1946-1965).7 

C. Une population régionale qui vieillit également 
 

La composition de la population régionale est différente de celle de la population nationale (Annexe 

n°1). En effet, la classe d’âge des moins de 20 ans est plus importante pour chacune des périodes 

étudiées ; cela aux dépens de la classe d’âge moyen (20-69 ans).6 

Toutefois, le poids relatif des personnes de plus de 70 ans demeure le même et évolue de manière 

comparable à celui de la population nationale – quasi doublement, en pourcentage, entre 1982 et 

2032 (cf annexe 1 et 2). 

Par exemple, cela représente une augmentation d’approximativement 500.000 personnes de plus de 

70 ans entre 1982 et 2032 dont 320.000 pour la période de 2007 à 2032. 
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VII. Augmentation de l’incidence des cancers avec l’âge 

A. Sous représentation des patients âgés dans les essais 

thérapeutiques 
Pour l’ensemble de la population française, les tumeurs malignes représentent la première cause de 

mortalité (devant les maladies cardiovasculaires), et les cancers du sang représentent 7% de 

l'ensemble des cancers diagnostiqués annuellement. Ils contribuent également à environ 7,5% des 

décès attribués aux cancers.
8
 

Malgré la forte incidence des cancers chez les personnes âgées,9 celles-ci restent sous représentées 

dans les essais cliniques.10,11 Deux études ont évalué les proportions de patients âgés de ≥65 ans, ≥70 

ans et ≥ 75 ans inclus dans les essais thérapeutiques réalisées entre 1992 et 2002 aux Etats Unis, 

étaient respectivement de 36%, 20% et 9%, tandis que leurs pourcentages dans la population 

générale étaient de 60%, 46% et 31%.
12,13

 Pourtant, ce sont ces essais qui définissent les standards 

internationaux dans la prise en charge d’une pathologie oncologique, et ces patients seraient 

susceptibles de pouvoir recevoir ces traitements de référence. 

B. L’incidence des hémopathies malignes14 

 

Pour les patients de 65 à 85 ans, les « tumeurs malignes des tissus lymphatiques et 

hématopoïétiques » (Classification Internationale des Maladies –CIM – C81-C96) représentent une 

cause de mortalité importante (devant les tumeurs malignes du côlon et du sein) derrière les 

maladies cardiovasculaires, les tumeurs malignes des voies respiratoires, ainsi que les démences.15 

Nous allons aborder dans les chapitres suivants une partie des hémopathies touchant les patients 

âgés, et qui ont été recensées dans notre étude (annexe n°3). 

1. Les pathologies myéloïdes 

a) Les syndromes myélodysplasiques 

L’âge médian de ces pathologies est le plus élevé parmi les hémopathies malignes (78 ans chez 

l’homme et 81 ans chez la femme). Il s’agit d’une maladie hétérogène de la personne âgée avec un 

pronostic variable. Le score International Pronostic Scoring System (IPSS) prenant en compte les 

anomalies cytologiques et cytogénétiques, permet d’évaluer le risque d’évolution en leucémie aiguë 

secondaire. 

b) Les leucémies aiguës myéloïdes 

L’âge médian de survenue est de 71ans. L’incidence est relativement basse en dessous de 40ans mais 

augmente jusqu’à 60ans pour augmenter plus rapidement jusqu’à 89ans. Ces affections restent de 

très mauvais pronostic avec une survie à 5ans inférieure à 20%. 
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2. Les pathologies du tissu lymphoïde 

a) Les lymphomes non hodgkiniens 

Les lymphomes non hodgkiniens se situent au 5ème rang des cancers les plus fréquents. Ils touchent 

un peu plus souvent les hommes (54 %) et s’observent à tout âge, y compris chez l’enfant et 

l’adolescent, mais avec une fréquence accrue après 60-65 ans. 

C’est un groupe hétérogène de pathologies hématologiques classifiées en fonction de l’origine 

(lignées B ou T) et du degré de maturité des cellules malignes. 

L’agressivité de l’hémopathie est déterminée par des critères cliniques et anatomo-pathologiques. 

Les groupes de haut grade de malignité seront principalement représentés, dans notre étude, par les 

lymphomes B diffus à grandes cellules B. Les groupes de lymphomes de bas grades de malignité 

seront représentés par les lymphomes folliculaires et les lymphomes lymphocytiques / leucémie 

lymphoïdes chroniques. 

Les taux d’incidences des hémopathies lymphoïdes sont stables sauf pour deux d’entre eux ; le 

lymphome diffus à grande cellule B et le lymphome folliculaire qui sont en constante augmentation 

(dont 1/3 peut être expliqué par le vieillissement de la population). 

 

(1) Les lymphomes folliculaires 

La médiane d’âge est de 64 à 66 ans pour la survenue d’un lymphome folliculaire. 
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Les lymphomes folliculaires sont des hémopathies malignes d’évolution lente qui peuvent 

progressés. Le traitement sera justifié par une forte masse tumorale ou une transformation en 

lymphome de haut grade de malignité (en général un lymphome diffus à grandes cellules B). 

La survie à 5 ans de ces lymphomes est de 80%. 

 

(2) Les lymphomes diffus à grandes cellules B 

La médiane d’âge de survenu est de 69ans pour l’homme et de 74ans pour la femme. 

Avec un taux d’incidence de 2,2 pour la femme  et de 4,5 pour 100.000 personnes-années pour 

l’homme en légère augmentation pour l’homme (3,5 en 1995). 

La survie nette à 5 ans est de 53% 

 

3. Les myélomes multiples et plasmocytome 

Les médianes d’âge de survenue de la maladie sont 72 et 75 ans. Le myélome multiples et le 

plasmocytome est une des hémopathies malignes les plus fréquentes avec une prévalence de 0,5 à 1 

pour 100.000. Le taux d’incidence a connu une augmentation constante entre 1980 et 2012 

(augmentation annuelle de 1,8 à 2%). 

 

L’ensemble des données sont reprises dans le tableau ci-dessous. 

Tableau n° 2 : incidences, âges médians et survies nettes à 5 ans des hémopathies malignes 

 

Nombre de 

nouveau 

cas en 

2012 

Incidence 

Homme 

100.000 

personnes-

années 

Incidence 

Femme 

100.000 

personnes-

années 

Age médian 

de survenu 

homme 

Age médian 

de survenu 

Femme 

Survie 

nette à 5 

ans 

LAM 2791 2.6 2.3 71ans 71ans <20% 

SMD 4059 2.8 1.9 78ans 81ans 37% 

LNH 

folliculaire 
2530 2.5 2.1 64ans 66ans 80% 

LH 1880 3.0 2.7 
25 et 75-

80ans 

25 et 75-

80ans 
81% 

LNH diffus à 

grandes 

cellules 

4096 4.5 2.2 69ans 74ans 53% 

MM 4888 4.2 2.9 72ans 75ans 41% 
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VIII. La fragilité des personnes âgées, les moyens de l’évaluer 
 

Il a été nécessaire de développer des outils pour évaluer l’état de santé et l’âge physiologique d’un 

patient afin d’adapter au mieux les prises en charges médico-chirurgicales. En effet, l’âge 

chronologique fournit peu d’informations sur la tolérance à un traitement anticancéreux. 

Pour les cliniciens, il est fondamental d’évaluer l’aptitude d’un sujet à faire face à une agression 

extérieure (d’après la définition du concept de « frailty » selon Fried et al.) et sa tolérance aux 

différentes thérapeutiques proposées. 

Utilisés dans un cadre cancérologique, ces outils ont pour objectif d’évaluer la vulnérabilité, de 

prédire la tolérance au traitement, et de détecter des problèmes de santé avant et pendant le 

traitement. De nombreuses études ont confirmé le lien entre ces évaluations et la morbi-mortalité 

secondaire aux traitements employés.
16 

Pour définir une personne âgée, il existe trois concepts distincts qui se chevauchent : la fragilité, 

l’incapacité et les comorbidités.17  

A. La notion de fragilité (frailty) 
Bergman le définit comme « une diminution de l’homéostasie et de la résistance face au stress qui 

augmente la vulnérabilité et les risques d’effets néfastes tels que la progression d’une maladie, les 

chutes, les incapacités et la mort prématurée. » 

Ainsi il considère que « la fragilité découle d’un continuum, qu’elle est liée à l’âge avancé (même si 

elle n’apparaît pas de façon systématique au cours du vieillissement), et qu’elle résulte, sur le plan 

biologique, de la déficience de plusieurs systèmes (ou de la diminution de la réserve physiologique 

de plusieurs systèmes). »18 

Donc, bien que cette notion soit  très utile en gériatrie, il n’existe toujours pas à ce jour de définition 

consensuelle de la fragilité d’un patient. La meilleure définition dépendra des besoins de 

l’utilisateur : pour le clinicien, il s’agira d’avoir une définition opérationnelle donc des tests de 

dépistage et d’évaluation des risques tandis que le chercheur sera plus intéressé par l’étiologie et les 

décisionnaires politiques par les répercutions sur les systèmes de santé).19,20  

Dans un article récent, le « Steering Committee, Canadian initiative on Frailty and Aging » conclut 

que deux approches de la fragilité peuvent être distinguées  :  

 Fragilité vue comme un ensemble de comorbidités, de faiblesses, d’incapacités ou de 

handicaps (« physical frailty ») 

 Fragilité comme un état de vulnérabilité pour affronter ou faire face à des évènements 

hostiles. 

L’incapacité, quand à elle, fait plus spécifiquement référence à l’impossibilité de réaliser des activités 

domestiques ou de la vie quotidienne. 

 



 

Tableau n°3 : synthèse EGS selon la procédure d’évaluation de l’équipe mobile gériatrique 
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B. Les tests d’évaluations gériatriques de l’EMG 

1. L’Evaluation Gériatrique Standardisé (EGS) ou Comprehensive 

Geriatric Assessment (CGA) 

Est l’outil le plus complet et est structuré en plusieurs domaines : le statut fonctionnel, les 

comorbidités, l’état cognitif, l’état psychologique, les ressources sociales, l’état nutritionnel, et la 

liste des médicaments. Chacun de ces domaines peut être évalué par un ou plusieurs tests. 

a) Les comorbidités 

Les comorbidités inhérentes à chaque patient peuvent être mesurées par 14 échelles différentes. Le 

Charlson Comorbidity Index (CCI), l’index de Kaplan Feinstein  ou le Cumulative Illness Rating Scale – 

CIRS-G sont parmi les plus connues et usitées.  

Les informations fournies par les échelles de comorbidités sont indépendantes de celles fournies par 

les échelles évaluant le statut fonctionnel : il n’y a peu  ou pas de corrélation entre le CCI et le PS chez 

des patients âgés atteints de cancer.25 

b) L’état cognitif 

Avec l’augmentation importante de l’incidence des démences de divers types dans cette population, 

l’utilisation des tests de dépistage et d’évaluation s’est développée. 

Le Confusion Assessment Method (CAM) est un outil utilisé pour le diagnostic de confusion aiguë. Il a 

été validé pour des patients hospitalisés pour des épisodes aigus.26 

Le degré de démence est évalué par le Test de Folstein (Mini Mental State Evaluation – MMSE) qui a 

été traduit et validé en français. 

La démence est un facteur pronostic indépendant affectant la survie.27 Plusieurs études ont 

démontré que les patients souffrant de démence avait plus souvent un diagnostic de cancer post-

mortem.28 Ils avaient également moins souvent un diagnostic de cancer démontré par des biopsies 

et recevaient moins fréquemment des chimiothérapies et des chirurgies.
29

 

D’un point de vue éthique, il parait important d’évaluer l’état cognitif du patient afin de s’assurer que 

celui-ci pourra comprendre et suivre les consignes des traitements de support ainsi que ceux des 

chimiothérapies orales.30 

c) L’état psychologique 

Approximativement un tiers des patients âgés souffrant de cancer éprouvent une détresse 

psychologique.21 Parmi eux, 3 à 25% développeront un syndrome dépressif caractérisé. Cette 

pathologie entraîne une perte d’autonomie et un recours accru aux structures de soins,22 ainsi 

qu’une augmentation du temps de soin.23 

Les patients les plus vulnérables à la détresse psychologiques sont ceux ayant peu de support social. 

En outre, l’isolement social augmente la mortalité indépendamment d’autres facteurs, chez les 

patients gériatriques.24 

Il existe plusieurs échelles pour dépister et évaluer les symptômes dépressifs dont :  
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 l’échelle de dépression gériatrique ( Geriatric Depression Scale  (GDS)). Le GDS-30 à 30 items 

possède une sensibilité de 75,3% et une spécificité de 77%  et le GDS-15 (15 items) a une 

sensibilité de 80,5% et une spécificité de 75%.
25

 

 un score abrégé de l’échelle de dépression gériatrique ou mini GDS avec une sensibilité de 

94% et une spécificité de 81%.26 

Toutefois, une méta-analyse réalisée par la Collaboration Cochrane soulignait que le dépistage de 

syndrome dépressif avait peu ou pas d’influence sur le diagnostic, la prise en charge et l’évolution de 

la dépression. Une procédure de dépistage en deux étapes pourrait avoir une efficacité mais 

demande une évaluation à large échelle.
27

 

 

d) Le statut fonctionnel 

Les scores fonctionnels permettent d’évaluer le degré d’autonomie, les capacités fonctionnelles. Ils 

se réfèrent à l’habileté dans les tâches de la vie quotidienne.  

Ils peuvent être mesurés par un personnel paramédical par le biais : 

 de l’échelle de Katz ou Activités de la Vie journalière - AVJ (Activities of Daily Living – ADL) 

pour évaluer la réalisation des actes essentiels de la vie (activités dites corporelles) 

 de l’échelle de Lawton ou Activités Instrumentale de la Vie journalière - AVJi (Instrumental 

Activities of Daily Living - IADL). La grille nationale AGGIR reprend les mêmes questions que 

cette échelle (cf infra.) 

Des tests médicaux permettent de déterminer également le risque de chute, comme étant le reflet 

de l’autonomie d’un sujet âgé :  

 le Timed Up and Go test, 

 le test de mobilité ADTM, 

Le modèle Autonomie Gérontologique et Groupes Iso-Ressources (AGGIR) évalue l’autonomie d’une 

personne dans les activités domestiques et sociales et permettant de classer chaque personne dans 

un groupe d’individus ayant des niveaux proches de besoins d’aides. Ce modèle est utilisé en France 

pour la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes âgées et à l’allocation personnalisée 

d’autonomie.28 

Des études ont démontré le lien entre la survie globale et le score de l’IADL pour les patients atteints 

de cancer du poumon non à petites cellules.29 Cette étude a mis en évidence une meilleure qualité 

de vie pour des scores d’IADL élevés. D’autres études ont mis en évidence le lien entre l’altération 

des scores des tests de statut fonctionnel et l’augmentation du risque de toxicité due à la 

chimiothérapie pour des patientes atteintes de cancer de l’ovaire.16 

Toutefois ces scores sont insuffisants à appréhender seuls l’état de santé global d’un patient.30 
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e) L’état nutritionnel 

L’état nutritionnel est évalué notamment par le Mini Nutritional Assessment (MNA), mais également 

plus simplement par l’Indice de Masse Corporelle (IMC) ou le pourcentage de perte de poids non 

intentionnelle. 

De nombreuses études ont démontrées le lien entre mortalité et la perte de poids ou un IMC bas 

chez les patients âgés atteints ou non atteints de cancer.
31,32

 Dans cette dernière étude, la perte de 

poids est un facteur pronostique de survie indépendant. Chez les patientes atteintes de néoplasie 

mammaire la perte de poids a été associée à une diminution du taux de réponse aux 

chimiothérapies ; ce résultat n’a pas été retrouvé pour les autres types de cancer. A contrario, 

aucune étude n’a été réalisée pour évaluer l’effet bénéfique éventuel d’une prise en charge 

nutritionnelle. 

f) La revue du traitement 

Une revue régulière doit être réalisée afin de supprimer les traitements inutiles et de prévenir les 

interactions médicamenteuses. La masse grasse augmente et en parallèle l’eau totale, la fonction 

rénale, la fonction hépatique et le débit sanguin diminuent, modifiant ainsi la pharmacocinétique et 

la pharmacodynamique des médicaments. 

Le seuil de 5 médicaments est généralement retenu pour décrire une situation à risque pour le 

patient (selon les référentiels du National Comprehensive Cancer Network – NCCN).4 

Il existe différents tests évaluant la polymédication : 

 les critères de Beers 2012 permettent d’identifier des médicaments aux bénéfices/risques 

défavorables chez des patients âgés atteints de cancer.
31

 

 le Medication Appropriateness Index (MAI), bien que non évalué chez des patients souffrant 

de cancer, est un outil fiable et approprié pour réaliser un tri entre des prescriptions 

appropriées et des prescriptions non appropriées (Ref). 

 

Différentes stratégies ont été élaborées afin de simplifier l’évaluation gériatrique et sa collecte : 

 Plusieurs méthodes d’obtention des informations ont été évaluées : 

 L’envoi par courrier d’une EGS a été évalué en termes de taux de réponse (76%) mais aucune 

évaluation sur la morbi-mortalité n’a été réalisée. Il a pu mettre en évidence des anomalies 

au niveau de l’IADL, de lister les comorbidités et les traitements pour chaque patient.33 

 Le questionnaire EGS auto-administré comprenant une partie réalisé par le soignant 

(Karnofsky PS, Timed Up and Go, et l’état cognitif) et une partie réalisé par le patient seul 

prend en moyenne 27min pour être réalisé, avec un taux de participation de 78%.34 

 L’entretien clinique MACE) prend 27 min à réaliser et permet d’évaluer le statut socio-

économique, l’état cognitif et psychologique, l’état physique.
35

 

 Plusieurs approches ont développés des tests simplifiés, utilisés à des fins de dépistage : 

 Un EGS « allégé » avec une évaluation du statut fonctionnel (ADL ou IADL), de la mémoire 

(MMSE), et de l’état psychologique (GDS).36 
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 Le Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) : cet outil prend en compte l’âge, une auto-

évaluation de son état de santé, le test ADL ou IADL et des difficultés lors de certaines 

activités. Il a démontré son efficacité pour la mortalité et la perte d’autonomie chez des 

patients âgés et a été validé chez des patients atteints de cancer.
37

 

 L’outil de dépistage G8 (G8 screening tool – Oncodage project) : est le seul outil de dépistage 

validé pour repérer les patients, souffrant d’hémopathies malignes, qui nécessiteront une 

évaluation gériatrique plus poussée par EGS. Il est composé de 8 items dont l’âge, 

l’évaluation de la perte d’appétit, le perte de poids, la motricité, les problèmes 

neuropsychologiques, l’IMC, le nombre de médicaments, et l’auto-évaluation de son état de 

santé. Il nécessite 4,4 min en moyenne pour être complété.
38

 

 Une évaluation du patient réalisée en deux temps avec un test de dépistage puis EGS complet 

pour les patients dits « vulnérables » 

Sensibilité et spécificité pour prédire une fragilité à l’évaluation gériatrique standardisée.
39

 

Tableau n°4 : Sensibilité et spécificité des différents tests de dépistage 

Tests de dépistage Sensibilité Spécificité 

Vulnerable elder 
survey-13 

68 % 78 % 

Geriatric 8 87 % 61 % 

Triage Risk 
Screening Tool 

92 % 47 % 

Groningen Frailty 
Index 

57 % 86 % 

Fried frailty criteria 31 % 91 % 

Barber 59 % 79 % 

Abbreviated CGA 51 % 97 % 

Ceci signifie que bien que la prévalence de la fragilité dans une population gériatrique soit 

relativement élevée (68 % en médiane – 28-94%), la meilleure VPN sera aux alentours de 60% pour le 

test de dépistage ayant la meilleure sensibilité (G8 ou TRST). Dès lors, il n’est pas recommandé pour 

le moment d’utiliser de telle stratégie. 

 

Actuellement, il n’existe pas de consensus sur un outil idéal d’évaluation gériatrique mais l’EGS est 

celui auquel on fait le plus souvent.40 

 



 

Tableau n°5 : Présentation abrégée de l’étude, fournie au comité d’éthique du CHU d’Angers. 

Titre 

Description et comparaison des prises en charge thérapeutiques de 
patients âgés atteints d’un cancer hématologique et de leurs évolutions 
en fonction de la réalisation ou non d’une évaluation gériatrique initiale : 
une étude rétrospective de cohortes.  

Responsable de la 

recherche 

Stéphane Freze Dr Truchan-Graczyk 

Service des Maladies du Sang 
CHU d’Angers 

Justification / 

contexte 

Les hémopathies malignes sont une cause fréquente de morbi-mortalité 
parmi les patients âgés. Les facteurs pronostics et les options 
thérapeutiques ont grandement évolués ces deux dernières décennies.  
Les outils d’évaluation gériatriques sont nombreux et éprouvés dans 
différents contextes néoplasiques. Bien que ces tests, lourds de 
réalisation et difficiles d’interprétation, restent sous-utilisés, leur prise en 
compte apparait stratégique pour l’individualisation du traitement 
proposé. Il parait important d’évaluer la place qu’ils occupent réellement 
dans la prise de décision thérapeutique en routine chez des patients 
atteints d’hémopathies malignes.  

Objectifs 

- Décrire, analyser et comparer la prise en charge thérapeutique de 
patients âgés atteints d’un cancer hématologique avec ou sans évaluation 
gériatrique standardisée (EGS) initiale. 
- Décrire, analyser et comparer l’évolution de patients âgés atteints d’un 
cancer hématologique avec ou sans EGS initiale. 

Méthodologie de 

l’etude 

Etude observationnelle rétrospective de cohortes  

Critères de sélection 

des Sujets 

- Patients de ≥ 70 ans,  
- souffrant d’hémopathies malignes  
- pris en charge par le service de Maladies du sang du CHU d’Angers entre 
septembre 2008 et mars 2010  
- informés de l’utilisation de leurs données, rendues anonymes, à des fins 
de recherche 
Cohorte « exposés » :  
- patients ayant bénéficiés d’une EGS initiale par l’équipe mobile gériatrie 
du CHU d’Angers  
Cohorte « non exposés »  
- patients n’ayant pas bénéficiés d’une EGS initiale  
- appariés aux exposés sur les critères suivants : âge, sexe, type de 
pathologie hématologique et score du Physical Status selon l’OMS  

Critères de non-

sélection des Sujets 

- patients de moins de 70 ans,  
- patients non atteints d’hémopathies malignes,  
- patients opposés à l’utilisation de leurs données à des fins de recherche  

Traitement des 

données 

Toutes les données seront rendues anonymes lors de la saisie 
informatique sur ordinateur sécurisé (mot de passe système).  
Les données seront saisies sur EPI-DATA et analysées au moyen du logiciel 
de traitement de données statistiques SPSS 15.0, Excel 2007. 

Mots clés Sujet âgés ; Evaluation gériatrique ; Hémopathies malignes  
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IX. L’étude 
 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique réalisée à partir d’une base de données 

de 45 patients évalués par l’équipe de gériatrie du CHU d’Angers à la demande de médecins séniors 

du Service des Maladies du Sang, sur une période s’étendant de septembre 2008 à mars 2010. 

L’étude est menée en deux étapes :  

 comparaison des résultats de l’évaluation gériatrique réalisée par l’Equipe Mobile 

Gériatrique (EMG) (cf. annexe n°5) avec celle réalisée par l’hématologue référent (PS selon 

l’OMS) et la décision thérapeutique de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). 

 comparaison de l’évolution du groupe des patients évalués avec les patients non évalués. 

Chaque patient évalué est apparié avec deux patients non évalués traités pendant la même 

période dans le Service des Maladie du Sang. 

A. Description du support d’étude : patients et variables 

1. Sélection des patients et période d’étude 

Tous les patients proviennent d’une même population : ils proviennent du Service des Maladies du 

Sang du CHU d’Angers et leurs dossiers ont été présentés en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) du même service. 

a) Patients évalués ou EGS(+) 

Parmi ces patients, 45 ont fait l’objet d’une évaluation gériatrique standardisé l’équipe mobile de 

gériatrie, à la demande du médecin hématologue référent, avant présentation en RCP. 

Il n’a pas été possible de procéder à un tirage au sort en raison du faible effectif. 

Parmi ces patients, 36 ont une pathologie hématologique et sont incluables dans l’étude. 

Figure n°3 : organigramme des patients évalués ou EGS(+) 

En effet, deux patients sont décédés avant d’avoir été présentés en RCP, trois patients perdus de vus 

et non présentés en RCP, trois patients présentés en RCP puis perdus de vue, et un patient non 

incluable à cause de son âge (62 ans). 

Evalués pour l’inclusion : 45 patients 

Inclusion : 36 patients 

Exclusions :  
Ne réponds pas au critère d’inclusion n = 1 
Décès avant RCP n = 2 
Non présentés en RCP n = 3 
Présentés en RCP et perdus de vue n = 3 



 

Figure n°4 : population et échantillonnages 

Ensemble des patients vus en RCP du 

Service des Maladies du Sang du 

05/03/2008 au 23/09/2010  : 1721 

patients 

 845 patients 
âgés entre 68ans et 94ans 

36 

patients 
évalués inclus 

 

72 patients 
non évalués inclus 
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b) Période d’étude 

La date de RCP du premier patient EGS(+) est le 26/09/2008, et la date de RCP du dernier patient 

EGS+ est le 10/03/2010. 

La période de prises en charge sera donc de 03/2008 à 09/2010, puisque nous prenons un intervalle 

de plus ou moins 6 mois à compter de la date de RCP du patient évalué. Nous avons considéré que 

pendant cet intervalle de temps il n’y avait pas eu de modification notable dans la prise en charge 

des patients souffrant de pathologies malignes hématologiques. 

c) Population d’origine 

A partir des listes des patients vus en RCP du 05/03/2008 au 23/09/2010, une liste des patients a été 

réalisée sur la même période. Ils ont été classés par âge et par sexe. Au total, cette liste comprend 

1721 patients. Parmi eux, 876 ne répondent pas aux critères d’âge pour l’inclusion. 

La population cible est donc constituée de 845 patients incluables. 

Figure n°5 : organigramme de sélection des patients incluables 

 

d) Patients non évalués ou EGS (-) 

Nous avons choisi d’apparier un patients EGS (+) avec 2 patients EGS (–) afin d’accroitre autant que 

possible la puissance de notre étude. 

Les critères d’appariement définis a priori sont :  

 l’âge à la date de RCP plus ou moins 5 ans, 

 le sexe, 

 la pathologie hématologique, classée en 6 groupes : lymphome non hogkinien de bas grade 

(LNH BG), lymphome non hogkinien de haut grade (LNH HG), myélome multiple stade 3 (MM 

St 3), leucémie aiguë (LA), syndrome myélodysplasique (MDS), leucémie lymphoïde 

chronique stade C (LLC StC), 

 la période de prise en charge, définie à partir de la date de RCP plus ou moins 6 mois, 

 et l’indice de performance selon la classification de l’OMS (performance status - PS). 

Cela représente donc 72 patients EGS (–) inclus. 

Liste des patients soumis en RCP sur 

la période d’étude : 1721 patients 

Inclusion : 845 patients 

Exclusions :  
Ne répondaient pas au critère d’inclusion n = 876 
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2. Les variables étudiées 

Nous avons regardé 49 variables différentes, dont : 

 13 variables décrivant l’état du patient et sa pathologie, 

 14 variables décrivant l’EGS chez les patients évalués, 

 12 variables décrivant la situation après la RCP et l’évolution pendant le traitement, 

 10 variables décrivant la réponse au traitement et l’état du patient aux dernières nouvelles 

trouvées dans son dossier médical. 

Celles-ci sont reprises dans l’annexe n°4. 

Pour les patients de la cohorte EGS(+), l’évaluation par l’EMG est faite selon une procédure 

standardisée (annexe n°5) comprenant : 

 l’échelle de Kaplan-Feinstein (../36), 

 le CAM plus ou moins accompagné du test des 3 mots du MMSE (../6) ou du MMSE (../30), 

 le mini GDS (../4) ou le GDS (../15), 

 l’ADTM (../5) ou le Timed Up and Go (..sec), 

 l’échelle visuelle numérique de la douleur (../10), 

 le Mini Nutritional Assessment (../10), 

 Iso Groupe AGGIR, 

 ADL (../6) ou IADL (../8), 

 l’évaluation Socio-familiale (../15). 

Les résultats de l’EGS réalisé par l’EMG sont converties en un code tricolore afin d’aider à la décision 

thérapeutique : 

 « Feu Vert » correspondant à une personne âgée vigoureuse apte à recevoir un traitement 

habituel (score EGS<8), 

 « Feu Orange » correspondant à une personne âgée en voie de fragilisation dont le 

traitement doit être adapté et la surveillance accrue (score EGS 8 à 16), 

 « Feu Rouge » correspondant à une personne âgée fragile dont l’option thérapeutique à 

favoriser est un traitement palliatif ou des soins de rééducation et de réadaptation afin 

d’améliorer l’état clinique du patient et d’envisager un traitement autre (score EGS >16). 

B. La méthode de sélection et d’appariement 
Afin de pouvoir évaluer l’influence de l’EGS sur les décisions thérapeutiques prises en RCP, chaque 

patient EGS(+) a été apparié avec deux patients EGS(-). 

1. Procédure d’appariement 

Nous avons travaillé sur la liste des patients vus en RCP sur la période d’étude (du 05/03/2008 au 

23/09/2010), soit 845 patients. Cette liste de patients a été classée par âge du patient à la date de 

RCP. 
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Le choix des patients non évalués s’est fait selon une procédure reproductible : en partant du patient 

évalué nous avons remonté et redescendu chronologiquement la liste des patients classés par âge et 

nous avons retenu le premier patient rencontré qui répondait à tous les critères. 

Une procédure de choix dégradée était prévue en cas d’impossibilité d’appariement, les critères 

étaient dégradés progressivement selon un ordre précis : 

1. l’élargissement de la période de prise en charge à plus ou moins un an, en considérant 

qu’aucun changement notable de thérapeutiques n’était intervenu dans cet intervalle, 

2. l’âge du patient à la date de RCP, qui en première intention était de plus ou moins cinq ans, 

et a été étendue à plus ou moins dix ans, 

3. le sexe, 

4. la pathologie, 

5. le PS selon l’OMS. 

Nous avons donc procédé aux 72 appariements avec les résultats suivant : 

Tableau n°6 : nombres d’appariements en fonction des critères d’inclusion 

Fin du xème tour Nombre d’appariements 

doubles 

Nombre d’appariements 

simples 

A la fin du 1er tour 28 13 

A la fin du 2ème tour 4 14 

A la fin du 3ème tour 0 3 

A la fin du 4ème tour 2 4 

A la fin du 5ème tour 0 0 

A la fin du 6ème tour 4 0 

Total 38 34 

 

2. Outils et méthodes statistiques 

a) Méthodes statistiques 

Les proportions des différentes caractéristiques des populations de patients ont été calculé. 

La comparaison de ces pourcentages est faite grâce à la loi normale centrée réduite. Dans les cas où 

les conditions d’application du test n’ont pas été remplies, le test exact de Fisher a été appliqué. 

Le test utilisé était bilatéral avec une valeur de risque d’erreur  de 5%. 

Les données quantitatives ont été analysées avec test paramétriques : t de Student pour échantillons 

indépendants pour les petits échantillons, comparaison des moyennes avec ANOVA pour les grands 

échantillons. 

Pour la comparaison des données qualitatives ordinales nous avons utilisé des tableaux croisés 

analysés par un test de Kappa (annexe n° 7)et le test non paramétrique de Wilcoxon. 

La survie globale a été définie par la période entre le début du traitement jusqu’au décès ou la date 

des dernières nouvelles (annexe n°8) 
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La survie sans maladie a été défini par la période s’étendant de la date de réponse (RP ou RC) jusqu’à 

la date de rechute, la date de décès ou la date des dernières nouvelles. 

Les courbes de survie ont été estimées selon la méthode de Kaplan-Meyer et leurs comparaisons ont 

été analysées avec le log-rank test. Tous les tests étaient bilatéraux avec un p significatif <0,05. 

La recherche de facteurs pronostiques pour les fonctions de survie a été faite avec le modèle de 

régression de Cox. 

b) Outils 

La collecte des données a été faite avec un logiciel de saisie développé par le DRCI du CHU d’Angers 

(M. J-M Chrétien) s’appuyant sur la version 3.1 d’EpiData. 

L’ensemble des analyses ont été réalisé grâce à SPSS 15.0 mis à disposition par le Service 

Informatique du CHU d’Angers. 



 

Tableau n°7 : Statistiques descriptives de la population globale, des patients évalués et non évalués 

 
Tous Evalués Non évalués 

Effectifs 108 36 72 

Age 
   

Age médian (min-max) 78 (69 - 91) 80 (71 - 90) 77,5 (69 - 91) 

Age moyen (écart type) 79,1 (4,74) 79,83 (4,66) 78,75 (4,77) 

Age ≥ 85ans (%) 18 (16,67%) 6 (16,67%) 12 (16,67%) 

Sexe 
   

Sexe F (%) 59 (54,6%) 19 (52,8%) 40 (55,56%) 

Sexe H (%) 49 (45,4%) 17 (47,2%) 32 (44,44%) 

Sexe ratio H/F 0,83 1,12 0,8 

Statuts fonctionnel OMS 
   

PS=0 DEBUT / FIN 3 (2,8%) / 0 (0%) 1 (2,8%) / 0 (0%) 2 (2,28%) / 0 (0%) 

PS=1 DEBUT / FIN 34 (31,5%)/ 34 (31,7%) 12 (33,3%) / 18 (50%) 22 (30,6%)/ 16 (22,2%) 

PS=2 DEBUT / FIN 43 (39,8%)/ 26 (24,3%) 14 (38,9%) / 7 (19,4%) 29 (40,3%)/ 19 (26,4%) 

PS=3 DEBUT / FIN 27 (25%) / 38 (35,5%) 9 (25%) / 9 (25%) 18 (25%) / 29 (40,3%) 

PS=4 DEBUT / FIN 1 (0,9%) / 9 (8,4%) 0 (0%) / 2 (5,6%) 1 (1,4%) / 7 (9,7%) 

Insuffisance rénale 
   

Insuffisance rénale 17 (15,7%) 10 (28%) 7 (9,7%) 

Insuffisance cardiaque 
   

Insuffisance cardiaque  7 (9,46%) 4 (11,1%) 3 (6,67%) 

Types d'hémopathies 
   

Myélome multiple de stade 3 3 (2,8%) 1 (2,8%) 2 (2,8%) 

Leucémies aiguës 12 (11,1%) 4 (11,1%) 8 (11,1%) 

Myélodysplasie 6 (5,6%) 2 (5,6%) 4 (5,6%) 

Leucémie lymphoïde chronique St C 6 (5,6%) 2 (5,6%) 4 (5,6%) 

LNH BG (%) 6 (5,6%) 2 (5,6%) 4 (5,6%) 

LNH HG (%) 75 (69,4%) 25 (69,4%) 50 (69,4%) 

Syndrome forte masse tumorale 47 (43,5%) 18 (50%) 29 (48,33%) 

Atteinte médullaire 28 (34,6%) 10 (37%) 18 (33,3%) 

Décision thérapeutique 
   

Traitement de référence (%) 5 (4,6%) 1 (2,8%) 4 (5,6%) 

Ttt de référence ajusté à âge (%) 69 (63,9%) 27 (75%) 42 (58,3%) 

Traitement palliatif  (%) 26 (24,1%) 6 (16,7%) 20 (27,8%) 

Pas de traitement (%) 8 (7,4%) 2 (5,6%) 6 (8,3%) 

Traitements 
   

Médiane Nb de cures prévues 
(moyenne) 

8 (5,9) 8 (6,4) 8 (5,7) 

Médiane Nb de cures réalisées 
(moyenne) 

4 (4,2) 4 (4,75) 4 (3,9) 

Hospitalisations 
   

Nb d'hospit médiane (min max) 2 (0 – 19) 2 (0 - 8) 2 (0 – 19) 

Nb j hospit prévus médiane (min 
max) 

13 (0 - 213) 11 (0 - 152) 17 (0 - 213) 

Nb j hospit urg médiane (min max) 2 (0 - 70) 9 (0 - 47) 0 (0-70) 

Evolutions 
   

Rémission complète (%) 22 (20,6%) 10 (27,8%) 12 (16,7%) 

Rémission partielle (%) 26 (24,3%) 9 (25%) 17 (23,6%) 

Echec du traitement (%) 49 (45,8%) 14 (38,9%) 35 (48,6%) 

Rechute (%) 10 (9,3%) 3 (8,3%) 7 (9,7%) 

Nombre de décès (%) 57 (53,3%) 15 (41,7%) 42 (58,3%) 

Lieu de vie 
   

Lieu de vie institution DEBUT / FIN 11 (10,2%)/ 32 (29,6%) 2 (5,6%) / 11 (30,6%) 9 (12,5%) / 21 (29,2%) 

Survie globale (Overall survival) 
   

Temps de survie médian en mois  
(Nb évènements) 

20,33 (57) 31,6 (15) 10,36 (42) 
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C. Résultats  

1. Statistiques descriptives des populations 

a) Description de la population globale 

Les caractéristiques de la population globale, des patients évalués et des patients non évalués sont 

présentées dans le tableau n°7 ci contre. 

La population globale comporte 108 patients parmi lesquels 36 ont été évalués dont 19 femmes, et 

72 patients non évalués dont 40 femmes. 

Il n’y a pas de différence significative entre l’âge médian des patients évalués (80ans) et celui des 

patients non évalués (77,5 ans). La proportion des patients les plus âgés ( > 85 ans) est de 16,7%. 

Les deux échantillons sont similaires pour le statut fonctionnel (PS), dont la description pour la 

population globale est décrite ci-dessous :  

Figure n°6 :  

Il y a respectivement pour le 

PS =0 et le PS=1, 3 patients 

et 34 patients. 

Pour le PS = 2 nous avons 43 

patients 

Et pour le PS=3 et le PS=4, il 

y a 27 patients et 1 patient 

respectivement. 

 

 

 

 

 

Pour les analyses ultérieures, nous avons donc décidé de 

fusionner les PS 0 et 1 créant un groupe de 37 patients (code 

Vert) et les PS 3 et 4 seront réunis au sein d’un groupe de 28 

patients (code Rouge) 
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Figure n°7 :  

La répartition des hémopathies 

malignes est identique dans les 

groupes analysés. 

Les LNH HG représente le groupe le 

plus important avec 69,4% (n=75) 

de patients. 

Les 29,6% restant sont répartis de 

manière suivante :  

 LA avec 11,1% (n=12) des 

patients, 

 LNH BG, MDS, LLC 

possédant 5,6 % (n=6) des 

patients chacun, 

 MM, le moins fréquent, avec 2,8% (n=3) des patients. 

 

Les bilans initiaux des patients atteints de LNH ont mis en évidence une atteinte médullaire chez 37% 

des patients évalués (n=10) et chez 33,3% des patients non évalués (n=29). 50% des patients évalués 

avaient une masse tumorale importante (bulky) au diagnostic contre 48,3% des patients non évalués. 

Pour la population globale, les décisions thérapeutiques prises de RCP se répartissent selon le 

diagramme suivant : 

 
 

Lymphome de bas grade 
Lymphome de haut grade 

Myélome multiple St 3 
Leucémie aiguë 
Myélodysplasie 

Leucémie lymphoïde 
chronique 

Figure n°8 :  
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Seulement 4,6% des patients (n=5) ont été éligible pour un traitement de référence pour une 

pathologie donnée indépendamment de l’âge. Pour la majorité des patients (63,9% soit 69 patients) 

la décision prévoyait un traitement ajusté à l’âge en fonction de la tolérance et de l’efficacité dans un 

but curatif. 

Il a été décidé pour 24,1% (26 patients) une chimiothérapie à visée palliative, et pour 7,4% un 

traitement de confort (8 patients). 

 

b) Analyse des données descriptives des échantillons EGS(+) et 

EGS(-) 

 

Les deux échantillons testés sont identiques pour l’ensemble des paramètres descriptifs étudiés, 

excepté pour les fréquences de l’insuffisance rénale et du lieu de vie en début de prise en charge 

Nous avons constaté que la distribution de l’insuffisance rénale n’était pas identique avec 10 cas chez 

les 36 patients évalués et 7 cas chez les 72 patients non évalués. 

Parmi les patients évalués 2 sur 36 vivaient en institution avant la prise en charge, tandis que chez les 

patients non évalués il y en avait 9 sur 72. 

c) Résultats de l’EGS 

 

L’Equipe mobile de Gériatrie a évalués 36 patients en réalisant une batterie de tests entrant dans le 

cadre de la procédure d’évaluation des patients oncologiques dont les résultats sont repris ci-

dessous : 

Tableau n°8 : résultats de l’EGS et variables descriptives 

Tests Médianes Min Max Moyennes Ecart types Effectifs Score sur 

Kaplan-Feinstein 10 4 - 22 10,5 3,9 36 36 

CAM 0 0 - 1 0,1 0,3 11 8 

Test 3 mots MMSE 4 2 - 6 4 1,8 4 6 

MMSE 25 18 - 30 24,2 3,9 33 30 

Mini GDS 0,5 0 - 3 1,08 1,3 26 4 

GDS 2 0 - 15 4 4 19 15 

ADTM 5 0 - 5 3,6 1,9 34 5 

Timed up and go 14 1 - 15 12,7 3,7 15 sec 

EVN 0 0 - 8 1,8 2,4 36 10 

MNA 19 7 - 25 17,4 4,3 35 30 

Iso groupe AGGIR 4 2 - 6 4,3 1,4 17 6 

ADL 5 1 - 6 4,5 1,8 26 6 

IADL 6 0 - 8 5,1 2,7 25 8 

ESF 1 0 - 3 1 1,2 36 15 

Tous les patients n’ont pas été évalués par tous les tests. 



Evaloncogeria  Page 24 sur 69 

Globalement, cette population ne présente pas d’altération majeure au niveau des activités de la vie 

quotidienne et instrumentale (médianes ADL=5/6 et IADL=6/8). 

Sur le plan cognitif, la médiane du MMSE (médiane=25/30) ne révèle pas d’altération importante. Par 

contre, l’état nutritionnel (médiane MNA=19/30, moyenne =17,4) met en évidence une dénutrition 

modérée à sévère de cette population. 

L’évaluation socio-familiale est très bonne pour l’ensemble des patients. 

 

Les tests ont été résumés en un score 

couleur EGS (rouge, orange, et vert) ; 

ceci afin de faciliter la prise de 

décision en RCP. 

Il y a eu 21 patients évalués feu 

orange, 12 patients avec un feu vert et 

3 avec un feu rouge. 

 

 

 

 

2. Mesure de la concordance entre les deux systèmes d’évaluation 

 

Nous allons comparer les résultats de l’évaluation de l’état du patient décrit par le PS de l’OMS 

(réalisé par l’hématologue référent) et par le score couleur de l’EGS (réalisé par l’EMG). 

Les deux variables ont le même nombre de modalités qualitatives ordonnées décrites ci-dessous : 

Tableau n°9 : tableau de correspondance entre le PS recodé en 3 modalités et l’EGS 

Evaluation hématologue référent EMG 

PS= 0 et 1  (vert) Score EGS = feu vert 

PS = 2  (orange) Score EGS = feu orange 

PS=3 et 4  (rouge) Score EGS = feu rouge 

 

  

Figure n°9 : 
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Afin de mesurer la concordance, nous utiliserons des tableaux croisés analysés par le test de Kappa. 

Tableau n°10 : tableau de concordance entre les PS recodés et les EGS (N=36) 

 
PS 0 et 1 PS = 2 PS 3 et 4 

Evaluation 
gériatre=Rouge 0 0 3   

Evaluation 
gériatre=Orange 4 a 2 x Ttt palliatif 

2 x Ttt ajusté 12 5 c 5 x Ttt ajusté 

Evaluation 
gériatre=Vert 9 2 b 1 x Ttt ajusté 

1 x Ttt palliatif 1 d 1 x Ttt ajusté 

 

Dans ce tableau, nous voyons qu’une majorité des  observations sont concordantes (24 évaluations 

sur 36– cases jaunes), malgré cette concordance visuelle, la valeur du kappa calculée est de 0,473 

correspondant à un accord « modéré » (0,60 à 0,41), avec une erreur standard du coefficient de 

concordance kappa (ESA) de 0,118. 

La situation « a » (4 patients) localisées au dessus de la diagonale de concordance correspond à une 

surestimation de l’état clinique des patients de la part des hématologues (PS < EGS) tandis qu’a 
contrario les situations au dessous de cette diagonale représentent celles sous estimées par les 

hématologues (PS > EGS) (situations « b », « c », et « d » soit 8 patients). 

Dans la situation « a », l’état du patient évalué par l’hématologue référent (PS=0 ou 1) permettrait 

d’administrer au moins le traitement de référence ajusté à l’âge. Par contre, l’évaluation gériatrique 
émettait plus de réserve en attribuant un feu orange à ces patients. 
Tous ont un âge supérieur à l’âge médian (80, 82, 84 et 90 ans). Trois sont atteints de LNH HG de 
stade ≥3 et un LNH BG stade 4. Leurs résultats d’évaluation cognitive détectent pour trois d’entre eux 
une atteinte modérée (MMSE=18) et une atteinte légère pour le quatrième (MMSE=25). 
Selon l’ESF, les trois premiers patients bénéficient de bons scores (0) contrairement au quatrième qui 
présente une dégradation légère de son entourage (ESF=3). Deux patients présentent une 
dénutrition légère (MNA = 21 et 23) et deux ont une dénutrition sévère (MNA = 14 et 15). 

Globalement, nous avons l’impression qu’il pouvait y avoir une sous-estimation de l’état cognitif et 
nutritionnel de ces patients par les hématologues (PS=0 ou 1). Les tests gériatriques sont plus aptes à 
détecter des altérations modérés qui pourraient passé inaperçues. 

Dans la situation « b », les gériatres n’ont pas émis de réserve contrairement aux hématologues. On 

note que les patients, âgés de 85 et 86 ans, ont tous les deux un bon état cognitif (MMSE 27 et 28) et 
un état nutritionnel satisfaisant (MNA 20), pouvant expliquer le feu vert de l’EGS. Les hématologues 
ont de leur côté relevé des fragilités (insuffisance rénale et une altération de la fonction cardiaque). 

Un des patients traités selon le traitement de référence ajusté à l'âge était atteint d'un LNH de haut 
grade avec atteinte médullaire. Les anthracyclines ont dû être arrêté après la première cure suite à 
une fibrillation auriculaire compliquée par un œdème aigu du poumon. 
L’autre patient, atteint également de LNH HG, a reçu un traitement palliatif car il avait une fonction 
cardiaque altérée sans insuffisance cardiaque selon les critères de l’étude. 
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Pour les cinq patients en situation « c », les gériatres émettent moins de réserve que les 

hématologues (PS=3 ou 4). Trois des patients étaient atteints de LNH HG stade 4, dont deux 
« bulky », un LNH HG stade 2 « bulky » et un atteint de LAL avec caryotype complexe. Les deux 
patients les plus âgés (85 ans) présentaient pour l’un une insuffisance cardiaque et pour l’autre une 
insuffisance rénale. 

Pour ce qui concerne l’évaluation gériatrique, deux patients ont des troubles cognitifs modérés 
(MMSE 19 et 20) dont un avec un syndrome dépressif sévère (GDS 15). Sur le plan nutritif, deux 
patients présentaient une dénutrition sévère (MNA 14 et 15). 

Ces patients évalués fragiles (PS=3 et 4) selon l'évaluation hématologique ont reçus le traitement 
optimal pour leurs âges conformément à l'évaluation gériatrique. 

Dans la situation « d », nous sommes dans le seul cas de discordance complète avec une évaluation 

hématologique sévère et un feu vert des gériatres. Ce patient présentait une dénutrition modéré 
(MNA=19) ainsi que des troubles cognitifs modéré (MMSE=20). Il était atteint d'un LNH de Burkitt de 
localisation ORL avec une altération importante de l'état général secondaire au lymphome. Il a reçu 
le traitement optimal. Il s’agit d’une fausse discordance liée à l’agressivité de la maladie retentissant 
sur le statut fonctionnel du patient. 

En prenant seulement les patients évalués atteints de LNH HG (n=25), afin de diminuer la variabilité 
induite par les autres pathologies (discordances dues au pronostic des MDS, LA…), nous n’obtenons 
pas de meilleure concordance (médiocre) entre les deux évaluations (kappa= 0,392, ESA=0,143). 
Mais nous devons prendre en compte la diminution des effectifs (N=25 au lieu de 36) avec en 
conséquence une moindre puissance du test. 

Au vu de ces résultats, il nous semble que le score couleur EGS permet de mieux prendre en compte 

l’état cognitif et nutritionnel des patients tandis que l’évaluation hématologique avec le PS reflète 

surtout le retentissement de la maladie sur l’état clinique. Les atteintes d’organes (insuffisance 

rénale et insuffisance cardiaque) sont d’avantage prises en compte par les hématologues référents 

du fait de la spécificité des pathologies hématologiques et de leurs traitements (cardiotoxicité, 

hyperhydratation…). 

Nous avons recherché ensuite une concordance entre la décision de traitement en RCP et le code 

couleur EGS. Il existe 21 situations concordantes sur 36. 

Le kappa calculé était de 0,221 (ESA= 0,11) soit une concordance médiocre. 

Tableau n°11 : tableau de concordance entre l’EGS et la décision thérapeutique prise en RCP 

  
Traitement  

palliatif 
Ttt ajusté 

 à âge 
Traitement  

de référence 

Evaluation gériatrique  
= feu rouge 

2 1 0 

Evaluation gériatrique 
 = feu orange 

3 18 0 

Evaluation gériatrique 
 = feu vert 

3 8 1 
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Dans ce tableau, nous notons 3 discordances majeures. Deux d’entres elles sont liées à la pathologie 

sous jacente : malgré un bon état clinique du patient, aucune thérapeutique à visée curative ne peut 

être proposée (MDS et LAM avec caryotype complexe). Le troisième patient était déjà retrouvé dans 

la situation discordante « a » du tableau précédent (insuffisance rénale et altération de la fonction 

cardiaque. 

3. Analyse de l’influence des évaluations sur les fonctions de survie 

Le temps de survie médian pour la population globale (N=107) est de 20,03 mois. La survie globale 

est à 38% à 44,2 mois avec 22 patients à risque. 

Nous avons comparé la survie globale pour les patients évalués et les patients non évalués. 

Dans la population évaluée (N=36) la survie globale est de 43% à 35,7 mois avec un temps de survie 

médian de 31,6 mois contre une survie globale de 35% à 44,2 mois avec un temps de survie médian 

de 10,4 mois pour les patients non évalués (n=71). 

Cette différence n’est pas significative ; il existe seulement une tendance avec un log-rank test 

p=0,078. 

Figure 10 : Courbe de survie globale de 

Kaplan-Meyer dans la population globale 

(N=107) 

Figure 11 : Courbe de survie globale de 

Kaplan-Meyer comparant les patients 

évalués et les patients non évalués (N=107) 

 

Ces résultats sont à prendre avec beaucoup de précautions car il existe une grande hétérogénéité 

des pathologies hématologiques avec des facteurs de risques spécifiques et des traitements 

différents dans les populations comparées. 

Afin de limiter cette variabilité, nous avons décidé de restreindre l’analyse à une population plus 

homogène : les patients âgés atteints de LNH HG, malgré l’effet de diminution des effectifs (N=74 

patients). 



 

Tableau n°12 : Statistiques descriptives des patients LNH HG (évalués et non évalués) 

 
Tous Evalués Non évalués 

Effectifs 75 25 50 

Age 
   

Age médian (min max) 79 (69 - 91) 81 (75 - 89) 78 (69 - 91) 

Age moyen (écart type) 79,48 (4,72) 80,6 (4,04) 78,9 (4,96) 

Effectifs≥85ans (%) 14 (18,66 %) 5 (20%) 9 (18%) 

Sexe 
   

Sexe F (%) 40 (53,3%) 12 (48%) 28 (56%) 

Sexe H (%) 35 (46,6%) 13 (52%) 22 (44%) 

Sexe ratio H/F 0,875 1,08 0,78 

Statut fonctionnel OMS 
   

PS=0 DEBUT / FIN 0 (0%) / 0 (0%) 0 (0%) / 0 (0%) 0 (0%) / 0 (0%) 

PS=1 DEBUT / FIN 
25(33,3%) / 23 

(31,1%) 
8 (32%) / 11 (44%) 17(34%) / 12 (24,5%) 

PS=2 DEBUT / FIN 27(36%) / 16 (21,6%) 9 (36%) / 6 (24%) 18(36%) / 10 (20,4%) 

PS=3 DEBUT / FIN 23(30,7%) / 27(36,5%) 8 (32%) / 6 (24%) 15(30%) / 21 (42,8%) 

PS=4 DEBUT / FIN 0 (0%) / 8 (10,8%) 0 (0%) / 2 (8%) 0 (0%) / 6 (12,2%) 

Insuffisance rénale  *    

Insuffisance rénale (%) 12 (16%) 6 (24%) 6 (12%) 

Insuffisance cardiaque 
   

Insuffisance cardiaque (%) 7 (9,3%) 4 (16%) 3 (6%) 

Stade du LNH de haut grade 
   

Stade=1 (%) 2 (2,7%) 1 (4%) 1 (2%) 

Stade=2 (%) 2 (2,7%) 1 (4%) 1 (2%) 

Stade=3 (%) 19 (25,3%) 9 (36%) 10 (20%) 

Stade=4 (%) 52 (69,3%) 14 (54%) 38 (76%) 

Bulky (%) 45 (60%) 17 (68%) 28 (56%) 

Atteinte médullaire (%) 25 (33,3%) 10 (40%) 15 (30%) 

Décisions thérapeuthiques 
   

Pas de traitement 2 (2,7%) 0 (0%) 2 (4%) 

Traitement de référence 4 (5,3%) 0 (0%) 4 (8%) 

Ttt de référence ajusté à âge 51 (68%) 20 (80%) 31 (62%) 

Traitement atténué 18 (24%) 5 (20%) 13 (26%) 

Chimiothérapie 
   

Mediane Nb cures prévues (min 
max) (moy) 

8 (0 - 8) (6,65) 8 (4 - 8) (7,28) 8 (0 - 8) (6,34) 

Mediane Nb cures réalisées (min 
max) (moy) 

4 (0 - 9) (4,66) 5 (1 - 9) (5,28) 4 (0 - 9) (4,34) 

Hospitalisations 
   

Mediane Nb j H prévus (min max) 12,5 (0 - 180) (24) 11 (0 - 113) (24,68) 15 (0 - 180) (23,65) 

Mediane Nb j H en urg. (min max) 0 (0-70) (10,73) 13 (0 - 44) (14) 0 (0 - 70) (9,06) 

Cause 1ère hospitalisation 
   

Cause infectieuse  * 12 (18,2%) 9 (37,5%)  3 (7,1%)  

Chimiotoxicité 2 (3%) 1 (4,2%) 1 (2,4%) 

Altération de l'état général 11 (16,7%) 3 (12,5%) 8 (19%) 

Autres 41 (62,1%) 11 (45,8%) 30 (71,4%) 

Evolutions 
   

Rémission complète (%) 18 (24%) 9 (36%) 9 (18%) 

Rémission partielle (%) 19 (25,3%) 7 (28%) 12 (24%) 

Echec du traitement (%) 28 (37,3%) 6 (24%) 22 (44%) 

Rechute (%) 9 (12%) 3 (12%) 6 (12%) 

Nombre de décès (%) 37 (49,3%) 10 (40%) 27 (54%) 

Lieu de vie 
   

Lieu de vie institution DEBUT / FIN 8 (10,7%) / 24 (32,4%) 1 (4%) / 7 (28%) 7 (14%) / 17 (34%) 
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4. Données descriptives des patients en cours de  traitement 

Dans la population des patients atteints de LNH HG, les distributions des paramètres descriptifs des 

groupes évalués et non évalués sont identiques exceptées pour celles de l’insuffisance rénale, pour 

du nombre d’hospitalisation en urgence, de l’hospitalisation pour cause infectieuse dont les 

moyennes sont plus élevées chez les évalués., et pour le PS=4 en fin de prise en charge dont la 

moyenne est plus élevée chez les patients non évalués. 

Les distributions des paramètres des variables quantitatives sont identiques sauf pour le nombre de 

cures prévues qui est en moyenne plus élevé chez les patients évalués (sig. 0,004) 

Le temps de survie médian pour l’ensemble des patients atteints de LNH HG (N=74) est de 23,17 

mois. La survie globale est de 43% à 44,2 mois avec 22 patients à risque. 

Nous avons comparé la survie globale pour les patients évalués et les patients non évalués :  

Dans la population évaluée (N=25) la survie globale est de 48% à 35,7 mois avec un temps de survie 

médian de 35,7 mois contre une survie globale de 40% à 44,2 mois avec un temps de survie médian 

de 10,4 mois pour les patients non évalués (n=49). 

Cette différence n’est toujours pas significative, le log-rank test est de 0,117.

Figure 12 : Courbe de survie globale de 

Kaplan-Meyer des patients LNH HG (N=74) 

 

 

Figure 13 : Courbes de survie globale de 

Kaplan-Meyer comparant les patients LNH 

HG évalués (N=25) et les patients non évalués 

(N=49)
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Figure 14 : Courbes de survie globale de 

Kaplan-Meyer des patients LNH HG en 

fonction du nombre de cures réalisées 

(N=74) 

Le temps de survie médian pour les 

patients ayant reçus 6 cures ou moins 

(N=47) est de 7,4 mois et la survie globale 

est à 31% à 31,6 mois. Pour les patients 

ayant reçus plus de 6 cures (N=27), le 

temps de survie médian n’est pas atteint, 

et la survie globale est à 62% à 44,2 mois. 

Cette différence est très significative avec 

un log- rank test à 0,001. 

 

Nous avons comparé la survie globale pour les patients LNH HG évalués et les patients non évalués 

en fonction du nombre de cures reçus :  

Dans la population non évaluée (N=49) le temps de survie médian pour les patients ayant reçu 6 

cures ou moins (N=32) est de 3,67 mois avec une survie globale de 25.7% à 10,4 mois tandis que pour 

les patients ayant reçu plus de 6 cures (N=17) le temps de survie médian n’est pas atteint et la survie 

globale est de 63.2% à 44,2 mois. 

Figure 15 : Courbes de survie globale de 

Kaplan-Meyer des patients LNH HG non 

évalués (N=49) en fonction du nombre de 

cures 

Figure 16 : Courbes de survie globale de 

Kaplan-Meyer des patients LNH HG évalués 

(N=25) en fonction du nombre de cures 
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Figure n°17 : Courbes de survie globale de Kaplan-Meyer des patients LNH HG en fonction de la 

réponse au traitement (N=74) 

Pour les patients dont l’hémopathie 

ne répond au traitement (N=28) le 

temps de survie médian est de 2,07 

mois avec 100% de décès à 18,6 mois. 

Par contre, le temps de survie médian 

n’est pas atteint pour les patients 

dont la maladie a répondu au 

traitement (N=46) et la survie globale 

est de 62,9% à 44,2 mois. 

Cette différence est significative avec 

un log- rank test à 0,000 

 

 
 
Parmi les patients LNH HG, il n’y a pas de différence significative entre les survies globales quelque 
soit le statut de l’évaluation PS ou de l’évaluation gériatrique (couleur EGS). 
 
Figure n°18 : Courbes de survie globale de 
Kaplan-Meyer des patients LNH HG en 
fonction du PS (N=74) 

Figure n°19 : Courbes de survie globale de 
Kaplan-Meyer des patients LNH HG en 
fonction de l’EGS (N=74) 
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Figure n°20 : Courbes de survie globale de Kaplan-Meyer des patients LNH HG en fonction de la 
décision thérapeutiques (N=74) 
 
La survie globale des patients 
atteints de LNH HG (N=74) est à 
100% pour les patients ayant reçu 
le traitement de référence (4 
patients), à 43% à 44,2 mois (ES 
0,8) pour les patients ayant reçus 
un traitement ajusté à l’âge et à 
34% à 18,6 mois (ES 0,12) pour les 
patients ayant reçus un 
traitement palliatif 
(chimiothérapies palliatives + 
traitements de confort seuls). 
Le temps de survie médian pour 
le groupe avec le traitement de 
référence n’est pas atteint, pour 
le groupe de traitement ajusté il 
est de 31,6 mois et de 6,9 mois 
pour le groupe avec le traitement 
palliatif. 
 
Il existe une différence significative de survie globale en fonction de l’intensité du traitement 
administré (log-rank 0,017). En l’occurrence, pour les LNH HG le traitement de référence 
indépendamment de l’âge est R-CHOP avec anthracycline à 50mg/m². Le traitement ajusté à l’âge 
comporte le plus souvent des doses d’anthracycline croissantes (R-CEP, R-miniCHEP, R-CHOP si 
possible) en fonction de l’efficacité et de la tolérance individuelle des patients. Le traitement palliatif 
ne comporte pas d’anthracycline (R-CEP ou CEP, traitement de confort). 
 
Figure n°21 : Courbes de survie sans maladie de Kaplan-Meyer comparant les patients LNH HG 
évalués (N=19) et les patients non évalués (N=27) 
 
Pour la population de patients atteints 
de LNH HG (N=46), la survie sans 
maladie est à 79% (ES 6%) 
 
Le temps de survie médian sans 
maladie n’est pas atteint. 
 
Nous avons comparé la survie sans 
maladie pour les patients évalués et 
les patients non évalués :  
dans la population évaluée (N=19) la 
survie sans maladie est de 83% à 3,7 
mois contre une survie sans maladie 
de 76% à 4,2 mois pour les patients 
non évalués (N=27). 
 
 
 
 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Figure n°22 : Courbes de survie sans évènements de Kaplan-Meyer comparant les patients LNH HG 
évalués (N=25) et les patients non évalués (N=49) 
 
Toujours pour les patients atteints de 
LNH HG, la comparaison des survies 
sans évènement (décès ou rechute) par 
log-rank test (p=0,193) ne met pas en 
évidence de différence significative. 
 
Respectivement pour la population 
évaluée (N=25) la survie sans 
évènement est à 48% (ES 1%) à 31,6 
mois avec le temps médian de survie 
sans évènement à 31,6 mois et pour la 
population non évalués (N=49) la survie 
sans évènement est de 40,6 % (ES 7,6%) 
à 44,2 mois avec un temps médian de 
survie sans évènement à 7,6 mois. 
 
 
 
Une analyse de la survie globale de la population évalués a été réalisée en fonction de la 
concordance des évaluations gériatriques et hématologiques (tableau n°10). 
Pour cela nous avons créé une variable permettant de sélectionner les patients de la manière 
suivante : 

 concordance parfaite entre les deux évaluations (EGS couleur et PS)  (N=24/36) 

 surestimation de l’état clinique du patient par PS,  (N=4/36) (situation « a ») 

 sous estimation de l’état clinique du patient par PS,  (N=8/36) (situations « b », « c », « d » ) 

Figure n°23 :Courbes de survie globale de Kaplan-Meyer des patients LNH HG en fonction de la 
concordance des évaluations (N=36) 
 
Sous réserve du faible effectif, il nous 
semble que l’évaluation gériatrique 
émettant peu de réserve a permis 
d’augmenter l’intensité du traitement 
admnistré et ainsi d’améliorer leur 
survie globale qui devient 
superposable à la courbe de survie 
des situations concordantes. 
 
Le temps de survie globale médian 
pour les patients avec des évaluations 
concordantes est de 35,7 mois et est 
de 31,6 mois pour le groupe de 
patients dont l’état clinique a été sous 
estimé par le PS. 
 

Patients LNH HG non évalués N=49 
0,406 (ES 0,076) 
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5. Modèle de Cox 

Dans la population globale (N=107), parmi les caractéristiques initiales, seul l’âge a tendance à 
affecter la survie globale sans atteindre la significativité (coef. β=0,05 / p=0,09). 

Les autres facteurs affectant la survie globale concernent les données évolutives : 

 le nombre de cures réalisées (coef. β= - 0,283 / p=0,000) 

 le nombre de cures réalisées >6 (coef. Β : - 1,306 / P=0,001) 

 Le nombre de jour d’hospitalisation (coef. β=0,006 / p=0,016) 

 La réponse au traitement (coef. β= - 2,284 / p=0,0) 

En analyse multivariée, l’association des trois facteurs significatifs ci-dessus avec le PS en début de 
prise en charge affecte la survie globale indépendamment de l’âge. 
 
Tableau n°13 : Analyse multivariée des variables explicatives dans la population globale (N=107) 
selon le modèle de Cox (SPPS 15.0) 

Variables dans l'équation 

 B E.S. Wald ddl Signif. Exp(B) 

Nb de jours 
hospit. 

,006 ,003 3,855 1 ,050 1,006 

PS début ,368 ,183 4,027 1 ,045 1,445 
Réponse 

(RP ou RC) 
-2,161 ,365 35,064 1 ,000 ,115 

Nb de cure 
réalisée 

-,157 ,057 7,474 1 ,006 ,855 

 
 
Dans la population LNH HG (N=74), comme dans la population, seul l’âge affecte la survie globale, 
cette fois-ci de manière significative (coef. β= 0,076 / p=0,035). 
 
Les autres facteurs influençant la survie globale non liés à la décision thérapeutiques sont : 

 Le nombre de cures réalisées (coef. β= - 0,407 / p=0,0), 

 La réponse (RP, RC) (coef. β= - 3,093 / p=0,0). 
 
En analyse multivariée, en associant l’ensemble des facteurs significatif en monovariée, l’âge perd 
son importance dans l’équation. 
 
Tableau n°14 : Analyse multivariée des variables explicatives chez les patients LNH HG (N=74) selon 
le modèle de Cox (SPPS 15.0) – à trois variables 

Variables dans l'équation 

 B E.S. Wald ddl Signif. Exp(B) 

Âge ,036 ,044 ,696 1 ,404 1,037 
Nb de cures 

réalisées 
-,173 ,088 3,869 1 ,049 ,841 

Réponse 
(RP, RC) 

-2,542 ,564 20,323 1 ,000 ,079 
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Nous avons retenu comme variable explicative de la survie globale chez les patients atteints de LNH 
HG, le nombre de cures réalisées et la réponse. 
 
Tableau n°15 : Analyse multivariée des variables explicatives chez les patients LNH HG (N=74) selon 
le modèle de Cox (SPPS 15.0) – à deux variables 

Variables dans l'équation 

 B E.S. Wald ddl Signif. Exp(B) 

Nb de cures 
réalisées 

-,203 ,081 6,247 1 ,012 ,816 

Réponse 
(RP, C) 

-2,493 ,561 19,715 1 ,000 ,083 
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X. Discussion 

Le vieillissement de la population est une tendance de fond inéluctable sur les décennies à venir. La 
majorité des pathologies malignes surviennent après l’âge de 65 ans et les hémopathies malignes ont 
toutes une incidence maximale chez les personnes âgées et très âgées à l’exception des maladies de 
Hodgkin. 
La chimiothérapie est le traitement habituel des hémopathies avec une marge thérapeutique faible. 
Un outil simple, reproductible et fiable d’aide à la prise de décision thérapeutique chez les personnes 
âgées est nécessaire. Nous avons étudié l’influence de l’évaluation gériatrique sur la décision 
thérapeutique grâce à une étude observationnelle rétrospective de cohorte, réalisée en collaboration 
avec l’Equipe Mobile Gériatrique. 
 
L’originalité de notre étude est d’avoir utilisé le test statistique de Kappa afin d’évaluer la 
concordance entre le résultat de l’évaluation du statut fonctionnel réalisé par les hématologues 
référents et celui de l’EGS réalisé par les gériatres de l’EMG. Les avis gériatriques et hématologiques 
sont concordants dans 2/3 des cas avec un kappa mesuré de 0,473 (ESA 0,11) ce qui correspond à 
une concordance significative « moyenne ». L’analyse qualitative des discordances nous a permis de 
mettre en évidence les atouts et les faiblesses de chacune des évaluations dans notre contexte 
d’hémopathies malignes chez les sujets âgées : 

 dans les cas de surestimation de l’évaluation des hématologues, situation « a » du tableau 
n°10 (4 patients PS<EGS), l’EGS a mieux pris en compte certaines fragilités (notamment 
cognitive et nutritionnelle) non détectées par l’hématologue. 50% de ces patients ont reçu 
un traitement palliatif, 

 dans les cas de sous estimation de l’évaluation des hématologues : 
o  dans la situation « b » du tableau n°10 (2 patients), les hématologues ont détecté 

des atteintes des organes cibles (rein et cœur) pouvant limiter le traitement. Ces 
atteintes n’avaient pas été suffisamment prises en compte par l’EGS. Le test de 
Kaplan-Feinstein évalue les comorbidités dont l’insuffisance rénale et la fonction 
cardiaque. Ce sont ces deux organes qui sont les plus éprouvés par les traitements et 
leurs pondérations dans le score de Kaplan-Feinstein ne permettent pas de refléter 
leur importance stratégique en hématologie, 

o dans la situation « c » du tableau n°10 (5 patients), les gériatres ont émis moins de 
réserve que les hématologues (5 patients PS>EGS) et ces patients ont tous reçus un 
traitement ajusté à l’âge, ce qui a dû correspondre, pour certain d’entre eux, à une 
intensification de leur prise en charge par les hématologues. 

Ce changement de décision thérapeutique au vu des résultats de l’EGS, que notre étude ne nous 
permet pas de mesurer quantitativement, a déjà été retrouvé dans une étude récente sur des 

cancers solides avec un changement de plan thérapeutique dans 21% des cas.41  

Dans cette étude il existe une différence notable par rapport à la notre : le changement était 
majoritairement dans le sens d’une modération thérapeutique, tandis que dans la notre ce serait 
plus dans le sens d’une majoration du traitement (5 cas de la situation « c » versus 2 à 4 cas de la 
situation « a » du tableau n°10). 

La spécificité des hémopathies malignes et de leurs traitements confèrent à l’évaluation par les 
hématologues une dimension complémentaire et permet de mieux prévoir la tolérance du patient 
aux chimiothérapies administrées. 
 
Dans la seconde partie nous avons calculé les survies globales par la méthode de Kaplan-Meyer et 
nous avons retrouvé des résultats déjà démontré pour d’autres types de cancer :  
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 pour l’ensemble des patients, le temps de survie médian est de 20,03 mois avec une survie 
globale de 38% à 44,2 mois, 

 en comparant les patients évalués et non évalués : le temps de survie médian des patients 
évalués (31,6 mois) a tendance (p=0,078) à être plus long que celui des patients non évalués 
(10,4 mois). La survie globale des patients EGS(+) est de 43% à 35,7 mois et de 35% à 44,2 
mois pour les patients EGS(-), 

 pour les patients atteints de LNH HG, le temps de survie médian est de 23,2 mois avec une 

survie globale de43 % à 44,2 mois, 

 en comparant les patients atteints de LNH HG évalués et non évalués, nous retrouvons la 

même tendance (p=0,117) que dans la population globale. Le temps de survie médian des 

patients évalués (35,7 mois) est plus long que celui des patients non évalués (10,4 mois). La 

survie globale des patients EGS(+) est de 48% à 35,7 mois et de 40% à 44,2 mois pour les 

patients EGS(-), 

 les patients dont la maladie a répondu au traitement ont une survie globale nettement 
améliorée (temps médian de survie non atteint avec une survie globale de 62,9 % à 
44,2mois) par rapport aux patients dont la maladie n’a pas répondu (temps médian de survie 
de 2,04 mois avec une survie globale de 0% à 18,6 mois), 

 la survie globale des patients LNH HG ayant reçu plus de 6 cures de chimiothérapies (temps 
médian de survie non atteint avec une survie globale de 62% à 44,2mois) a été 
significativement augmentée (p=0,001) par rapport aux patients ayant reçu 6 cures ou moins 
(temps médian de survie 7,4mois et une survie globale de 31% à 31,6 mois), 

Nous avons démontré qu’un patient LNH HG recevant plus de cures voyait sa survie globale 
améliorée. La tendance à l’augmentation de la survie globale pour les patients évalués proviendrait 
de l’augmentation du nombre de cures, ce qui confirmerait notre hypothèse de l’utilité de l’EGS pour 
donner le meilleur traitement à chaque patient. 

Pour pouvoir aller plus loin, il faudrait une étude prospective avec un échantillon plus important. Le 
caractère rétrospectif de notre étude ne nous permet pas de quantifier les changements de décision 
thérapeutique. Le protocole de l’étude ELCAPA a été réalisé pour démontrer ces changements de 
décision. Chaque patient évalué a été présenté à deux reprises en RCP (avant et après l’EGS) et les 
différences de traitement ont été enregistrées. Dans cette étude, l’estimation de la taille de 
l’échantillon nécessaire était de 350 patients pour un taux de changement de décision thérapeutique 

théorique évalué à 35% et un risque =5%.42,43 

Une autre limite de notre étude était le biais de sélection : chaque patient EGS(+) a été adressé à 
l’Equipe Mobile de Gériatrie par l’hématologue référent, sans critères précis. Nous avons essayé de 
limiter ce biais en réalisant un appariement avec un maximum de critères pertinents (âge, PS, 
hémopathie…). 

L’évaluation finale de chaque patients EGS(+) aurait permis d’évaluer l’impact global de l’évaluation 
et les actions correctives proposées pour la prise en charge des patients pendant cette période. 

La revue du traitement n’a pas été faite dans l’EGS mais devra être intégrée à d’éventuelles études 
ultérieures. Elle est recommandée afin de limiter la iatrogénicité et les interactions 
médicamenteuses qui peuvent être importante chez les patients âgés souffrant d’hémopathies 
malignes habituellement traitée par chimiothérapie. 
 
Seule l’efficacité thérapeutique sans se soucier de la QoL D’autre part, parmi l’ensemble des tests 
utilisés, aucun ne concerne la qualité de vie des patients, qui est pourtant un élément essentiel dans 
la prise en charge des patients âgés. 
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L’évaluation par l’hématologue référent et l’EGS sont donc deux approches complémentaires qui 
doivent s’articuler autour du patient, en étroite collaboration avec le médecin traitant qui est bien 
placé pour coordonner l’ensemble des ressources et communiquer avec le patient. 
Dans un protocole idéal, les médecins traitant devraient être inclus dans l’étude afin de prendre en 
compte les éventuels facteurs modificateurs extrahospitaliers. 
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Annexe n°1 : Evolution des effectifs pour chaque classe d’âge définie dans notre étude pour la population régionale (Maine et Loire)  
entre 1982 et 2032 

Pour les données de 1982 : Insee, Recensements de la population, exploitation complémentaire. Recensements de la population de 1968 à 2010. Tableau 
rétrospectif départemental – population par tranches d’âge quinquennal et sexe – au lieu de résidence. 
Pour les données 2007 et 2032 : Projections départementales et régionales de population à l’horizon 2040, hypothèses : scénario central, pyramides des 
âges 2007 et 2032 
 

 
1982 2007 2032 

Âge 
Valeurs absolues 
Habitants 

Pourcentages 
Valeurs absolues 
Habitants 

Pourcentages 
Valeurs absolues 
Habitants 

Pourcentages 

≥ 70 ans 273 680 9,3% 446 509 12,8% 770000 18,3% 

20-69 ans 1 685 524 57,5% 2 142 471 61,5% 2420000 57,6% 

< 20 ans 972 252 33,2% 893 614 25,7% 1010000 24,0% 

Total 2 931 456 
 

3 482 594 
 

4 200 000 
 

 
Evolution du pourcentage 
des ≥ 70 ans  

+ 3,5% 
 

+ 5,5% 
 

Evolution du pourcentage 
des 20 - 69 ans  

+ 4,0% 
 

- 3,9% 
 

Evolution du pourcentage 
des ≤ 20 ans  

- 7,5% 
 

- 1,6% 
 

Evolution globale 
 

+ 18,8% 
 

+ 20,6% 
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Annexe n°2 : Pyramides des âges et effectifs selon les groupes d’âge déterminés dans notre étude, pour la population régionale (Maine et Loire). 
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Annexes n°3 : tableau des incidences, en France, des principales hémopathies malignes vu dans 

notre étude.
14
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Annexe 4 : Description et définition des variables étudiées 

Variable 
Nom de la 

variable 
Description et définition 

Age Age âge en années (de la date de naissance à la date de RCP) 

Sexe Sexe Homme=1, Femme=2 

Hémopathie 

(type 

d’hémopathie) 

Hemopathie 

1 : Lymphome non hodgkinien de bas grade 

2 : lymphome non hodgkinien de haut grade 

3 : myélome multiple de stade 3 

4 : leucémie aiguë 

5 : syndrome myélodysplasique 

6 : leucémie lymphoïde chronique de stade C de Binet 

Stade 

StadeLNHBG 

StadeLNHHG 

StadeLA 

Pour les LNH BG : stades de 1 à 4 

Pour les LNH HG : stades de 1 à 4 

Pour les LA : 1 = LAL caryotype complexe 

 2 = LAL caryotype non complexe 

 3 = LAM caryotype complexe 

 4 = LAM caryotype non complexe 

Forte masse 

tumorale 
Bulk 

Le critère de forte masse tumorale est défini par masse tumorale > 7cm 

de diamètre, une splénomégalie symptomatique. 

1= oui, 0= non 

Atteinte 

médullaire 
Medul 

Atteinte médullaire démontrée par biopsie ostéomédullaire ou 

myélogramme 

1= oui, 0= non 

Date de diagnostic DDiag 

Pour la date du diagnostic : date de prélèvement du spécimen, ou celle de 

la réception de l’examen ou encore celle du rapport anatomo-

pathologique (règle établie par Francim/ENCR – European Network of 

Cancer Registries) 

jj / mm / aaaa 

Score PS de l'OMS 

lors RCP 
PSDEBUT 

PS 0 : Capable d’une activité identique à celle précédant la maladie sans 

aucune restriction 

PS 1 : Activité physique diminuée mais malade ambulatoire et capable de 

mener un travail. Toute activité physique pénible est exclue. 

PS 2 : Malade ambulatoire et capable de prendre soin de lui même mais 

incapable de travailler. Alité ou en chaise moins de 50 % de son temps de 

veille. 

PS 3 : Capable seulement de quelques soins, alité ou en chaise de plus de 

50 % de son temps de veille. 

PS 4 : Incapable de prendre soin de lui-même, alité ou en chaise en 

permanence. 

Lieu de vie avant 

traitement 

(institution ou 

domicile) 

LIEUVIEDEB 

1= domicile, 0= institution 

Poids avant Poidsdeb ###,# 
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traitement (kg) 

Taille avant 

traitement (m) 
Tailledeb 

#,## 

Insuffisance 

cardiaque  
Insufcarddeb 

Si FEVG mesurée par échocardiographie < 50% 

1= oui, 0= non 

Insuffisance rénale  Insufreindeb 

Si DFG<50ml/min selon l’équation du Cockroft Kidney Disease – 

EPIdemiology Collaboration.
44

 

1= oui, 0= non 

EGS couleur pour 

les patients 

évalués 

Egscoul 

0 = rouge (score global >16/24) 

1 = orange (score global de 8 à 16/24 

2 = vert (score global < 8/16) 

Kaplan-Feinstein Kaplfeinst … / 36 

CAM CAM … / 4 

Test des 3 mots du 

MMS 
3motsmmse 

… / 6 

MMSE Mmse … / 30 

Mini-GDS MiniGDS … / 4 

GDS GDS … / 15 

ADTM ADTM … / 15 

Time Up and Go TIMEUPGO … / 15 

Echelle Visuelle 

Numérique 
EVN 

… / 10 

Mini Nutritionnal 

Assessment 
MNA 

… / 10 

AGGIR 
 

… / 6 

Activity of Daily 

Living 
AVL 

… / 6 

Instrumental 

Activity of Daily 

Living 

IADL 

… / 8 

Evaluation Socio 

Familiale 
ESF 

… / 15 

Date RCP DRCP 
La date de présentation de RCP pour l’épisode retenu 

jj / mm / aaaa 

Décision RCP DeRCP 

0 : pas de traitement 

1 : traitement de référence 

2 : traitement de référence ajusté à l’âge 

3 : traitement palliatif 

Nb cure prévues NBCUREPREV ## 

Date début cure DATEDEBCUR jj / mm / aaaa 

Date 1ere 

hospitalisation 
DAT1ERHOSP 

jj / mm / aaaa 

Cause 1ere 

Hospitalisation 
CAUSE1ERHOSP 

1 : Infection 

2 : Chimiotoxicité 
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3 : Altération de l’état général 

4 : autres 

1ere 

Hospitalisation en 

urgence 

URG1ERHOSP 

1= oui, 0= non 

Nb 

d’hospitalisation 
NBHOSPIT 

## 

Nb de jours 

d'hospitalisation 

prévus 

NBJHOSPPREV 

### 

Nb jours 

hospitalisation en 

urgence 

NBJHOSPURG 

### 

Nb de cures 

réalisées 
NBCURREAL 

## 

Cause réduction CAUSEREDUC 

1 : toxicité hématologique 

2 : complication infectieuse 

3 : Autres 

PS de l’OMS post 

traitement 
PSFIN 

PS 0, 1, 2, 3, 4 (cf supra) 

Lieu de vie post 

traitement  
LIEUVIFIN 

1= domicile, 0= institution 

Poids après 

traitement (kg) 
POIDSFIN 

##,# 

Taille après 

traitement (m) 
TAILLEFIN 

#,## 

Evolution EVOL : 

0 : échec 

1 : Rechute 

2 : Rémission partielle (RP) 

3 : Rémission complète (RC) 

Date de Rechute DATERECHUT jj / mm / aaaa 

Date de RP DATERP jj / mm / aaaa 

Date de RC DATERC jj / mm / aaaa 

Etat du patient 

aux dernières 

nouvelles 

ETATPAT 

vivant = 1 

décédé = 0 

Date des dernières 

nouvelles 
DATETATPAT 

jj / mm / aaaa 
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Annexe 5 : Procédure et tests d’évaluation gériatrique standardisée par l’Equipe Mobile de 

Gériatrie (EMG) 
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Annexe n°6 : Questionnaire de l’étude 
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Annexe n°7 : Test de Kappa 

Kappa = 
                                               

                           
 

Accord Valeur de kappa 

Excellent > 0,81 

Bon 0,80 – 0,61 

Modéré 0,60 – 0,41 

Médiocre 0,40 – 0,21 

Mauvais 0,20 – 0 

Très mauvais <0 

Une valeur de kappa de 1 indique une concordance parfaite. 

Une valeur de kappa de 0 indique que la concordance ne dépasse pas celle due au hasard. 

 

Annexe n°8 : organigramme temporel des évènements au cours de l’étude 
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