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INTRODUCTION GÉNÉRALE  
 

Actuellement, nous faisons face à une population vieillissante qui est confrontée aux 

diagnostics oncologiques fréquents (Pallis et al., 2010). En Belgique, le cancer est devenu la 

deuxième cause de décès au sein de la population de 65 ans et plus (IWEPS, 2021). 

L’accompagnement des patients âgés atteint de cancer est complexe car nécessite une 

coordination entre la filière gériatrique et oncologique.   

 

L’importance de la mise en place d’un programme de soins qui assurerait un suivi optimal pour 

la population âgée est mise en avant par le Plan Cancer et ses appels à projets relatifs à l’onco-

gériatrie. De fait, la population âgée est très hétérogène. C’est pourquoi, l’approche 

thérapeutique doit être individualisée. Afin de personnaliser l’accompagnement thérapeutique, 

une évaluation globale du patient est indispensable. Cette démarche assure le choix d’une 

option thérapeutique adaptée au patient, vise à dispenser des soins de qualité et à assurer un 

confort de vie au patient et à ses proches. Les patients qui sont sujets de l’évaluation sont 

souvent des patients fragiles.  

 

Nous observons cependant qu’une part des sujets onco-gériatriques décède précocement, à 

savoir dans les mois qui suivent l’initiation du suivi. Il est nécessaire de savoir comment nous 

pouvons les identifier afin de leur assurer une prise en charge optimale et d’anticiper leur décès 

dans des conditions inadéquates.  

 

La population gériatrique est hétérogène. Cette caractéristique est également présente dans la 

phase de fin de vie. Les patients gériatriques ne doivent donc pas bénéficier tous des mêmes 

soins. Les aides et les soins qui leur sont accordés devraient répondre aux besoins de chacun. 

Ceux-ci s’étendent sur plusieurs domaines (physique, psychologique, spirituel, social) et 

doivent être réévalués régulièrement (Keirse et al., 2009). Notons que face à une espérance de 

vie qui diminue, les besoins en soins augmentent (Desmedt, 2016). 

En effet, l’allocation des ressources pour les patients en fin de vie est un enjeu pour le système 

de santé. Il est donc important de faire un suivi adéquat et de réévaluer régulièrement leurs 

besoins afin d’adapter les soins et de les diriger vers les soignants et les structures adéquates 

(Desmedt, 2016). 

Malheureusement, nous observons encore souvent que les soins palliatifs sont instaurés 

tardivement. En Belgique, près de 20% des soins palliatifs ont été initiés la semaine précédant 
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le décès du patient. Dix (10) % des patients ont bénéficié d’une chimiothérapie dans les 14 jours 

précédant leur décès (KCE, 2019). 

Une démarche palliative initiée à temps impliquerait des soins de confort et un 

accompagnement du patient ainsi que de ses proches en cette période de fin de vie. Cette 

approche permettrait d’anticiper la détérioration de l’état du patient et permettrait l’instauration 

de différentes aides et dispositifs qui maximiseraient la qualité de vie du patient malgré le 

diagnostic difficile.  De plus, cette démarche pourrait apporter un soulagement aux équipes 

soignantes au sein des structures hospitalières, qui font face à des situations difficiles qui 

auraient pu être anticipées.  

 

Face à l’accompagnement complexe des patients fragiles en onco-gériatrie, des questions 

surgissent :   

- Existe-t-il des facteurs significativement différents entre les patients âgés qui décèdent 

précocement et ceux qui survivent à plus de 3 mois ? 

- Quels sont les facteurs prédictifs et les syndromes gériatriques associés au décès précoce 

(dans les 3 mois de l’inclusion) des patients âgés diagnostiqués d’un cancer ? 

- Comment anticiper la détérioration de la qualité de vie et l’augmentation de la 

dépendance après l’initiation de la prise en charge et des traitements oncologiques chez 

les patients âgés ? Existe-t-il une prise en charge différenciée de celle qui est pratiquée 

actuellement ?  

- Comment assurer une qualité de soins et une qualité de vie aux personnes âgées 

touchées par le cancer ; que des traitements anticancéreux aient été initiés ou non ?  

 

Ces questions nous amènent à la réflexion suivante : « Comment optimiser la prise en charge 

des personnes âgées atteintes d’un cancer et étant à risque de décès précoce ? » 
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PARTIE 1 -  CADRE THÉORIQUE 
 

1. INTRODUCTION 
 

Afin de développer le cadre théorique, une revue de la littérature a été réalisée. Diverses bases 

de données ont été sollicitées comme Cairn, PubMed, EM Consult, KCE. Cette recherche 

comportait de la littérature française et anglaise.  

 

Ce cadre théorique plantera le décor du mémoire. Il commencera par introduire le concept de 

la population vieillissante et le profil du patient gériatrique. Nous aborderons brièvement 

l’accompagnement et les différents types de patients onco-gériatriques. Ensuite, nous 

exposerons les chiffres liés au décès précoce en onco-gériatrie ainsi que leurs facteurs 

favorisants. Les soins palliatifs précoces et la planification anticipée de plan de soins seront 

abordés. Enfin, l’accompagnement des patients onco-gériatriques au sein des Cliniques 

universitaires Saint-Luc sera présenté. 

 

2. POPULATION VIEILLISSANTE  
 

Nous faisons face à une population vieillissante. Selon l’OMS (2021), d’ici 2050, nous pouvons 

nous attendre à une augmentation d’environ 34% de la population mondiale âgée de 60 ans et 

plus. Ce vieillissement de la population est influencé par l’allongement de l’espérance de vie et 

par conséquent l’augmentation de la population âgée.  

 

L’Organisation de coopération et développement économique (OCDE) (2020) définit la 

population âgée comme la part de la population étant âgée de 65 ans et plus. 

En Belgique dans les années 70, cette dernière représentait 13,39% de la population belge 

(OCDE, 2021). Aujourd’hui, ce pourcentage a augmenté pour atteindre les 19,26% (OCDE, 

2021). Cette augmentation témoigne de l’importance du vieillissement de la population qui est 

en cours et qui ne cessera d’augmenter dans les prochaines années. Ce pourcentage pourrait 

atteindre les 25,8% en 2060 (Deschodt et al., 2015). 

 

Quant à l’espérance de vie à la naissance, en 2020, elle s’élevait à 80,8 ans, soit 78,5 ans pour 

les hommes et 83,1 ans pour les femmes. Comparativement, en 1996, elle était de 77,23 ans 

pour la population totale. Nous ne connaissons pas l’impact de la pandémie du Covid-19 sur 

ces chiffres. L’interprétation de ceux-ci doit être effectuée avec prudence (Statbel, 2021). 
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2.1. VIEILLISSEMENT ET CANCER 

L’allongement de l’espérance de vie augmente le risque de maladie chronique comme le cancer 

(KCE, 2012). En Belgique, en 2019, 71 651 nouveaux diagnostics oncologiques ont été 

rapportés par la Fondation Registre du Cancer (n.d.). Le cancer touche majoritairement les plus 

âgés. En effet, au moment du diagnostic 69% de femmes et 80% des hommes ont 60 ans et plus 

(Fondation Registre du Cancer, n.d.). 

 

Le graphe ci-dessous (Figure 1.) illustre les cancers les plus fréquents chez les personnes de 70 

ans et plus. Chez les hommes, les tumeurs les plus fréquentes sont le cancer de la prostate, du 

poumon et le colorectal. Quant aux femmes, elles sont plus souvent touchées par le cancer du 

sein, le colorectal et le poumon (Belgian Cancer Registry, n.d).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Les tumeurs les plus fréquentes chez les sujets âgés de 70 ans et plus en 

Belgique (2016). (Belgian Cancer Registry, n.d). 

 

Le cancer est l’une des causes principales de décès en Belgique. Selon Statbel, l’office belge 

de statistique, en 2018, le cancer était responsable de 25% de l’ensemble de décès. Plus fréquent 

chez les hommes (Statbel, 2021). Chez les personnes de 65 ans et plus, les tumeurs sont 

responsables de 23% de décès (IWEPS 2021). 
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2.2. PROFIL DU PATIENT GÉRIATRIQUE 

Afin d’énoncer les différents profils gériatriques rencontrés en oncologie, nous devons d’abord 

définir le profil du patient gériatrique.  

 

L’Art. 3 de l’Arrêté royal du 29 janvier 2007 qui définit le Programme de Soins pour les patients 

gériatriques, c’est-à-dire la façon dont l’hôpital doit organiser les soins à ces patients, définit 

clairement la population cible de ce programme et donc les caractéristiques d’un patient 

gériatrique. 

 

En effet, le profil gériatrique regroupe des caractéristiques comme la diminution de 

l’homéostasie (AR 29/01/2007, Art. 3 ; KCE, 2008 ; Pelemans, n.d.), la présence de 

polypathologies, la polymédication, la pharmacocinétique perturbée et la présentation atypique 

des pathologies (AR 29/01/2007, Art. 3 ; CUSL, 2021 ; KCE, 2008 ; Pelemans, n.d.). De plus, 

il s’agit de patients qui courent plus de risques d’être dénutris et de développer des dépendances 

dans les tâches quotidiennes. Cela entraîne, pour ces patients fragiles, un risque de difficultés 

psychosociales (AR 29/01/2007, Art. 3 ; CUSL, 2021 ; Pelemans, n.d.) et de déclin fonctionnel 

(CUSL, 2021). 

Ce groupe de patients  risque de développer des syndromes gériatriques (CUSL, 2021 ; Rollot-

Trad, 2020).  Il s’agit de «  conditions de santé d’origine multifactorielle qui apparaissent 

lorsque les effets cumulés de désordres fonctionnels de multiples systèmes rendent une 

personne vulnérable face à des situations de challenges » (Pepersack et al., 2016, p. 371). La 

prévalence de ces derniers augmente avec l’âge et serait plus fréquente chez les patients atteints 

d’un cancer (Rollot-Trad, 2020). Nous pouvons citer les chutes, le délirium, l’incontinence, la 

dénutrition et la déshydratation, la dépression et les troubles de la mémoire (CUSL, 2021 ; 

Rollot-Trad, 2020). 

Les syndromes gériatriques influent sur l’espérance et la qualité de vie des patients âgés. Ils 

influencent également la décision thérapeutique oncologique, son organisation, l’efficacité et 

la tolérance des traitements anticancéreux (Rollot-Trad, 2020). Leur dépistage est recommandé 

chez les personnes de plus de 75 ans (Monod, 2009). 

Quant à l’âge, même si l’OCDE (2020) définit la population âgée comme ayant 65 ans et plus, 

il n’est pas un critère suffisant pour définir un patient gériatrique (CUSL, 2021 ; KCE, 2008 ; 
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Pelemans, n.d.). Cependant, nous considérerons les personnes de plus de 75 ans comme 

particulièrement à risque (AR 29/01/2007, Art. 3 ; CUSL, 2021 ; Pelemans, n.d.). 

 

Notons que le cancer peut influencer voire même augmenter le développement de dépendances 

chez les personnes âgées, qui par leur âge, leur fragilité et les autres pathologies actives sont 

déjà exposées à celles-ci (Monod, 2009). D’après Stéfanie Monod (2009), la prévalence en 

dépendance fonctionnelle pourrait augmenter de plus de 80% en 2030. 

La prévention, le dépistage et la prise en charge de ces syndromes gériatriques aideront à faire 

face au déclin fonctionnel et cognitif du patient âgé. Ainsi, nous pourrons éviter des frais 

médicaux et des hospitalisations inutiles (Monod, 2009). 

 

3. PRISE EN CHARGE DU PATIENT ONCO-GÉRIATRIQUE  
 

Prendre soin d’un patient gériatrique dans le cadre d’un cancer a donné naissance à une nouvelle 

collaboration entre le domaine oncologique et gériatrique. Puisque la population vieillissante 

est une population hétérogène, cette prise en charge ne peut pas être généralisée à tous les 

patients. Il est donc important de prendre conscience du type de patient soigné, de ses besoins 

et de ses spécificités. Pour cela, divers outils ont été élaborés afin d’aider le corps médical à la 

prise de décision thérapeutique individualisée. 

 

3.1. APPROCHE GÉRIATRIQUE EN ONCOLOGIE 

La prise en soins de patients gériatriques est spécifique. Elle est dédiée à la branche de médecine 

interne qui détient les compétences nécessaires pour la prise en charge globale d’un patient âgé.  

Dans le domaine spécifique de l’onco-gériatrie, l’approche gériatrique est réalisée en deux 

étapes.  

La première consiste à dépister les patients fragiles à l’aide de l’outil G8 (François, 2015) 

(Annexe 1). Il s’agit d’un outil de dépistage validé dans la population des 75 ans et plus atteinte 

de cancer (INCa, 2012). Il permet de réaliser un « screening » auprès de ces patients et 

d’identifier ceux qui nécessiteraient une évaluation gériatrique plus approfondie (INCa, 2012). 

Ces patients risquent plus souvent d’avoir une mauvaise tolérance aux traitements 

anticancéreux et présentent des caractéristiques tels que la polymédication, la dénutrition, les 

troubles cognitifs etc. (INCa, 2012). 
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La seconde étape correspond à la réalisation d’une évaluation gériatrique approfondie (CGA) 

(François, 2015). Le CGA (Comprehensive Geriatric Assessement) est un processus qui a été 

développé par des gériatres afin d’exercer une approche diagnostique, thérapeutique 

personnalisée et multidisciplinaire auprès des patients âgés (Kenis, 2019 ; Pallis, et al., 2010). 

L’évaluation gériatrique approfondie vise généralement les patients âgés fragiles chez qui un 

risque de perte d’autonomie fonctionnelle peut être objectivé. Il est démontré que ce sont les 

patients fragiles, à risque, qui bénéficient le plus de cette approche (KCE, 2008). 

 

Cette approche est largement utilisée dans le domaine de l’oncogériatrie et certains de ses 

aspects sont d’ores et déjà validés. Son but est d’évaluer la santé globale du patient afin de 

permettre aux oncologues d’individualiser au maximum le traitement (Pallis, et al. 2010 ; 

Kenis, 2019). Elle permet de dépister des problèmes de santé potentiels et encore méconnus du 

patient gériatrique. Elle assure la mise en place d’interventions pluridisciplinaires afin 

d’améliorer l’état de santé du patient mais également sa qualité de vie. De plus, elle permet de 

prévenir un déclin fonctionnel, diminue le risque d’(ré)hospitalisation et d’institutionnalisation 

(Maas et al., 2007). Cette approche est validée dans différents domaines et lieux de soins 

comme les unités hospitalières dédiées aux soins des personnes âgées (les ACE Unit pour Acute 

care for Elders par exemple).  

 

3.2. TYPES DE PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES 

La figure 2 illustre comment une évaluation gériatrique permet d’identifier 3 groupes de 

patients âgés atteints de cancer. Cet arbre a le mérite d’être assez explicite et de mettre en avant 

l’hétérogénéité de la population âgée. (Dayez, 2014 ; Ferrat, 2017).  

Il s’agit d’un système de classification de patients âgés atteints d’un cancer proposé par 

Balducci et al. (2000) (François, 2015). Il a été adapté depuis. Ce système est couramment 

utilisé à des fins de recherche en onco-gériatrie mais également en pratique clinique. Il permet 

de déterminer la démarche à suivre dans l’accompagnement d’un patient oncogériatrique 

(François, 2015). 



 18 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Algorithme décisionnel en oncogériatrie (Dayez, 2014). 

 

Les patients onco-gériatriques peuvent être répartis en 3 groupes : le groupe « harmonieux » ou 

« fit », le groupe « intermédiaire » ou « vulnérable » et le groupe « très fragile » ou « frail » 

(Dayez, 2014 ; Ferrat, 2017 ; François, 2015). 

L’attribution du patient à un groupe dépendra des résultats obtenus lors de l’Évaluation 

Gériatrique. Pour rappel, ce processus permet d’évaluer l’état général du patient et de dépister 

des fragilités qui ne sont pas encore connues (Dayez, 2014 ; Ferrat et al., 2017). 

 

Les patients dont le vieillissement est harmonieux sont caractérisés comme robustes. Il s’agit 

en général de patients âgés indépendants, ne comportant pas de comorbidités graves (François, 

2015). Les patients de la catégorie « fit » peuvent accéder aux soins oncologiques dits standards 

(François 2015 ; Ferrat et al., 2017). 

Le vieillissement habituel caractérise les patients vulnérables. Il s’agit de patients qui ne sont 

pas entièrement indépendants dans les activités quotidiennes ou sont touchés par des 

comorbidités plus sérieuses (François, 2015). L’option thérapeutique doit être adaptée à l’état 

de santé du patient et à sa tolérance au traitement suite à une évaluation gériatrique approfondie 

(François, 2015). 
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Pour finir, le vieillissement pathologique touche les patients fragiles. Pour ce groupe, le 

diagnostic de cancer qui s’ajoute à des comorbidités existantes influence le pronostic du patient 

(François, 2015). Il s’agit du groupe le plus fragile puisque les patients qui en font partie sont 

caractérisés par une perte d’indépendance, la présence d’au moins deux pathologies 

concomitantes et de syndromes gériatriques (Dayez, 2014). Pour ce groupe de patients, des 

soins de confort sont recommandés (Dayez, 2014 ; Ferrat, et al. 2017 ; François, 2015). 

 

4. DÉCÈS PRÉCOCES EN ONCO-GÉRIATRIE 

Nous observons des décès des patients onco-gériatriques dans les semaines qui suivent 

l’initiation de la prise en soins onco-gériatrique. Le décès précoce des patients gériatriques et 

ses facteurs favorisants ont été le sujet de nombreuses études scientifiques. Dans le domaine de 

l’onco-gériatrie, la mortalité précoce est souvent étudiée à 100 jours, 6 mois ou à un an, après 

le début du suivi du patient. 

 

En effet, les études de Angeli et al. (2020) et Soubeyran et al. (2012) rapportent respectivement 

une mortalité de 17,5% et 16,1% à 6 mois.  Deux-tiers (10,75%) des décès ont lieu durant les 

trois premiers mois depuis le début du suivi (Soubeyran et al., 2012).  

Quant aux patients traités par chimiothérapie, 20% décèdent dans les 6 mois (Feliu et al., 2021).  

D’autres études rapportent des chiffres plus importants. En effet, l’étude de Ferrat et al. (2015), 

identifie 30% de décès à 6 mois. L’étude de Rambaud et al. (2017) rapportait une mortalité de 

26,8% à 100 jours. 

 

Les chiffres exprimant l’importance de décès précoces en onco-gériatrie diffèrent d’une étude 

à l’autre. Cela est lié à l’hétérogénéité de la population âgée et aux caractéristiques de la 

population étudiée. 

 

4.1. FACTEURS FAVORISANTS ET PRÉDICTIFS DE DÉCÈS PRÉCOCES 

EN ONCO-GÉRIATRIE 

Au sein de la littérature, différents facteurs associés et prédictifs de décès précoces en onco-

gériatrie ont été identifiés (Tableau 1). Nous pouvons distinguer trois types de facteurs 

prédictifs de décès précoces en onco-gériatrie.  
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- LES FACTEURS LIÉS AU PATIENT :  

Premièrement, on retrouve les facteurs liés aux caractéristiques du patient. L’âge (Boulahssass 

et al., 2018 ; Feliu et al, 2021 ; Ferrat et al., 2015) et le genre masculin (Angeli et al., 2020 ; 

Boulahssass et al., 2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Jonna et al., 2016 ; Soubeyran et al., 2012) sont 

des variables associées au décès précoce.  

Cependant, seule l’étude de Jonna et al. (2016) et Soubeyran et al. (2012), identifie le genre 

masculin comme un facteur prédictif. Quant à l’âge (>80 ans), il est seulement identifié comme 

facteur prédictif de mortalité à 1 an dans l’étude de Ferrat et al. (2015). Ferrat et al. (2015) 

mettent en évidence qu’un support social inadéquat (manque d’aidants proches et 

professionnels) est associé au décès précoce. Enfin, l’étude de Rambaud et al. (2017) réalisée 

auprès des patients atteints de cancer de vessie, identifie l’isolement social comme facteur 

favorisant le décès anticipé.  

 

- LES FACTEURS PATHOLOGIQUES : 

Ensuite, il y a les facteurs pathologiques. Concernant les facteurs oncologiques, la localisation 

de la tumeur ainsi que son étendue impactent la survie du patient (Angeli et al., 2020 ; 

Boulahssass et al., 2018 ; Felui et al., 2021 ; Ferrat et al, 2015 ; Jonna et al, 2016 ; Rambaud et 

al., 2017 ; Soubeyran et al., 2012). En effet, le type de cancer (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass 

et al., 2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Jonna et al., 2016) et le stade de maladie (Angeli et al., 2020 ; 

Boulahssass et al., 2018 ; Feliu et al., 2021 ; Ferrat et al., 2015 ; Rambaud et al., 2017 ; 

Soubeyran et al., 2012) ont été identifiés comme facteurs prédictifs dans des études 

multivariées.   

 

Des données opposées sont rapportées quant à l’association des comorbidités au risque de décès 

précoces en onco-gériatrie. Dans l’étude de Soubeyran et al (2012) qui étudiait les facteurs 

favorisants le décès à 6 mois après l’initiation de chimiothérapie de 1ère ligne, la présence de 

comorbidités (CIRS-G) n’était pas associée au décès précoce. Contrairement à l’étude de Ferrat 

et al. (2015), qui identifie les comorbidités (CIRS-G) comme un facteur prédictif de mortalité 

à 1 an chez les patients onco-gériatriques. 

 

D’autres études (Boulahssass et al., 2018 ; Feliu et al., 2021), étudiaient l’association des 

comorbidités à travers l’échelle Charlson. Ils associent ainsi les comorbidités au décès précoce 

(à 100 jours pour Boulahssass et al. (2018) et à 6 mois pour Feliu et al. (2021)). Mais à l’opposé 

de Ferrat et al. (2015), ils ne les identifient pas comme un facteur prédictif (Boulahssass et al., 
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2018 ; Feliu et al., 2021). De même concernant la polymédication qui n’a pas été retenue 

comme facteur prédictif (Ferrat et al., 2015 ; Jonna et al., 2016). 

 

L’étude rétrospective de Jonna et al. (2016), s’est focalisée sur les facteurs liés à la mortalité de 

patients onco-gériatriques après une hospitalisation. Ils mettent en évidence qu’une réadmission 

(dans les 30 jours qui suivent une hospitalisation) était un facteur qui pourrait prédire un décès 

précoce. Ils ajoutent que le motif d’admission (cardiaque, pulmonaire, neurologique) l’était 

également. Un symptôme incommodant comme une mauvaise gestion de douleur était 

également un des motifs d’hospitalisation (Jonna et al., 2016). 

 

Enfin, un projet thérapeutique exclusivement palliatif est identifié comme facteur prédictif de 

décès précoce dans l’étude d’Angeli et al. (2020) et de Jonna et al. (2016). 

 

- LES FACTEURS GÉRIATRIQUES : 

Enfin, il y a les facteurs gériatriques. La présence de troubles cognitifs (Boulahssass et al., 

2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Jonna et al., 2016 ; Rambaud et al., 2017 ; Soubeyran et al., 2012) et 

de la dépression (Ferrat et al., 2015) étaient associées à la mortalité précoce. Cependant, seule 

la présence de troubles cognitifs a été identifiée comme facteur prédictif d’un décès précoce 

dans l’étude de Jonna et al. (2016). 

 

La malnutrition (Boulahssass et al., 2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Soubeyran et al., 2012) ainsi que 

la perte involontaire d’au moins 5% de poids (Angeli et al, 2020 ; Ferrat et al., 2015) ont été 

identifiées comme des facteurs augmentant le risque de décès précoce en oncogériatrie.  

 

De plus, la perte d’indépendance fonctionnelle et la mobilité altérée ont été indiquées dans 

plusieurs études comme facteurs prédictifs à la mortalité précoce (Angeli et al., 2020 ; 

Boulahssass et al., 2018 ; Felui et al., 2021 ; Ferrat et al., 2015 ; Jonna et al., 2016 ; Soubeyran 

et al., 2012).  La vitesse de marche (gait speed) inférieure à 0,8m/s s’avère être également un 

de ces facteurs (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 2018 ; Rambaud et al., 2017). Il en est 

de même pour un Timed Up and Go supérieur à 20 secondes (Ferrat et al., 2015 ; Soubeyran et 

al., 2016). Enfin, le statut de performance ECOG-PS supérieur à 2 était identifié comme facteur 

prédictif du décès précoce dans l’étude de Boulahssass et al. (2018), Feliu et al. (2021) et Ferrat 

et al. (2015). 
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Tableau 1. Récapitulatif des facteurs prédictifs à travers la littérature. 

Étude et type 

d’étude   

Caractéristiques de la 

population étudiée 

Variables qui retenues comme facteurs 

prédictifs de décès précoce  

Angeli et al. 

(2020) 

Prospective 

- 603 patients (46,5% d’hommes) ; 

- Âge moyen de 81,2 ans ; 

- Taux de décès de 17,5% à 6 mois. 

- Malnutrition (perte de poids involontaire) ; 

- Altération de la mobilité (gait speed lent) ; 

- Type de cancer et son étendue ; 

- Projet thérapeutique (soins de support exclusifs). 

Boulahssass 

et al. (2018) 

Prospective 

- 1050 patients (39% d’hommes) ; 

- Age moyen de 81,8 ans ;  

- 20% de décès à 100 jours. 

- Cancer métastatique ; 

- Gait speed lent ; 

- Statut de performance >2 ; 

- Malnutrition (MNA). 

Feliu et al. 

(2021) 

Prospective 

- 743 patients (60% d’hommes) ; 

- Âge moyen de 77-78 ans ;  

- Patients sous chimiothérapie 

uniquement ; 

- Taux de mortalité à 6 mois de 

20%. 

- Le stade de la maladie (stade IV) ;  

- Le statut de performance (ECOG-PS 2) ; 

- La dépendance dans les tâches quotidiennes 

(ADL) ;  

- Le taux d’albumine (≤ 3,5 g/dL) et 

d’hémoglobine (< 11g/dL) et le BMI (<23 kg/m2). 

Ferrat et al. 

(2015) 

Prospective 

- 993 patients (51,2% hommes) 

- Âge moyen de 80,2 ans, 

- Taux de décès à 6 mois était de 

30,1% et 41,2% à 1 an. 

- Type de cancer ; 

- Cancer métastatique ; 

- Mobilité altérée (GUG ; PS>2) ; 

- Dépendance fonctionnelle (ADL) ; 

- Nombre important de comorbidités sévère (CIRS-

G) ; 

- Age supérieur à 80 ans ; 

- Malnutrition (perte de poids, BMI<21 kg/m2, 

MNA< 17, albumine <35g/L). 

Jonna et al. 

(2016) 

Rétrospective 

- 803 patients (51,8% d’hommes) ; 

- Âge moyen de 72,5 ans.  

 

- Genre masculin ; 

- Dépendance fonctionnelle (IADL) ; 

- Réadmission dans les 30 jours qui suivent une 

hospitalisation ; 

- Raison d’hospitalisation (cardiaque, pulmonaire, 

neurologique ou gestion de douleur) ; 

- Type de cancer ; 

- Troubles cognitifs ; 

- Projet thérapeutique palliatif. 

Rambaud et 

al. (2017) 

Prospective 

 

- 112 patients 

 (74,1% d’hommes) ; 

- Âge moyen de 82 ans ; 

- Cancer métastatique ; 

- Isolement social ; 

- Gait speed lent ; 

- Dépendance dans les tâches quotidiennes (ADL). 
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- Patients atteints de cancer de la 

vessie ; 

- 26,8% de participants sont 

décédés à 100 jours.  

Soubeyran et 

al. (2016) 

Prospective 

- 348 patients (59,5% d’hommes) ; 

- Âge moyen de 77,25 ans ; 

- 16,1% décès à 6 mois (2/3 dans 

les 3 premiers mois)  

- Genre masculin ; 

- Cancer métastatique ; 

- Malnutrition (MNA≤ 23,5) ; 

- Timed Get Up and Go (> 20 sec).  

 

5. ACCOMPAGNEMENT DU PATIENT ONCO-GÉRIATRIQUE À 

RISQUE DE DÉCÈS PRÉCOCE  

Nous cherchons à optimiser la prise en charge de patients onco-gériatriques à risque de décès 

précoces (dans les 3 mois qui suivent le début du suivi onco-gériatrique). La qualité de vie et le 

bien-être sont des critères importants à prendre en compte lors de l’accompagnement de ces 

patients. Nous cherchons à apporter des soins centrés sur le patient et ses besoins, tout en les 

adaptant à sa maladie et à son état de santé.  

 

Compte tenu de la proportion de patients âgés qui vont décéder précocement après le diagnostic 

de cancer (voir chiffres mis plus haut), il importe de réfléchir à l’instauration précoce de soins 

palliatifs. 

 

Les soins palliatifs sont définis comme des soins qui « cherchent à améliorer la qualité́ de vie 

des patients et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, 

par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec 

précision, par le traitement de la douleur et la prise en charge des autres problèmes physiques, 

psychosociaux et spirituels » (Keirse et al., 2009, p.ii). Ils visent les patients atteints d’une 

maladie « grave, évolutive et mettant en péril le pronostic vital, quelle que soit son espérance 

de vie » (Loi du 21 juillet 2016, Art.2.). Ils permettent de « préserver la meilleure qualité́ de 

vie possible et (…) de vivre le plus longtemps possible de manière autonome et de préférence 

à domicile » (Desmedt, 2016, p.5).   

 

5.1. FREINS AUX SOINS PALLIATIFS ANTICIPÉS 

En réalité, l’accompagnement palliatif n’est pas assez anticipé (KCE, 2017 ; KCE, 2019). En 

2015, en Belgique, près de 20% de soins palliatifs ont été initiés la semaine qui précédait le 

décès du patient (KCE, 2019). De plus, près de 10% des patients ont bénéficié d’une 
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chimiothérapie dans les 2 semaines qui précédaient leur décès.  Les raisons de cette prise en 

soins tardive sont diverses et peuvent résulter en une qualité de vie et une espérance de vie 

médiocre (AFSOS, 2016).  

 

Une mauvaise estimation ou la difficulté de l’annonce d’un mauvais pronostic sont des raisons 

de cet accompagnement tardif (AFSOS, 2016). Une charge de travail élevée, le manque de 

temps et de connaissances liées aux soins palliatifs auprès des soignants créent un frein 

supplémentaire. L’organisation de soins autour de la fin de vie implique la collaboration entre 

différentes disciplines et organisations, qui s’avère être difficile. De plus, le financement à 

l’acte incite encore les soignants à réaliser des prestations plutôt qu’à s’abstenir 

thérapeutiquement (KCE, 2017).   

 

L’annonce de fin de traitement est difficile tant pour le patient (AFSOS, 2016) que ses proches 

(AFSOS, 2016 ; KCE, 2017). Il arrive que ceux-ci n’adhèrent pas à la décision d’arrêt de 

traitement et veuillent continuer à se battre (AFSOS, 2016 ; KCE, 2017). Dans ce cas, le soutien 

et l’information (Keirse et al., 2009) sont indispensables (KCE, 2017).  

De plus, la discussion autour de la fin de vie reste encore tabou. Le patient n’a pas toujours le 

courage d’aborder le sujet avec le médecin. Ceci peut être influencé par les différences 

culturelles et religieuses (KCE, 2017).  

 

À côté de cela, la société actuelle perçoit la médecine comme l’art de guérir où les soins 

palliatifs seraient synonymes d’abandon (AFSOS, 2016 ; KCE, 2017). Le manque de 

connaissances concernant les soins palliatifs et leurs missions (AFSOS, 2016 ; KCE, 2017) a 

pour conséquence d’assigner une représentation de mort imminente auprès du patient et son 

entourage face à ce type de projet de soins (AFSOS, 2016). Or, l’objectif des soins dispensés 

en fin de vie est d’assurer une « bonne mort », dans le respect de la dignité du patient (Ahmed 

et al., 2021 ; KCE, 2017). En d’autres termes, une fin de vie sans souffrance (Ahmed et al., 

2021).  

 

Les préférences des patients concernant le projet thérapeutique désiré en fin de vie ne sont pas 

assez connues des médecins tant hospitaliers que généralistes. Les personnes âgées veulent 

seulement vivre bien et plus longtemps (Felui, et al. 2021). Dans la majorité des cas, les patients 

souhaitent décéder à domicile (Keirse et al., 2009) et préserver leur indépendance au maximum 

(Ahmed et al., 2021 ; Keirse et al., 2009). Une aide dans les activités quotidiennes est 
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souhaitable lorsque le patient n’a plus la capacité de les réaliser par lui-même. Ainsi, un 

maintien à domicile peut être envisagé.  

 

5.2. INTÉGRATION PRÉCOCE DE SOINS PALLIATIFS OU SOINS DE 

SUPPORT 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (n.d.), seulement 14% de patients nécessitant 

des soins palliatifs en bénéficient (OMS, n.d.). En effet, les personnes atteintes de cancer en 

phase terminale bénéficiant de soins palliatifs sont en augmentation. En Belgique en 2015, ce 

chiffre s’élevait à 53%. Malgré cela, on observe souvent une instauration tardive des soins 

palliatifs (KCE, 2019). C’est pourquoi l’OMS recommande de renforcer la couverture auprès 

de ces patients et son accessibilité (OMS, n.d.). 

 

Selon l’OMS, les soins palliatifs ne sont pas uniquement réservés à la fin de vie. Ils peuvent 

être dispenser auprès de patients en traitements tel que la chimio-ou radiothérapie (HAS, 2013 ; 

Scarpi et al., 2018).  La figure suivante (Figure 3) de M. Lévy-Soussan, illustre la continuité 

thérapeutique à travers la phase curative et la phase palliative (HAS, 2013).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. La prise en charge en soins continus (HAS, 2013). 

 

L’étude de Temel a mis en évidence les bienfaits de la prise en charge palliative précoce auprès 

des patients atteints de cancer du poumon (AFSOS, 2016). Cette étude affirme que cette 

approche augmente la survie globale des patients et améliore leur qualité de vie. De plus, les 

symptômes comme l’anxiété et la dépression sont atténués ainsi que la réticence des patients 

face aux soins palliatifs (AFSOS, 2016 ; De Bock et al., 2017). Elle offre une opportunité au 
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dialogue autour de la planification anticipée du projet de soins (Desmedt, n.d.). Grâce à cette 

démarche, les désirs du patient ont l’occasion d’être entendus (AFSOS, 2016). 

 

Enfin, cette démarche de soins de support anticipés diminue les dépenses liées aux soins de 

santé (Scarpi et al. 2018). Elle permet de diminuer le nombre de ré-hospitalisations et diverses 

interventions inutiles (Fauci, et al., 2012). 

 

Cependant, le choix du moment pour aborder le sujet de soins palliatifs n’est pas évident. Il est 

conseillé de les proposer lorsqu’on s’apprête à arrêter les traitements anticancéreux ou lorsque 

l’évolution de la maladie semble accélérer et qu’il est nécessaire de prendre les décisions et 

mettre en place des soins de confort. Surtout si des fragilités (nombreuses comorbidités, 

dénutrition, syndrome dépressif, soutien inadéquat, déficience cognitive, symptômes non 

contrôlés par les traitements habituels, etc. (AFSOS, 2016)) sont identifiées auprès du patient. 

De plus, il peut être intégré lorsque le patient évoque le souhait d’une euthanasie ou un 

soulagement de symptômes.  (AFSOS, 2016). 

 

5.3. CADRE LÉGAL DES SOINS PALLIATIFS 

La loi relative aux soins palliatifs est apparue en 2002. Elle stipule que « tout patient a droit à 

des soins palliatifs lorsqu'il se trouve à un stade avancé ou terminal d'une maladie grave, 

évolutive et mettant en péril le pronostic vital, et ce quelle que soit son espérance de vie » (Loi 

du 14 juin 2002, Art. 2). 

L’Art.7 de la loi relative aux soins palliatifs de 2002, octroie le droit aux patients aux 

informations liées à son état de santé et l’offre de soins palliatifs. Les besoins du patient et la 

réponse à ceux-ci doivent être évalués régulièrement (Loi du 14 juin 2002, Art.8).  

L’AR du 21 octobre 2018 fixe les critères identifiant un patient palliatif (Annexe 2). 

 

5.4. IDENTIFIER LES PATIENTS PALLIATIFS 

Les hôpitaux sont encore fortement sollicités par les soins de fin de vie et restent un endroit où 

la prévalence de patients palliatifs est élevée (KCE, 2019 ; Desmedt, 2016). En 2015, 63% des 

décès liés au cancer ont eu lieu dans une structure hospitalière, contre 23% à domicile (KCE, 

2019).  En effet, « plus d’1 Belge sur 2 y meurt, et 3 malades sur 5 dont le décès était prévisible 

y ont séjourné́ au moins 1 fois, durant leurs 3 derniers mois de vie » (Desmedt, 2016, p. 166). 

De plus, « d’après le PICT, 1 malade hospitalisé sur 5 pourrait bénéficier d’une approche 
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palliative, avec un chiffre plus élevé́ dans les services de gériatrie et de médecine » (Desmedt, 

2016, p. 166). Ces chiffres renforcent l’idée d’identifier les patients qui profiteraient de 

l’approche palliative anticipée. 

 

L’outil PICT (Palliative Care Indicators Tool) est un outil belge conçu depuis le SPICT 

(Supportive and Palliative Care Indicators Tool).  Il a la « capacité d’identifier, précocement, 

un grand nombre de malades palliatifs » (Desmedt, 2016, p.67), peu importe son lieu de séjour 

(institution ou domicile) (Desmedt, 2016).  

Nous définissons un patient palliatif comme « patient souffrant d’une maladie incurable, 

évolutive et mettant en péril le pronostic vital, sans aucune possibilité́ d’obtenir une rémission, 

une stabilisation ou un ralentissement de cette maladie » (Keirse et al., 2009, p. iv).  

 

Le PICT permet également d’initier le dialogue sur le projet thérapeutique souhaité. Facile 

d’application, « il facilitera la communication et soutiendra un travail en réseau » (Desmedt, 

2016, p. 171). Il reste cependant, important de réévaluer régulièrement le statut palliatif du 

patient et de ses besoins afin d’adapter au mieux l’offre de soins (Desmedt, 2016).  

Cet outil permet d’associer le statut de patient palliatif en relation avec l’état fragile du patient 

et non son espérance de vie (KCE, 2019). Cette fragilité est évaluée en utilisant 6 indicateurs : 

« la baisse de performance, la perte de poids, la persistance d’un symptôme, l’intensification 

de l’aide, et le refus de poursuivre un traitement curatif » (Desmedt, 2016, p. 24). Il est composé 

de deux parties. La première partie identifie les patients palliatifs, la deuxième partie complète 

cette identification et concerne l’évaluation des besoins et leur gravité (Desmedt, 2016).  

En Belgique, trois statuts palliatifs existent, chacun réservé à des patients et des besoins 

différents. Le premier dit « statut simple », est octroyé aux patients sans besoins particuliers et 

dont le pronostic dépasse 3 mois. Ensuite, le « statut majoré » est destiné aux patients avec des 

besoins importants. Enfin, le « statut complet » est réservé aux patients dont l’espérance de vie 

est inférieure à 3 mois (Desmedt, 2016). 
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6. PLANIFICATION ANTICIPÉE DU PLAN DE SOINS 

Étant donnée l’hétérogénéité de la population âgée, le cheminement vers la fin de vie ne peut 

être anticipé de la même façon chez tous les patients.   

Dans la plupart des cas, le déclin de l’état de santé d’une personne atteinte d’un cancer est 

progressif. Cela permet donc d’anticiper la phase terminale, de fin de vie (Deliens et al., 2009). 

Pour cela, nous pouvons avoir recours à la planification anticipée des soins, autrement appelée 

l’Advance Care Planning (ACP).  

 

Le projet de soins personnalisé et anticipé est un « processus par lequel une personne, en 

concertation avec ses proches et ses soignants, formule à l’avance des objectifs et des choix 

relatifs à la manière dont elle souhaite que l’on prenne soin d’elle si elle n’est plus en mesure 

de les exprimer elle-même » (Carbonnelle et al., 2014, p12).  Il s’agit de l’élaboration d’un 

projet de soins où les préférences et les souhaits du patient sont entendus et considérés comme 

une priorité. Ainsi, l’autonomie du patient est respectée (Vayne-Bossert et al., 2017).   

 

L’anticipation de la fin de vie est nécessaire à une prise en charge réussie. Les préférences du 

patient en termes de soins, de dispositions à prendre en cas d’urgence ou d’une dégradation 

rapide de l’état de santé dès lors qu’elles ont été exprimées, leur application est possible (Ahmed 

et al, 2021 ; Schrijvers, et al., 2014 ; Vayne-Bossert et al., 2017). Malheureusement l’ensemble 

des évènements pouvant survenir lors de la fin de vie ne peut être anticipé. Afin de palier à cet 

inconvénient, l’ACP doit être envisagée comme une démarche évolutive et nécessite donc 

d’être réévaluée régulièrement (Desmedt, n.d.).  

 

De plus, il a été démontré que par l’intermédiaire de l’ACP, des symptômes comme l’anxiété, 

la dépression et la détresse de l’entourage diminuent. Cette approche permet également de 

diminuer les hospitalisations ou les institutionnalisations pour la période de fin de vie (Vayne-

Bossert et al., 2017). L’ACP favorise l’adéquation aux préférences du patient, améliore l’accès 

aux soins palliatifs et la satisfaction liée aux soins. Pour finir, elle augmente les chances pour 

le patient de décéder dans un endroit désiré (Desmedt, n.d).   

Cette planification est basée sur la communication entre le patient, son entourage et le médecin. 

Le but est d’aboutir à un consentement quant aux trajets de soins envisagés. Le patient joue un 

rôle dans le processus décisionnel concernant non seulement son projet thérapeutique mais 

aussi les modalités liées à la fin de sa vie (Carbonnelle et al., 2014). La communication entre le 
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médecin et le patient est un élément crucial lors de la discussion autour du plan de soin. En 

effet, la clarté de l’information crée un effet de prise de décision et donc les directives anticipées 

(Fouquet et al., 2013).  Lors de cette entrevue, l’environnement et le temps consacré à cet 

échange sont également importants. (Schrijvers et al., 2014). 

 

L’étape essentielle dans cet accompagnement est de savoir comment la situation est comprise 

par le patient et son entourage. Il est nécessaire de déterminer s’ils comprennent la gravité et 

l’issue de la maladie (Fouquet et al., 2013 ; Schrijvers et al., 2014). L’approche du patient quant 

à son plan de soin est individuelle et dépend de son coping (Schrijvers et al., 2014) qui rend la 

tâche compliquée (Ahmed et al., 2021).  Fouquet et al. (2013) définissent le coping comme 

« une stratégie d’adaptation de l’individu pour faire face à ce qu’il perçoit comme menaçant 

son intégrité psychique ou physique » (Fouquet et al., 2013, p.888).  Il s’agit de stratégie 

individuelle pour faire face à une situation de stress, qu’est le cancer en phase terminale 

(Fouquet et al., 2013).  

Différents types de stratégies de coping existent. Elles peuvent aller du déni jusqu’au besoin de 

prise de contrôle sur la situation (Fouquet et al., 2013 ; Schrijvers et al., 2014). Ces stratégies 

de coping sont présentes à tout âge mais diffèrent entre les patients âgés et les jeunes adultes. 

Elles sont influencées par le vécu, l’éducation, l’entourage, etc.  (Hernandez et al., 2019). La 

stratégie de coping la plus fréquente auprès des plus âgées était la résignation contrairement 

aux sujets plus jeunes parmi lesquels primait l’espoir (Hernandez et al., 2019).   

 

En pratique, la planification anticipée n’est pas si évidente. Le moment opportun pour aborder 

ce sujet n’existe pas. Le sujet est délicat et difficile à aborder. Afin d’initier le sujet de la 

planification anticipée, Vayne-Bossert et al., (2017) proposent au corps médical d’entamer une 

conversation autour des valeurs et des préférences du patient. Ainsi, ensemble ils peuvent 

définir la signification de la qualité de vie pour ce patient.  

 

6.1. PLANIFICATION ANTICIPÉE EN BELGIQUE 

En Belgique, cette planification anticipée peut être documentée à l’aide de 5 supports.  À 

savoir : 

 - la déclaration anticipée négative ;   

-  la déclaration anticipée relative à l’euthanasie ; 
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- la déclaration de dernières volontés et/ou choix du rite confessionnel ou non confessionnel 

pour les obsèques et informant de l’existence d’un contrat d’obsèques ; 

- la déclaration de don d’organes (SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 

Environnement., n.d.). 

 

Depuis 2002, l’année de publication de la loi belge relative à l’euthanasie, 22 081 euthanasies 

officielles ont été pratiquées en Belgique (Institut Européen de Bioéthique, n.d.). Depuis, cette 

pratique est en constante augmentation. En 2019, on constate une augmentation de 12,6% par 

rapport à l’année 2018 (Institut Européen de Bioéthique, n.d.).  

Plus de 2000 euthanasies sont enregistrées annuellement (Institut Européen de Bioéthique, 

n.d.). Cependant, environ 1% d’euthanasies (2018-2019) a été pratiqué sur base d’une 

déclaration anticipée (Institut Européen de Bioéthique, n.d. ; SPF Santé publique, Sécurité de 

la Chaîne alimentaire et Environnement., 2020).  Dans la majorité des cas, la demande est 

réalisée en fin de vie, où 80 % de décès étaient attendus dans un court délai (SPF Santé publique, 

Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement, 2020). 

 

La demande d’euthanasie est majoritairement réalisée par les personnes âgées entre 60 et 80 

ans. Elle est la plus fréquente chez les sujets de plus de 80 ans (SPF Santé publique, Sécurité 

de la Chaîne alimentaire et Environnement, 2020). 

 

En 2018 et 2019, le cancer était à l’origine de plus de 60% de demandes d’euthanasie (Institut 

Européen de Bioéthique, n.d. ; SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 

Environnement, 2020).   

Les raisons pour lesquels les patients oncologiques demandent l’euthanasie sont :  

- « Métastases symptomatique intraitables ; 

- Récidive in loco mutilante, étendue et intraitable ; 

- Épuisement des possibilités thérapeutiques ou chances de réussite trop faibles des 

thérapies restantes, rendant les troubles et symptômes incontrôlables ;  

- Le dépérissement en phase terminale, accompagné ou non d’une fragilité́ et/ou cachexie 

et de la crainte d’une souffrance continue sans perspective d’amélioration, a généré́ 

une situation sans issue ; 

- Échec des soins palliatifs conventionnels » (SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne 

alimentaire et Environnement., 2020, p.35, 36) 
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La planification anticipée devrait idéalement être initiée et réévaluée par le médecin traitant 

afin de procurer une trace écrite dans le dossier du patient. Cela donne accès aux volontés du 

patient à tout le corps médical qui sera amené à le soigner (KCE, 2017). 

Le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) encourage les initiatives qui stimulent 

à la réflexion sur la fin de vie tant chez les soignants qu’auprès du grand public (KCE, 2017).  

 

7. PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES 

AUX CLINIQUES SAINT-LUC 

Au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc, à. Bruxelles, la prise en charge des patients 

onco-gériatriques débute par le dépistage des patients âgés à risque.  

En effet, de façon concomitante au bilan oncologique, un dépistage du risque de fragilités 

gériatriques est réalisé à l’aide de l’outil G8 chez tous les patients de 75 ans et plus, atteints 

d’un cancer. Il est réalisé par le médecin cancérologue ou le coordinateur de soins oncologiques 

(CSO). Si le dépistage est positif, le patient peut être référé pour une évaluation gériatrique 

standardisée par les équipes de gériatrie (en hôpital de jour ou en hospitalisation par l’équipe 

de liaison interne) (CUSL, 2021). 

Cette évaluation se base sur l’état du patient avant le diagnostic. En effet, les aspects 

fonctionnels, cognitifs, sociaux, physiques, nutritifs, etc. sont analysés. Lors de l’évaluation, 

les données sociodémographiques du patient ainsi que les différentes échelles utilisées et 

informations relatives au diagnostic oncologique et normes sanguines sont notées dans le 

dossier du patient (Annexe 3). C’est également le moment de questionner l’aidant proche afin 

de connaître ses limites et ce qu’il est prêt à affronter quant à l’accompagnement du malade 

(CUSL, 2021 ; Tassone, 2022). 

 

Aux Cliniques universitaires Saint-Luc, un projet « Plan Cancer » a permis la mise en place 

d’un trajet de soins onco-gériatrique. Après l’évaluation, un plan de soins est proposé au 

médecin généraliste et aux cancérologues en intégrant les données oncologiques mais aussi les 

résultats de l’Évaluation Gériatrique (CUSL, 2021). Ce plan de soins est défini lors d’une 

Concertation Multidisciplinaire OncoGériatrique hebdomadaire rassemblant les équipes de 

gériatrie, un oncologue référent et les autres métiers (pharmacien clinicien, psychologues, 

médecin généraliste, etc.) selon leurs disponibilités. Ce plan de soins est taillé sur mesure pour 

chaque patient. Des recommandations pour le traitement sont proposées, des interventions pour 
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corriger, soutenir les fragilités gériatriques sont instaurées (CUSL, 2021 ; Tassone, 2022). 

Toutefois, lors de la COM, l’équipe palliative n’est pas présente, elle est informée des patients 

par l’intermédiaire des gériatres.  (Quint, 2022). 

 

En ce qui concerne le suivi oncologique, il est assuré par les oncologues et les CSO. Au sein 

des Cliniques universitaires Saint-Luc, les coordinateurs sont des infirmier(e)s spécialisé(e)s 

qui accompagnent les patients suite au diagnostic de cancer. Les patients sont attribués aux 

CSO selon leur type de cancer. Malheureusement, il n’existe pas encore de rôle de CSO en 

onco-gériatrie au sein de la clinique. (Tassone, 2022). 

 

Quant à la démarche gériatrique, elle est aux mains de l’équipe gériatrique.  Ce suivi doit être 

légitimé par la présence d’une fragilité chez le patient âgé. L’Évaluation Gériatrique permet 

grâce aux connaissances et l’expérience des évaluateurs de référer le patient à d’autres acteurs 

de soins selon le problème identifié. En effet, le patient peut être référé à des intervenants 

comme le physiothérapeute, le psychologue, le diététicien, un médecin spécialisé, l’assistante 

sociale, l’ergothérapeute, etc. (Tassone, 2022). 

 

Concernant l’approche palliative, celle-ci n’est mise en place que lorsque l’état du patient le 

nécessite. Il ne s’agit pas d’une approche palliative anticipée mais plutôt d’une collaboration 

avec l’équipe palliative lorsque le besoin est identifié. (Tassone, 2022). Lors de 

l’hospitalisation, la liaison palliative est assurée par l’équipe mobile composée de médecins et 

d’infirmiers spécialisés dans ce domaine. Elle accompagne et guide l’équipe soignante (CUSL, 

n.d.).  

 

Dans le contexte d’hospitalisation, l’accompagnement des personnes onco-gériatriques diffère.  

Au sein des services gériatriques, un tour « palliatif » a lieu de façon hebdomadaire. Le projet 

de soins est discuté pour tous les patients hospitalisés, y compris les patients âgés atteints de 

cancers, peu importe leur état de fragilité. Il est donc plus fréquent qu’un projet palliatif soit 

instauré plus précocement en gériatrie qu’en service d’oncologie. (Quint, 2022) 

Cependant, lorsqu’un patient âgé est hospitalisé dans le service d’oncologie, le plan de soins 

n’est pas discuté précocement. Le statut palliatif est mis en place à la demande médicale et est 

moins anticipé. En effet l’approche oncologique porte plus son attention sur les différentes 

possibilités thérapeutiques à proposer au patient.  (Quint, 2022) 
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Une réunion qui rassemble les gériatres, oncologues et l’équipe palliative n’est pas réalisée au 

sein de l’institution.  

Les souhaits du patients relatifs à sa qualité de vie et les répercussions sur cette dernière causées 

par les traitements anticancéreux sont plus approfondis par les équipes gériatriques. (Quint, 

2022). 

 

Une figure indispensable à l’accompagnement du patient gériatrique est son médecin traitant. 

Ce dernier peut apporter une plus-value à la prise en charge gériatrique car il s’agit d’un acteur 

de la santé qui suit le patient depuis des années. Il le connaît davantage ainsi que 

l’environnement dans lequel il vit. Dans la pratique, les médecins traitants ne sont pas assez 

présents (Tassone, 2022). 

 

8. CONCLUSION DE LA PARTIE THÉORIQUE  

Avec l’allongement de l’espérance de vie, nous faisons face à une population vieillissante 

exposée au risque de cancer. Ce dernier augmente avec l’âge et est devenu la deuxième cause 

de décès des personnes de plus de 65 ans. 

 

L’accompagnement d’un patient gériatrique atteint de cancer est initié par le dépistage de 

patients fragiles à l’aide de l’outil G8. Une fois identifiés comme fragiles, ces patients font 

l’objet d’une Évaluation Gériatrique qui évalue l’état de santé du patient et identifie les 

syndromes gériatriques potentiels. Elle assure un accompagnement multidisciplinaire 

individualisé tout au long du parcours de soins.  

 

Une part des patients onco-gériatriques décèdent dans les mois qui suivent l’initiation du suivi 

médical. À partir des données issues des études sur les facteurs prédictifs du décès précoce en 

onco-gériatrie et celles utilisées dans l’outil PICT, nous pouvons mettre en évidence différentes 

variables qui pourraient potentiellement nous permettre d’identifier les patients qui 

nécessiteraient un accompagnement précoce par l’équipe palliative dans le contexte d’une prise 

en charge onco-gériatrique. 

La littérature scientifique a identifié trois types de facteurs prédictifs :  lié au patient (l’âge, le 

sexe, l’environnement social), lié à la pathologie (le type et le stade de la maladie, la présence 

de comorbidités) et lié aux facteurs gériatriques (la perte fonctionnelle, la malnutrition, les 

troubles cognitifs).    Nous nous baserons sur ces facteurs dans la partie pratique de ce mémoire 
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afin d’évaluer s’il est possible d’identifier précocement les patients à risque de décès précoce 

dans l’objectif d’améliorer leur prise en soins.  

 

Il a été démontré que l’intégration précoce de soins palliatifs dans le projet de soins des patients 

fragiles améliore leur qualité de vie et leur survie globale, atténue l’anxiété et la dépression.   

De plus, cette anticipation de soins palliatifs ouvre une opportunité à la planification anticipée 

du plan de soins, où les souhaits du patient peuvent être pris en compte. Cette démarche pourra 

être bénéfique au patient, son entourage mais également aux équipes soignantes. Cependant, le 

moment opportun pour l’intégration des soins palliatifs n’est pas clairement défini dans la 

littérature. C’est pourquoi la définition des facteurs prédictifs peut nous aider. 

 

Face à une maladie comme le cancer, la planification anticipée de projet de soins est encouragée 

(KCE, 2017). Cependant, celle-ci n’est pas toujours évidente. Depuis 2002, on observe en 

Belgique une augmentation de demandes d’euthanasies, majoritairement chez les personnes 

âgées, très peu d’entre elles ont été pratiquées de façon anticipée. La plupart des demandes ont 

été réalisées en période de fin de vie (SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 

Environnement, 2020). 

 

Des propositions d’amélioration seront proposées sur base des facteurs prédictifs identifiés, afin 

d’optimiser l’accompagnement en onco-gériatrie auprès de patient à risque de décès précoce. 

Cela, afin d’assurer des soins de qualité et du confort en fin de vie aux patients gériatriques 

atteints de cancer.  
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PARTIE 2 – CADRE MÉTHODOLOGIQUE  

1. INTRODUCTION  

 

Cette partie du travail sera consacrée à la définition du cadre pratique. Les objectifs du travail 

seront exposés.  L’échantillon, le type d’étude, les différentes variables étudiées seront définies. 

Enfin, la méthode utilisée et les différentes étapes ayant menées à l’obtention des résultats 

seront présentées. Cette deuxième partie du mémoire a pour objectif d’apporter des éléments 

de réponse à notre question de recherche. Elle se focalisera principalement sur l’identification 

des facteurs prédictifs et des syndromes gériatriques associés au risque de décès précoce, à 

savoir dans les 3 mois qui suivent l’initiation du suivi onco-gériatrique au sein des Cliniques 

universitaires Saint-Luc (CUSL). 

 

2. OBJECTIFS  

Avant de décrire la méthodologie utilisée dans le cadre de ce mémoire, les objectifs de ce 

dernier seront présentés.  

 

Les objectifs de ce travail sont de :  

- Décrire la population de patients onco-gériatriques suivie aux CUSL entre mars 2013 et 

février 2015, 

- Identifier les caractéristiques significativement différentes entre les patients onco-

gériatriques qui décèdent précocement (avant la période de 3 mois) et ceux qui survivent 

à la période de 3 mois (depuis le début du suivi aux CUSL), 

- Identifier les facteurs prédictifs et les syndromes gériatriques qui pourraient être 

associés au décès précoce (dans les 3 mois depuis l’inclusion dans l’étude) des patients 

âgés diagnostiqués d’un cancer, suivis aux Cliniques. 

 

Une fois identifiés, les facteurs prédictifs et les syndromes gériatriques liés au décès précoce 

des patients onco-gériatriques pourront faire objet d’une approche palliative anticipée.  

Nous essayerons d’apporter des pistes d’optimisation pour l’accompagnement des sujets âgés 

malades, en leur apportant des soins de qualité et une qualité de vie acceptable avec ou sans 

traitements oncologiques.  Ce, en implémentant l’aspect de la qualité de (fin de) vie à la prise 

en charge.   
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3. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

3.1. TYPE D’ÉTUDE 

Dans le cadre de ce travail, une étude rétrospective a été réalisée. Il s’agit d’une analyse de 

données collectées antérieurement à l’étude. Par conséquent, nous n’entrons pas en contact avec 

le sujet et ne récoltons aucune information postérieurement (CUSL, n.d.).  

Il s’agit d’une étude monocentrique, basée seulement sur les données concernant les patients 

suivis aux Cliniques universitaires Saint-Luc.  

 

3.2. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES  

L’étude inclut les données collectées auprès des patients suivis aux sein des Cliniques 

universitaires Saint-Luc. C’est pourquoi, une démarche auprès du comité éthique a été effectuée 

(Annexe 4).  Le consentement quant à l’utilisation des données des patients a été obtenu lors de 

la collecte de données qui a eu lieu dans les années ultérieures à ce mémoire.  

 

3.3. COLLECTE DE DONNÉES  

La collecte de données a été réalisée dans le cadre de projet de prise en charge spécifique du 

patient cancéreux âgé. Celle-ci a été initiée en mars 2013 et a pris fin en février 2015. De base 

multicentrique, par soucis liés au comité d’éthique, seules les données des patients suivis au 

sein des Cliniques universitaires Saint-Luc, à Bruxelles, seront utilisées. 

 

Les données collectées, via un fichier Excel, étaient liées au dépistage (score G8) et à 

l’Évaluation Gériatrique. On y retrouve également les données sociodémographiques du patient 

(âge, sexe, environnement social), ainsi que : le score ADL et IADL, qui indique 

l’indépendance du patient dans la vie quotidienne, les antécédents de chutes, le Timed Up and 

Go (TUG), l’évaluation de la douleur et de la fatigue, les indicateurs de la qualité de vie (Qlq-

C30), l’évaluation de l’état cognitif (MMSE), l’évaluation gériatrique du risque de dépression 

(GDS-15), l’évaluation nutritionnelle (MNA-SF) et le BMI. 

 

De plus, les données comme le Charlson Index, le statut de performance (ECOG-PS), ainsi que 

les données oncologiques (type de cancer et son étendue) et les données biologiques 

(hémoglobine, créatinine, CRP) ont également été retenues dans la collecte de données.  Nous 

ajouterons à cette liste le statut vital du patient, évalué lors du suivi, prévu à 10 semaines. 
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3.4. ÉCHANTILLONNAGE 

3.4.1. CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION  

Les critères d’inclusion étaient :  

- Tous patients de 70 ans et plus, atteints de cancer avec un score G8 inférieur à 14, suivis 

au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc entre mars 2013 et février 2015.  

- Avoir eu une évaluation gériatrique dans le décours de sa prise en charge onco-

gériatrique entre mars 2013 et février 2015 au sein des Cliniques universitaires Saint-

Luc. 

- Tous les patients dont le statut à 3 mois était connu.  

 

Les critères d’exclusion : 

- Tous patients onco-gériatriques dont le score G8 est supérieur à 14 (ne donnant pas suite 

à une évaluation gériatrique approfondie).  

- Tous patients onco-gériatriques dont le suivi n’avait pas lieu aux Cliniques 

universitaires Saint-Luc.  

- Tous les patients pour lesquels le statut vital à 3 mois était inconnu. 

 

3.4.2. POPULATION ÉTUDIÉE 

Étant donné que nous nous sommes basés sur les données concernant uniquement les patients 

onco-gériatriques suivis au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc entre mars 2013 et 

février 2015, 351 participants ont été retenus dans le cadre de ce travail. Pour 3 patients les 

données concernant leur statut vital à 3 mois sont manquantes. Ils ne seront donc pas pris en 

compte pour cette étude (N= 348).  

 

3.4.3. DÉFINITIONS DES VARIABLES ÉTUDIÉES  

À partir des données issues des études sur les facteurs prédictifs du décès précoce en onco-

gériatrie, nous pouvons mettre en évidence différentes variables qui pourraient potentiellement 

nous permettre d’identifier les patients qui nécessiteraient un accompagnement précoce par 

l’équipe palliative dans le contexte d’une prise en charge onco-gériatrique. Certains de ces 

facteurs sont retrouvés dans l’outil PICT.  
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Les variables utilisées dans les analyses statistiques sont décrites ci-dessous. Toutes ont été 

issues des données collectées lors de la réalisation du « Projet de prise en charge spécifique du 

patient cancéreux âgé (…) » (Annexe 3). 

 

A. LES VARIABLES RELATIVES AUX CARACTÉRISTIQUES 

SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

Les variables relatives aux caractéristiques sociodémographiques qui ont été analysées sont : 

-  L’âge du patient (en années) ;  

- Le genre ;  

- L’environnement social du patient (lieu de vie, présence d’aidants naturels, 

professionnels ou aides à domicile). 

 

B. LES VARIABLES RELATIVES AUX CARACTÉRISTIQUES MÉDICALES 

Les variables reprises ci-dessous ont été identifiées comme facteurs prédictifs d’un décès 

précoce en onco-gériatrie. Afin de les étudier auprès de notre population cible, les outils utilisés 

lors de la collecte de données ont été adaptés aux facteurs identifiés dans la littérature. D’autres 

variables ont été ajoutées, elles seront nécessaires afin d’évaluer la santé globale des patients. 

  

◼ VARIABLES RELATIVES AUX CARACTÉRISTIQUES MÉDICALES 

La première catégorie de variables regroupe les caractéristiques médicales :  

- La présence de comorbidités sévères : L’indice de Charlson est un outil qui aide à 

estimer la mortalité à 1 et 10 ans. Lorsque le score est ≥ 5, le risque de mortalité à 1 an 

s’élève à 85% (Maeker, 2020). 

- La douleur : La présence de douleur est évaluée à l’aide de l’échelle numérique. Il 

s’agit d’une autoévaluation où le patient attribue une note à la douleur ressentie au 

moment présent.  L’échelle va de 0 (pas de douleur) à 10 (pire douleur imaginable) 

(SFAP, n.d.).  

- La fatigue : Le score de la fatigue est également auto-évalué à l’aide d’une échelle de 

numérique de 0 à 10 (extrême fatigue). 

- L’échelle G8 : Il s’agit d’un outil de dépistage de patient fragile. Lorsque son résultat 

est inférieur ou égal à 14, il conduit à une évaluation gériatrique approfondie.  

- Les données biologiques (hémoglobine, créatine, CRP). 

- Antécédents d’hospitalisation dans les 3 mois qui précédaient l’évaluation gériatrique. 
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Quant aux variables relatives aux caractéristiques oncologiques, nous identifions : 

- Le type de cancer (carcinome ou hémopathies malignes) ainsi que sa localisation ; 

- Le stade du cancer :  I : il s’agit d’une tumeur localisée, de petite taille ; II : il s’agit 

d’une tumeur unique de plus grande taille ; III : il s’agit d’une tumeur avec un 

envahissement ganglionnaire ; IV : il s’agit d’une tumeur avec des métastases (INCa, 

2021) ; 

- Le type de diagnostic (nouveau, rechute, progression oncologique) ; 

- Les modalités de traitements proposés : la chirurgie, la chimiothérapie, la 

radiothérapie et l’hormonothérapie, ainsi que la visée thérapeutique recherchée 

(palliative, curative, adjuvante, néo-adjuvante) ; 

- Le statut de la maladie à 3 mois (progression, rémission, maladie stable). 

 

◼ VARIABLES RELATIVES AUX SYNDROMES GÉRIATRIQUES 

Ensuite, nous retrouvons les variables relatives aux syndromes gériatriques : 

- Les antécédents de chute (présence ou non de chutes durant les 12 mois précédents), 

le nombre et les conséquences de ces dernières. Les blessures mineures 

sont :  égratignures, coups, blessures superficielles ne nécessitant pas d’attention 

médicale. Les blessures majeures sont définies comme entorse, lésion sévère à la tête, 

déformation et déboitement d’articulation, confusion, lacération, perte de connaissance 

et fracture. 

- La présence de troubles cognitifs est évaluée à l’aide du MMSE. Lorsque celui-ci est 

égal ou supérieur à 24, il était considéré comme normal (Ferrat, 2015). Le score inférieur 

à 24 indique la présence de troubles cognitifs. 

- Le risque de dépression : Le GDS-15 est un outil qui permet d’évaluer si le patient 

présente des sentiments dépressifs. Le score normal est compris entre 0 et 5 et entre 5 

et 9 quand il indique une probabilité de dépression. Lorsque ce score est ≥ 10, il indique 

qu’il est fortement probable que le patient souffre d’une dépression (SGCA, 2000).  

- La présence de malnutrition est diagnostiquée à l’aide de l’outil MNA -SF. Un score 

≤ 7 indique une malnutrition. Les patients à risque de malnutrition ont un score entre 8 

et 11. Le statut normal est indiqué lorsque le score est compris entre 12 et 14 (NNI, 

n.d.).  

- Le Body Mass Index (BMI) est le rapport entre le poids et la taille (mètre) du patient. 

L’interprétation des résultats permet d’émettre des conclusions quant au poids du 

patient  inférieur à 18,5 indique une insuffisance pondérale, entre 18,5 et 25 il s’agit 
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d’un poids normal, entre 25 et 30 on parle de surpoids, l’obésité modérée est conclue 

lorsque le BMI est compris entre 30 et 35 (DDG, n.d.). 

 

Enfin, il y a les variables relatives au statut fonctionnel du patient : 

- L’indépendance dans les activités de la vie quotidienne (AVJ) est évaluée à l’aide de 

l’échelle Katz (ADL). Le score va de 6 (indépendant) à 24 (dépendant). Lorsque ce 

score est supérieur à 6, cela signifie que le patient présente une dépendance dans une 

tâche quotidienne ;  

- L’indépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne est évaluée 

par le score IADL de Lawton. Le score allant de 0 (le plus dépendant) à 8 (le plus 

indépendant) (Maeker, 2020). 

- Le statut de performance : L’ECOG-PS donne des informations sur l’indice de 

performance de la personne évaluée (Maeker, 2020). Un score entre 0 et 5 est attribué 

au patient.  L’état général du patient est ainsi évalué. Plus le score est grand, plus le 

patient est dépendant. Le score à 5 signifie que le patient est décédé. Les autres scores 

sont :  

« 0 : Entièrement actif, capable d’effectuer les activités (…) sans restriction ;  

1 : Restreint dans ses activités physiques, mais ambulatoires et capables de réaliser les 

activités légères ou sédentaires ; 

2 : Ambulatoire et capable de s’occuper de lui, incapable de réaliser des activités ; 

3 : Capable de soins limités, alité ou au fauteuil > 50% de la journée ; 

4 : Complètement handicapé, ne pouvant s’occuper de lui. Totalement confiné au lit ou 

au fauteuil. » (Maeker, 2020, n.p.) 

- La capacité de mobilité : Le test Timed Up and Go consiste à chronométrer le lever 

de chaise. Il permet de dépister un risque de chute et la mobilité fonctionnelle du 

patient (CNFS, 2018). Lorsqu’il est supérieur à 20 sec., il est associé au décès précoce 

en onco-gériatrie (Soubeyran et al., 2016). Lorsque l’intervalle temps : 

• < 10 sec : indique une indépendance totale ; 

• < 20 sec : indique une indépendance pour les transferts principaux ; 

• > 30 sec : indique une dépendance pour une grande partie des activités (Zelter, 

2008). 

- La présence de problèmes suite à l’évaluation gériatrique (cognition, dépression, 

dépendance, nutrition, etc.) a été évaluée ainsi que le nombre de catégories 
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d’interventions proposées/ conseils donnés (participation d’assistante sociale, de 

psychologue, de physiothérapeute, de diététicienne, etc.). 

 

◼ AUTRE  

Les indicateurs de la qualité de vie ont été évalués à l’aide du questionnaire QLQ-C30. Sur 

l’ensemble des questions, deux nous intéressent plus particulièrement :  

-  La première : « Comment évalueriez-vous votre état de santé au cours de la semaine 

passée ? » (Qlq-C30 Q1) ; 

-  La deuxième : « Comment évalueriez-vous l’ensemble de votre qualité de vie au cours 

de la semaine passée ? » (Qlq-C30 Q2). 

Pour les deux questions une auto-évaluation a été réalisée. Le patient devait attribuer un score 

entre 0 (très mauvais) et 7 (excellent). Le score global est calculé à partir des questions 

précédentes et est exprimé en pourcentage. Il prend compte des autres domaines et du nombre 

d’options de réponses possibles. 

 

3.5. MÉTHODES STATISTIQUES UTILISÉES  

Un contact a été pris avec la statisticienne des CUSL, qui avait une bonne connaissance de la 

base de données existante, et ce afin de réaliser les analyses statistiques sur cette dernière.  

Afin de différencier le groupe de patients qui décèdent précocement de ceux qui survivent à la 

période du follow-up, il était nécessaire de fixer un intervalle de temps afin de les comparer.  

Nous avons donc proposé comme définition du « précoce » un décès survenant dans les 3 mois 

après l’inclusion.  Cela est cohérent avec d’autres études disponibles dans la littérature 

(Rambaud et al., 2017 ; Soubeyran et al., 2016) et nous disposions des données pour ces 

analyses. Étant donné que le délai entre le screening (ou CMOG) et le follow-up qui a lieu après 

la période de mise en place de nouvelles interventions gériatriques, n’est pas identique pour 

tous, nous avions donc fixé la période de survie à 3 mois (soit presque 13 semaines, intervalle 

temps médian).  

 

Les patients ont été catégorisés selon leur statut vital à 3 mois. Ceux qui auront une survie 

inférieure ou égale à 3 mois feront partie du groupe de patients décédés précocement. Feront 

partie du deuxième groupe les patients qui ont vécu plus de 3 mois après le début du suivi.  

  

Dans un premier temps,  les facteurs statistiquement différents entre les deux groupes seront 

identifiés, en comparant les caractéristiques au screening et à la CMOG entre le groupe des 
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patients décédés avant ou à 3 mois et ceux dont la survie excède les  3 mois.  Le seuil de 

significativité statistique est fixé à 5%. 

Ensuite, des analyses de régression logistiques univariées et multivariées seront réalisées pour 

pouvoir mettre en évidence des facteurs pronostiques de décès avant ou à 3 mois. Les facteurs 

ayant une p-valeur < 0,2 seront testés dans un modèle d’analyse multivariée afin d’obtenir le 

meilleur modèle qui identifiera les facteurs prédictifs de décès avant ou à 3 mois. De plus, une 

analyse de survie globale sera réalisée. 
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PARTIE 3 - RÉSULTATS 

Dans cette troisième partie du travail, nous allons présenter les résultats obtenus. Dans un 

premier temps, les caractéristiques générales de la population seront exposées. Ensuite, nous 

allons comparer la population décédée précocement à celle qui a survécu à plus de 3 mois de 

suivi. Le taux de mortalité précoce sera exprimé. Enfin, les facteurs favorisants les décès 

précoces seront identifiés.  

 

1. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE 

Les caractéristiques de la population étudiée sont exposées dans le tableau 2. L’échantillon 

comportait 348 personnes suivies aux Cliniques universitaires Saint-Luc. 

 

1.1. CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

L’âge moyen de notre échantillon au moment du screening est de 81,8 ans (± 5,86). Il est 

composé de 54% de femmes.  

La proportion de patients vivant seuls à domicile est de 32,5%. Près de la moitié de l’échantillon 

(44,8%) vivait à domicile avec son/sa partenaire et 10,9% de patients vivaient avec un membre 

de leur famille. Ainsi, la majorité des patients vivait au domicile.  En revanche, 24 patients de 

l’échantillon résidaient au sein d’une maison de repos et 9 au sein d’une résidence service.  

 

Quant aux aidants du patient, plus de la moitié des patients  (65,2%) avaient des aidants naturels 

(conjoints, enfants, petits-enfants, autres membres de la famille, amis, voisins, …). Près d’un 

tiers n’avaient pas d’aidants proches.  

 

Au moment de l’évaluation gériatrique, plus de la moitié des patients a recours aux aidants 

professionnels. Plus de 15% de patients étaient bénéficiaires de soins infirmiers à domicile. La 

moitié des patients avaient fait appel aux aide-ménagères et 23 patients se faisaient livrer les 

repas à domicile. Seuls 6% des patients avaient recours aux aides familiales.  

 

1.2. CARACTÉRISTIQUES PATHOLOGIQUES  

Le score G8 est utilisé lors du screening afin d’identifier les personnes âgées présentant des 

vulnérabilités nécessitant une évaluation gériatrique plus approfondie. Le score moyen pour la 

totalité de l’échantillon s’élevait à 10,5 (± 2,72). Il variait entre 3 et 14 ce qui signifie que les 

patients pour lesquels l’évaluation gériatrique était réalisée présentaient des vulnérabilités.  
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La présence de comorbidités était évaluée par le score de Charlson. En moyenne, il était de 2,3 

(± 1,9). La douleur a été examinée à l’aide de l’échelle numérique, dont le score variait entre 0 

et 10. Il en était de même pour l’évaluation de la fatigue. La douleur moyenne était évaluée à 

3,1 (± 3,06) et la  fatigue moyenne à 4,2 (± 2,98).  

 

Les valeurs sanguines moyennes étaient de 11,9 g/dL (± 1,92)  pour l’hémoglobine, de 1,3 mg/L 

(± 5,2) pour la créatinine sérique et de 3,2 mg/L (± 4,51) pour la CRP. 

La proportion de patients hospitalisés dans les 3 mois qui précédaient l’évaluation gériatrique 

était de 42,2%.  

 

Concernant les caractéristiques oncologiques, près de la totalité de l’échantillon était 

diagnostiqué d’un carcinome. Seuls 8 patients étaient atteints d’hémopathies malignes.  

Pour 81% des patients, il s’agit d’un nouveau diagnostic. Pour 29 patients, il s’agissait d’une 

rechute et pour 37 patients d’une progression de la maladie.  

 

Le plus fréquemment  diagnostiqué était le cancer du système digestif (38,8%), suivi du cancer 

du sein (15,2%), des cancers urogénitaux (11,8%), des cancers thoraciques (9,2%), des cancers 

gynécologiques (5,5%), des cancers de la peau (5,2%) et des cancers de la tête et cou (4,3%). 

D’autres diagnostics moins fréquents concernaient les cancers du système nerveux central 

(1,1%),  le cancer des tissus mous (0,9%). La tumeur ophtalmique était la moins fréquente 

(0,3%). Pour 5% des patients, cette donnée ne figurait pas dans le dossier.  

 

Une grande part des patients (41,1%) étaient atteints de cancer dont le degré d’extension était 

de IV, ce qui signifie la présence de métastases dans d’autres organes. 9,2% des patients 

présentaient des tumeurs localisées. Les tumeurs de stade II et III représentaient respectivement, 

15,5% et 26,4% des patients.  

Différentes décisions thérapeutiques ont été proposées aux patients onco-gériatriques suivis au  

sein des Cliniques.  La thérapie par chirurgie a été la plus fréquemment proposée (46,3%). Dans 

la majorité des cas (41,7%), il s’agissait d’une chirurgie curative. Dans 16 cas, une chirurgie 

palliative était recommandée.  

Le traitement par radiothérapie a été indiqué chez 75 patients, pour 25 patients le but du 

traitement était palliatif.  Le traitement par hormonothérapie a été recommandé chez 24 sujets 

âgés atteints de cancer. Le taux de patients onco-gériatriques pour qui le traitement par 

chimiothérapie était indiqué s’élevait à 42%, dont 28,4 %  dans le but palliatif. 
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Près de la totalité des projets thérapeutiques ont été discuté à la CMOG. Au suivi de 3 mois, 

24% des patients étaient en rémission et chez plus de 11% de patients la maladie était stabilisée. 

Une progression oncologique était observée chez une minorité de patients (7,2%). Pour plus 

d’un tiers de patients, le statut de la maladie était indéterminé.  

 

1.3. CARACTÉRISTIQUES LIÉES AUX SYNDROMES GÉRIATRIQUES  

L’état nutritionnel était déterminé à l’aide de la MNA-SF. Le score moyen était de 9,3 (± 2,86). 

Près de la moitié des patients étaient à risque de malnutrition. Moins d’un tiers des patients était 

en malnutrition contre 23,3% qui étaient en bon état nutritionnel. Le résultat du BMI figurait 

dans le dossier de 345 patients. En moyenne, il s’élevait à 23,8 (± 4,83).  Il indique qu’en 

moyenne les patients avaient une corpulence normale. 

 

Concernant l’état cognitif du patient, il a été examiné à l’aide du test MMSE. Le score total 

moyen était de 26,4 (± 3,23). Les patients ont été classés en plusieurs catégories selon leur 

score. La majorité des patients (82,2%) des patients avaient un score normal et donc de bonnes 

capacités cognitives et seulement 12 patients avaient des facultés affaiblies.  

 

Quant au risque de dépression, il est présent chez moins de la moitié des patients. En effet, ce 

risque était évalué à l’aide de l’outil GDS-15 dont le score moyen était de 3,8 (±2,85).  

Cependant, nous observons que près de ¼ des patients ont des scores qui suggèrent une 

dépression (21%) et des scores qui indiquent presque toujours une dépression (3,7%). 

À la suite de l’évaluation gériatrique, des problèmes gériatriques ont été identifiés chez presque 

tous les patients (95,7%).  Pour 337 patients, des interventions ont été recommandées 

(participation du diététicien, du psychologue etc.). Pour 21,3% des patients, deux catégories 

d’interventions ont été proposées. Trois catégories ont été indiquées pour 32,2% des patients et 

quatre types d’interventions gériatriques pour 18,4% des malades. Les catégories 

d’interventions gériatriques proposées n’ont pas été analysées. Nous ne pouvons donc pas 

indiquer celles qui étaient les plus fréquemment proposées.  

 

Quant aux caractéristiques liées à l’état fonctionnel, l’indépendance pour les activités de la vie 

quotidienne était évaluée par l’échelle ADL. Le score moyen pour l’échantillon (n=346) était 

de 8,2 (±3,04). Le score IADL moyen était de 5 (± 2,55). Ceci met en évidence une certaine 

dépendance dans les activités de la vie quotidienne.   
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L’indice de performance (ECOG-PS) apporte des informations sur l’état général d’un patient.  

La population étudiée était catégorisée en cinq groupes : les patients entièrement actifs sans 

restriction (17,8%), les patients ambulatoires et capables d’activités légères (38,2%), les 

patients capables de s’occuper d’eux mais incapables de réaliser des activités (21,8%), les 

patients capables de réaliser des soins limités (17,2%) et enfin les patients dans l’incapacité 

totale de prendre soin d’eux (4,9%).  Le Timed Up and Go moyen était de 14,8 (±6,31) secondes 

(n= 234).  

 

En ce qui concerne les antécédents de chutes, 131 patients en ont été victimes dans les 12 mois 

qui précédaient l’évaluation gériatrique. Le nombre moyen de chute pour ces patients (n = 129) 

était de 1,8 (± 1,48). Plus d’un quart des chutes ont résulté en blessures. Leur gravité était 

mineure dans 14,7% de cas, contre 10,3% pour les blessures majeures. 

 

1.4. AUTRE   

La qualité de vie a été auto-évaluée par les patients à l’aide du questionnaire QLQ-C30. Le 

score moyen attribué à la première question (Q1) était de 4,4 (± 1,42) et de 4,8 (± 1,53) à la 

seconde question (Q2). Le score global moyen était de 60,7% (± 22,38). 

 

Tableau 2. Caractéristiques de la population étudiée  

 
Caractéristiques  

Décès précoce  

(≤ 3mois)  

(n = 35) 

 

X̅  (± DS), min-

max / n (%) 

 

Survie à > 3 

mois 

(n = 313) 

 

X̅  (± DS), min-

max / n (%) 

 

Population totale  

(N= 348) 

 

 

X̅  (± DS), min-

max / n (%) 

 

p-

valeur 

Âge (années) 82,5 (±5,94), 71-

92 

81,8 (±5,85), 70-

98 

81,6 (± 5,86), 70-

98 

0,323 

Sexe féminin  19 (54,3%) 169 (54%) 188 (54%)  0,999 

BMI (kg/m2) (N= 345) 22,8 (± 3,65), 

15,81-33,20 

23,9 (± 4,93), 

14,02-60,22 

23,8 (± 4,83), 

14,02-60,22 

0,305 

Lieu de vie  

- Seul au domicile 

- Avec un membre de la 

famille 

- Au domicile avec 

conjoint(e) 

- En institution 
- Résidence service  
- Autre 

 

17 (48,5%) 

2 (5,7%) 

 

12 (34,3%) 

 

2 (5,7%) 

0 

2 (5,7%) 

 

96 (30,7%) 

36 (11,5%) 

 

144 (46%) 

 

22 (7%) 

6 (1,9%) 

9 (2,9%) 

 
113  (32,5%) 
38  (10,9%) 

 

156  (44,8%) 

 

24  (6,9%) 

9  (2,6%) 
8  (2,3%) 

0,165 
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Présence d’aidants proches 

(aidants naturels) (N=345) 

31 (88,6%) 196 (62,6%) 227 (65,2%) 0,002 

Présence d’aidants 

professionnels 

- Soins infirmiers à 

domicile  

- Livraison de repas  

- Aide-ménagère 

- Aide-familiale  

24 (68,8%) 

 

10 (28,6%) 

 

0 

16 (45,7%) 

2 (5,7%) 

184 (58,8%) 

 

44 (14,1%) 

 

23 (7,3%) 

158 (50,5%) 

19 (6,1%) 

208 (59,8%) 

 

54 (15,5%) 

 

23 (6,6%) 

174 (50%) 

21 (6%) 

0,282 

 

0,044 

 

0,148 

0,722 

0,999 

Score G8 9,1 (±3,10), 3-14 10,6 (± 2,64), 

 3-14 

10,5 (±2,72),  

3-14 

0,005 

Score ADL (total) (N= 346), 

(médiane) 

9,9 (± 4,26), 6-23 

(9) 

8 (± 2,82), 6-20 

(7) 

8,2 (± 3,04), 6-23 

(7) 

0,002 

Score IADL (total) (N=346), 

(médiane) 

3,9 (± 2,51), 0-8 

(3) 

5,2 (± 2,52), 0-8 

(6) 

5 (± 2,55), 0-8 

(5) 

0,005 

TUG (N= 234) 18,3 (± 9,36), 7-40 

 

14,6 (±6,01), 

 6-40 

14,8 (±6,31),6-40 0,156 

Antécédent de chute (durant 

les 12 mois antérieurs) 

- Nombre de chute  

- Blessures causées par 

les chutes 

- Blessures mineurs 

- Blessures majeures 

17 (48,6%) 

 

2,1  (± 1,39), 1-5 

17 (48,6%) 

 

8 (22,9%) 

9 (25,7%) 

114 (36,4%) 

 

1,8 (± 1,49), 1-12 

75 (24%) 

 

43 (13,7%) 

27 (8,6%) 

 

131 (37,6%) 

 

1,8 (±1,48), 1-12 

92 (26,4%) 

 

51 (14,7%) 

36 (10,3%) 

0,199 

 

0,351 

0,003 

 

0,411 

Score de douleur (N=342) 3,2 (±3,24), 0-9 3,1 (±3,04), 0-10 3,1 (± 3,06),  0-10 0,861 

Score de fatigue N=334) 5,3(±2,77), 0-10 4 (±2,98), 0-10 4,2 (± 2,98), 0-10 0,029 

MMSE (score total) 

(N=314) 

- Missing 

- Borderline 

- Impaired 

- Normal 

25,3 (± 4,5), 12-30 

 

6 (17,1%) 

2 (5,7%) 

3 (8,6%) 

24 (68,6%) 

26,5 (±3,06), 8-

30 

28 (8,9%) 

14 (4,5%) 

9 (2,9%) 

262 (83,7%) 

26,4 (± 3,23), 8-30 

 

34 (9,8%) 

16 (4,6%) 

12 (3,4%) 

286 (82,2%) 

0,278 

MNA-SF (score total) 

 

- A risque de 

malnutrition  

- Malnutrition 

- Normal 

 

8,6 (± 2,80), 3-14 

 

16 (45,7%) 

 

14 (40%) 

4 (11,4%) 

9,4 (± 2,86), 0-14 

 

154 (49,2%) 

 

80 (25,6%) 

77 (24,6%) 

9,3 (±2,86), 0-14 

 

170 (48,9%) 

 

94 (27%) 

81 (23,3%) 

0,107 

 

0,095 

GDS-15 (N= 342) 

 

- Normal 

- Presque une dépression 

- Suggère une dépression 

 

4 (± 2,09), 0-8 

 

24 (68,6%) 

0 

6 (17,1%) 

3,8(±2,92), 0-14 

 

219 (70%) 

13 (4,2%) 

67 (21,4%) 

3,8(±2,85), 0-14 

 

243 (69,8%) 

13 (3,7%) 

73 (21%) 

0,340 

Charlson Index (N= 346) 2,5 (±1,92),0-7 2,3 (±1,90), 0-13 2,3 (± 1,90), 0-13 0,365 

QoL Q1 (N=334), (médiane) 3,8 (±1,22), 2-6 

(3,5) 

4,5 (±1,42), 1-7 

(5) 

4,4 (±1,42), 1-7 

(5) 

0,002 

QoL Q2 (N=335), (médiane) 4,4 (±1,39), 1-6 

(4) 

4,0 (± 1,54), 1-7 

(5) 

4,8 (±1,53), 1-7 

(5) 

0,064 

QoL global score (N=335) 51 (±18,9), 16,66-

83,33 

61,7(±22,50), 0-

100 

60,7 (± 22,38), 0-

100 

0,006 

ECOG PS  

- 0 

- 1 

 

1 (2,9%) 

10 (28,6%) 

 

61 (19,5%) 

123 (39,3%) 

 

62 (17,8%) 

133 (38,2%) 

0,004 
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- 2 

- 3 

- 4 

 

9 (25,7%) 

11 (31,4%) 

4 (11,4%) 

67 (21,4%) 

49 (15,7%) 

13 (4,2%) 

76 (21,8%) 

60 (17,2%) 

17 (4,9%) 

Hb 11,6 (± 2,09), 7,5-

16 

12 (± 1,9), 7,4-

16,1 

11,9 (±11,9), 7,4-

16,1 

0,301 

Créatinine  1,4 (± 2,26), 0,46- 

13 

1,3 (±5,47), 0,22-

92 

1,3 (±5,23), 0,22-

92 

0,847 

CRP 3,6(±3,71), 0,1-

13,2 

3,2 (± 4,6), 0-

25,6 

3,2 (± 4,51), 0-

25,6 

0,055 

Type de tumeur 

- Carcinome 

- Hémopathies malignes 

 

33 (94,3%) 

2 (57%) 

 

307 (98,1%) 

6 (1,9%) 

 

 

340 (97,7%) 

8 (2,3%) 

0,187 

Localisation du carcinome 

- Missing 

- Breast  

- CNS 

- CUP 

- Digestif 

- Génito-urinaire 

- Gynécologique 

- Head and neck 

- Musculoskeletal 

- Ophtalmic 

- Peau  

- Thorax 

 

0 (0%) 

4 (11,4%) 

0 (0%) 

1 (2,9%) 

13 (37,1%) 

5 (14,3%) 

2 (5,7%) 

1 (2,9%) 

1 (2,9%) 

0 (0%) 

1 (2,9%) 

5 (14,3%) 

 

 

18 (5,8%) 

49 (15,7%) 

4 (1,3%) 

0 (0%) 

122 (39%) 

36 (11,5%) 

17 (5,4%) 

14 (4,5%) 

2 (0,6%) 

1 (0,3%) 

17 (5,4%) 

27 (8,6% 

 

 

18 (5,2%) 

53 (15,2%) 

4 (1,1%) 

1 (0,3%) 

135 (38,8%) 

41 (11,8%) 

19 (5,5%) 

15 (4,3%) 

 3 (0,9%) 

1 (0,3%) 

18 (5,2%) 

32 (9,2%) 

 

0,608 

Stade 

- I 

- II 

- III 

- IV 

 

0 (0%) 

1 (2,9%) 

11(31,4%) 

17 (48,6%) 

 

32 (10,2%) 

53 (16,9%) 

81 (25,9%) 

126 (49,3%) 

 

 

32 (9.2%) 

54 (15.5%) 

92 (26.4%) 

143 (41.1%) 

0,009 

Présentation de la tumeur 

- Nouveau diagnostic 

- Progression  

- Rechute 

 

27 (77.1%) 

4 (11.4%) 

4 (11.4%) 

 

255 (81.5%) 

33 (10.5%) 

   25 (8.0%) 

 

282 (81.0%) 

   37 (10.6%)    

    29 (8.3% 

0.627 

Traitement  

- Chirurgie  

- Chirurgie palliative 

- Chimiothérapie  

- Chimiothérapie pal. 

- Radiothérapie 

- Radiothérapie pal. 

- Hormonothérapie 

- Hormonothérapie pal. 

 

 

10 (28,6%) 

3 (8,6%) 

20 (57,1%) 

16 (45,7%) 

10 (28,6%) 

2 (5,7%) 

1 (2,9%) 

0 (0%) 

 

151 (48,2%) 

13 (4,2%) 

126 (40,3%) 

83 (26,5%) 

65 (20,8%) 

21 (6,7%) 

23 (7,3%) 

11 (3,5%) 

 

161 (46,3%) 

16 (4,6%) 

146 (42%) 

99 (28,4%) 

75 (21,6%) 

23 (6,6%) 

24 (6,9%) 

11 (3,2%) 

 

0,032 

0,063 

0,070 

0,578 

0,284 

0,245 

0,491 

0,125 

Hospitalisation 3 mois avant EG 

- Non 

- Oui 

 

 

25 (71.4%) 

10 (28.6%) 

 

173 (55,3%) 

137 (43.8%)   

 

198 (56.9%) 

147 (42.2%)        

0,104 

Statut de la maladie au follow-

up 

- Missing 

- Indéterminé 

- Progression 

 

 

13 (37.1%) 

  17 (48.6%) 

2 (5.7%)     

 

 

56 (17.9%) 

112 (35.8%) 

23 (7.3%) 

 

 

69 (19.8%) 

129 (37.1%) 

  25 (7.2%)   

 

 

0,031 
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- Rémission 

- Stabilité 

- Rémission 

 

2 (5.7%)     

1 (2.9%) 

0 (0%) 

80 (25.6%) 

40 (12.8%) 

2 (0.6%) 

82 (23.6%)  

41 (11.8%)  

2 (0.6%)         

Présence de problèmes gér. 

- Conseils donnés 

Nombre de conseils données 

- 2 

- 3 

- 4 

 

34 (97,1%) 

35 (100%) 

 

4 (11.4%) 

19 (54.3%)   

6 (17.1%) 

299 (95,5%) 

302 (96,5%) 

 

70 (22.4%) 

93 (29.7%) 

58 (18.5%) 

333 (95,7%) 

337 (96,8%) 

 

74 (21.3%) 

112 (32.2%) 

64 (18.4%) 

0,607 

0,999 

 

0,049 

X̅ = moyenne ; DS = déviation standard ; CNS = Central Nervous System ; CUP = Cancer of Unknown Primary origin 

 

 

2. TAUX DE DÉCÈS PRÉCOCES CHEZ LES PATIENTS ONCO-

GÉRIATRIQUES SUIVIS AUX CUSL 

 

Entre mars 2013 et février 2015, 348 patients âgés atteints de cancer ont été suivis aux Cliniques 

universitaires Saint-Luc. 313 patients de l’échantillon étaient encore en vie après 3 mois du 

suivi onco-gériatrique. Seuls 35 patients (10,06 %) sont décédés précocement.  

 

Tableau 3. Taux de décès précoces et survie globale.  

 Population (N=348) 

X̅  (± DS), min-max / n (%) 

Patients décédés précocement (≤ 3 mois)  35 (10,06 %) 

Patients dont la survie > 3 mois 313 (89,94%) 

Intervalle temps entre la CMOG et le follow-up 

(semaines) (n = 342), (médiane) 

15,2 (± 3,10), 0,85 - 22,35 

(14,95) 

Intervalle temps entre la CMOG et le décès (semaines)  

(n = 63), (médiane) 

7,3 (± 4,39), 0 – 17 

(7) 

 

L’intervalle temps moyen entre l’initiation du suivi et le follow-up étaient d’environ 15 

semaines (± 3,10).  La médiane est de 14, 95 semaines. L’intervalle temps entre le CMOG et le 

décès était de 7 semaines en moyenne (± 4, 39) (Tableau 3). 
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3. COMPARAISON DES CARACTÉRISTIQUES DE LA 

POPULATION DÉCÉDÉE PRÉCOCEMENT ET CELLE QUI A 

SURVÉCUE À 3 MOIS DE SUIVI. 

 

La population comporte deux groupes de patients. Le premier concerne ceux qui sont décédés 

avant la période de 3 mois après l’initiation du suivi onco-gériatrique. Ils seront identifiés 

comme patients décédés précocement (premier groupe). Le deuxième groupe comporte les 

patients qui sont vivants à 3 mois. L’un des objectifs du travail était d’identifier les différences 

statistiquement significatives entre les deux groupes (Tableau 2).  

 

3.1. CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

Pour commencer, l’âge moyen au moment du screening est semblable pour les deux groupes. 

En ce qui concerne le groupe de  patients décédés  précocement, il est de 82,5 ans et de 81,8 

ans pour les patients en vie après 3 mois. Il ne s’agit pas d’un facteur significativement différent 

entre les deux groupes (p=0,323). Il en est de même pour le genre. La distribution est presque 

identique dans les deux groupes.  

 

Le lieu de vie des patients âgées oncologiques varie entre les deux échantillons. Près de la 

moitié des patients décédés précocement (48,6%) vivait seul au domicile et plus d’un tiers 

(34,3%) vivait au domicile avec leur conjoint(e). Peu d’entre eux étaient institutionnalisés.  

Contrairement à cet échantillon, les patients qui ont survécu les 3 mois de suivi onco-gériatrique 

étaient moins nombreux à vivre seul (30,7%) à domicile. La plupart (46%) vivaient avec leur 

partenaire. Ce groupe comportait davantage de patients séjournant en institution ou dans une 

résidence service par rapport au groupe de patients décédés précocement. De plus, la famille 

était particulièrement impliquée dans l’accompagnement chez les patients vivant à 3 mois. Nous 

observons tout de même que le lieu de vie n’est pas un facteur significativement différent pour 

les deux groupes (p=0,165). 

 

Les aidants naturels étaient plus présents auprès des patients du premier groupe (88,6%). Cette 

différence est statistiquement significative avec une p-valeur de 0,002. Cela peut être expliqué 

par le fait que ces patients vivaient majoritairement seul. 

La présence d’aidants professionnels, plus importante pour le deuxième groupe, n’est pas une 

différence significative. Notons que seuls les soins infirmiers à domicile ont été identifiés 
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comme statistiquement différents (p=0,044). Les patients décédés précocement en ont plus 

bénéficiés (28,6%) contrairement aux patients vivants après 3 mois (14,1%).  

Cependant, les services tels que la livraison de repas à domicile, la présence d’aide-ménagère 

et d’aide familiale étaient plus fréquemment observés auprès des patients dont la survie dépasse 

les 3 mois.  

 

3.2. CARACTÉRISTIQUES PATHOLOGIQUES 

Le score G8 était significativement différent dans les deux groupes. Le score moyen du premier 

groupe était de 9,1 (±3,10) et de 10,6 (±2,64) pour le deuxième groupe. Nous observons que le 

score médian du groupe 1 (9,5) est inférieur à celui du groupe 2 (11). Ce qui signifie que les 

patients décédés précocement étaient plus fragiles que les patients qui ont survécu à 3 mois de 

suivi onco-gériatrique. 

 

Concernant le score de Charlson, son score médian est de 3 pour le premier groupe et de 2 pour 

les patients en vie à 3 mois. Les patients décédés avant cette période ont tendance à avoir 

légèrement plus de comorbidités. Ce facteur n’est pas significativement différent entre ces deux 

catégories de patients (p=0,365). Il en est de même pour les valeurs sanguines : l’hémoglobine 

(p=0,301), la créatinine sérique (p=0,847) et la CRP (p=0,055). 

   

La douleur, évaluée à l’aide d’une échelle numérique, n’était pas identifiée comme un facteur 

significativement différent entre les deux groupes (p=0,861). Le score moyen attribué à la 

douleur au sein du premier groupe était de 3,2 (± 3,24) et de 3,1 (±3,04) pour le second.  

À l’inverse, l’évaluation de la fatigue a montré une différence significative entre les 

échantillons étudiés, avec une p-valeur à 0,029. Le score moyen était plus élevé auprès des 

patients décédés précocement (5,3 ± 2,77 contre 4 (± 2,98) pour le second groupe). Le score 

médian du premier groupe (6) est également supérieur à celui attribué par les patients en vie à 

3 mois (5).  

 

Une hospitalisation durant les 3 mois qui précédaient l’évaluation, n’était pas une différence 

significative. Les patients du second groupe ont un taux d’hospitalisation supérieur (43,8%) au 

premier (28,6%). 

 

Quant aux caractéristiques oncologiques, les groupes ne sont pas significativement différents 

par le type de tumeur (p=0,187) contrairement au stade de la maladie oncologique (p=0,009). 
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Les patients décédés précocement ont majoritairement été diagnostiqués de cancer avancé : 

stade III (31,4%) et stade IV (48,6%). Leurs taux sont supérieurs à ceux du groupe 2 (25,9% et 

40,3% respectivement).  Au sein du groupe 1, les nouveaux diagnostics oncologiques 

s’élevaient à 77,1%. Au moment de l’évaluation, 11,4% des patients décédés précocement ont 

été diagnostiqués d’une rechute. 11,4% des patients du premier groupe souffraient d’une 

maladie progressive au moment de l’évaluation gériatrique. 

 

Parmi les différents traitements proposés, seule la chirurgie présentait une différence 

significative entre les deux groupes (p=0,032). Le taux de chirurgie à visée palliative était plus 

élevé au sein des patients décédés précocement (8,6% > 4,2%).   

Quant à la chimiothérapie, il s’agit du traitement le plus souvent proposé aux patients du 

premier groupe (p=0,070). Dans la majorité des cas (45,7%), il s’agissait d’une chimiothérapie 

palliative.  

 

Le statut de la maladie au follow-up est un facteur statistiquement différent entre les deux 

groupes étudiés (p= 0,031). En effet, le groupe de patients en vie après 3 mois a une plus grande 

proportion de patients en rémission (26,2%) et ceux dont la maladie est stable (12,8%). En 

revanche, l’état de la maladie au moment du suivi prévu à 10 semaines au sein de l’échantillon 

décédé précocement est dans la plupart des cas une donnée manquante ou indéterminée.  

 

3.3. CARACTÉRISTIQUES LIÉES AUX SYNDROMES GÉRIATRIQUES  

L’état cognitif a été évalué à l’aide du MMSE. Il n’était pas identifié comme facteur 

significativement différent entre les échantillons (p= 0,278). Son score moyen était de 25,3 (± 

4,5) pour les patients issus du groupe 1 et de 26,5 (± 3,06) pour le groupe 2. Le score médian 

pour les deux groupes est de 27. Ici, supérieur à 24, aucune atteinte cognitive n’est dépistée. En 

effet, dans les deux groupes, plus de la moitié des patients ont un état cognitif « normal ». Cette 

catégorie de patients est supérieure au sein du second groupe (83,7% contre 68,6%). Le groupe 

1 compte plus de patients présentant des troubles cognitifs (8,6% contre 2,9%).  

 

L’état nutritionnel a été examiné à l’aide de l’outil MNA-SF et n’est pas une différence 

significative entre les deux catégories de patients (p= 0,107). Dans le premier groupe, 45,7% 

des patients ont été identifiés à risque de dénutrition et 40% en dénutrition. Dans le second 

groupe, près de la moitié des patients était à risque de dénutrition et 25,6% en dénutrition. La 

nutrition adéquate avait été identifiée chez 24,6% des patients du groupe 2 contre 11,4% pour 
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le groupe 1. De plus, le BMI moyen est semblable entre les deux groupes. Il est de 22,8 (±3,65) 

pour le premier groupe et de 23,9 (± 4,93) pour le second. Il ne s’agit pas d’un facteur 

significativement différent entre les deux groupes puisque la p-valeur est de 0,305 . 

 

L’état dépressif a été déterminé à l’aide de l’échelle GDS-15. Il n’a pas démontré de différence 

significative (p= 0,304). Plus de la moitié des patients au sein des deux groupes n’ont pas 

présenté de sentiments dépressifs. Ce taux s’élève à 68,6% pour le premier groupe et à 70% 

pour le second. 

 

Le score moyen à l’échelle de Katz (ADL) a montré une différence significative entre les deux 

groupes de patients (p=0,002). Ce score évalue la dépendance dans les activités de la vie 

quotidienne. Le score moyen pour le premier groupe était de 9,9 (± 3,10) et de 8 (±2,82) pour 

le second groupe. Cela signifie que les patients décédés précocement sont légèrement plus 

dépendants.  

 

Il en va de même pour le score de Lawton (IADL). En effet, la dépendance dans les activités 

instrumentales de la vie quotidienne relevait d’une différence significative entre les deux 

échantillons (p=0,005). Le score moyen pour les patients décédés précocement était de 3,9 

(±2,51) et de 5,2 (± 2,52) pour les patients en vie à 3 mois. Ces résultats caractérisent davantage 

les patients décédés précocement comme dépendant.  

 

La survenue de chutes dans l’année qui précédait l’évaluation gériatrique ne constituait pas une 

différence significative entre les deux groupes de patients (p=0,199). En effet, au sein des deux 

échantillons, plus de la moitié des patients n’ont pas présenté de chute dans les 12 mois qui 

précédaient l’évaluation. Cependant, la présence de blessures survenues après une chute était 

un facteur significativement différent (p= 0,003). La sévérité des blessures causées par une 

chute était plus grave auprès des patients décédés précocement.  Près de la moitié des patients 

du groupe 1 (48,6%) ont rencontré des conséquences suite à une chute. Pour le second groupe, 

le taux est de 24%, soit deux fois moindre. Les patients du premier groupe avaient un nombre 

moyen de chutes supérieur au second.  

 

Le Timed Up and Go (TUG) n’était pas identifié comme facteur significativement différent 

entre les deux échantillons, avec une p-valeur de 0,156. Nous observons tout de même que les 

patients qui sont décédés avant les 3 mois ont un intervalle temps TUG plus long que ceux en 
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vie après 3 mois. Le taux de patients avec une mobilité altérée est supérieur au sein du groupe 

des décès précoces (14,3% contre 9,9%). Les patients dont la survie dépasse les 3 mois ont une 

meilleure capacité de se mouvoir.  

 

L’évaluation de l’indice de performance (ECOG-PS) a montré une différence significative entre 

les groupes (p=0,004).  Dans le premier groupe, 11,4% de patients étaient invalides et seuls 

2,9% des patients avaient une activité normale sans restriction. Au sein du groupe 2, ces taux 

valaient respectivement 4,2% et 19,5%.  

 

Le taux de problèmes gériatriques identifiés suite à l’évaluation gériatrique n’est pas un facteur 

statistiquement différent dans les deux groupes (p=0,607). Au contraire, le nombre de 

d’interventions suggérées (p=0,049) l’est. En effet, pour plus de la moitié des patients décédés 

précocement, 3 interventions gériatriques ont été proposées. Cependant la nature de celles-ci 

n’a pas été analysée. 

 

3.4. AUTRE 

Pour connaître la qualité de vie perçue par le patient, deux questions lui ont été posées. La 

première (QoL Q1), concernait l’auto-évaluation de l’état de santé du patient. Elle a montré une 

différence significative entre les deux groupes avec une p-valeur à 0,002. Le score moyen 

attribué à cette question était de 3,8 (±1,22) pour les patients du groupe 1 avec une médiane à 

3,5. Pour le second groupe, le score moyen était de 4,5 (±1,42) et la médiane à 5. Les patients 

décédés précocement expriment un moins bon état de santé par rapport au patient en vie après 

3 mois.  Les résultats obtenus pour la deuxième question (QoL Q2) ont montré une différence 

non significative (p=0,064). Les patients décédés précocement avaient une qualité de vie  plus 

médiocre que celle du second groupe. Une autre différence statistiquement significative est le 

score global de qualité de vie (QoL). En moyenne ce dernier est plus élevé dans le deuxième 

groupe (61,7% vs 51%). 
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4. CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS DÉCÉDÉS 

PRÉCOCEMENT  

Le groupe de patients onco-gériatrique décédés précocement était composé de 54,3% de 

femmes. L’âge moyen de l’échantillon était de 82,5 ans (± 5,94), et l’âge médian de 83 ans (71-

92 ans). La majorité du groupe vivait à domicile (seul (48,5%) ou avec leur compagnon 

(34,3%)).  

Les diagnostics les plus fréquents sont le cancer digestif, le cancer de sein et le cancer 

thoracique.  Dans près de la moitié des cas, la chimiothérapie palliative a été proposée. 

Ce groupe avait un taux élevé de patients malnutris (40%) ou à risque de malnutrition (45,7%). 

Peu d’entre eux étaient diagnostiqués de troubles cognitifs et plus de la moitié des patients 

avaient un score GDS-15 normal. 

 

Les différences statistiques ont montré que les patients décédés précocement étaient fort 

entourés d’aidants proches (88,6%) et étaient nombreux à avoir recours aux soins infirmiers à 

domicile (28,6%). La présence de ces derniers facilite aux patients leur maintien à domicile.  

 

Les patients de ce groupe sont le plus souvent diagnostiqués à un stade avancé de la maladie. 

Le traitement par chirurgie a été moins fréquemment proposé (28,6%) à ce groupe de patients. 

 

Le score G8 moyen était plus faible (9,1 ± 3,10) et reflétait une fragilité plus importante par 

rapport au deuxième groupe. Quant à l’état fonctionnel, le score ADL et IADL ont montré que 

la population de patients décédés précocement présentait une dépendance au quotidien plus 

importante. Avec un score moyen respectivement à 9,9 et 3,9.  

Près d’un patient sur deux chute dans les 12 mois qui précédent l’évaluation gériatrique. Le 

nombre moyen de chutes est de 2,1 (±1,39).  Près de la moitié des chutes (48,5%) avaient causés 

des blessures. Ces patients avaient un statut de performance faible (ECOG-PS > 2 = 42,8%).  

 

Le score moyen attribué à la fatigue exprimé par les sujets onco-gériatriques était modéré à 

sévère (5,3 ± 2,77). Ces patients auto-évaluent leur qualité de vie (4,4 ± 1,39) et l’état de santé 

(3,8 ± 1,22) comme plutôt satisfaisant. 

Enfin, un nombre plus important d’interventions gériatriques a été proposé à ces patients. 
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5. FACTEURS ASSOCIÉS AUX DÉCÈS PRÉCOCES EN ONCO-

GÉRIATRIE  

5.1. FACTEURS ASSOCIÉS AUX DÉCÈS PRÉCOCES – ANALYSES UNIVARIÉES 

Les résultats obtenus par les analyses de régressions logistiques univariées seront présentés 

dans le tableau 4. 

Nous allons commencer par exposer les facteurs associés significativement aux décès précoces 

(≤ 3 mois). Commençons par le score G8, qui est une variable statistiquement associée à la 

probabilité de décéder précocement (OR= 0,850 et p= 0,02). En effet, un score G8 plus élevé 

est un facteur protecteur face aux décès précoces, puisqu’il identifie un patient avec des 

fragilités moins importantes.  

 

Une moindre présence d’aidants naturels a été identifiée comme facteur protecteur aux décès 

précoces. L’ OR est de 0,222 et la p-valeur de 0,001. Les soins infirmiers à domicile sont eux 

aussi associés à cet outcome (OR = 0,409). En effet, ne pas avoir besoin de soins infirmiers à 

domicile protègerait le patient du décès précoce. Ce facteur est significatif avec une p-valeur à 

0,037.  

 

En ce qui concerne le projet thérapeutique, les patients à qui une chirurgie n’a pas été proposée 

ont une plus grande probabilité de décéder dans les 3 mois (OR= 2,330 et p= 0,024). 

 

Le statut fonctionnel (ADL) du patient est également associé au décès précoce (p=0,002). La 

dépendance dans les tâches quotidiennes augmente la probabilité de décès précoce (OR = 

1,161). Contrairement au score IADL, où l’OR est de 0,821 (p=0,005). Un score IADL élevé 

est un facteur protecteur car il indique un patient autonome. 

Quant à l’ECOG, les statuts de performance supérieurs à 2 augmentent fortement la probabilité 

de la survenue du décès précoce (OR=8,194 et p=0,005).  

 

La fatigue est un facteur associé à une diminution du pronostic vital (décès dans les 3 mois) 

avec un OR à 1,162 (p= 0,024).  

La qualité de vie rapportée par le patient est statistiquement associée aux décès précoces à 3 

mois avec un OR = 0,680 (p=0,004). De même pour le score global de la qualité de vie (OR= 

0,979, p= 0,004). En effet, un score d’auto-évaluation reflétant une meilleure qualité de vie 

diminuerait la probabilité de décès précoce.  
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On remarque cependant que pour certaines variables la p-valeur est à la limite de la 

significativité :  

- Le Timed Up and Go (p=0,05); 

- Le score MMSE (p=0,075) ; 

- La qualité de vie ressentie par le patient (QOL Q2) (p=0,076) ; 

- La décision thérapeutique (chirurgie curative vs palliative) (p=0,065).  

 

Enfin, les variables citées ci-dessous n’étaient pas associées à l’outcome (décès précoce ≤ 3 

mois) : 

- Le score Charlson ; 

- Les valeurs sanguines (créatinine sérique, CRP et hémoglobine) ;  

- La présence de douleur ; 

- L’antécédent de chute, le nombre de chutes et la gravité des blessures occasionnées par 

ces chutes ;  

- L’âge du patient ; 

- Le genre ; 

- Les aide-ménagères à domicile ; 

- La catégorie du diagnostic (nouveau vs progression) ; 

- Le score GDS-15 ; 

- Le score MNA-SF ; 

- Le BMI 

- La présence de professionnels de soins au domicile ; 

- Le traitement par radiothérapie. 

 

Tableau 4. Facteurs associés aux décès précoces  (analyses univariées). 

Facteurs associés Odds ratio (IC 95%) p-valeur 

Age  1,023 0,963-1,087) 0,457 

Genre (Réf = femme) 0,988 (0,490-1,993) 0,974 

Présence d’aidants naturels (Réf = oui) 0,222 (0,076-0,645) 0,001 

Score de Charlson 1,074 (0905-1,275) 0,426 

Valeurs sanguines 

- CRP 

- Créatinine sérique 

 

1,023 (0,942-1,110) 

1,003 (0,943-1,068) 

 

0,604 

0,918 
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- Hémoglobine 0,915 (0,755-1,110) 0,368 

Aide-ménagère à domicile (Réf = oui ) 1,210 (0,601-2,440) 0,593 

Type de diagnostic – Progression oncologique  

- Réf = Nouveau diagnostic 

1,145 (0,377-3,477) 0,778 

Score ECOG-PS > 2 8,194 (1,009-66,573) 0,005 

Antécédents de chute dans les 12 mois (Réf = non) 

- Blessures majeurs suite à une chute (Réf = mineur) 

- Nombre de chute 

1,632 (0,809-3,293) 

1,792 (0,616-5,208) 

1,111 (0,828-1,490) 

0,174 

0,284 

0,504 

Score G8  0,825 (0,729-0,933) 0,002 

GDS-15  (score total) 1,025 (0,904-1,162) 0,701 

Aide familiale  (Réf = oui) 1,066 (0,238-4,783) 0,933 

Soins infirmiers à domicile (Réf = oui) 0,409 (0,184-0,910) 0,037 

Score IADL  0,821 (0,715-0,943) 0,005 

Score ADL  1,161 (1,061-1,269) 0,002 

Score MMSE 0,912 (0,830-1,003) 0,075 

Score MNA-SF 0,908 (0,806-1,023) 0,113 

Pas d’aidants professionnels à domicile 0,654 (0,309-1,382) 0,256 

QoL global 

- QoL Q1 

- QoL Q2 

0,079 (0,963-0,995) 

0,680 (0,522-0,888) 

0,809 (0,640-1,022) 

0,011 

0,004 

0,076 

TUG 

- Impaired mobility (Réf = Freely mobile) 

1,071 (1,004-1,143) 

5, 00 (0,552-45,306) 

0,050 

0,169 

Traitement par chirurgie  (Réf = oui) 

- Traitement par chirurgie palliative (Réf = curative) 

Traitement par radiothérapie (Réf = oui) 

2,330 (1,083-5,013) 

4,550 (1,049-19,731) 

0,655 (0,300-1,433) 

0,024 

0,065 

0,302 

Score fatigue 1,162 (1,016-1,329) 0,024 

Score douleur 1,014 (0,902-1,139) 0,822 

BMI 0,946 (0,869-1,029) 0,176 
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5.2. FACTEURS PRÉDICTIFS DE DÉCÈS PRÉCOCES – ANALYSE MULTIVARIÉE 

L’analyse multivariée a permis d’identifier deux facteurs prédictifs d’un décès précoce (≤ 3 

mois) en onco-gériatrie chez les patients suivis au sein des Cliniques universitaires Saint-Luc 

(Tableau 5). 

La présence de soins infirmiers à domicile et l’autoévaluation de l’état de santé du patient ont 

été retenues comme facteurs prédictifs des décès précoces : 

- Ne pas avoir recours aux soins infirmiers à domicile avait un OR à 0,212 et la p-valeur 

était de 0,012. Les patients qui n’ont pas d’aidants professionnels à domicile sont donc 

moins à risque de décès précoce. Il en découle que le fait d’avoir un€ infirmier€ à 

domicile serait un facteur prédictif de décès précocse à 3 mois du suivi.  

- L’autoévaluation de l’état de santé par le patient (QoL-Q1) avait un OR de 0,621 et une 

p-valeur de 0,021. Une bonne autoévaluation de l’état de santé est un facteur protecteur 

de décès précoce. Les patients qui estimaient leur santé de médiocre ont une probabilité 

plus élevée de décéder rapidement.  

 

Tableau 5.  Facteurs prédictifs de décès précoces (analyses multivariées). 

 

Facteurs prédictifs Odds ratio (IC 95%) p-valeur 

Home nursing (ref = oui)  0,212 (0,063-0,716) 0,012 

QoL_Q1 0,621 (0,415-0,930) 0,021 
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PARTIE 4 – DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

Après avoir exposé les résultats dans le chapitre précédent, ces derniers seront analysés.   

 

1. DISCUSSION 

Ce travail a identifié des facteurs associés et des facteurs prédictifs du décès précoce (≤ 3 mois). 

Ces résultats seront discutés dans cette partie du travail en comparaison avec les données 

retrouvées dans la littérature.  

 

L’observation de la population incluse dans notre travail montre qu’il s’agit en majorité d’une 

population avec des caractéristiques gériatriques.  À part la faible proportion de patients vivant 

en institution inclus dans notre travail (6,9 % par rapport à environ 20% pour la même catégorie 

d’âge), ainsi que le bon état cognitif global , nos patients présentent des caractéristiques d’une 

population âgée en terme de socio-démographique (vit seul à domicile), de dépendance 

fonctionnelle, de chute, de risque de dénutrition, etc.  Nous ne discuterons néanmoins pas plus 

des caractéristiques de la population globale pour nous attarder sur les facteurs associés et 

prédictifs des décès précoces. 

 

1.1.TAUX DE DÉCÈS PRÉCOCES 

Pour rappel, nous avons observé 35 patients sur 348 dont la survie était inférieure ou égale à 3 

mois après le diagnostic. Ce taux était donc de 10,06% à 3 mois. En le comparant à d’autres 

études, nous remarquons que ces dernières avaient fixé un intervalle temps plus long pour 

évaluer la survie des patients onco-gériatriques, généralement à 6 mois (Angeli et al., 2020 ; 

Feliu et al, 2021 ; Ferrat et al, 2015 ; Soubeyran et al, 2012).  Le taux de décès précoces à 6 

mois variait entre 16,1% (Soubeyran et al., 2012) et 30% (Ferrat et al., 2015) au sein de ces 

études.  

 

Rambaud et al. (2017) avaient estimé ce taux à 100 jours. Le résultat obtenu est au moins deux 

fois plus important (26,8%). Cependant, leur étude se basait exclusivement sur les patients 

atteints d’un cancer de la vessie et majoritairement des hommes.  

Nous remarquons tout de même que seuls Soubeyran et al. (2012) avaient quantifié le taux de 

décès précoces à 3 mois de 10,75%. Ce résultat est semblable à celui obtenu par notre étude. 

Le nombre de patients inclus dans leur étude était identique au nôtre (N=348). Cependant dans 

l’étude de Soubeyran et al. (2012), la population était plus jeune (âge moyen de 77,25 ans) et 
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constituée de 59,5% d’hommes. Dans les deux cas, les patients inclus dans l’étude étaient âgés 

de 70 ans et plus.  

 

1.2. FACTEURS ASSOCIÉS AUX DÉCÈS PRÉCOCES DES PATIENTS ONCO-

GÉRIATRIQUES SUIVI AUX CUSL 

Par les analyses univariées, nous cherchons à identifier les facteurs associés aux décès précoces.  

 

1.2.1. LES CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES  

Dans la littérature scientifique, nous avions constaté que l’âge avancé était un facteur associé 

aux décès précoces en onco-gériatrie (Boulahssass et al., 2018 ; Feliu et al., 2021 ; Ferrat et al., 

2015). Nous remarquons que cela n’est pas le cas dans notre étude. L’âge moyen de la 

population décédée à 3 mois était de 82,5 (± 5,94) ans. 

 

Le genre masculin n’a pas été identifié comme facteur associé aux décès précoces contrairement 

à d’autres études (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Jonna et 

al., 2015 ; Soubeyran et al., 2012).  

 

Quant au lieu de vie, peu d’études ont mis en évidence l’association entre cette variable et 

l’outcome du décès précoce. Seuls Ferrat et al. (2015) et Rambaud et al. (2017) associent un 

support social inadéquat (manque d’aidants naturels et professionnels) aux décès précoces. 

Nous retrouvons au sein de notre étude un résultat opposé. En effet,  la présence d’aidants 

naturels et des soins infirmiers à domicile était associée aux décès précoces à 3 mois. Cela peut 

être expliqué par le fait que les patients qui avaient besoin d’aide au quotidien et de soins à 

domicile étaient des patients plus fragiles. 

 

Quant au taux d’institutionnalisation, un taux de 7% a été rapporté pour la population étudiée 

dans la recherche de Ferrat et al. (2015). Il est de 6,1% pour le groupe de patients qui sont 

décédés dans la première année qui suit le début de la démarche onco-gériatrique. Au sein de 

notre étude, ce taux s’élève à 6,9% pour toute la population étudiée (N=348) et à 5,7% pour les 

patients décédés précocement (≤ 3 mois). Ces taux, même si semblables ne peuvent pas être 

comparés étant donné que l’intervalle temps étudié n’est pas le même. L’étude de Rambaud 

n’est pas explicite quant aux variables liées à l’environnement social du patient analysées. En 

effet, dans son étude le résultat obtenu informe seulement qu’un isolement social est un facteur 

associé aux décès précoces à 100 jours chez les patients atteints du cancer de la vessie. Notons 
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que le pourcentage de patients institutionnalisés dans notre population est bas (6,9%), il s’agit 

donc d’un biais de sélection. 

 

Au sein de la population étudiée, près de la moitié (42,2%) était hospitalisé dans les 3 mois qui 

précédaient l’évaluation gériatrique. Au sein des patients décédés précocement, ce taux est de 

28,6%. L’hospitalisation pour une personne âgée n’est pas sans conséquence. On observe que 

les patients qui décèdent précocement n’ont pas été plus souvent hospitalisés.  

 

1.2.2. LES CARACTÉRISTIQUES PATHOLOGIQUES 

Un faible score G8 est associé aux décès précoces au sein de nos analyses univariées. En effet, 

plus le score est bas, plus le patient présente des fragilités. La population décédée précocement 

avait un score allant de 3 à 14. Cette tranche était identique pour les patients qui ont survécu 

aux 3 mois de suivi. En revanche le score médian des patients décédés (≤  3 mois) était inférieur 

au groupe des survivants : 9,5 contre 11. Ce qui appuie l’idée que les patients plus fragiles ont 

un pronostic vital plus court. Rappelons que les items étudiés par le score G8 sont la présence 

d’anorexie, la perte de poids, la motricité, les problèmes neuropsychiques, le BMI, la 

polymédication, l’auto-évaluation de l’état de santé et l’âge. 

 

Les comorbidités ont été identifiées comme facteur prédictif du décès précoce (à un an) 

seulement par Ferrat et al. (2015). Ces derniers ont utilisé le score CIRS-G (Cumulative illness 

Rating Scale-Geriatric) . Il s’agit d’un score adapté à la population gériatrique. Nous retrouvons 

tout de même une association entre l’outcome (décès à 6 mois) et les comorbidités par l’échelle 

de Charlson (Boulahssass et al.,2018 ; Feliu et al., 2021). En revanche, ce paramètre n’a pas été 

lié aux décès précoces par les analyses univariées dans le cadre de ce mémoire. Le score médian 

est de 3.  

 

La polymédication n’était pas un facteur prédictif de décès précoces aux sein des études 

retrouvées dans le cadre théorique de ce mémoire. Au sein de notre étude, cette variable n’a pas 

été utilisée dans les analyses univariées. 

 

Les valeurs sanguines (albumine ≤ 3,5 g/dL et Hb <11 g/dL) ont été prédictives de décès 

seulement dans l’étude de Feliu et al. (2021). Au sein de notre travail ces dernières ne le sont 

pas. Le taux de CRP est tout de même presque significatif dans les analyses univariées avec 
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une p-valeur à 0,055. Notre étude ne confirme donc pas une association entre une valeur CRP 

élevée et le risque de décès anticipé.  

 

L’étude de Jonna et al. (2016) a démontré que les patients réadmis régulièrement en 

hospitalisation offrent aux praticiens l’occasion de réévaluer les besoins des patients et la 

nécessité de poursuivre le traitement anticancéreux. Quant à la variable liée à l’hospitalisation 

au sein de notre étude, il s’avère que les patients du groupe des survivants ont été plus nombreux 

à avoir été hospitalisés dans les 3 mois qui précédaient l’évaluation gériatrique. La raison 

d’hospitalisation n’était pas connue.  La douleur ne s’est pas révélée être associée aux décès 

précoces dans nos analyses univariées. En revanche, c’est le cas de la fatigue, pourtant ce n’est 

pas un résultat retenu par d’autres études. 

 

Concernant le diagnostic oncologique, la localisation de la tumeur était un facteur prédictif dans 

différentes études (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Jonna et 

al., 2016). La tumeur de référence était différente selon l’étude analysée.  

En effet, dans l’étude de Ferrat et al. (2015), la tumeur de référence était le cancer colorectal 

localisé. Ce qui a permis de mettre en évidence que les cancers du tractus gastro-intestinal 

supérieur, urologiques, hémopathies malignes et autres types de cancers sont associés à une 

mortalité précoce à 1 an. Seul le cancer de sein ou de la prostate localisé était identifié comme 

protecteur au sein de la population étudiée (HR = 0,14).  

L’étude de Jonna et al. (2016) a identifié dans les analyses univariées que les cancers 

thoraciques, hépatiques et génito-urinaires augmentent le risque de décéder rapidement.  

Soubeyran et al. (2012) identifiaient les tumeurs solides autres que digestives et le lymphome 

non-hodgkinien comme associées au risque de décès dans les 6 mois après initiation de la 

chimiothérapie.  Au sein de notre étude, cette variable n’a pas été utilisée dans les analyses 

univariées. 

 

Il en est de même pour l’étendue de la maladie. Cependant, le stade avancé de la maladie a  été 

identifié comme prédictif des décès précoces dans les études d’Angeli et al. (2020) , 

Boulahssass et al. (2018), Feliu et al. (2021), Ferrat et al. (2015), Rambaud et al. (2017) et 

Soubeyran et al. (2012).  

 

Nous remarquons que les types de cancers diagnostiqués au sein du groupe décédé à 3 mois 

dans notre étude sont : le cancer digestif, le cancer thoracique, le cancer urogénital et du sein. 
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D’autres étaient moins fréquents. Une grande part des cancers étaient des cancers à des stades 

avancés : stade III (31,4%) et stade IV (48,6%). 

 

Quant à l’intention du traitement proposé, l’étude de Jonna et al. (2016) associe une thérapie à 

visée palliative aux décès précoces. Pour Angeli et al. (2020), le projet d’instauration de soins 

de support exclusifs prédit un décès précoce à 6 mois. Ce résultat indique que même en 

choisissant un traitement le moins toxique ce dernier peut s’avérer être morbide pour les 

patients fort fragiles (Angeli et al., 2020). Nous devons donc nous assurer qu’un traitement à 

visée palliative ne va pas être néfaste pour le patient.  

Au sein de notre étude, plus de la moitié des patients décédés précocement étaient traités par 

une chimiothérapie  (57,1%). Celle-ci était à visée palliative dans 45,7% des cas. Cependant, 

elle n’a pas été associée aux décès précoces. En revanche, un projet thérapeutique basé sur une 

chirurgie peut être bénéfique pour le patient si celle-ci n’est pas réalisée dans le but palliatif 

(OR= 4,550. Avec p= 0,065). La p-valeur étant presque significative, la chirurgie à visée 

palliative peut être envisagée comme associée aux décès précoces. 

 

1.2.3. LES CARACTÉRISTIQUES LIÉES AUX SYNDROMES GÉRIATRIQUES 

Enfin, il y a les caractéristiques gériatriques. La malnutrition a été évaluée par le score MNA-

SF mais n’a pas été associée aux décès précoces à ≤ 3 mois par nos analyses univariées. Au 

contraire, pour Boulahssass et al. (2018), Ferrat et al. (2015) et Soubeyran et al. (2016), le score 

identifiant une malnutrition par l’outil MNA s’est avéré être prédictif d’un mauvais pronostic 

vital. Angeli et al. (2020) et Ferrat et al. (2015) ont identifié la perte de poids involontaire 

comme prédictive d’un décès à 6 mois en onco-gériatrie. Soulignons néanmoins que le risque 

de malnutrition est élevé dans notre population (45,7 %), plus que pour la population du même 

âge non malade, vivant à domicile. 

 

Le Body Mass Index s’est avéré être prédictif de décès précoces (Feliu et al., 2021 ; Ferrat et 

al., 2015). La définition de la malnutrition variait au sein de ces études. Ferrat et al. (2015) 

identifie une malnutrition lorsque le BMI est inférieur à 21 kg/m2 et inférieur à 23 kg/m2 pour 

Feliu et al. (2021). Le BMI moyen de notre population décédée dans les 3 mois était de 22,8 

kg/m2. Cette variable n’était pas significative dans nos analyses univariées.  

 

Dans notre analyse, la dépression a été évaluée par le score GDS-15. Ce score était normal chez 

plus de la moitié des patients onco-gériatriques décédés précocement (≤  3mois). Chez 6 
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patients (17,1%) ce score suggérait une dépression. Notre analyse n’a pas démontré 

d’association avec le décès précoce pour cette variable. Il en est de même pour les autres études 

(Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 2018 ; Feliu et al., 2021 ; Jonna et al., 2016 ; Rambaud 

et al., 2017 ; Soubeyran et al., 2016). Seule l’étude de Ferrat et al. (2015) a observé une 

association entre la dépression et le décès à 6 mois. Cependant, il ne s’agit pas de facteur 

prédictif.  

 

La présence de troubles cognitifs a été identifiée comme prédictive de décès précoces dans 

l’étude de Jonna et al. (2016). En ce qui nous concerne, cette caractéristique a été évaluée à 

l’aide du score MMSE. Il s’est avéré ne pas être associé aux décès précoces de notre population. 

Cependant, la p-valeur est à la limite de la significativité (p= 0,075). La différence réside dans 

l’outil utilisé pour le diagnostic. Chez Jonna et al. (2016), le Clock Completion Test et Short 

Blessed Test ont été utilisés.  

 

Le déclin fonctionnel a été identifié dans de nombreuses études comme facteur favorisant le 

décès précoce en onco-gériatrie. Au sein de notre étude, différents outils ont été sélectionnés 

afin d’étudier cet aspect.  

Premièrement, nous trouvons l’évaluation de l’indépendance dans les tâches quotidiennes 

(échelle de Katz ADL). Ce score moyen était de 9,9 (± 4,26) au sein du groupe de patients 

décédés précocement. Ce score identifie les patients de ce groupe comme légèrement 

dépendants au quotidien (médiane à 9). Au sein de ce groupe, il existe tout de même des patients 

fort dépendants puisque le score ADL varie entre 6 et 23. Le score ADL influence le pronostic 

des patients fragiles.  En comparant ces résultats aux autres études, celles-ci identifient cette 

variable comme facteur prédictif de décès précoces (Feliu et al., 2021 ; Ferrat et al., 2015 ; 

Jonna et al., 2016 ; Rambaud et al., 2017).  Cependant, le score est évalué par la présence ou 

absence d’une dépendance pour un item donné (score entre 0-6) (Feliu et al., 2021; Ferrat et al., 

2015).  

 

Le score IADL de Lawton évalue l’indépendance du patient dans les activités instrumentales 

de la vie quotidienne (0 = dépendant et 8 = autonome). Dans notre analyse, le score moyen de 

la population touchée par le décès précoce était de 3,9 (± 2,51). La médiane était de 3 ce qui 

révèle que les patients dont la survie ne dépassait pas 3 mois étaient relativement dépendants 

dans les activités instrumentales. Dans l’analyse univariée, le score IADL est un facteur 
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protecteur si celui-ci est élevé (OR = 0,821 et p = 0,005). Cette caractéristique est prédictive de 

décès précoces seulement dans l’étude de Jonna et al. (2016).  

 

Timed Up and Go (TUG) aide au dépistage du risque de chute et renvoie une image de la 

mobilité du patient. Étant donné qu’un temps supérieur à 20 secondes était associé aux décès 

précoces, nous avions étudié cette relation auprès de notre population. Le résultat n’identifie 

pas d’association contrairement à Ferrat et al. (2015) et à Soubeyran et al. (2012). La mobilité 

altérée a été identifiée comme variable prédictive de décès précoces dans ces dernières études. 

D’autres études ont évalué la mobilité à l’aide du gait speed (Angeli et al., 2020 ; Rambaud et 

al., 2017). Ces résultats ne sont pas comparables.  

 

Les antécédents de chute n’ont pas été identifiés comme associés aux décès précoces dans le 

cadre de nos analyses. Ils n’ont pas été retrouvés dans d’autres études. Le déclin fonctionnel 

était évalué par d’autres outils.  

 

Au sein de notre étude, le statut de performance était significativement différent entre les deux 

groupes. En effet, le groupe de patients décédés dans les 3 mois de suivi onco-gériatrique était 

composé majoritairement de statut 3 (31,5%) et 4 (11,4%). Notre étude a évalué que le score 

PS > 2 est associé au décès précoce (OR = 8,194 et p= 0,005). D’autres études confirment ce 

résultat : Angeli et al. (2020) avec un HR =2,2 (p=0.0005) pour un PS ≥ 3 et Boulahssass et al. 

(2018) avec un OR = 5,37 (p<0,001) pour un PS >2. Chez Ferrat et al. (2015) cette variable est 

prédictive de décès précoces dans leur analyse multivariée.  

 

1.2.4. AUTRE VARIABLE  

Quant à la qualité de vie (QLQ-C30) exprimée par les patients, le score global moyen au sein 

de notre population (N=335) était supérieur (60,7 ± 22,38) à celui de la population dans l’étude 

de Boulahssass et al. (2018) (49,8 ± 15,2). Des données étaient manquantes pour cette variable 

au sein des deux études. Notons que 1050 patients étaient inclus dans l’étude de Boulahssass et 

al. (2018). Ces résultats peuvent être expliqués par les caractéristiques de la population étudiée. 

 

1.3.FACTEURS PRÉDICTIFS DES DÉCÈS PRÉCOCES DES PATIENTS ONCO-

GÉRIATRIQUES SUIVI AUX CUSL  

Les facteurs prédictifs du décès précoce mis en évidence dans le cadre de ce mémoire ne sont 

pas semblables à ceux obtenus dans d’autres études.  
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La littérature scientifique évoque des facteurs prédictifs des décès précoces en onco-

gériatriques :  

- Le genre masculin (Jonna et al., 2016 ; Soubeyran et al., 2012) ; 

- L’âge avancé (Ferrat et al., 2015), l’isolement social ‘Rambaud et al., 2017) ; 

- La localisation de la maladie (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 2018 ; Ferrat et 

al, 2015 ; Jonna et al., 2016) et son étendue (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 

2018 ; Feliu et al., 2021 ; Ferrat et al, 2015 ;  Jonna et al., 2016 ; Rambaud et al., 2017 ; 

Soubeyran et al., 2012) ; 

- Les comorbidités sévères (CIRS-G) (Ferrat et al., 2015) ; 

- Les troubles cognitifs (Jonna et al., 2016) ; 

- La malnutrition (Boulahssass et al., 2018 ; Ferrat et al., 2015 ; Soubeyran et al., 2012) ; 

- Le déclin fonctionnel  (Angeli et al., 2020 ; Boulahssass et al., 2018 ; Feliu et al., 2021 ; 

Ferrat et al, 2015 ;  Jonna et al., 2016 ; Soubeyran et al. 2012) ; 

- Les hospitalisations fréquentes (Jonna et al., 2016) ;  

- Le projet thérapeutique exclusivement palliatif (Angeli et al., 2020 ; Jonna et al., 2016). 

 

Notre étude a identifié dans un modèle multivarié seulement deux facteurs : la présence de soins 

infirmiers à domicile et l’autoévaluation de la qualité de vie par le patient. 

Le fait de ne pas recourir aux soins infirmiers à domicile était un facteur protecteur avec un OR 

à 0,212 (p=0,012). De même pour la qualité de vie exprimée par le malade. Plus le score est 

élevé, plus ce dernier indique une bonne qualité de vie et ne prédit pas un décès précipité (OR= 

0,621 et p= 0,021). L’évaluation de la qualité de vie par le patient est une variable liée à la 

survie du malade. De plus, aucun syndrome gériatrique n’a été identifié par nos analyses 

multivariées. En effet, seuls les facteurs significatifs à 5% ont été retenus afin d’obtenir un 

modèle optimal. 

 

Nos résultats nous invitent à porter plus d’attention sur la présence d’infirmiers auprès des 

patients onco-gériatriques mais également sur la qualité de vie exprimée par ces derniers.  Ces 

deux facteurs permettent une ouverture à la discussion autour du projet thérapeutique.  

 



 68 

L’hétérogénéité de la population gériatrique et donc de la population étudiée peut expliquer 

cette différence. Nous pouvons tout de même associer le facteur prédictif d’hospitalisation 

récurrente (Jonna et al., 2016) et le besoin de soins infirmiers à domicile.  

La présence de soignants à domicile résulte d’une fragilité plus importante des patients et d’un 

besoin d’aide pour les AVJ de base (cfr. analyses univariées). Il en est de même pour les ré-

hospitalisations. Ces dernières pouvant être en lien avec d’autres facteurs prédictifs identifiés 

par les études citées précédemment. 

 

Quant à la perception de la qualité de vie, cette dernière est subjective et reflète le ressenti du 

malade face à son quotidien. Ce concept multidimensionnel (psychique, physique et social) est 

indispensable à l’approche globale de la prise en charge d’un patient onco-gériatrique puisqu’il 

impacte la prise de décision thérapeutique. Un patient qui exprime une mauvaise qualité de vie 

dès le départ ne la verra peut-être pas s’améliorer après le traitement. Au contraire, cette 

dernière peut davantage se péjorer si un déclin fonctionnel et un besoin d’accompagnement 

dans les activités de vie quotidienne sont déjà présents au quotidien. 

 

L’identification du projet palliatif exclusif comme facteur prédictifs(Angeli et al., 2020 ; Jonna 

et al., 2016) invite à la réflexion autour des traitements « palliatifs » par souci de bienveillance 

(ou non-malveillance). Ces thérapies administrées auprès des personnes fortement fragilisées 

peuvent causer plus de mal que de bien.  

 

2. OPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS 

ONCO-GÉRIATRIQUES SUIVIS AUX CLINIQUES 

UNIVERSITAIRES SAINT-LUC 

Après avoir identifié les différences statistiquement significatives entre les groupes de patients 

décédés précocement (≤ 3 mois) et le groupe de survivants, les facteurs associés et prédictifs 

des décès précoces ont été explorés. Nous pouvons donc poursuivre notre travail en apportant 

de nouvelles pistes de réflexion et d’optimisation en matière d’accompagnement de patients 

onco-gériatriques aux seins des Cliniques universitaires Saint-Luc. 

 

Commençons par les projets thérapeutiques des patients hospitalisés au sein de l‘unité 

d’oncologie. Ils ne sont pas revus systématiquement contrairement à l’unité de gériatrie où une 

réunion hebdomadaire a lieu afin de discuter du projet de soins de chaque patient hospitalisé. 
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Cette ré-evaluation permet d’intégrer les nouvelles informations sur l’état de santé et l’état 

fonctionnel du patient et sur son désir.  Même si ce sont des patients qui sont assez « fit » pour 

avoir un traitement, ils sont à risque de décès précoce s’ils portent certaines caractéristiques 

identifiées comme facteurs prédictifs. Une (ré)évaluation régulière de l’intérêt apporté par le 

traitement oncologique est nécessaire. Une sensibilisation des praticiens exerçant en oncologie 

quant au projet palliatif précoce est nécessaire. De plus, la vision holistique du patient 

gériatrique est parfois absente en oncologie contrairement à la gériatrie. C’est pourquoi, une 

sensibilisation quant à l’importance d’une approche holistique dans la prise en soins de patients 

onco-gériatriques est à renforcer.  

 

Des variables identifiées dans PICT (outil identifiant un patient palliatif) sont semblables aux 

facteurs identifiés comme prédictifs ou associés aux décès précoces : déclin fonctionnel, perte 

de poids, etc.).   Il est important de sensibiliser les soignants à les mettre en pratique dans leur 

travail quotidien. Pour cela, une formation peut être envisagée.  En effet, en identifiant ces 

caractéristiques nous pouvons initier une réflexion quant au projet de vie du patient.  Cette 

réflexion pourrait devenir plus fréquente que ce qui est en place actuellement dans l’unité 

d’oncologie. 

 

Une réflexion initiée plus rapidement offre un délai plus important quant à la mise en place de 

structures soignantes à domicile. Les équipes soignantes peuvent donc être préparées à 

accueillir le patient à domicile dans des conditions adéquates et assurer un confort en fin de vie. 

Enfin, lorsque cela semble impossible face à l’état du patient, une formation des équipes 

soignantes quant à la dispensation de soins palliatifs au sein des unités pourrait être envisagée. 

En effet, une équipe préparée adéquatement aux différentes possibilités de soins de fin de vie 

peut assurer des soins de meilleure qualité. Ce autant pour l’équipe infirmière que médicale, 

puisqu’il s’agit d’un accompagnement global aussi bien du patient que de ses proches.  Les 

patients gériatriques sont des patients avec une espérance de vie diminuée comparativement 

aux patients plus jeunes. C’est pourquoi naturellement il est important de réfléchir sur le projet 

de vie et de soins attendu pour ces patients.  

 

Avec le changement de programme informatique et une charge de travail en augmentation 

permanente, l’anamnèse n’est pas toujours correctement complétée. Un rappel quant au 

dépistage de patients hospitalisés présentant des problèmes gériatriques est indispensable 
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auprès des équipes infirmières. Cela renforcerait l’accompagnement adéquat des patients 

vulnérables par l’équipe de liaison gériatrique.  

 

Nous encourageons la discussion autour des objectifs attendus par les traitements et les souhaits 

des  patients. Puisqu’on observe que la qualité de vie a son importance et ce  même durant la 

phase qui précède la fin de vie. Face à une qualité de vie qui se péjore, certaines  personnes 

âgées sont prêtes à initier des démarches comme l’euthanasie (SPF Santé publique, Sécurité de 

la Chaîne alimentaire et Environnement, 2020). 

 

La multidisciplinarité inévitable entre la gériatrie et l’oncologie apporte une complexité à 

l’accompagnement des sujets âgés onco-gériatriques. Le médecin traitant occupe un rôle 

important. Étant le soignant principal, il regroupe toutes les informations liées au patient. Sa 

position devrait être davantage sollicitée puisqu’il s’agit du soignant de référence.  

 

3. LIMITES ET PERSPECTIVES  

Cette étude comporte certaines limites. Premièrement, il s’agit d’une étude limitée aux 

Cliniques universitaires Saint-Luc de Bruxelles. La base de données initialement multicentrique 

(N=3), a été réduite pour des raisons liées au comité éthique. Ainsi, le nombre de participants 

se réduit considérablement. Une analyse réalisée sur l’entièreté de la base de données pourrait 

apporter des résultats différents et ainsi identifier d’autres facteurs en lien avec le décès précoce.  

 

Ensuite, notre étude est une étude rétrospective. Cela implique parfois un manque de données. 

Cela a été objectivé au sein de notre base de données. Étant donné ce type d’étude, ces données 

manquantes ne peuvent pas être complétées ultérieurement. Par conséquent, cela impacte 

parfois le nombre total de participants et la puissance de l’analyse. De plus, les outils et échelles 

utilisés lors de la collecte de données diffèrent parfois de ceux d’autres études. Une 

comparaison n’est pas toujours évidente. Cependant, des échelles semblables ont pu être 

sélectionnées.  

 

Ce mémoire a été réalisé par une étudiante qui exerce le métier d’infirmière en oncologie. La 

vision des soins aux patient onco-gériatriques est influencée par la formation et la profession 

exercée. Les connaissances quant à l’accompagnement de la personne âgée ne sont pas 
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entièrement maîtrisées. Il en est de même pour l’analyse des résultats statistiques. De plus, le 

temps consacré à l’analyse et la critique des résultats était restreint. 

 

En ce qui concerne les perspectives, une étude qualitative auprès du personnel soignant 

impliqué tout au long du parcours de soins aux patients onco-gériatriques, serait intéressante et 

permettrait de révéler de nouvelles possibilités d’amélioration de l’accompagnement. En effet, 

les équipes de gériatrie et d’oncologie ne sont pas confrontées aux mêmes types de patients. De 

plus, une étude qualitative peut être réalisée auprès des patients afin de connaître leur préférence 

quant aux directives de soins pouvant être envisagées lors de leur accompagnement. Ainsi, nous 

pouvons connaître leur point de vue sur ce qu’ils sont prêts à perdre en qualité de vie face aux 

traitements anticancéreux. C’est également l’occasion de connaître les attentes des patients 

concernant leur accompagnement. 

 

De plus, s’intéresser au trajet de soins du patient onco-gériatrique auprès du CSO pourrait être 

bénéfique pour identifier des interventions d’amélioration. Leur expérience quotidienne face à 

la coordination de soins chez ce type de patients peut apporter de nouvelles informations quant 

aux optimisations potentielles à mettre en place.   

 

Une analyse de parcours de soins d’un patient onco-gériatrique peut être envisagée. En effet, 

ces derniers peuvent être hospitalisés au sein du service de gériatrie ou oncologie en fonction 

de leur profil. Certains patients âgés traités pour un cancer bénéficieraient davantage d’un suivi 

gériatrique, qui est plus holistique.  

 

Enfin, une étude peut être réalisée sur l’intérêt de l’administration des traitements anticancéreux 

à visée palliative chez les patients très fragile. Il peut être pertinent de savoir si ces patients 

vivraient mieux et plus longtemps si une abstinence thérapeutique était d’application.  
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
 

L’incidence du cancer augmente avec l’âge, la population vieillit, nous allons rencontrer de 

plus en plus de personnes âgées atteintes du cancer. Les soins autour des sujets âgés fragiles 

nécessitent une coordination entre les oncologues et gériatres. Cela implique une 

interdépendance entre les praticiens des deux filières. 

 

L’âge chronologique ne reflète plus l’état de santé global du patient gériatrique. Les troubles 

cognitifs et la dépendance fonctionnelle s’installent progressivement auprès des sujets plus âgés 

vulnérables. C’est pourquoi une évaluation gériatrique est nécessaire. Elle a le pouvoir 

d’identifier les vulnérabilités des patients avant même qu’elles ne soient visibles et permet de 

mettre en place des interventions gériatriques et d’adapter le projet thérapeutique à l’état du 

patient fragile. L’intérêt de la thérapie oncologique chez un patient âgé vulnérable fait l’objet 

de réflexions par souci de bienveillance (ou non-malveillance). En effet, l’espérance de vie est 

diminuée pour la population âgée.  

La transition entre le curatif et palliatif est une étape complexe tant pour le patient que pour les 

soignants, surtout lorsque celle-ci n’est pas assez anticipée. 

 

Ce mémoire a été réalisé dans le cadre du master en Santé Publique à la Faculté de santé 

Publique à l’UCL (Bruxelles). À travers celui-ci, nous voulions identifier les caractéristiques 

des patients qui décèdent dans les semaines qui suivent l’initiation du suivi onco-gériatriques 

ainsi que les facteurs et les syndromes gériatriques favorisant les décès précoces. Connaître ces 

derniers permettra de mettre en place des soins palliatifs auprès des patients fragiles de façon 

anticipée. 

 

Afin d’y apporter les éléments de réponse, nous avons commencé par exposer le cadre théorique 

nécessaire à la compréhension de la problématique. Pour le faire, une recherche d’articles 

scientifiques a été réalisée. Cette recherche a mis en évidence l’hétérogénéité de la population 

âgée en oncologie et l’importance accordée à l’évaluation du taux de décès précoces ainsi 

l’identification des facteurs prédictifs. On en distingue plusieurs catégories, les caractéristiques 

sociodémographiques, les caractéristiques pathologiques, les caractéristiques gériatriques. 

Nous lisons également à travers ces documents l’importance accordée à la qualité de (fin de) 

vie des patients âgés atteints d’un cancer. 
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Quant au cadre pratique, nous souhaitions étudier le taux de décès précoces (≤ 3 mois) auprès 

des patients onco-gériatriques suivis aux Cliniques universitaires Saint-Luc. Nous cherchions 

également à identifier l’association entre certaines variables et le décès précoce. Le but était de 

le confronter aux données repérées dans la littérature scientifique. 

 

Notre étude a identifié un taux de décès précoces (≤ 3 mois) à 10,06%. Nous observons que les 

patients décédés précocement étaient plus souvent dépendants (ADL et IADL), présentaient 

une mobilité altérée, avaient besoin de soins infirmiers à domicile, vivaient majoritairement 

seuls. De plus, ils étaient majoritairement diagnostiqués d’une maladie avancée et étaient le 

plus fréquemment traités par une chimiothérapie palliative.  

Les facteurs associés à cet outcome (décès à 3 mois) étaient le déclin fonctionnel (ADL, IADL, 

ECOG-PS>2), l’environnement social (absence d’aidants naturels, présence de soins infirmiers 

à domicile), un score G8 inférieur à 14, le sentiment de fatigue, une mauvaise qualité de vie et 

ne pas avoir recours à une chirurgie comme thérapie anticancéreuse. Quant aux syndromes 

gériatriques, aucune association avec le décès anticipé n’a été identifiée. 

Cependant, notre recherche a mis en évidence que la présence d’infirmiers à domicile et une 

qualité de vie médiocre favorisaient un décès précoce à 3 mois dans les analyses multivariées.  

 

Enfin, même si l’accompagnement onco-gériatrique est adéquat, des pistes d’améliorations ont 

été suggérées afin d’essayer d’optimiser l’accompagnement des sujets âgés atteints de cancers 

suivis aux Cliniques universitaires Saint-Luc.  
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ANNEXE 3 
 

Projet de prise en charge spécifique du patient cancéreux âgé (y compris la concertation 

oncogériatrique, les interventions gériatriques, leur implémentation et leur suivi au domicile) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 84 

ANNEXE 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 86 

LOUVAIN-LA-NEUVE | BRUXELLES | MONS | TOURNAI | CHARLEROI | NAMUR

Clos Chapelle-aux-champs, 30 bte B1.30.02, 1200 W oluwe-Saint-Lambert, Belgique | www.uclouvain.be/fsp

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


	REMERCIEMENT
	LE PLAGIAT
	INTRODUCTION GÉNÉRALE
	PARTIE 1 -  CADRE THÉORIQUE
	1. INTRODUCTION
	2. POPULATION VIEILLISSANTE
	2.1. VIEILLISSEMENT ET CANCER
	2.2. PROFIL DU PATIENT GÉRIATRIQUE

	3. PRISE EN CHARGE DU PATIENT ONCO-GÉRIATRIQUE
	3.1. APPROCHE GÉRIATRIQUE EN ONCOLOGIE
	3.2. TYPES DE PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES

	4. DÉCÈS PRÉCOCES EN ONCO-GÉRIATRIE
	4.1. FACTEURS FAVORISANTS ET PRÉDICTIFS DE DÉCÈS PRÉCOCES EN ONCO-GÉRIATRIE

	5. ACCOMPAGNEMENT DU PATIENT ONCO-GÉRIATRIQUE À RISQUE DE DÉCÈS PRÉCOCE
	5.1. FREINS AUX SOINS PALLIATIFS ANTICIPÉS
	5.2. INTÉGRATION PRÉCOCE DE SOINS PALLIATIFS OU SOINS DE SUPPORT
	5.3. CADRE LÉGAL DES SOINS PALLIATIFS
	5.4. IDENTIFIER LES PATIENTS PALLIATIFS

	6. PLANIFICATION ANTICIPÉE DU PLAN DE SOINS
	6.1. PLANIFICATION ANTICIPÉE EN BELGIQUE

	7. PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES AUX CLINIQUES SAINT-LUC
	8. CONCLUSION DE LA PARTIE THÉORIQUE

	PARTIE 2 – CADRE MÉTHODOLOGIQUE
	1. INTRODUCTION
	2. OBJECTIFS
	3. MATÉRIELS ET MÉTHODE
	3.1.  TYPE D’ÉTUDE
	3.2.  CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES
	3.3.  COLLECTE DE DONNÉES
	3.4.  ÉCHANTILLONNAGE
	3.4.1. CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION
	3.4.2. POPULATION ÉTUDIÉE
	3.4.3. DÉFINITIONS DES VARIABLES ÉTUDIÉES
	A. LES VARIABLES RELATIVES AUX CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
	B. LES VARIABLES RELATIVES AUX CARACTÉRISTIQUES MÉDICALES


	3.5.  MÉTHODES STATISTIQUES UTILISÉES


	PARTIE 3 - RÉSULTATS
	1. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE
	1.1.  CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES
	1.2.  CARACTÉRISTIQUES PATHOLOGIQUES
	1.3.  CARACTÉRISTIQUES LIÉES AUX SYNDROMES GÉRIATRIQUES
	1.4.  AUTRE

	2. TAUX DE DÉCÈS PRÉCOCES CHEZ LES PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES SUIVIS AUX CUSL
	3. COMPARAISON DES CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION DÉCÉDÉE PRÉCOCEMENT ET CELLE QUI A SURVÉCUE À 3 MOIS DE SUIVI.
	4. CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS DÉCÉDÉS PRÉCOCEMENT
	5. FACTEURS ASSOCIÉS AUX DÉCÈS PRÉCOCES EN ONCO-GÉRIATRIE
	5.1.  FACTEURS ASSOCIÉS AUX DÉCÈS PRÉCOCES – ANALYSES UNIVARIÉES
	5.2.  FACTEURS PRÉDICTIFS DE DÉCÈS PRÉCOCES – ANALYSE MULTIVARIÉE


	PARTIE 4 – DISCUSSION ET PERSPECTIVES
	1. DISCUSSION
	1.1. TAUX DE DÉCÈS PRÉCOCES
	1.2.  FACTEURS ASSOCIÉS AUX DÉCÈS PRÉCOCES DES PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES SUIVI AUX CUSL
	1.2.1. LES CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES
	1.2.2. LES CARACTÉRISTIQUES PATHOLOGIQUES
	1.2.3. LES CARACTÉRISTIQUES LIÉES AUX SYNDROMES GÉRIATRIQUES
	1.2.4. AUTRE VARIABLE

	1.3. FACTEURS PRÉDICTIFS DES DÉCÈS PRÉCOCES DES PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES SUIVI AUX CUSL

	2. OPTIMISATION DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS ONCO-GÉRIATRIQUES SUIVIS AUX CLINIQUES UNIVERSITAIRES SAINT-LUC
	3. LIMITES ET PERSPECTIVES

	CONCLUSION GÉNÉRALE
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXE 1
	ANNEXE 2
	ANNEXE 3
	ANNEXE 4

