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MMS Mini Mental score ou test de Folstein
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Préambule

La médecine générale est  devenue une spécialité  depuis  la réforme de l'internat  en
2004 et  la création du diplôme d'études spécialisées.  Elle  voit  donc s'offrir  à  elle  tout le
champ de la médecine praticienne avec de nouvelles exigences reconnues par son statut de
DES. 

Ce sont ceux d'une plus grande qualité des soins avec la formation continue obligatoire,
exigence  de  coordination  des  soins,  prise  en  charge  de  l'orientation  du  malade  dans  le
parcours de soins, éducation sanitaire du malade et en réalisant un travail de prévention.

Le rôle du médecin généraliste, spécialiste en soins primaires,  demande une grande
rigueur dans le diagnostic et des décisions difficiles pour juger de l'évolution des maladies
afin de diriger ou non le malade chez un confrère ou vers l'hôpital. 

Le MG est aussi à la meilleure place pour une relation privilégiée avec le malade qui
devra être empreinte à la fois de bienveillance et d'humanisme mais aussi de rigueur devant
les exigences de traitements dont l' intérêt pour lui-même peut échapper au malade. Il lui
faudra souvent prendre plus de temps qu'il n'a été prévu et expliquer encore et encore...

Cette  thèse  montre  entre  autre  l'action  d'un  médecin  généraliste,  son  attention
soutenue dans le temps et sa volonté d'apporter des solutions chez des patients fragiles et
âgés sans qu'il soit jamais prétexté les nombreuses années ou l'évolution inexorable d'une
maladie pour abandonner les traitements et l'espérance de prolonger leur confort de vie.
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I. Introduction

Les carcinomes ou épithéliomas cutanés sont les cancers les plus fréquents surtout chez
les personnes âgées(1). Il s'agit habituellement de carcinomes basocellulaires (70 % des cas)
ou spinocellulaires (30 %). L'incidence des carcinomes cutanés est souvent sous-estimée du
fait  qu'elle  ne  prend  en  compte  que  les  lésions  histologiquement  vérifiées.  Le  taux
standardisé est variable d'un pays à l'autre, maximal dans la population blanche australienne
(823/100 000 habitants)  où ils  représentent plus de 50 % des cancers  et  constituent un
véritable problème de santé publique.

Les  hommes  sont  plus  touchés  que  les  femmes(2) et  le  rapport  carcinome
basocellulaire / spinocellulaire,  variant entre 3 et 4 d'un registre à l'autre, est à peu près
constant. Il existe une forte augmentation de l'incidence à partir de la cinquième décennie
dans les deux sexes (âge moyen de 76 ans(3)), le vieillissement augmentant relativement plus
le nombre de cas chez les femmes. Le cumul et la majoration des temps d'exposition solaire
sont responsables de l'augmentation de la fréquence des carcinomes et de leur apparition
plus précoce depuis quelques décennies.

Nous  nous proposons d'exposer, dans le cadre de la pratique de la médecine générale à
la campagne, plusieurs cas cliniques de patients âgés fragiles ayant développé dans le temps
des localisations diverses,  uniques ou multiples.  Ces cas  cliniques devraient  nous aider  à
cerner les particularités de la prise en charge dermatologique et carcinologique de malades
âgés, atteints de polypathologies,  de sa justification, de ses modalités et aussi de discuter des
résultats obtenus dans ces circonstances particulières et par le médecin généraliste.  Nous
poserons  quelques  questions  et  nous  tenteront  d'y  répondre  grâce  aux  résultats  de  ces
expériences vécues.
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II. Les lésions dermatologiques

A. Généralités

1. Exposition solaire et pigmentation

L'exposition solaire est le facteur de risque majeur dans la survenue des carcinomes
cutanés. Son action nocive est essentiellement due aux rayonnements UVB (longueur d'ondes
de 280 à 320 nm) qui entraînent un « vieillissement" précoce de la peau. Les cabines de
bronzage artificiel(4,5) sont l'illustration de ce risque. Le risque augmente avec le temps et
l'intensité d'exposition ainsi que la plus faible capacité à bronzer.

2. Les facteurs toxiques et iatrogènes

Certains facteurs toxiques sont impliqués dans la survenue des carcinomes cutanés :

• Les  hydrocarbures  polycycliques  aromatiques  (goudrons,  huiles  minérales)  :  cette
toxicité a été découverte initialement chez les jeunes ramoneurs qui développaient des
carcinomes spinocellulaires du scrotum.

• L'arsenic  :  la  toxicité  à  l'arsenic  peut  être  d'origine  professionnelle  (viticulture),
médicamenteuse  (liqueur  de  Fowler,  autrefois  utilisée  dans  le  Psoriasis)  ou
alimentaire. La recherche de dépôts toxiques se fait sur des prélèvements d'ongles et
de cheveux. Cette intoxication est à l'heure actuelle exceptionnelle.

Les facteurs iatrogènes favorisant les carcinomes cutanés sont :

• La PUVA-thérapie(6) (PSORALENE per os + exposition aux UVA) : un recul de 10 ans
montre qu'il existe un risque accentué de développer des carcinomes spinocellulaires.

• Les  thérapeutiques  immuno-suppressives,  et  plus  particulièrement  l'azathioprine,
autrefois utilisé chez les greffés rénaux.

• Enfin, des cas de carcinome cutané ont été décrits au cours de l'évolution des sujets
BIH+, mais aucune corrélation épidémiologique n'a pu être prouvée à ce jour entre les
deux affections.

B. Lésions dermatologique précancéreuses

Les anciennes cicatrices (brûlures...), les ulcérations chroniques (ulcères de jambe) et
les radiodermites sont des terrains favorisants.

Les kératoses actiniques sont des lésions fréquentes,  volontiers rencontrées chez les
sujets âgés mais dont la survenue est plus liée à la durée d'exposition cumulée aux UV qu'à
l'âge. 

1. Les kératoses actiniques

Elles sont des lésions précancéreuses, pour certaines de véritables petits cancers in situ
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débutants  dont  les  facteurs  favorisants  sont  les  phototypes  clairs  dont  la  peau  a  été
chroniquement exposée au soleil et l'âge. Ces lésions prédisposent à la survenue du cancer
cutané qui s'appelle le carcinome épidermoïde cutané ou CEC. Parfois ces lésions régressent
spontanément,  ou  elles  évoluent  vers  un  carcinome  épidermoïde  même  si  le  taux  de
transformation en carcinome et le risque invasifs sont très faibles. Au cours du vieillissement,
c'est la lésion la plus souvent rencontrée comme en témoigne notre observation.

Cliniquement il s'agit de lésions brun/rouge, avec des croûtes plus ou moins épaisses
qui mesurent de quelques millimètres à quelques centimètres de diamètre, parfois unique
parfois multiples. 

Elles apparaissent sur les zones découvertes (visage, cou, dos des mains), sous forme de
macules jaunâtres ou brunâtres de quelques millimètres à plusieurs centimètres, recouvertes
d'un enduit  kératosique.  La biopsie  montre  une  hyperkératose,  une  hyperélastose  et  une
désorganisation des cellules des couches basales de l'épiderme qui présentent des atypies et
des  images  de  mitoses.  Sans  traitement,  le  taux  de  transformation,  généralement  en
carcinome spinocellulaire, est d'environ de 12 à 25 %.

Le diagnostic de  kératose actinique est habituellement clinique. Histologiquement le
diagnostic  repose  sur  la  présence  d’anomalies  de  l’architecture  épidermique  et  des
kératinocytes qui par définition n’intéressent pas la totalité de l’épaisseur épidermique.

La kératose actinique est-elle un précurseur ou déjà un carcinome épidermoïde ? Quelle
prise en charge choisir ?(7,8)

Selon la  Haute  Autorité  de  Santé  cette  question a  des  implications  importantes  en
termes de traitement et de retentissement psychologique et social. 

Une thèse uniciste considèrent que toute kératose actinique est déjà un CEC, mais on
en connaît trois évolutions possibles : la disparition apparente spontanée, la persistance ou la
progression vers un CEC. Le taux d’évolution des kératose actinique en carcinome invasif est
faible (1/1000 à 5 ans selon une étude de Marks et al.(9)). La kératose actinique répond donc
bien à la définition clinique d’un précurseur et il y a lieu de conserver la distinction entre
kératose actinique et CEC(10).

a. Traitement des kératoses actiniques (selon l'H.A.S.) 

L'intérêt de traiter systématiquement toutes les kératoses actiniques pour améliorer la
survie  spécifique  ou  la  qualité  de  vie  n'est  pas  démontré. On  estime  toutefois  qu'un
traitement  doit  être  proposé  au  patient  en  l’informant  des  modalités  thérapeutiques
disponibles. L’abstention thérapeutique peut se discuter en fonction du souhait exprimé par
le patient, de la situation oncogériatrique, voire de l’éloignement géographique. 

Les méthodes de traitement sont à la fois chirurgicales et physicochimiques : exérèse
d'indication fréquente, cryothérapie facile et peu coûteuse mais dont l'efficacité dépend de
l'opérateur ;  laser  et  curetage  par  électrocoagulation  sont  peu  évaluées ;  crème  au  5-
fluorouracile  surtout localement,  voire imiquimod ou crème de diclofénac ;  photothérapie
dynamique.
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2. La maladie de Bowen cutanée

Elle correspond histologiquement à un carcinome spinocellulaire in situ peu différencié
qui peut évoluer, à plus ou moins long terme, vers un carcinome infiltrant. Elle survient chez
l'adulte âgé (en moyenne 60-65 ans), sur les surfaces découvertes et est généralement unique
(multiple dans 10 à 18 % des cas).

Cliniquement, il s'agit de taches lenticulaires, peu saillantes, confluentes formant une
plaque ovalaire ou polylobée, à limites nettes avec collerette de desquamation en périphérie.
La surface est recouverte de squames jaunâtres ou grisâtres. De nombreux auteurs soulignent
la  prédisposition  des  sujets  atteints  de  la  maladie  de  Bowen  à  développer  des  cancers
viscéraux (tumeurs pulmonaires, digestives et uro-génitales). La maladie de Bowen est, en
outre,  fréquente  sur  les  muqueuses,  en  particulier  génitales,  bucco-pharyngées  et
conjonctivales.

Le traitement nécessite l'existence d'un diagnostic anatomopathologique, obtenu par
une biopsie cutanée et la possibilité d'exercer un suivi ultérieur.

Si la lésion est petite une ablation chirurgicale ou une cryothérapie agressive sera tentée
(avec  des  conditions  restrictives  d'utilisation :  attention  aux  zones  cutanées  à  trophicité
précaire, existence d'un suivi ultérieur possible).

Lorsque  cela  est  impossible,  il  est  possible  de  se  rabattre  sur  un  traitement  local
classique: 5-FU, photothérapie dynamique, imiquimod.

C. Les lésions dermatologiques cancéreuses

1. Le carcinome basocellulaire

Les  carcinomes  basocellulaires  sont  les  cancers  les  plus  fréquents  de  l’adulte  et
représentent  la  majorité  des  cancers  cutanés.  La  lésion  caractéristique  du  carcinome
basocellulaire est la  perle c’est à dire une petite papule de quelques millimètres très ferme,
indolore, translucide et non pigmentée le plus souvent qui est parcourue de petits vaisseaux. 

Les carcinomes basocellulaires superficiels représentent un groupe de bons pronostics.
Les carcinomes basocellulaires nodulaires sont considérés comme des tumeurs de risques
intermédiaires essentiellement en fonction de la localisation de la taille de la lésion. Bien
entendu ces lésions ne donnent jamais de métastases mais sont à risque de récidive locale en
cas d’exérèse incomplète.

Le carcinome basocellulaire infiltrant est un type de carcinome basocellulaire dont le
traitement chirurgical doit être plus large en raison du risque d’exérèse initiale incomplète et
donc de récidive.

Le traitement des carcinomes basocellulaires repose sur la chirurgie en particulier pour
les  formes  infiltrantes  et  nodulaires.  Pour  le  carcinome  basocellulaire  superficiel,  les
alternatives sont à discuter en particulier en cas de lésions de grande taille ou situées sur une
zone esthétique (visage, décolleté). Ces alternatives sont l'imiquimod, immunomodulateur,
en application locale, et la photothérapie dynamique.
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2. Le carcinome épidermoïde

Le carcinome épidermoïde anciennement appelé « carcinome spinocellulaire » est un
cancer  moins  fréquent  que  le  carcinome  basocellulaire.  Ses  facteurs  de  risques  sont  les
expositions solaires chroniques, des antécédents de radiothérapie, les cicatrices chroniques,
les états inflammatoires chroniques, les infections à papillomavirus en particulier pour les
régions génitales.

On peut suspecter  une transformation en carcinome épidermoïde par l'apparition de 3
critères :  l'induration,  l'infiltration  et  l'épaississement.  Cliniquement  il  s’agit  d’une  lésion
infiltrée sous la forme d'un nodule le plus souvent qui peut s’ulcérer. Le diagnostic est parfois
difficile  avec  le  carcinome  basocellulaire.  Le  plus  souvent  on  retrouvera  autour  de  ce
carcinome épidermoïde des kératoses actiniques qui sont des lésions précancéreuses.

Les carcinomes épidermoïdes peuvent métastaser au niveau des ganglions et doivent
donc  être  traités  rapidement.   Dans  de  rares  cas,  on  va  discuter  une  radiothérapie
complémentaire en particulier en cas d'exérèse incomplète et en raison de la localisation, et
d'envahissement périnerveux ou lymphatiques.

Le diagnostic est histologique, obtenu à partir d'une biopsie ou de la pièce opératoire.

La prise en charge(11–13) chirurgicale doit être la plus précoce possible, large tout en
épargnant  les  tissus  sains  à  visée  esthétique.  Il  est  recommandé  autant  que  possible  de
recourir  au  contrôle  histologique  extemporané  des  limites  d'exérèse  avec  au  besoin
réorientation des coupes, d'autant plus que la tumeur est étendue, mal délimitée, infiltrante
ou récidivante. La plupart de ces gestes peuvent être réalisés en ambulatoire, moins souvent
au  bloc  opératoire  pour  un  geste  étendu  (reconstruction,  curage  ganglionnaire)  ou
nécessitant une anesthésie extra-locale.

La  radiothérapie  externe  fait  également  partie  de  l'arsenal  thérapeutique  et  peut
concerner à la fois des lésions superficielles de l'ordre du millimètre d'épaisseur d'une part et
évoluée (de l'ordre du centimètre) voire métastatiques d'autre part.

La  curiethérapie  dure  entre  trois  et  sept  jours  et  une  hospitalisation  en  secteur
spécialisé  est  alors  nécessaire.  Elle  répond aux  critères  globaux de la  radiothérapie  mais
s'adresse plus spécifiquement aux lésions à conformation de relief variable.

La chimiothérapie(14) par voie générale est peu utilisée : métastases, tumeurs à cellules
de Merkel notamment. La chimiothérapie locale (pommade au 5-FU) concerne peu de cas
également.

3. Le carcinome trichilemnal

Il  s'agit  d'un  cancer  cutané  assez  rare  dont  moins  de  100 cas  sont  relevés  dans  la
littérature médicale.

Ce type de tumeur se développe au dépend d'un follicule pileux et semble atteindre plus
volontiers le sujet au troisième âge, en moyenne dans la septième décennie, un peu plus la
femme que l'homme. Tout membre peut être atteint mais c'est le plus souvent au visage et
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dans le cou qu'il est retrouvé. On peut observer à l'examen clinique un nodule sous-cutané
rosé ou une lésion kératosique tumorale parfois ulcérée.

Cette  tumeur  se  kératinise  volontiers  voire  accueille  des  plages  de  nécrose.  Des
extensions pagétoïdes ont été également observées dans l'épiderme.

Son diagnostic est uniquement anatomopathologique. Il peut être confondu avec une
forme  bénigne,  le  trichilemmome,  mais  aussi  avec  des  d'autres  lésions  cancéreuses :
mélanome malin, carcinome sébacé, métastase cutanée d'un adénocarcinome rénal.

Le traitement est chirurgical exclusivement, avec une exérèse large d'emblée.

A  noter  qu'il  existe  une  autre  forme  de  nomenclature  trompeuse,  la  tumeur
trichilemnale proliférante maligne, issue d'un kyste trichilemnal initial, pour laquelle des cas
de métastases ganglionnaires sont connus.

4. Hémangiome capillaire

Cette tumeur est une forme d'angiome touchant l'épithélium vasculaire au niveau de la
peau ou des muqueuses.  Elle  touche classiquement l'enfant mais présente également une
forme sénile, acquise au cours de la vie. La coloration sombre est due à des lacs sanguins
plutôt  qu'une  pigmentation  naevique.  Le  diagnostic  différentiel  avec  un  nævus  ou  un
mélanome se pose fréquemment.

Chez l'enfant le traitement par laser peut permettre une réduction progressive de la
taille tumorale. Chez l'adulte en revanche, l'exérèse est plus systématique.
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III. Le patient âgé fragile

A. Le vieillissement

La prise en charge d'un patient très âgé ou « vieillard » nécessite une évaluation globale
médicale, psychologique et sociale de l'individu. Le diagnostic est conditionné par le risque
de  décompensation  fonctionnelle.  Trois  éléments  prédominent  :  le  vieillissement,  les
pathologies chroniques et les facteurs aigus intercurrents, conjointement responsables d'une
réduction  des  réserves  fonctionnelles  et  pouvant  aboutir  à  un  syndrome  de
« fragilité »(15). Il  est  décrit  3  types  de vieillissement :  le  vieillissement  réussi avec des
capacités physiques ou cognitives importantes,  le vieillissement habituel  avec des atteintes
dites  « physiologiques »  et  le  vieillissement  pathologique avec  des  maladies  et/ou  des
incapacités.

Le  vieillard  fragile  (« frail  elderly »)  a  perdu  ses  réserves  adaptatives,  il  est
physiologiquement instable et  plus capable de s’adapter ;  il  est  donc exposé au risque de
pathologies en cascade. Son âge est supérieur à 85 ans, avec une perte d'autonomie pour les
activités  habituelles,  une  altération  des  fonctions  cognitives,  des  troubles  sensoriels  mal
compensés, des déficiences organiques et une baisse des réserves nutritionnelles.

Les malades âgés « en bonne santé » apparente ou« faux beaux vieux »  nécessitent des
niveaux d’évaluation gériatrique plus performants biologiques  et cliniques ( les 5 critères de
Fried) : 

Les  recommandations  de  la  SIOG(16) pour  tester  « objectivement »  un  patient  âgé
proposent des dosages de l' albumine, l'hémoglobine et la créatinine ; le statut fonctionnel
doit  être  évalué  avec  des  outils  plus  spécifiques  que  «  l‘ECOG  performance  statut  »  en
incluant  les  BADL  et  les  IADL(17).  Bien  entendu,  l'état  psychique  ne  sera  pas  négligé,
notamment le syndrome dépressif(18,19) qui peut affecter la résilience.

Le  suivi  de  ces  patients  apparaît  être  une  des  clefs  de  l’efficacité  de  l’évaluation
gériatrique.

B. La pathologie

Chaque personne de plus de 65 ans déclare en moyenne 7,6 maladies un jour donné
(2,4 fois plus que les moins de 65 ans)(20). Ce sont surtout des  maladies cardio-vasculaires :
19,4  %  Des  affections  ophtalmologiques  :  16,9  %  des  affections  dentaires  :  12,1  %  des
affections ostéo-articulaires : 10,7 % et des affections endocriennes et métaboliques : 9,1 %
(Enquête 1990 de l'INSEE)

L'espérance de vie en France conditionne la décision thérapeutique. Elle est de 78,2 ans pour
les hommes et de 84,8 ans pour les femmes.
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IV. Chirurgie ambulatoire

A. Définition

Les actes chirurgicaux  et anesthésiques sont les mêmes que ceux pratiqués dans le
cadre d'une chirurgie avec hospitalisation « conventionnelle ». En revanche le patient sort le
jour  même  et  il  doit  être  surveillé  et  les  traitements  poursuivis  souvent  grâce  à  une
articulation avec des confrères extérieurs (souvent les médecins traitants).

La chirurgie ambulatoire s'adapte bien aux patients âgés avec une moindre exposition
aux  maladies  nosocomiales,  un  moindre  risque  aux  contaminations  extérieures
(interventions souvent micro-invasives), enfin un moindre coût en ressources matérielles et
humaines et financières pour la société. La plus grande satisfaction des patients participe
aussi à l'évaluation de l'efficacité globale de la chirurgie ambulatoire.

B. Structure

Plusieurs modèles coexistent, avec pour chacun des avantages et des inconvénients :

• structure  intégrée dans  une  unité  d'hospitalisation  classique,  avec  des  locaux
d'accueil et de séjour dédiés, mais un bloc opératoire commun à l'ambulatoire et la
chirurgie classique

• structure de fonctionnement autonome avec locaux d'accueil et de séjour dédiés et un
bloc opératoire indépendant au sein d'un bloc global accueillant d'autres chirurgies

• structure satellite entièrement indépendant quant aux locaux et au bloc, mais localisé
dans l'enceinte d'une structure hospitalière

• structure  indépendante qui,  à  la  différence  de  la  structure  satellite  ci-dessus,  ne
réside  pas  dans  l'enceinte  d'un  établissement  de  santé  avec  hospitalisation
conventionnelle

Il faut que soient présents au moins 1 médecin et 1 infirmier pour 5 patients ; et en sus 1
médecin  anesthésiste  réanimateur  et  2  infirmiers  supplémentaires  pour  toute  la  durée
d'utilisation  du  bloc  opératoire.  En  outre,  un  médecin  coordonnateur  gère  l'organisation
médicale,  la  gestion  des  dossiers  de  patients  et  la  continuité  des  soins ;  il  fait  partie  de
l'équipe pour chaque unité de chirurgie ambulatoire.

C. Le parcours d'un patient en chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire sélectionne les  patients.  Les patients  trop fragiles  avec un
score ASA V sont toujours réfutés, et IV acceptés au cas par cas. Les indications opératoires
toujours plus nombreuses, différentes selon les lieux mais les procédures anesthésiques sont
strictement les mêmes que celles pratiquées dans le cadre conventionnel.

Comme  c'est  l'habitude,  le  patient  se  soumet  à  une  consultation  anesthésique
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préopératoire et à des formalités administratives d'admission le jour même, Le geste effectué,
le parcours se poursuit en salle de soins post-interventionnelle jusqu'à la récupération ; enfin
un  médecin  anesthésiste  et  le  chirurgien,  évaluent  son  « 'aptitude  à  la  rue »,  et  signent
l'autorisation  de  sortie  de  l'établissement.  Le  patient  sort  alors,  muni  du  compte-rendu
opératoire,  de  son  bulletin  de  sortie  signé  sur  lequel  figure  les  recommandations
postopératoires  quant  aux  soins  éventuels,  à  l'auto-surveillance  et  les  coordonnées  de
l'établissement assurant la permanence des soins. 

Il  est  souhaitable  que  le  suivi  soit  assuré  en  liaison  directe  avec  les  partenaires
médicaux de ville (médecin traitant, spécialiste libéral, équipe paramédicale). Le lendemain,
il est systématiquement rappelé pour une réévaluation au téléphone du bon déroulement des
suites de l'intervention.

D. En conclusion

Les contraintes des indications de la chirurgie ambulatoire sont plus liées à l'état du
patient et à sa pathologie qu'aux possibilités techniques qui sont toujours en progrès. 

Le  patient  âgé  peut  bénéficier  de  la  chirurgie  ambulatoire,  mais  requiert  une  plus
grande prudence pré-opératoire, notamment sur la plan hémodynamique. En post-opératoire
il tire un plus grand bénéfice d'un moindre taux de complications (troubles cognitifs et du
comportement, vertiges, douleur).

Bien que la balance bénéfices/risques soit favorable à la chirurgie ambulatoire qui se
développe(21), son essor en Europe ne lui permet pas encore, en 2011, de rattraper son retard
de développement.
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V. Méthodologie

Ce document est illustré par des cas cliniques issus des archives  de la consultation
médicale du Dr A. Masson. Tous l’ont déclaré comme médecin traitant et font partie de sa
patientèle régulière.

Les  lésions  dermatologiques  qui  sont  étudiées  ont  reçu  un  premier  diagnostic  en
consultation. Les traitements chirurgicaux ambulatoires ont été pratiqués par le Dr Masson à
son cabinet ou au domicile des patients (avec parfois une aide paramédicale) ou encore en
service de  chirurgie  stomatologique et  O.R.L.  à l'hôpital.  C’est  un laboratoire privé qui  a
assuré les diagnostics anatomopathologiques.

Les critères de sélection des dossiers sont les suivants :

• l'âge supérieur à 75 ans

• la notion préférentielle de fragilité et/ou de polypathologie

• les lésions dermatologiques à nature carcinologiquement prouvées

• l'acte chirurgical pratiqué en ambulatoire pour une majorité des cas

• l'emploi parfois, en complément, de thérapeutiques non chirurgicales 

Chaque cas est relaté comme le résumé d'une situation clinique avec une base narrative
et un exposé « objectif » de la situation. Les antécédents sont notés en vue d’exposer le degré
de dépendance et de fragilité de la personne et suivis de la chronologie de la prise en charge
des cancers dermatologiques qui sont étudiés.
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VI.Cas cliniques

A. Madame Bernadette D., 92 ans, carcinome spinocellulaire

Nous allons présenter l’histoire de Madame D. chronologiquement en commençant en
mars 1991. Elle a alors 71 ans.

Il paraît intéressant d’exposer chronologiquement les différents événements médicaux
qui  ont  amené  cette  chirurgie  dermatologique  itérative  tant  à  domicile  qu’en  hospitalier
ambulatoire.

Mme D. est née le 29 mars 1920, mère de trois filles nées en 1944, 45 et 49. Elle n’a
jamais fumé et ne boit pas d’alcool.

Son mari est décédé. Elle habite un petit village, milieu très rural où elle s’occupe du
jardin,  des poules,  des lapins...  Elle  va accueillir  un grand nombre d’enfants  de la DASS
qu’elle va élever, ce qui correspond à un travail de nourrice agréée actuel. Deux de ces enfants
pris  en garde très  jeunes seront élevés comme deux enfants de la famille.  Cette prise en
charge où le lien affectif reste omniprésent  correspond à une source minime mais réelle de
revenus.

Elle vit donc seule dans sa maison familiale.

Jusqu’en 1991 Mme D.  voit  très  peu de médecins,  si  ce  n’est  en raison de plaies
variqueuses récidivantes aux jambes, qu’elle soigne elle-même le plus souvent.

Elle consulte son médecin traitant en mars 1991 pour une conjonctivite. Un examen
attentif chez cette patiente “qu’il ne voit pas très souvent” va mettre en évidence un profil
tensionnel trop élevé,  une activité extra-systolique significative.  Il  va donc demander une
consultation spécialisée cardiologique et revoir la patiente pour un bilan gynécologique. Ainsi
va être mis en évidence:

• une hypertension artérielle

• un nodule toxique thyroïdien

• un polype gynécologique accouché au col

Mme  D.  est  désormais  traitée  par  inhibiteur  de  l’enzyme  de  conversion  (lisinopril
20mg),   réalise  une  bilan  d’hyperthyroïdie  concluant  à  un adénome en  début  de  toxicité
localisé au pôle supérieur du lobe thyroïdien droit. Elle est traitée par iode 131 un mois après
son hystérectomie en avril  1991 pour polype hypervascularisé; en euthyroïdie à l’issue du
traitement.

En 1996 (76 ans), elle est suivie pour lombalgie suite à une chute. Elle présente alors
une cyphose dorsale, une arthrose interapophysaire postérieure étagée et un tassement post-
traumatique  du  plateau  supérieur  de  L1.  Elle  présente  aussi  une  insuffisance  veineuse
chronique compliquée de dermo-hypodermite sclérosante et d’ulcères variqueux récidivants.

En 1998 son cardiologue note une “cardiopathie hypertensive modérée compensée en
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rythme sinusal”: elle est désormais traitée par l’association lisinopril-hydrochorothiazide.

En mars 1999 (79 ans) elle est opérée d’une  cataracte droite, l’année suivante de
l’œil gauche.

En 2002 (82 ans) est fait un protocole de prise en charge d’affection de longue durée
au  titre  de  sa  cardiopathie  hypertensive  devenue  sévère, avec  hypertrophie  ventriculaire
gauche, ainsi qu’une rétinopathie hypertensive et un syndrome métabolique (glycémie à 1,17
g/l).

Son  ulcère  malléolaire  interne  droit  ne  cicatrise  désormais  plus  et  des  lésions
identiques naissent à gauche. Un écho-Doppler artérioveineux est demandé qui montre une
thrombose veineuse superficielle de la veine saphène interne de la cuisse gauche (la patiente
est mise sous héparine de bas poids moléculaire, puis sous antivitamine K) et un athérome
vasculaire diffus non sténosant. 

L’état prédiabétique ne nécessite toujours pas de traitement.

En fin d’année 2004 le médecin traitant repère une plage kératosique superficielle sur
la  joue  gauche qu’il  décide  de  traiter  par  cryothérapie  (Histofreezer)  et  application  de
pommade de 5 fluorouracile.

En octobre 2004 (84 ans), Mme D. vit toujours seule chez elle et présente un état
fébrile avec surinfection de ses ulcères de jambe et trouble du rythme supraventriculaire. Une
hospitalisation de 20 jours est nécessaire pour la prise en charge de l’érésipèle nécessitant de
multiples antibiothérapies successives, avec un retour sinusal spontané par ailleurs et l’arrêt
du traitement par antivitamine K.

Cette hospitalisation amène un  état de grabatisation. Ses enfants se relayent alors au
domicile où un lit médicalisé est installé. La kinésithérapie et les soins attentifs de la famille
permettent une reprise progressive de la marche.

Les  ulcères de jambe bilatéraux  sont toujours présents, non douloureux, importants,
nécessitant des pansements quotidiens et le port de bas de contention.

Aucune cicatrisation ne sera jamais obtenue malgré de multiples protocoles de soins de
plaies  persistantes.  Cependant  l’absence de douleur,  l’environnement  familial,  permettent
une amélioration en quelques semaines. Les enfants ne se relayent plus au domicile que la
nuit.

Sont alors mis en évidence des troubles mnésiques, le bilan fait par le médecin traitant
aux compétences  gériatriques (M.M.S.  à  22/30) conclue à  une démence mixte  débutante
suite  à  l’état  confusionnel  concomitant  de  l’hospitalisation.  Il  réalise  alors  une  véritable
évaluation gérontologique et discute avec les trois filles des conditions de prise en charge à
domicile de la patiente qui ne désire pas changer son mode de vie.

Une première évaluation gérontologique est réalisée en 2004 par le médecin traitant
(cf. texte 1).

Mme D. est considérée comme fragile (4 critères selon Paquid(22)) :
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• Sédentarité, confinement, instabilité à la marche

• Comportement inadapté (déclin des fonctions cognitives)

• Polypathologie avec polymédication

• Chute avec incapacité à se relever seule

Outre  un  lit  médicalisé,  une  présence  renforcée  de  la  famille,  et  une  surveillance
médicale,  la  patiente  nécessite  la  venue  du  médecin  tous  les  15  jours  pour  surveiller
l'évolution des pansements et de l'état cognitif.

On retrouve en 2000 et en 2002 des lésions hyperkératosiques de la joue gauche et
du  front traitées  localement  par  5FU  et  cryothérapie  portative  par  le  médecin  traitant.
Néanmoins les problèmes cutanés de Mme D. débutent véritablement en 2005 (85 ans).

Le 13 juillet 2005 son médecin traitant réalise l'exérèse chirurgicale de deux lésions
du visage (front et arcade sourcilière) et du bras. En raison de l'état de fragilité cutanée, du
refus  de  la  patiente  d'être  hospitalisée,  de  l'accord  de  la  famille  et  de  la  compétence
chirurgicale dermatologique, il réalise donc à son cabinet l’exérèse des lésions.

Il s'agit de trois pièces de 0,6 à 1,1 cm cm pour la plus grande ne montrant pas de signes
de malignité ; il s'agit de papillokératomes.

En novembre 2005 la progression des lésions kératosiques de l'aile du nez est traitée
par cryothérapie au cabinet (Histofreezer) avec complément par 5 FU (Efudix).

Le visage de Mme D. présente de multiples petites kératoses que l'on surveille pendant
deux ans. La priorité est donnée au traitement de ses ulcères de jambe, à l'apparition d'une
ACFA avec insuffisance cardiaque et d'un DNID de type 2.

Mais en 2007 (87 ans) l'ulcération d'une lésion de la tempe gauche, devenue sensible,
amène à un geste d'exérèse au cabinet ramenant un pièce de 2 cm de long. Il s'agit d'une
première  lésion  néoplasique  à  type  de  carcinome  épidermoïde,  dont  la  marge  d’exérèse
profonde paraît insuffisante. Il est alors décidé d'en surveiller l'évolution. Il n'y aura pas de
récidive.

Jusqu'en février 2009 (88 ans) où une induration douloureuse du sourcil gauche fait
suspecter un évolution de même nature. Du fait des antécédents de 2007, du caractère ulcéré
et abcédé de la lésion, de la survie de la patiente dans un état stable et donc d'une espérance
de vie difficile à évaluer, le médecin généraliste décide de demander un avis spécialisé à un
chirurgien plasticien ORL et maxillo-facial. 

Lors de sa consultation du 5 février 2009, en concertation avec le médecin traitant, il
notera :  « nous ferons le geste le moins délétère possible et le plus simple possible compte
tenu de la fragilité de la patiente ». L'exérèse se fera en ambulatoire avec retour immédiat au
domicile.

L'anatomopathologie  dit :  «  carcinome  épidermoïde  bien  différencié,  kératinisant,
infiltrant les plans dermo-hypodermiques et la partie superficielle des plans musculaires
sous-cutanés avec engainement péri-nerveux sans embole vasculaire du sourcil gauche».
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Les berges d'exérèse sont en zone saine.1

La famille, le médecin généraliste et le chirurgien se félicitent du résultat après bien des
doutes.

Le médecin généraliste a bien conscience d'avoir peut-être trop attendu pour se décider
à  un  acte  chirurgical  mais  il  considère  la  prise  en  charge  de  cette  patiente  comme  un
accompagnement palliatif de sa polypathologie. Mme D. va être victime alors de deux chutes
à domicile qui aggravent encore son état de dépendance.

En  février  2011  l'apparition  d'une corne  cutanée  en  pleine  joue  gauche amène  le
médecin généraliste à réaliser une biopsie exérèse chez cette patiente de 90 ans. L'examen
anatomopathologique du 8 février sera faussement rassurant, témoignant d'une importante
corne cutanée ulcérée. 

La récidive immédiate du 23 du même mois le décide à réaliser une exérèse élargie, au
cabinet,  de  2,5x1,5  cm  sur  cette  lésion  kératosique  bénigne  mais  à  fort  potentiel
carcinomateux. Malheureusement la réponse anatomopathologique conclut à un  carcinome
épidermoïde atteignant les limites latérales et profondes. Un nouvel avis spécialisé chez le
même chirurgien est demandé devant la reprise évolutive sur la  joue mais aussi dans la zone
sourcilière gauche. Les deux lésions sont désormais douloureuses. La famille, le chirurgien et
le médecine généraliste sont très réticents mais le caractère douloureux emportera la décision
chez cette patiente de 91 ans.

On note dans le compte-rendu du chirurgien : «  je suis à ta disposition pour réaliser
l'exérèse  mais  sa  fille,  qui  l'accompagnait  aujourd'hui,  veut  prendre  un  avis  familial,
sachant que je devrais faire un mustardé et/ou une greffe de peau notamment au niveau de
la  console  malaire  et  ensuite  sous-sourcilière  compte-tenu  de  la  proximité  de  la  fente
palpébrale... ». Devant l'importance du geste chirurgical, la patiente passera une journée en
soins  intensifs  et  deux  jours  en  service  avant  de  rejoindre  son  domicile,  dans  un  état
confusionnel qui s'amendera rapidement.

En  revanche,  l’ectopie  de  la  paupière  inférieure  et  la  tendance  de  cette  patience  à
« bricoler» son pansement va entraîner une surinfection staphylococcique de la face avec
altération de ,l'état général, fièvre et décompensation de sa cardiopathie rythmique. Elle est
hospitalisée  durant vingt  jours,  en cours séjour gériatrique,  dans le  même hôpital  que le
service où elle a été opérée. Elle va même bénéficier  d'un angioscanner par crainte d'une
embolie pulmonaire...

Une  antibiothérapie  adaptée  va  permettre  la  guérison  cutanée.  Elle  rentre  en
hospitalisation à  domicile,  affaiblie  et  confuse et  désormais  tributaire  d'un déambulateur
durant un mois.

La famille, le médecin généraliste  pensaient bien être arrivés au terme du raisonnable.

1 Devant la nécessite de pratiquer la résection de presque tout le sourcil gauche, l'acte chirurgical va
nécessiter de faire un lambeau en LLL Dufourmentel. Celui-ci est limite et il existe au réveil un
défaut  d'occlusion palpébrale.  Il  est  décidé conjointement des soins locaux et  une surveillance
plutôt qu'une reprise avec greffe cutanée. Notons la conclusion du chirurgien : « compte tenu du
grand âge de la patiente (89 ans), je n'ai pas été plus agressif et compte sur ta surveillance. »
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En juillet-août 2011  la récidive de deux lésions kératosiques,  cornées,  pyramidales,
importantes  sur  la  main  et  le  bras  gauche,  qu'elle  gratte  sans  arrêt,  pousse  le  MG  à
réintervenir  sur  la  table  de  la  cuisine.  En  effet,  après  mûre  réflexion,  concertation
téléphonique avec le chirurgien, accord téléphonique de la famille, il est aidé par une petite-
fille de la patiente infirmière de bloc opératoire et va réaliser en deux temps l'ablation des
lésions ; ceci en passant au large grâce à la possibilité de refermer facilement du fait d'une
bonne  élasticité  de  la  peau  en  surface  (exérèse  de  2,3x1,3x0,7  cm).  La  limite  d’exérèse
profonde trop juste de  0,05 cm va encore  poser  bien des  soucis  de  décision de prise  en
charge. Il est alors réalisé une nouvelle évaluation gérontologique.

8 ans après en 2012 une deuxième évaluation gérontologique est réalisée (cf. texte
2).

Mme  D.  est  donc considérée  comme  une  personne  fragile avec  5  critères
PAQUID: 

• Sédentarité, confinement, instabilité à la marche

• Déficience sensorielle mal compensée

• Comportement inadapté (déclin des fonctions cognitives)

• Polypathologie, polymédication

• Chute(s) avec incapacité à se relever seule
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B. Mme Mariette C., 89 ans, carcinome spinocellulaire

Madame Mariette C, née le 17 avril 1921, a 89 ans lorsqu’elle est opérée d’un carcinome
spinocellulaire jugal gauche par un médecin O.R.L. en ambulatoire à l’hôpital, avec retour
immédiat dans l’EHPAD nouvellement intégré.

Cette patiente arrive en maison de retraite avec un diagnostic de maladie de Bowen
avec carcinome épidermoïde sur une biopsie réalisée par sa dermatologue. Elle l’a traitée par
cryothérapie pour kératose actinique de la joue gauche avec échappement thérapeutique.

Malheureusement Mme C. a chuté à domicile avec fracture du coude gauche et état
confusionnel,  aggravant une démence et rendant son retour à domicile impossible.  Elle  a
donc été admise en EHPAD pour perte d’autonomie, mais cela a d’autant différé sa prise en
charge dermatologique.

On note dans ses antécédents :

• diabète insulinodépendant

• hypertension artérielle

• arythmie supraventriculaire

• dyslipidémie

• embolie pulmonaire

• hypothyroïdie

• insuffisance  rénale  chronique  sévère  d’étiologie  discutée,  soit  vasculaire  pure  soit
diabétique

• évolution démentielle

• carcinome épidermoïde

Le prélèvement anatomopathologie initial réalisé en suite de cryothérapie, décrit sur
une pièce de 0.7 x 0.4 cm un carcinome épidermoïde micro-invasif, développé à partir d’une
maladie  de  Bowen  pré-existante.  Une  exérèse  est  indiquée.  Devant  l’importance  et  la
persistance de l’état confusionnel à son admission, celle-ci est différée de six mois et nécessite
même  une  réévaluation  du  rapport  bénéfice-risque  avec  l’équipe  de  soins  et  l’entourage
familial. Compte-tenu de l’état général fragile de la patiente, c’est un geste chirurgical mesuré
et pragmatique qui est prévu. Une exérèse simple est réalisée, sans reconstruction complexe.
Les sutures sont sous tension. Elle réintègre le soir même l’établissement.

Dès le lendemain on note des lâchages de sutures mais des soins locaux seuls sont
décidés.

Ils permettent une cicatrisation dirigée en deux mois.

La  patiente  décède  cinq  mois  plus  tard  avec  une  cicatrisation  complète,  mais  une
aggravation progressive de son état cognitivocomportemental et une grabatisation.
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C. Mme Germaine D., 89 ans, hémangiome capillaire

Madame Germaine D., née le 3 mars 1922, a 89 ans lors de sa première opération d’un
bourgeon hyperplasique charnu de la lèvre.

Son médecin traitant découvre cette patiente au domicile de son fils, au retour d’une
hospitalisation en gériatrie pour un état  confusionnel en janvier 2011.  Elle vit  jusqu’alors
seule  à  domicile  et  est  suivie  pour  une  hypertension  artérielle  avec  troubles  mnésiques
rapportés  à  une démence vasculaire.  Elle  bénéficie  de  portage de repas à  domicile  et  de
l’intervention  du  SSIAD  pour  sa  toilette.  Le  diagnostic  hospitalier  rend  compte  d’une
hyponatrémie  sévère  avec  hypokaliémie,  d’évolution  favorable  après  supplémentation.  Le
MMS fait en service est à 28/30 avec EEG et scanner cérébral normaux.

Au domicile de son fils le médecin généraliste découvre une patiente très anxieuse à
l’idée  de  ne  pas  pouvoir  rentrer  chez  elle,  voire  dépressive  et  résignée.  Les  capacités  de
résilience existent.  Un traitement  antidépresseur  (paroxétine)  est  ajouté à son traitement
(nicardipine LP 50mg, pantoprazole 40mg). L’appui unipodal est impossible et la marche se
fait en déambulateur. Le MMS est à 20/30. Il faut l’accompagner aux toilettes, la stimuler
pour manger et communiquer. Une institutionnalisation est demandée à proximité devant la
perte d’autonomie.

Mme D. est admise le 7 février 2011 en EHPAD. Elle chute un mois après avec luxation
de l’épaule  droite,  réduite  aux urgences et  suivie d’une immobilisation “coude au corps”.
Parallèlement son adaptation au sein de l’établissement est bonne. Elle se réfugie et s’isole
volontiers  dans  sa  chambre  mais  sans  souffrance  et  communique  désormais  de  manière
spontanée.  Cette  reprise  d’autonomie  s’accompagne  malheureusement  de  deux  chutes
mécaniques, source d’un regain d’anxiété.

Il apparaît un bourgeon charnu de la lèvre. Elle le mordille en permanence. Il grossit à
vue d’oeil ce qui amène le médecin traitant à proposer d’en faire l’exérèse. Le consentement
éclairé signé, l’intervention est pratiquée au cabinet le 12 septembre 2011, enlevant une pièce
d’1cm de grand axe. L’histologie parle de “bourgeon charnu hyperplasique”.

Trois mois après apparaît une nouvelle lésion ulcérée du pli nasogénien gauche, qu’elle
gratte constamment. L’exérèse est à nouveau décidée et réalisée le 3 décembre 2011, toujours
en ambulatoire au cabinet. Il s’agit d’un fragment de 0.5cm de grand axe de type “bourgeon
charnu hyperplasique” (comparaison demandée à l’histologie précédente) mais affiné comme
un hémangiome capillaire exulcéré avec nécrose fibrinoleucytaire. Aucune récidive ne sera
déplorée.
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D. Mme Marguerite G., 85 ans, mélanome de Dubreuilh

Mme  Marguerite  G.,  née  le  18  octobre  1927,  a  85  ans  lorsqu’elle  est  opérée  d’un
mélanome de Dubreuilh de l’aile gauche du nez.

Suite à une chute à domicile avec rhabdomyolyse et état confusionnel (sur un terrain
vasculaire avec HTA ancienne et ostéoporose  sévère), elle est hospitalisée au CHR en mai
2011. A sa sortie elle intègre un EHPAD dans le Midi où réside un fils.

Désirant  se  rapprocher  de  sa  fille  et  de  sa  résidence,  elle  est  transférée  dans  un
deuxième  établissement.  Mais  le  désir  omniprésent  de  rentrer  chez  elle  amène  un  état
dépressif réactionnel. Ses enfants la trouvent trop fragile et dépendante pour accéder à sa
demande.

Cependant elle est à nouveau transférée dans l’établissement actuel, plus convivial. Elle
exprime une nette satisfaction dans ce nouveau lieu de vie. On peut expliquer ses difficultés
d’adaptation, mais l’effective amélioration cognitive par la régression progressive d’un état
confusionnel en lien avec un traumatisme cérébral sévère sans lésion intra crânienne. On
notait la présence d’un énorme hématome sous cutané pariétal gauche, impressionnant au
scanner.

Ses antécédents sont marqués par:

• une ostéoporose avec fractures a répétitions:  poignets, tassements L1, L2, L3,

• DMLA avec utilisation d’une loupe,

• hypertension artérielle sévère

Le problème actuel est celui d’une extension mélanique de l’aile du nez qui évoque une
mélanose de Dubreuih. Bien qu’elle ne voit pas la lésion, du fait de ses troubles visuels, elle
accepte volontiers l’idée de sa prise en charge. Elle est adressée en service de dermatologie
hospitalier: “Vous suspectiez un mélanome de Dubreuilh et l’anatomopathologie confirme ce
diagnostic. Compte tenue de l’étendue de la lésion qui touche l’aile gauche du nez, la partie
gauche de l’arête nasale et de la marge d’éxèrése dans les mélanomes de Dubreuilh, qui est au
mieux de 1 cm selon les formes anatomiques, nous avons confié Mme G. à notre chirurgien
ORL pour en réaliser l’éxèrèse complète. Il s’agira d’une résection totale avec reconstruction
par  un lambeau local,  sous  anesthésie  générale  avec  intubation ;  il  s’agit  d’une véritable
amputation du bord libre de la fosse nasale gauche dont la résection en profondeur passe au
contact des cartilages alaires et triangulaires avec perte de substance.”

La patiente réalise l’importance de la chirurgie proposée. Elle accepte la situation qui
justifie finalement son institutionalisation. Le médecin traitant a hésité à proposer l’exérèse
chirurgicale en raison de ses doutes quant à l’état  cognitif  de la patiente,  entre évolution
démentielle et dépression réactionnelle. C’est la patiente elle-même qui, lors de sa prise en
charge dermatologique, réclame l’intervention.

On note ainsi que chez une patiente chuteuse, fragile car dépressive, n’acceptant pas
son institutionnalisation, l’intervention lui a finalement permis d’exprimer ses capacités de
résilience.
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E. Mme Jeanne Z., 94 ans, carcinome trichilemnal

Mme Jeanne Z.,  née le  26/12/1917,  a 94 ans le 15/09/2011 le jour où son médecin
traitant l’opère de sa lésion faciale située devant l’oreille gauche.

Elle vit à domicile dans une maison individuelle dont elle occupe le rez-de-chaussée, sa
fille unique habitant le premier étage. Son mari est décédé en 2006 après qu’elle l’ait assisté
dans sa maladie cardiaque.

Elle a longtemps travaillé comme couturière au domicile de particuliers.

Elle est suivie pour :

• cardiopathie rythmique (ACFA) et ischémique fonctionnelle (angor) à partir de 1995,

• thrombose  veineuse  profonde  du  membre  inférieur  droit  en  1995  (stripping)  et
embolie pulmonaire en 2002,

• diverticulose  colo-sigmoïdienne  responsable  de  micro-hémorragies  sous
anticoagulants oraux, elles-mêmes responsables d’anémie,

• adénome villeux avec dysplasie de haut grade (ablation endoscopique en 2009),

• épithélioma vésical (cautérisation-instillation en 1990),

• prothèse totale de hanche droite en 1991 suite à une ostéotomie de valgisation en 1971
sur une coxarthrose évoluée,

• gonarthrose bilatérale avec pose deprothèse totale de genou gauche en 1995,

• canal lombaire étroit arthrosique responsable de lombocruralgies droites et sciatique
L5 gauche à bascule,

• kyste  mucoïde de l’articulation interphalangienne distale  du majeur droit  (exérèse
chirurgicale en 2002),

• cataracte droite (phako-émulsification en 1997) et gauche (phako-émulsification en
1998)

On  note  un  suivi  ambulatoire  cardiologique  en  ville  jusqu’en  mars  2007.  Les
déplacements deviennent ensuite difficiles, en raison de l’évolution d’une ostéoporose avec
microfractures-tassements  de  la  colonne  dorsale  moyenne  et  d’une  évolution  arthrosique
cervicodorsolombaire sévère.

Une hospitalisation urgente (7 jours en cardiologie) est nécessaire en mai 2009 pour
angor fonctionnel sur une anémie ferriprive sévère (hémoglobine à 6.8 g/dL) qui donne lieu à
une  transfusion  de  culots  globulaires.  L’évolution  est  rapidement  favorable  et  permet  la
réalisation  d’une  fibroscopie  digestive  haute,  normale;  la  coloscopie  est  programmée  en
ambulatoire.  Cette  dernière  est  effectuée  15  jours  après,  avec  résection  d’un  polype
centimétrique du bas-fond caecal par mucosectomie (adénome villeux) mais surtout mise en
place  d’un  clip  hémostatique  sur  une  importante  diverticulose  sigmoïdocolique  gauche
connue.

Le retour à domicile est difficile à 92 ans, avec un syndrome dépressif réactionnel, une
marche à petits pas en déambulateur, une dépendance pour les actes de la vie journalière. Sa
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fille lui prépare les repas et effectue sa toilette. C’est désormais une patiente âgée fragile qui
ne  veut  plus  aller  à  l’hôpital.  L’évaluation  gérontologique  standardisée  montre  un
amaigrissement, une dépendance à l’alimentation, des IADL déficitaires, un appui unipodal
impossible,  une  récupération  cognitive,  une  EVA  à  6/10  (polyarthrosique)  et  une
polymédication (en particulier les AVK).

On retrouve dès 2007 un suivi dermatologique pour des lésions kératosiques du visage
traitées  localement  par  diclofénac.  L’exérèse  (à  ras)  d’une  lésion  jugale  droite  par  le
dermatologue va révéler un premier carcinome in situ (maladie de Bowen) qui nécessite un
suivi  clinique  et  applications  ultérieures  par  son  médecin  traitant  de  diclofénac  et  5-
fluorouracile sur diverses lésions auriculaires, faciales et des bras.

En 2011 une lésion se développe à nouveau et grossit devant l’oreille gauche, résiste au
traitement et devient hémorragique (AVK). Le médecin traitant propose l’exérèse au cours
d’une courte hospitalisation mais la patiente et sa fille insistent pour qu’il en fasse lui-même
l’exérèse au cabinet. Un consentement éclairé est signé. Mme Z. est mise sous héparine de
bas  poids  moléculaire  et  est  opérée en ambulatoire  le  15/9/2011,  emportant  un lambeau
cutané de 1.6 x 1.3 x 0.7 cm comportant une lésion blanchâtre kératinisée de 1.5 cm de plus
grand axe; les limites d’exérèse passent en zone saine latéralement et en profondeur, avec
une marge saine inférieure à 1mm. Il s’agit d’un carcinome trichilemnal dont l’exérèse est
totale.

Le  médecin  traitant  contacte  conjointement  l’anatomopathologiste  et  un  chirurgien
stomatologue afin de définir la conduite à tenir. Une simple surveillance est décidée.

Aucune récidive n'est apparue jusqu'à son décès par comorbidité cardiaque.
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F. M. Jean-Louis E., 71 ans, carcinome basocellulaire

Monsieur Jean-Louis E., a 71 ans le jour où son médecin traitant l’opère d’une lésion
temporale gauche de 5 mm au-dessus de l’oreille, correspondant à une irritation chronique
par  la  branche de ses  lunettes.  Cette lésion a  grossi  en quelques  semaines et  inquiète  le
patient qui la gratte.

Il est parfaitement autonome malgré:

• une spondylarthrite ankylosante ancienne  (facteurs rhumatoïdes positifs), avec sans
doute un état polyarthrosique sévère associé, en particulier une rhizarthrose bilatérale
nécessitant le port continu d’orthèses; cela lui permet le maintien d’une activité de
bricolage et de chasse, avec maladie goutteuse

• antécédent de chirurgie de hernie discale L4-L5 en 1980

• thrombopénie idiopathique ancienne

• rétrécissement aortique lache et valvulopathie mitrale sur hypertension artérielle

• diabète sucré de type 2 non insulinodépendant (depuis 2003)

• cure de hernie inguinale en 1995

• adénome prostatique avec hypertrophie bénigne

Il vit à domicile avec sa femme et est retraité de son activité d’agriculture et d’élevage
de  poulets.  Après  explication  des  possibilités  chirurgicales,  il  désire  une  intervention
ambulatoire au cabinet ; un consentement éclairé est signé.

La  chirurgie  emporte  un  lambeau  cutané  losangique  de  1,6  x  1  x  0,3  cm,  lésion
légèrement surélevée et nodulaire de 0,7 cm de grand axe. L’histologie montre un carcinome
basocellulaire à forme nodulaire. L’exérèse est complète avec une marge saine de 2 mm. Une
surveillance est instaurée.
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G. Mme Thérèse C., 87 ans, carcinome spinocellulaire

Madame  Thérèse  C.,  née  le  13/06/1925,  a  87  ans  en  janvier  2012  lorsqu’elle  est
réopérée de lésions exulcérées des deux joues. Elle a été adressée au dermatologue qui la
suivait déjà depuis 1998 pour kératose actinique récidivante du visage et des mains.

C’est la troisième fois qu’elle est opérée de telles lésions cutanées.

Elle  vit  à  domicile,  seule  depuis  son  veuvage,  mère  de  6  enfants.  Elle  est  aidée  à
domicile par une auxiliaire de vie pour les gestes de la vie courante, notamment l’hygiène
corporelle, l’alimentation et l’administration des traitements. Elle marche avec deux cannes
anglaises et un déambulateur pour quelques mètres seulement et en intérieur. Elle porte une
contention veineuse. Elle est capable de téléphoner, voit et entend correctement pour son
âge.

Dans ses antécédents on note:

• mutation du facteur V de Leiden qui va expliquer des antécédents de phlébite pendant
une de ses grossesses (6 enfants) et l’embolie pulmonaire post-hystérectomie

• dès 1985 un suivi d’hypertension et d’hyperlipidémie

• cholécystectomie en juin 1995

• canal carpien opéré en 1994

• arthrose multifocale avec gonarthrose et coxarthrose gauche (prothèse totale gauche
en 2002, droite en 2005), périarthrite scapulo-humérale, sciatalgies sur lombarthrose

• tassement vertébral de T11 en 1996 suite à une chute

• adénocarcinome  utérin  en  novembre  2005;  suite  à  la  pose  de  prothèse  totale  de
hanche droite en septembre, Mme C. développe une thrombose veineuse profonde du
membre inférieur droit nécessitant la mise sous antivitamine K qui va révéler la lésion
utérine suite à une métrorragie; elle va bénéficier à 91 ans d’un curetage biopsique
puis d’une hystérectomie et curiethérapie se compliquant d’une embolie pulmonaire.
Très désorientée et affaiblie, elle est admise en EHPAD.

• Embolie pulmonaire en 2005

• Passage en arythmie complète par fibrillation auriculaire en 2011 sous antivitamine K

Elle est confiée au dermatologue en 1998 pour des lésions kératosiques de la joue droite
identifées  comme  des  épithéliomas  et  traitées  par  cryothérapie  avec  un  suivi  spécialisé
continu. Elle est opérée pour la première fois,  en ambulatoire à l’hôpital,  d’un carcinome
spinocellulaire  du  dos  de  la  main  gauche  en  novembre  2002.  En  juillet  2005 elle  est  à
nouveau prise en charge pour des lésions kératosiques du front et de la joue, traitées par
cryothérapie en dermatologie hospitalière ambulatoire.

Un  suivi  annuel  est  réalisé  avec  récidive  identique  en  2008,  sanctionnée  par
cryothérapie et 5-FU local; bien qu’une chirurgie ait été évoquée. En effet Mme C. a présenté
un  adénocarcinome  moyennement  différencié  de  l’endomètre  en  août  2006,  traité  par
hystérectomie  et  radiothérapie;  compliqué  d’une  embolie  pulmonaire  et  arythmie  par
fibrillation auriculaire. Les problèmes dermatologiques passent alors en second plan.
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En janvier 2012 l’aggravation des lésions de la joue va nécessiter une prise en charge
chirurgicale  plus importante,  après  identification sur les  deux joues d’une kératose   pré-
épithéliomateuse  exulcérée  et  micro-invasive  bilatérale  d’une  part  et   d’un  carcinome
épidermoïde peu différencié de la joue droite d’autre part.

La  patiente  a  bien  récupéré  de  sa  prise  en  charge  carcinologique  utérine  et
cardiovasculaire.  Elle  a  été admise transitoirement  en EHPAD et  le  retour  à  l’autonomie
permet son retour à domicile tant souhaité. Les lésions du visage sont devenues saignotantes
et nécessitent une prise en charge par les dermatologues qui la suivent. De ce fait il n’existe
dans son dossier que des compte-rendus anatomopathologiques et des lettres succinctes, le
suivi ayant été réalisé entre dermatologues et chirurgiens. Au final les lésions ont bénéficié
d’une  triple  exérèse  palliative  (2  à  droite,  1  à  gauche).  L’anatomopathologie  étudie  des
biopsies de 0.3 cm de grand axe: la biopsie n°1 conclue:  « le derme profond et la jonction
avec l’hypoderme sont sans particularité » sur un carcinome épidermoïde peu différencié; la
biopsie  n°2  conclue:  « lésion  de  kératose  pré-épithéliomateuse  d’aspect  focalement
Bowenoïde sans signe d’infiltration du derme »; la biopsie n°3 conclue: « lésion de kératose
pré-épithéliomateuse avec exulcération et probable début de micro-invasion du derme sous-
jacent, mais le derme profond et la jonction avec l’hypoderme sont sans particularité ».

Elle décède à domicile en 2012 d’une carcinomatose péritonéale terminale compliquant
la résurgence de sa néoplasie utérine.
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H. Synthèse de la prise en charge

L'étude  de  ces  cas  clinique  regroupe  24  prises  en  charges  dermatologiques
individuelles.

A chaque fois qu'il y a eu exérèse et diagnostic histologique, plusieurs lésions ont été
répertoriées : carcinome épidermoïde (anciennement « spinocellulaire » ; 35%), kératose
ou corne cutanée (30%),  maladie  de Bowen (10%),  puis  à  égalité  hémangiome capillaire,
mélanose de Dubreuilh, carcinome trichilemnal, carcinome basocellulaire, bourgeon charnu
hyperplasique (5 % chacun). Il faut bien noter que le recrutement des patients a été effectué
de manière arbitraire, sur l'intérêt particulier de chacun.

Un diagnostic histologique a été posé 21 fois (87,5% des prises en charges).

Le traitement a été fait pour moitié au cabinet de médecine générale (13 fois soit
54,17%), puis en hospitalisation « conventionnelle » (7 fois soit 29,17%), au domicile (3 fois
soit 12,5%) et en ambulatoire hospitalier (1 fois soit 12,5%).

Le  traitement  a  consisté  très  majoritairement  en  une  exérèse  lésionnelle
chirurgicale (21 actes soit 87,5 % des prises en charges), puis par cryothérapie (8,33%) puis
traitement topique (4,17%).

Dans la majeure partie des cas,  le traitement effectué est indiqué (70,83%) (non
indiqué : 16,67 %, non déterminé 12,5%).

L'efficacité des gestes chirurgicaux est plus nuancée : exérèse incertaine le plus souvent
(47,62 % soit 10 fois), complète (28,57% soit 6 fois) ou pas (23,81% soit 5 fois) pour le reste.
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VII. Discussion
Les difficultés de prise en charge de ce cas sont liées à plusieurs facteurs :

A. Le patient

Sa polypathologie, sa fragilité, son élection aux soins palliatifs, peut avancer ou retarder
les décisions thérapeutiques et freiner sans doute l'intervention du MG  en ambulatoire ou à
domicile.

Certains  des  patients  étudiés,  notamment  Mme  Bernadette  D.,  sont  « étiquetés »
relevant d'une prise en charge palliative depuis des années et pourtant ne voient pas leur
santé se dégrader comme attendu, ce qui peut faussement allonger le temps décisionnel.

L'état  des  fonctions  supérieures,  cognitives  et  comportementales,  est  un  élément
décisionnel majeur pour décider d'une hospitalisation. La perte de repère entraînée par un
séjour en établissement de soin peut avoir des conséquences durables, parfois bien après le
retour  à  domicile,  dans  la  bonne  gestion  du  quotidien,  l'observance  médicamenteuse,  la
relation aux aidants lorsqu'il y en a.

L'entourage (personne de confiance, famille) a son rôle par ailleurs, tantôt soutenant
uniquement le patient, tantôt uniquement le médecin, tantôt faisant le lien vers une prise en
charge  positive  et  tantôt  s'opposant  à  toute  prise  en  charge  par  peur  d'une  obstination
médicale déraisonnable.

B. Le type de la tumeur

Pour  les  kératoses  ou  le  cancer  épidermoïde,  la  frontière  clinique  est  ténue  et  le
diagnostic est histologique. Le choix entre une surveillance et une intervention se fonde sur
l’évolution, en étendue, en profondeur (induration) et l’apparition d'une douleur.

L’ exérèse réalisée et la nature néoplasique avérée, la nécessité de limites suffisantes en
zone  saine  exigerait  parfois  une  réintervention  qui  devrait  être  pratiquée  d'une  façon
beaucoup plus large. Dans nos cas cliniques, elle ne sera systématiquement proposée lorsque
théoriquement nécessaire.

L’apparition d'une récidive, surtout douloureuse ou d'une surinfection peut pousser à
l’intervention. Dans le cas de Mme Bernadette D., le caractère inéluctable et récidivant des
lésions, associé à l’apparition de nouvelles pathologies incite à toujours se dire que « cette
fois-ci c’est la dernière ».

Les carcinomes basocellulaires nécessitent aussi  une sanction chirurgicale fréquente
sitôt qu'ils  sont évolués ou même responsables  d'un préjudice esthétique,  qui  n'est  pas à
déconsidérer pour des raisons d'âge du patient même avancé.

La mélanose de Bowen requiert de manière totalement objective une exérèse précoce.
Ici aussi, le temps est déjà chirurgical pour réaliser le diagnostic histologique de certitude, le
geste proprement dit peut être la simple continuation du premier.

C. Le médecin généraliste

Son empathie devant un patient âgé fragile, « polypathologique » et résistant a priori à
l’idée  d’intervention chirurgicale,  l’incite à  un attentisme qui  peut être responsable d'  un
certain retard du diagnostic (histologique surtout) et de la prise en charge thérapeutique.
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Sa compétence en chirurgie ambulatoire(23) fait qu’il travaille seul, et qu'il lui manque
la  concertation  pluridisciplinaire,  difficile  chez  des  patients  s'ils  sont   grabataires  et  à
domicile.

Son succès incontestable dans des exérèses précédentes, la confiance que lui vouent le
malade  et  souvent  la  famille  l'incite  à  intervenir  et  même  à  domicile.  L’intervention  en
hospitalisation  conventionnelle   n’aurait  pas  été  plus  efficace  pour  ce  résultat  clinique
favorable…

L’évaluation gérontologique standardisée est une bonne photographie de l’état de la
patiente pour le MG, mais ce n’est pas ici un outil utile à l’aide décisionnelle.

D. Le chirurgien

Il  est  prêt  à  intervenir  en  ambulatoire  mais  des  consultations  pré-anesthésique  et
chirurgicales  sont  nécessaires  avec  des  déplacements  que  le  patient  peut  redouter  ou
simplement  n'être  pas  capable  de  réaliser  même  en  mettant  en  place  une  logistique  de
transport  adaptée.  En outre,  le  cadre hospitalier  favorise encore fréquemment le  rejet  de
l’idée d’intervention ce qui risque de majorer un état confusionnel prêt à décompenser à tout
moment chez les patients avec des troubles des fonctions supérieures (démence, confusion,
dépression).

Il n'y a pas d'indications précises ou spécifiques de la chirurgie ambulatoire chez des
patients âgés, polypathologiques et fragiles. Ils seront pourtant de plus en plus candidats à de
telles interventions, en particulier pour la dermatologie.

E. Regard sur les chiffres

On peut se risquer à regarder les chiffres issus de l'étude de ce faible échantillon de
sujets d'observation, tout en gardant en tête que cette thèse se veut qualitative et illustrative.

On  retrouve  une  grande  majorité  de  cas  de  carcinome  épidermoïde :  il  représente
probablement l'association d'une grande fréquence de diagnostic et d'une réelle possibilité
d'évolution péjorative (moindre pour le basocellulaire ; le mélanome aurait été intéressant à
étudier mais aucun cas n'a été repéré dans la population de recrutement).

La  plupart  des  traitements  ont  été  indiqués,  reposant  essentiellement  sur  un  geste
d'exérèse  chirurgicale,  ce  qui  respecte  les  recommandations  en  vigueur  pour  les  lésions
concernées. Les traitements locaux non chirurgicaux ont été utilisés plutôt à bon escient mais
surtout sur des lésions dont la suspicion diagnostique clinique était moins nette que pour la
chirurgie. Aucune des prises en charge n'a posé de problème particulier si ce n'est le lambeau
facial avec une séquelles à la fois esthétique et fonctionnelle (Mme Bernadette D.).

Le lieu d'intervention a majoritairement été du fait du médecin généraliste (cabinet et
domicile). Aucun problème particulier n'a été relevé dans le cadre et les suites des passages
hospitaliers, tant en ambulatoire que de manière conventionnelle.

Le point le plus important est la part importante d'exérèses insuffisantes, pour chaque
opérateur. Il n'y a pas d'élément permettant d'expliquer ce fait.
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VIII. En conclusion

Ces  observations  posent  plusieurs  questions  portées  par  la  recherche  prioritaire  de
l’intérêt du malade :

• Une biopsie de peau  et l’exérèse d’une lésion kératosique , voire  d’une lésion
suspectée  carcinomateuse  peuvent-elles être pratiquées par un MG s'il en a la
compétence ?
Ce geste de petite chirurgie s'inscrit dans le processus normal du diagnostic et de la
décision thérapeutique.

• Des circonstances particulières  chez  un « malade fragile », susceptible de
décompenser une polypathologie lourde,  semble justifier une telle approche.  Ces
mêmes  facteurs  pourraient  inciter  a  contrario  à  la  simple  surveillance  mais  qui
pourrait favoriser l’évolution carcinomateuse...(24,25)

• La question de l'étendue et de la qualité de l'exérèse peut faire se demander si un
chirurgien, plutôt  qu'un  médecin dermatologue ou généraliste, ne  réaliserait une
exérèse plus large et carcinologiquement plus adaptée. Ce n'est qu'au temps anatomo-
pathologique  qu'on  peut  juger  de  la  validité  de  l'intervention  et  c'est  souvent  la
fragilité de la patiente qui pourraient  justifier chez  les médecins  traitants
l'intervention la plus limitée possible

• Est-il légitime de réintervenir dans les mêmes conditions et  quels arguments
développer auprès du malade pour obtenir en deuxième ligne  une chirurgie
ambulatoire à l'extérieur?

L'observation de Mme Bernadette D. tout particulièrement -la plus complète- pourrait
faire penser, comme l'affirment la HAS, que « L'intérêt de traiter systématiquement toutes
les  kératoses actiniques pour améliorer la survie spécifique ou la qualité de vie n'est pas
démontré.  Le  groupe  de  travail  estime  toutefois  qu'un  traitement  doit  être  proposé  au
patient  en  l’informant  des  modalités  thérapeutiques  disponibles.  L’  abstention
thérapeutique peut se discuter en fonction du souhait exprimé par le patient, de la situation
oncogériatrique, voire de l’éloignement géographique. » 

On pourrait donc prétendre, sans doute « trop objectivement », que les interventions
de fin 2004 sur la joue gauche et de juillet 2005 sur les deux lésions du visage et du bras
n'étaient pas indispensables ; ça n’est qu’en mai 2007 que le premier CEC est apparu sur la
tempe gauche. En parallèle on peut imaginer que l’évolution s’est bien faite dès le début, sans
doute différée et retardée par la prise en charge. Il est à noter que le MG a été alerté par le
caractère douloureux de la lésion récidivante. L'insuffisance de son exérèse lui a fait opter
pour la prudence puisqu'en février 2009, devant la lésion indurée puis ulcérée du sourcil
gauche, il a  demandé la consultation d'un chirurgien spécialiste maxillo-facial qui est
intervenu.

La rechute de février 2011 (91 ans) d'une corne cutanée de la joue gauche fait pratiquer
par le MG une dernière biopsie peu traumatisante ; son caractère faussement rassurant ainsi
que les antécédents de Mme D. et l'évolution de la lésion estimée défavorable, justifient la
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pratique de cette exérèse. L’analyse anapath du fragment d’exérèse confirme à nouveau une
évolution encore défavorable.

D'une  manière  plus  générale,  le rôle du MG  est  de surveiller attentivement les
pathologies  générales,  intercurrentes  et  aussi locales.  Pour justifier  la nécessité d’un acte
chirurgical, le MG s'est appuyé sur des évaluations gérontologiques standardisées. Mais on se
rend bien compte des limites de cet outil en la circonstance. En effet même si l’on note une
aggravation de son état de dépendance et de sa fragilité, le malade peut avoir -comme c'est le
cas  ici-  des capacités de résilience  malgré un contexte théoriquement  défavorable  qui
permettent sa survie malgré tout.

La réflexion de type bénéfice-risque confrontée à la qualité de vie du patient mais aussi
à l'estimation de la survie par rapport au génie évolutif de certaines lésions rend difficile la
décision du généraliste. Dans chacun des cas présentés ci-dessus, il ne semble pas qu'il y ait
eu de perte de temps ni de chances dans l'évolution et le traitement des patients.

On veut ici témoigner à l’issue de l’analyse de ce cas clinique complexe d’un certain
nombre de réflexions :

• Le généraliste est confronté à un diagnostic probabiliste de lésion cutanée où la
frontière entre kératose et carcinome est ténue

• La décision du choix interventionnel doit se faire avec l'estimation du bénéfice-
risque, de la qualité de vie post-opératoire espérée mais aussi celle de la survie,
pour laquelle on est à peu près sûr de se tromper...

• L’évaluation gérontologique standardisée ne semble pas formelle dans le choix
décisionnel chez un  patient parfois  déjà fragile à la première évaluation. Elle
reste cependant pour le MG une pièce maîtresse du dossier médical, notamment
concernant la consultation pré-anesthésique.

• L’état reconnu de fragilité objective le désir d'abstention thérapeutique souvent
exprimé par la famille semblent parfois pousser le MG à un acte qui pourrait
être jugé ultérieurement suffisant

• A quel moment est-il le  plus judicieux d’intervenir ? La réponse nécessite sans
doute une concertation pluridisciplinaire. Mais le MG présent auprès de ce type
de patient grabataire à  domicile  et souvent seul, n’a que peu d’outils pour
valider ses choix. Il sait qu’un avis spécialisé est souvent le prélude  à  une
intervention...

• Une étude quantitative  comparative  entre acte ambulatoire au domicile, au
cabinet du MG et dans des conditions hospitalières pourrait être intéressante à
grande échelle, dans la mesure où l’on pourrait en mesurer les conséquences sur
l'évolution  des  pathologies  et  la qualité de vie (épisode confusionnel,
grabatisation…) du malade

Le MG semble donc apte, car au plus près du malade, à poser ou non l'indication d'un
geste thérapeutique chirurgical d’exérèse cutanée sous anesthésie locale, geste qui peut être
pratiqué en ambulatoire (voir encore au domicile du malade ?). On est obligé de tenir
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compte, surtout en campagne, du désir du malade et/ou de la famille de rester chez lui. Ce
désir profond entraîne soit un attentisme soit une intervantion « à l'aveugle ».

Quels pourraient être les critères précis concernant les conditions pathologiques
exactes qui permettent l'intervention du MG et surtout les limites qui l'inciteraient à proposer
d'emblée une chirurgie ambulatoire ?

Comme toujours on pourrait penser que le dernier mot reste au malade et/ou à la
famille qui jouissent de leur liberté individuelle et prennent, en toute conscience et en
connaissance de leur cas, leurs responsabilités.  Dans l'idéal,  le médecin lui-même devrait
avoir des outils simples et efficaces pour pouvoir  définir la hauteur du rapport de bénéfice-
risque et le risque évolutif et pouvoir présenter des critères de choix fiables à son patient et
aboutir finalement à une décision collective.

 Quelques-uns des patients étudiés sont à présent décédés, les autres sont toujours dans
le  même  environnement  de  vie,  sans  préjudice  apparent  consécutif  à  la  prise  en  charge
dermatologique. Dans ce cas précis et à ce jour, aucun des patients étudiés n'est décédé de sa
pathologie cutanée.
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Tableau 1: Traitement de la kératose actinique
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Première évaluation gérontologique standardisée par le médecin traitant
en 2004

• Evaluation sociale et familiale
Mme D. marche avec une canne mais continue à nourrir ses poules et ses lapins, elle 
cuisine elle-même, elle s’occupe seule de son hygiène corporelle mais bénéficie d’une 
infirmière quotidiennement pour ses pansements de jambe; la famille vient toujours la 
nuit et réalise le ménage

• Evaluation de l’état nutritionnel
Mme D. a bon appétit, elle se fait à manger seule mais ses filles qui apportent aussi des 
plats préparés.

• Le MNA  (26)   simplifié A2 B3 C2 D2 E1 = 13 : état nutritionnel normal.

• Autonomie
Mme D. refuse toute idée d'institutionnalisation.
IADL difficile : elle gère uniquement ses médicaments dans la mesure où ils lui sont 
préparés dans un pilulier. Elle ne téléphone pas spontanément, on l'appelle. Elle ne sort
plus, elle ne gère plus son budget ; score 1/4

• Sensorielle : hypoacousie relative non appareillée.

• Locomoteur
Le risque de chute est important : Mme D. n'utilise pas correctement sa canne tripode 
et refuse le déambulateur. Le Get up and Go est possible avec une canne. L'appui 
monopodal est impossible. L'épreuve de Tinetti montre un risque de chute important 
(en particulier les yeux fermés).
On met en place un lit médicalisé.

• Evaluation cognitive et thymique
Le MMS(27) est de 22/30.
Le Test de l'horloge  montre de nombreuses erreurs. La fluence verbale conservée.
Les tests mnésiques de Dubois montrent des troubles mnésiques importants avec 
nécessité d'indiçage.
Il n'y a pas de prise de conscience de son déficit cognitif. Elle n'a pas de troubles de 
l'humeur.

• Douleur : 2/10 avec des lombalgies rhumatismales dégénératives.

• Polymédication
Amarel 2mg ; Aricept ; Hémidigoxine 0,125 ; Triatec 5 ; buflomédil 150 ; Actonel 35 ; 
Burinex ; Préviscan

Texte 1: Première évaluation gérontologique
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Deuxième évaluation gérontologique standardisée de Mme D. en 2012

Mme D., 84 ans, 75kg/1,61m, est en ACFA bien tolérée. Sa Ta est à 130/180. La marche est 
difficile avec déambulateur, l'appui unipodal est impossible. Elle souffre de sa gonarthrose droite, elle 
garde son humour mais n'est pas consciente de son état de dépendance avec un risque certain de chute. 
Elle nécessite désormais une surveillance quotidienne ? Outre les soins journaliers de ses escarres 
artériels.

Elle mange bien mais elle doit être accompagnée aux toilettes et porte des protections.

• Evaluation sociale
Les enfants ont organisé une présence quotidienne avec aussi une aide ménagère. L'infirmière 
réalise chaque jour la réfection des pansements et la surveillance glycémique par mesure 
transcutanée GIR2

• État nutritionnel
La patiente ne porte plus sa prothèse dentaire mai grade un bon appétit, elle a même grossi.

• Le MNA simplifié A2 B3 C0 D2 E1 F3 (IMC 28,9) ce qui donne un score de 11 soit un risque 
simple de malnutrition.
Il existe une simple hernie hiatale.

• Autonomie : Mme D. ne réalise plus rien spontanément mais sait réclamer de l'aide.

• IADL 0/4 (téléphone : 0, moyens transport : 0, médicaments : 0, gestion budget : 0)

• Evaluation sensorielle
Elle reste assise la journée dans son fauteuil à regarder par la fenêtre.
Elle ne lit plus, elle ne regarde pas la télévision mais elle s’intéresse à son environnement et 
participe à une conversation mais de façon limité en raison d'une hypoacousie importante et 
non appareillée.

• Équilibre et marche
L'appui monopodal est impossible, la marche est aidée par un déambulateur ; la kinésithérapie 
est pratiquée à domicile chaque semaine pour l'entretien de la marche, la lutte contre la 
grabatisation et la prévention des chutes.
Le Get up and Go est impossible, elle dort dans un lit médicalisé avec deux barrières.

• Evaluation cognitive et thymique
Il existe une démence vasculaire avec surtout une amnésie mixte antérograde et rétrograde. Le 
MMS est difficile à réaliser : 12/30 ; elle n'est pas capable de réaliser une épreuve en double 
tâche.
Elle garde une bonne humeur, son contact est facile. On note une réelle anosognosie car elle 
parle de donner à manger à ses poules (qui n'existent plus!).
Le mini GDS : 0/4. Elle n'exprime aucun signe de souffrance morale.

• Evaluation de la douleur : EVA : 4/10 par gonalgie droite

• La polymédication certaine
Lantus insuline le soir sous-cutanée ; Plavix 75 : 1/j ; Dafalgan 1g : 3/j ; Cardensiel 1,25 : 1/j ; 
Tareg 160 : 1/j ; Ikorel 10 : 2/j ; Inexium 40 : 1/j

Texte 2: Deuxième évaluation gérontologique
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Tableau 2: Récapitulatif des antécédents de la patiente Bernadette D.

1991

2002

2011

71 ans

82 ans

91 ans

Hypertension artérielle avec extra-systoles

Adénome thyroïdien toxique (IRAthérapie)

Hystérectomie sur polype muqueux 
endocervical accouché et hémorragique

1996
76 ans

Ulcère de jambe artérioveineux bilatéral

Tassement vertébral L1 ostéoporotique sur 
chute

1998
78 ans

Cardiopathie hypertensive

Insuffisance veineuse chronique et dermo-
hypodermite

Arthrose lombaire L4-L5-S1

Cataracte sénile droite opérée

Syndrome métabolique et prédiabète sucré
1999
79 ans

2000
80 ans

Cataracte sénile gauche opérée

Thrombose veineuse superficielle

2004
84 ans

Erésipèle surinfectant les ulcères variqueux 
et troubles du rythme (hospitalisation)

Grabataire en sortie d'hôpital : 
médicalisation du domicile

Résistance à la protéine S

2005
85 ans

Thrombose veineuse superficielle

Vit seule à domicile

2006
86 ans

Méléna : hospitalisation d'une semaine en 
service H.G.E.

A.C.F.A.

Gonarthrose

? A MGJoue gauche

K A MGVisage

K A MGVisage

K A MGBras

K A MGPied

K A MGAile nasale gauche

CS A MGTempe gauche2007
87 ans

CS A SpSourcil gauche

2009
89 ans

CS A MGJoue gauche

CS A MGJoue gauche

CS H SpJoue gauche

CS H SpFront gauche

CS A MGMain gauche

CS A MGBras gauche

CS A MGFront gauche

Légende :
- CS : carcinome spinocellulaire
- K : kératose simple
- A : ambulatoire
- H : hospitalisation conventionnelle
- MG : médecin généraliste
- Sp : autre spécialiste
- normal : limites inconnues
- gras : limites suffisantes
- italique : limites insuffisantes
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

La population générale vieillit et le « quatrième âge » est une réalité. Certains sujets très âgés

sont qualifiés de « fragiles » et requièrent une prise en charge adaptée à cet état, mêlant la

polypathologie à la perte d'autonomie psychique ou physique.

C'est  dans  ce  cadre  que  sont  étudiés  les  parcours  de  sujet  très  âgés  fragiles  face  à  des

pathologies  cancéreuses cutanées et  la  place  active du médecin généraliste,  leur  médecin

traitant.

Par une analyse qualitative de ces prises en charge, cette thèse tente de cerner l'intérêt de

cette  action,  ses  limites  et  la  nature  de  ces  dernières :  compétences ?  réseau

interprofessionnel ?

Il en ressort des questionnements nécessaires quant aux outils à utiliser, encore insuffisants,

et une marge d'action importante du médecin généraliste dès le diagnostic, mais également

ensuite dans la pose de l'indication d'une prise en charge extérieure ou même la réalisation

du geste chirurgical lui-même, parfois au plus près du patient, au cabinet ou au domicile.

Il transparaît également la nécessité d'une plus grande interaction entre le généraliste et les

spécialistes concernés.

TITRE EN ANGLAIS

Benefits and risks of ambulatory surgical treatment of cutaneous carcinoma among a frail

elder population

MOTS-CLEFS

Cancer cutané ; carcinome épidermoïde ; carcinome basocellulaire ; carcinome trichilemnal ;

hémangiome  capillaire ;  mélanome  de  Dubreuilh ;  chirurgie  ambulatoire ;  médecine

générale ; fragilité ; patient âgé
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