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INTRODUCTION

Le cancer est une pathologie du sujet agé. Les 65 ans et plus représentent 62,4% des
cancers tous ages confondus en France en 2017. Environ 11% des nouveaux cas de cancer
affectent des personnes de plus de 85 ans. Les personnes agées de plus de 65 ans représentent
75,3% des déceés par cancer observés en France. Les personnes de plus de 85 ans

correspondent a 24,8% de ’ensemble de la mortalité par cancer.!

L’age chronologique ne peut a lui seul, déterminer la prise en charge du patient atteint
de cancer. Il ne refléte pas les réserves du patient ni son espérance de vie.
Avant toute prise en charge il convient de répondre a 3 questions a propos du patient :
* Mourra-t-il de son cancer ou avec son cancer ?
* Souffrira-t-il des complications du cancer pendant le temps qu’il lui reste a vivre ?

* Pourra-t-il tolérer le traitement proposé 2>

La réalisation d’une évaluation gériatrique standardisée permet de classer les patients
en 3 groupes et ainsi de leurs proposer le traitement le plus adéquat :
» Groupe 1 : patients robustes qui peuvent supporter un traitement standard,
» Groupe 2 : patients fragiles nécessitant soit la mise en place d’éléments particuliers avant
le traitement, soit une adaptation du traitement oncologique
» Groupe 3 : patients dépendants sans amélioration possible dont la prise en charge sera

symptomatique et palliative.>

En France, dans les suites du plan cancer en 2006, des unités de coordination en onco-
gériatrie (UCOG) ont été créées pour permettre de mieux adapter les traitements des patients
agés atteints de cancer. Ces UCOG permettent des décisions conjointes entre oncologues et
gériatres.®>

La réalisation de 1I’¢tude ONCODAGE en 2011 a permis la mise en place d’un outil
pour repérer les personnes agées a risque de mauvaise tolérance des traitements
anticancéreux.® Le G8 est un questionnaire de 8 questions permettant d’identifier les patients
de plus de 75 ans considérés comme robustes et les patients nécessitant la réalisation d’une
évaluation gériatrique standardisée (EGS).”® Cette EGS repose sur un ensemble d’échelles

validées permettant d’évaluer les fonctions cognitives, sensorielles et thymiques, ainsi que



I’état nutritionnel et I’autonomie des patients. La réalisation de ’EGS avant la mise en place
d'une thérapie anti-cancéreuse, permet une meilleure qualité de vie, I’achévement des cycles

de chimiothérapie et I’amélioration de la survie.*!

L’un des objectifs du troisiéme plan cancer (2014-2019) était la réalisation du G8
pour tous les patients de plus de 75 ans avant la réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP).! L’EGS , réalisée avant la RCP, permettrait ainsi d’avoir tous les éléments pour
¢laborer une proposition de prise en charge adaptée aux patients agés atteints de cancer. On
pourrait penser que la réalisation du G8 de fagon systématique pourrait augmenter le nombre
d’EGS a réaliser avant le passage en RCP. Elle est actuellement réalisée uniquement en

milieu hospitalier.

Or cette évaluation est chronophage et consommatrice de moyens. Ce qui rend

impossible la réalisation de toutes les évaluations uniquement par les équipes hospitaliéres.

Depuis quelques années, il se développe, en ambulatoire, la réalisation d’évaluation
de la fragilité de la personne dgée par des infirmiers diplomés d’Etat libéraux formés par
délégation de taches. La réalisation de ces évaluations de fragilité et la mise en place des
recommandations faites lors de celles-ci font espérer une meilleure prise en charge globale
de la personne et ainsi de favoriser son maintien a domicile. La réalisation de ces évaluations
au domicile permet d’éviter le déplacement en milieu hospitalier. En France, depuis 2015,
certaines maisons de santé pluridisciplinaires (MSP), dans le cadre des missions de santé
publique, réalisent ces évaluations a ’aide d’un protocole de délégation de taches de
I’ARS.'? De plus, au niveau de la région toulousaine, une infirmiére du Gérontopole se
déplace au sein des cabinets des médecins généralistes pour réaliser les évaluations au plus

prés des patients. '3

Grace au développement de ces nouveaux moyens pour dépister la fragilité de la
personne adgée en soins premiers, la question de la faisabilité des évaluations gériatriques
standardisées en ambulatoire dans le cadre de la prise en charge de la personne agée atteinte

d’une néoplasie se pose.



L’objectif principal de mon travail était d’évaluer la faisabilité de la réalisation d’une
¢valuation onco-gériatrique en ambulatoire chez les patients de plus de 65 ans par un

infirmier diplomé d’Etat formé.

Les objectifs secondaires étaient :
- la caractérisation de la population de patients étudiés

- lister les éventuels freins a la mise place des évaluations onco-gériatrique en

ambulatoire.



MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude
Cette étude était une étude de faisabilité transversale observationnelle réalisée dans
I’ex région Midi-Pyrénées. L’accord de la commission d’éthique a été regu le 25 mars 2017

(Annexe 1).

2. Population étudiée

Les critéres d’inclusion étaient d’avoir 65 ans ou plus, d’avoir présenté un cancer
actif quel que soit le stade ou le type dans les 5 derniéres années ou dans les 6 mois suivant
la réalisation de I’EGS, d’avoir un médecin traitant participant au protocole de délégation de

taches de I’ARS ou travaillant avec I’infirmi¢re du Gérontopole.

Les critéres d’exclusion étaient les patients venant d’avoir une évaluation gériatrique
en milieu hospitalier, les patients présentant un épisode aigu pouvant altérer les résultats de
I’EGS, les patients de moins de 65 ans, les patients ayant eu une néoplasie il y a plus de 5
ans avant la réalisation de 1’évaluation ou plus de 6 mois apres 1’évaluation, les patients dont
le médecin traitant ne participe pas au protocole de délégation de tiches de I’ARS ou ne

travaille pas avec I’infirmiére du Gérontopole.

3. Recrutement

Dans un premier temps, les différents médecins et infirmiers les plus impliqués dans
la réalisation d’évaluation de fragilité dans le cadre du protocole de I’ARS ont été contactés
par mail par le Directeur de Theése. Puis le chercheur a contacté individuellement chaque
IDE formé par mail et par téléphone pour lui expliquer 1’objectif de 1’étude et ses critéres
d’inclusion et d’exclusion. Les tentatives de contact par le chercheur étaient abandonnées

apres 3 essais.



Dans un deuxiéme temps, devant le faible taux de participation, le chercheur a
recontacté les IDE formés et les médecins pour élargir le recrutement aux évaluations
répondant aux critéres d’inclusion ayant déja été effectués depuis le début de réalisation des

EGS en soins primaires (Juin 2015).

Dans un troisiéme temps, les 17 médecins travaillant avec I’infirmi¢re du
Gérontopole ont été contactés par mail par le Directeur de These. Il était demandé aux
médecins souhaitant participer a I’étude de rechercher dans les évaluations effectuées a leur

cabinet celles correspondant aux critéres d’inclusion.

4. Type de données étudiées

La dénutrition était définie comme avoir un IMC inférieur a 21. L’état nutritionnel
était considéré comme normal lorsque le résultat au MNA était entre 24 et 30, avec un risque
de dénutrition entre 17 et 23,5 et un mauvais état nutritionnel lorsque le résultat était inférieur

al7.

L’état cognitif était évalué par le MMSE retrouvant un score entre 0 et 30 points.
L’absence de troubles cognitifs était définie par un score entre 30 et 25 points mais variait
en fonction du niveau d’étude, des troubles cognitifs Iégers par un score entre 24 et 19 points,
des troubles cognitifs modérés par un score entre 18 et 10 points et des troubles cognitifs

séveres par un score inférieur a 9 points.

L’état thymique de la population était évalu¢ par le Mini-GDS composé de 4
questions cotées 1 point. Un score supérieur ou égal a 1 point retrouvait une forte probabilité

de dépression nécessitant la réalisation d’explorations complémentaires.

Les performances physiques ont été¢ évaluées par le SPPB qui recueille 3 tests
chronométrés : la vitesse de marche sur 4 meétres, se lever 5 fois d’une chaise et un test
d’équilibre. Les scores s’étendaient de 0 a 12 points avec un score maximum de 4 points a
chaque test. Une performance faible était définie par un score inférieur ou égal a 6 points,
une performance moyenne par un score entre 7 et 9 points et une bonne performance par un

score entre 10 et 12 points.



La sédentarité correspondait a un niveau actuel d’activité physique évalué a « aucune
activité physique » ou « plutot sédentaire ».

L’épuisement subjectif correspondait a la réponse « souvent » ou « la plupart du
temps » a ['une des questions suivantes : La semaine passée, combien de fois avez-vous
ressenti 1’état suivant : « Tout ce que j’ai fait m’a demandé un effort » ou « je ne pouvais
pas aller de I’avant ».

La diminution de la vitesse de marche correspondait a une vitesse inférieure a 0,8
metre/seconde calculée sur 4 métres.

La perte de poids involontaire correspondait a une perte de plus de 5 kg au cours de
I’année passée.

La diminution de la force de la poignée de main n’a pas été étudiée car elle n’était
pas réalisable au domicile du fait de I’absence de dynamomeétre.

Le nombre de critéres de fragilité permettait de déterminer les sujets fragiles
retrouvant 3 a 4 critéres, les sujets pré fragile retrouvant 1 a 2 critéres et les sujets robustes

pour lesquels aucun critére de fragilité n’est retrouvé.

5. Recueil des données

Pour recueillir les données, le chercheur s’est déplacé au sein des cabinets médicaux

ou infirmiers de la région toulousaine ayant accepté de participer.

Pour les autres localisations, les données ont pu étre envoyées par mail sécurisé au

chercheur.

Les données ont ensuite été anonymisées selon les différents centres numérotés de

C1 a CX puis les différents patients de chaque centre de P1 a PX.

Les données concernant la pathologie oncologique ont été recherchées dans la base

de données Oncomip pour le type histologique de cancer et les différents traitements réalisés.
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6. Analyse des données

Les données ont été saisies et analysées informatiquement a I’aide du logiciel Excel
365. Les valeurs qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages. Les valeurs

quantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et d’écarts types.
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RESULTATS

1. Recueil des évaluations

La premiére étape a été de contacter les 11 centres faisant des évaluations dans le
cadre du protocole de délégation de 1°‘ARS dans I’ex-région Midi Pyrénées : 3 en Ariége, 1

en Aveyron, 3 en Haute Garonne, 1 en Haute Pyrénées et 2 dans le Tarn.

Pour 4 de ces centres, il n’a pas été possible de contacter le responsable de la

réalisation des EGS que ce soit par mail ou par téléphone. Sept centres ont pu étre contactés.

Au bout de quelques mois, devant 1’absence d’évaluations réalisées, les différents
médecins adressant des patients aux IDE formés ont été¢ de nouveau contactés par mail ou
par téléphone avec comme résultats de nombreuses absences de réponses ou d’absence de
patients concernés. 2 évaluations ont été réalisées suite a ces relances dans 2 centres

différents.

Par la suite, les différents IDE formés ont été recontactés pour rechercher, dans les
¢valuations déja réalisées, celles pouvant répondre aux critéres d’inclusion effectuées a partir

de juin 2015. 4 évaluations de 2 centres ont pu étre intégrées dans 1’étude.

Au total, sur les 7 centres intéressés pour participer a I’étude, 3 centres ont fourni 6

évaluations.

Au vu du faible nombre d’évaluations recueillies, les 17 médecins travaillant avec
I’infirmiére du Gérontopole ont été contactés par mail en février 2019 pour savoir si des
¢valuations correspondant aux critéres d’inclusion avaient été réalisées a leur cabinet. 4

médecins ont répondu positivement. 15 évaluations ont été intégrées a 1’étude.

Les évaluations gériatriques ont été réalisées entre juin 2015 et septembre 2018. Les

données ont été recueillies de mars 2017 a mars 2019.
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2. Diagramme de flux

11 centres contactés

4 centres sans réponse

A 4

7 centres participants

4 centres n’ont pas
fourni d’évaluation

A 4

17 médecins contactés 3 centres ont fourni un
total de 6 évaluations

13 médecins sans réponse

4 médecins participants

15 évaluations disponibles

Evaluations recueillies
n=21

Exclusions :

- Age inférieur a 65 ans (n=1)

- Antécédent de néoplasie depuis plus
deSans(n=1)

Evaluations étudiées
n=19

Figure I : Diagramme de sélection de la population étudiée
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3. Population étudiée

Concernant les lieux de réalisation des évaluations, 79% ont été réalisées par
I’infirmiere du Gérontopole au cabinet du médecin généraliste. Les 21% restants ont été

réalisés par un IDE formé, au domicile des patients.

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figure 2 : Histogramme des lieux de réalisation des
évaluations
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et mode de vie de la population étudiée

Caractéristiques sociodémographiques et mode de vie de

la population

n (%) ou m £ ¢ [min-max]|

Sexe:n=19
Homme

Femme

Age:n=19
65-74 ans
75-84 ans

> 84ans

Situation maritale : n=17
Célibataire ou divorcé
Veuf/ veuve

Marié(e)

Situation de vie : n =19
Seul(e)

Avec conjoint(e)

Niveau de formation : n =19
Bac + X années
Terminale
CAP-BEP

Enseignement secondaire

12 (63%)
7 (37%)

80,8 + 7,14 [69-90]
5 (26%)
6 (32%)
8 (42%)

2 (12%)
7 (41%)
8 (47%)

11 (58%)
8 (42%)

8 (42%)
4 (21%)
4 (21%)
3 (16%)

La situation maritale des personnes évaluées manquait dans 2 évaluations.

Aucune des personnes évaluées ne vivait en foyer logement ou en famille.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la pathologie oncologique de la population étudiée

Caractéristiques de la pathologie oncologique n (%)

Type de néoplasie : n =20

Hématologique 2 (10%)
Rénale 1 (5%)

Vésicale 2 (10%)
Prostate 3 (15%)
Pulmonaire 2 (10%)
Colique 5(25%)
Cutanée 2 (10%)
Mammaire 3 (15%)

En cours de chimiothérapie : n= 19
Oui 1 (5%)
Non 18 (95%)

Un patient présentait une double néoplasie, a la fois hématologique en surveillance

et prostatique en cours d’hormonothérapie.

Les données concernant les traitements réalisés n’ont pu étre étudiées car elles n’ont
pu étre recueillies. Les évaluations ne comprenaient pas ces renseignements. Aprés une
recherche de chaque patient dans la base de données Oncomip, il manquait encore des
renseignements pour 10 des personnes évaluées. 2 néoplasies ont été diagnostiquées apres

la réalisation de 1’évaluation.
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques de la population étudiée

n (%) ou m £ ¢ [min-max]|

ADL:n=19
>5,5
<5,5

IADL: n=19

IMC:n=19
Dénutrition

Pas de dénutrition

MNA test: n =19
Bon état nutritionnel

Risque de malnutrition

MMSE : n=19
Pas de déclin cognitif

Déclin cognitif 1éger

Mini-GDS : n =18
Pas de dépression

Dépression probable

SPPB:n=19
Performances faibles
Performances moyennes
Performances bonnes

Antécédents de chute dans les 3 derniers mois : n= 19

Troubles visuels : n =19

Corrigés de manicre adaptée : n =17

Troubles auditifs : n= 19

Corrigés de manicre adaptée : n =6

5,87 + 0,33 [5-6]
17 (89%)
2 (11%)

7,24 £ 1,01 [5-8]

26,68 + 3,70 [20,7-33,8]
1 (5%)
18 (95%)

25,34 43,10 [19-30]
13 (68%)
6 (32%)

27,37 + 2,06 [22-30]
18 (95%)
1 (5%)

0,61 + 1,04 [0 - 3]
12 (67%)
6 (33%)

9,58 + 2,59 [4-12]
2 (11%)

7 (37%)

10 (53%)

3 (16%)

17 (89%)
16 (94%)

6 (32%)
5 (83%)
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L’autonomie dans les activités instrumentales de la vie quotidienne était entiérement
préservée dans 68% de la population avec un IADL a 8. Un seul patient présentait une

autonomie instrumentale altérée avec un IADL a 5/8.

Aucune personne ne présentait un mauvais état nutritionnel dans la population

étudiée.

Aucune personne ne présentait des troubles cognitifs modérés ou séveres.

Le mini-GDS n’était pas réalisé¢ dans une des évaluations.

Soixante neuf pourcents de la population était polypathologique c’est-a-dire qui

avait au moins 3 maladies chroniques. Les données étaient absentes pour 3 patients.

On retrouvait une polymédication c’est-a-dire 1’utilisation de plus de 5 spécialités

différentes chez 44% de la population étudiée. Les données étaient absentes pour 3 patients.
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Tableau 4 : Caractéristiques de fragilite de la population étudiée

Caractéristique de fragilité

n (%) ou m £ ¢ [min-max]|

Criteres de fragilité :
Sédentarité n = 19
Epuisement subjectif n = 19
Diminution de la vitesse de marche n = 19

Perte de poids involontaire n = 19

Indice de Fried : n =19
Fragile
Pré-fragile
Robuste

10 (53%)
5 (26%)
6 (32%)
4 (21%)

1,47 + 1,22 [0-4]
5 (26%)

10 (53%)

4 (21%)

La fragilité a été évaluée par les criteres définis par Fried a I’exception de la force de

la poignée de main car elle n’était pas réalisable au domicile du fait de I’absence de

dynamometre.
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DISCUSSION

1. Résultats principaux

La principale difficulté de ce travail de recherche a ét¢ d’impliquer des médecins
généralistes et des infirmiers libéraux dans la réalisation des évaluations ou dans la recherche
d’évaluations déja réalisées de patients répondant aux critéres d’inclusion. Sur les 11 centres
contactés au début de 1’étude seulement 3 ont pu fournir des évaluations. Sur les 17 médecins
travaillant avec I’infirmiére du Gérontopole contactés, seuls 4 ont pu fournir des évaluations.
Au total, 21 évaluations ont pu étre recueillies sur une durée de 2 ans entre Mars 2017 et

Mars 2019.

Du fait des difficultés d’inclusion, seulement 21% des évaluations ont été effectuées
au domicile du patient. Les autres évaluations ont été réalisées dans le cabinet de leur

médecin généraliste par I’infirmiére du Gérontopole.

La population étudiée était principalement masculine avec un age moyen de 80,8 ans.
Le niveau de formation était plutot élevé avec 63% de la population ayant été¢ au moins

jusqu’en terminale.

Au niveau de la pathologie oncologique, on retrouvait pour 65% de la population
¢tudiée les cancers les plus représentés dans la population de plus de 65 ans (prostate, sein,
poumon et colorectal)!. Un seul patient était en cours de chimiothérapie lors de la réalisation

de ’EGS.

L’autonomie des personnes était conservée avec un ADL supérieur a 5,5 pour 89%
de la population et un IADL en moyenne a 7,2 sur 8. Seul 5% de la population présentait
une fragilité nutritionnelle avec un IMC inférieur a 21. Au niveau cognitif, 5% de la
population présentait un déclin cognitif léger. Au niveau thymique, on retrouvait une
fragilité¢ chez 33% des 18 personnes pour lesquels un mini GDS a été réalisé. Au niveau
physique, 58% de la population présentait une fragilité avec soit un SPPB inférieur a 10

et/ou un antécédent de chute dans les 3 derniers mois.
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Les 5 critéres définis par Fried pour évaluer la fragilité n’ont pu étre réalisés du fait
de I’absence de dynamometre au domicile de la personne évaluée ou au cabinet de son
médecin généraliste pour réaliser la mesure de la force de la poignée de main. Sur les 4
critéres évalués, on retrouvait une population en majorité pré-fragile avec quand méme 21%

de la population considérée comme robuste.

2. Comparaison avec d’autres études

a. Comparaison avec les évaluations réalisées dans le cadre du dépistage de la

fragilité au niveau de 1’ex-région Midi Pyrénées (Annexe 2)

Les résultats ont été comparés aux résultats des évaluations réalisées au niveau de
1’Hopital de Jour d’Evaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance (HJEFPD)'*
et a ceux des évaluations réalisées au sein des MSP dans le cadre du protocole de délégation
de tiches de ’ARS'. Pour permettre cette comparaison, les dimensions de la fragilité

définies lors du travail sur la plateforme toulousaine ont été reprises.

La fragilit¢ fonctionnelle était définie par un ADL inférieur a 5,5. La fragilité
physique correspondait & un score SPPB inférieur a 10 ou un antécédent de chute dans les
trois derniers mois. La fragilité cognitive était définie par un MMSE inférieur a 21. La
fragilité¢ nutritionnelle correspondait a un IMC inférieur a 21 ou un score au MNA test

inférieur a 17.

La moyenne d’age dans notre étude était de 80,8 ans soit plus jeune d’environ 2 ans
par rapport a celle des 2 autres populations. Au niveau du sexe, on ne retrouve que 37% de

femmes dans notre étude contre 64,7% dans les MSP et 63,9% a 1’hopital de jour.

Au niveau de I’autonomie, les personnes évaluées dans notre étude étaient beaucoup
plus autonomes que celles des 2 autres populations. On retrouvait une fragilité fonctionnelle
(ADL inférieur a 5,5) que pour 11% de notre population contre 14,9% dans les MSP et 27%
a I’hopital de jour. De méme au niveau de I’'ITADL, la moyenne était de 7,24/8 au sein de

notre population contre 6,25/8 et 4,4/8.
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La fragilité¢ physique était la fragilité la plus représentée dans notre population
comme dans les 2 autres études. Par contre, seulement 58% des personnes évaluées la
présentait contre 76,8% dans les MSP et 76,9% a I’hopital de jour. De méme, au niveau du
taux de chute dans les 3 derniers mois qui est plus faible 16 % contre 33,6% et 35,3%. Le
fait que notre population était plus jeune pourrait expliquer les différences de proportion de

personnes fragiles par rapport aux 2 autres études réalisées en ex-région Midi Pyrénées.

La fragilité cognitive et nutritionnelle était sous représentée dans notre population.
Le MMSE moyen était de 27,37 dans notre étude contre 23,9 en MSP et 24,5 a I’hopital de
jour. Le haut niveau d’étude de notre population pourrait expliquer cette différence. La

fragilité nutritionnelle était peu représentée, 5% dans notre étude contre 12,3 et 15,7%.

Au niveau de la fragilité thymique, seul le mini-GDS était réalisé dans le cadre de
notre étude. Le diagnostic de fragilité thymique se pose apres la réalisation du test diagnostic
GDS. On retrouvait un syndrome dépressif probable dans 33% de notre population ce qui
est comparable au résultat de 1’hdpital de jour. Dans I’autre étude en ambulatoire, 56,2% de

la population présentait un syndrome dépressif probable.

Concernant les criteres de fragilité¢ de Fried, les 3 populations étaient semblables au
niveau de la « perte de poids involontaire » (21%, 19,2% et 22,2%). L’épuisement subjectif
¢tait sous représenté dans notre étude avec seulement 26% de notre population contre une
représentation comparable en MSP et a I’hopital de jour (47,2% et 48,3%). 53% des
personnes étudiées étaient sédentaires contre 57,9% en MSP et 64,2% a 1’hopital de jour. La
vitesse de marche était diminuée pour 32% de notre population contre 40% a I’hdpital de
jour ce qui se rapproche de notre résultat. Dans I’autre étude en ambulatoire, la vitesse de

marche était diminuée pour 63,7% de la population.

Par rapport aux 2 autres études sur I’évaluation de la fragilit¢ mises en place dans
I’ex-région Midi Pyrénées, notre population présentait moins de fragilité quel que soit la
dimension étudiée. Au niveau des critéres de Fried, de nouveau, notre population était moins
touchée par une altération des 4 différents critéres réalisés. Un des facteurs pouvant
expliquer ces différences est que notre population est plus jeune. Mais du fait de la faible

importance de notre échantillon, on ne peut pas conclure sur les différences observées.
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b. Comparaison avec d’autres populations en onco-gériatrie

Une étude réalisée dans 10 hopitaux belges de 1967 patients'® retrouvait une
population avec un age médian de 76 ans composée a 64,1% de femmes. Dans 40% des cas
la pathologie oncologie était mammaire avec en seconde position une localisation colorectal.
La population était globalement fragile avec un tiers (37,7%) des patients ayant chuté dans
le mois précédent, deux tiers (60,9%) des patients présentant un risque de dépression apres
¢valuation par le mini GDS et 80,4% des patients a risque de malnutrition évaluation faite
par le MNA. La population de cette étude est différente de la ndtre que ce soit au niveau de
I’age, du sexe mais aussi de la fragilité. Le fait que dans notre étude, les évaluations soient
réalisées jusqu’a 5 ans aprés la découverte de la néoplasie et pas seulement apres le
diagnostic ou lors de la progression de la maladie pourrait expliquer ces différences. Les
patients les plus robustes sont ceux qui ont survécu et sont donc plus agés lors de la

réalisation de nos évaluations.

Une étude parisienne sur I’influence de I’EGS dans la décision oncologique!” réalisée
entre 2007 et 2008 retrouvait une population de 161 patients avec un age moyen de 82,4 ans
et une prédominance féminine (65%). Le risque de dépression était évalué grace au GDS, a
35% donc comparable avec notre étude par contre 1’évaluation était réalisée par le GDS. La
population de cette étude était plus dépendante avec 32% de dépendance dans au moins un
ADL et 60% de dépendance dans au moins un IADL et plus fragile au niveau nutritionnel
avec 40% de risque de malnutrition et 25% de mauvais état nutritionnel. Ces différences
pourraient s’expliquer par le fait que la population de cette étude est plus agée que celle de

notre étude.

L’¢étude ELCAPA (Elderly Cancer Patient) était une cohorte prospective de patients
de 70 ans et plus ayant une néoplasie confirmée histologiquement et adressée a un des deux
oncologistes participant dans la banlieue parisienne.!® L’étude ne portait que sur les tumeurs
solides avec 385 patients étudiés. L’age de la population était plus jeune de 78,9 ans avec
une population masculine moins importante (47,8%) que dans notre étude. La répartition des
différents types néoplasie était quasiment identique a notre étude. La population était peu
fragile avec un ADL supérieur ou €gal 5,5 pour 79% de la population, I’absence de troubles

cognitifs pour 87,7% de la population et un bon état nutritionnel pour 58,2% de la
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population. I1 s’agit donc d’une population comparable a celle de notre étude au niveau de

la fragilité des personnes étudiées.

Peu d’études ont été trouvées pour permettre des comparaisons avec notre population
car les études sont le plus souvent faites dans le cadre de la prise en charge oncologique avec
un type de néoplasie particuliére ou pour étudier une thérapeutique précise. Il n’a pas été
retrouvé d’étude sur une population évaluée en ambulatoire dans le cadre de la prise en

charge oncologique.

3. Difficultés de la recherche en soins primaires

L’un des principaux problémes dans la réalisation de cette étude a été d’impliquer
les médecins généralistes et les IDE formés dans notre travail de recherche. De nombreux

facteurs peuvent expliquer cette difficulté.

Dans un premier temps, pour expliquer le sujet et les critéres d’inclusion de 1’étude,
nous avons essayé de contacter a de nombreuses reprises les différents intervenants (IDE
formés et médecins généralistes) que ce soit par mail ou par téléphone. Cette difficulté a
entrer en contact avec les différents professionnels n’est pas propre a cette étude. Elle avait
déja été retrouvée dans la theése réalisée suite aux difficultés de recrutement de I’étude SAGA
ou il a fallu en moyenne entre 3,9 et 4,6 appels pour joindre les médecins ayant donnés leur

accord pour participer a cette étude.'”

Le sujet de 1’étude peut aussi étre un facteur expliquant le peu d’implication des IDE
formés et des médecins généralistes. L onco-gériatrie est une discipline récente et est peu
présente dans la pratique quotidienne des médecins. La prise en charge oncologique est le
plus souvent réservée au monde hospitalier, ainsi a 1’heure actuelle le médecin généraliste
peut se sentir un peu mis a I’écart. Peu de patients vont consulter leur médecin généraliste
pour discuter de cette prise en charge.?’ Ils préféerent en discuter avec leur oncologue
référent.?! Pour permettre un recours plus systématique au médecin généraliste, la
communication entre I’oncologue et le médecin généraliste doit étre renforcée.? Il a déja été
montré que les médecins participent plus a des études dont les sujets ont un lien avec leurs
pratiques et avec une problématique de médecine générale.”® La participation est aussi

augmentée lorsque le médecin contacté est formateur. 24
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Lorsque le médecin généraliste est le médecin qui présente 1’étude au patient, des
critéres d’inclusion sont souvent ajoutés a ceux déja présents. Les critéres de sélection étaient
déja nombreux dans notre étude, ce qui peut expliquer une restriction plus importante de la
population cible. Cette augmentation des critéres conduit a 1’éloignement des résultats de

’étude de la situation réelle.2*2

Le manque de temps peut aussi étre un facteur expliquant le peu de participation. Cet
¢lément est fréquemment retrouvé dans les causes du manque de participation des médecins
généralistes aux différentes études.?>° L absence de rémunération peut aussi étre un facteur
explicatif, mais n’explique pas a lui seul un faible taux de participation.!” Deux autres
¢léments peuvent avoir une influence sur le taux de participation : la taille de 1’étude avec
une meilleure participation si le secteur étudié est restreint et la période de I’année a laquelle

elle est réalisée (éviter 1’été).?’

Dans les cas particuliers, des études demandant la participation des patients, d’autres
¢léments peuvent intervenir dans les difficultés de recrutement. Ces éléments peuvent soit
étre liés aux médecins dans la peur du retentissement sur la relation de confiance avec son
patient, 2® soit au patient lui-méme. Un des principaux éléments limitant est la difficulté pour
le patient a voir le médecin généraliste en tant que chercheur.?® Une étude australienne a
démontré que la proposition a un patient de participer a une étude par son médecin
généraliste a un retentissement positif sur la relation médecin-malade.?* La confiance dans
le médecin généraliste peut étre a lui seul un facteur d’acceptation d’une étude pour son
patient.?62° Les principaux éléments pouvant expliquer le refus des patients sont le manque
d’information sur ’efficacité et la sureté des soins, I'utilisation de placebo, 1’éthique et la
notion de « cobaye humain ».2® Le taux d’acceptation de participation des patients a une
étude est variable d’une étude a ’autre entre 25 et 72%.2° Cependant, les études globalement
sont bien acceptées. En 2003, 72% des patients avaient le souhait de participer a une étude.?®
Les principaux éléments retrouvés qui limitent I’implication des patients dans les études ne

sont pas un frein dans notre étude car il ne s’agit pas d’une étude interventionnelle.

Pour améliorer le taux de participation aux études en soins primaires, I’intégration
de la recherche dans la formation initiale permettrait aux médecins de reconnaitre I’intérét
de participer a celle-ci.>>?® Un autre élément serait de favoriser le retour des résultats aux
médecins '%? mais aussi aux patients.?® La création d’une base de données facilement

exploitable permettrait d’accéder plus facilement aux différentes données sans avoir a
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solliciter individuellement les différents médecins pouvant participer a I’étude comme on
peut le trouver dans le milieu hospitalier. A I’heure actuelle, les bases de données en
médecine générale sont soit appartenant a des sociétés privées soit liées a des initiatives
ponctuelles (étude des Eléments de la COnsultation en médecine GENérale ECOGen) ou
ciblées (Réseau Sentinelle). L. informatisation des dossiers permet le recueil de données mais
pas leur exploitation. Chaque médecin généraliste utilise ses propres annotations et
abréviations rendant la nécessité d’une transformation dans un code commun indispensable
pour la recherche. Il se développe actuellement des logiciels pour aider au codage des
données a partir des dossiers médicaux électroniques dans le but de créer une base de

données en soins primaires facilement accessible (étude PRIMIGE PACA).*°

4. Utilisation pratique des résultats des évaluations onco gériatriques

L utilisation de 1’Evaluation Gériatrique Standardisée est récente en onco gériatrie.
Les résultats obtenus grace a cette évaluation sont difficiles a interpréter et a intégrer dans
la pratique clinique. La réalisation de 1’évaluation ou son interprétation dans la prise en
charge néoplasique doit étre faite par des personnes entrainées.’! La réalisation des EGS
avant toute prise en charge néoplasique permet d’évaluer le pronostic et 1’espérance de vie
du patient, de prédire la toxicité des thérapeutiques et ainsi la qualité de vie, de révéler des
problémes gériatriques inconnus auparavant et de prévoir des interventions ciblées pour
augmenter la qualité de vie et la participation au traitement.!® Une étude Belge de 2013
montre qu’il est faisable de réaliser des EGS avant la décision thérapeutique avec une
modification de la décision thérapeutique dans 25% des cas.!® De fagon plus générale, les
résultats de ’EGS entrainent une modification de la décision de traitement dans 21 a 49%

des cas.??

L’EGS a de nombreux avantages dans la prise en charge oncologique mais a aussi de
nombreuses contraintes : le manque de professionnels entrainés, le temps nécessaire a sa
réalisation et le manque de financement.'®!¢ Ses différentes contraintes incitent a chercher
de nouveaux outils pour pouvoir proposer au patient le traitement qui sera le plus adapté a

sa néoplasie mais aussi a lui-méme.’>!

Lors de la réalisation d’une chimiothérapie, les éléments les plus importants dans la
prédiction de la toxicité sont 1’état nutritionnel et le statut fonctionnel.>* L’absence

d’altération du statut cognitif permettrait quant a lui, la réalisation de tous les cycles de
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chimiothérapie.’**> Deux groupes ont essayé de créer des outils comprenant peu d’items
pour prédire la survenue d’effets indésirables de grade 3 a 5 : le CRASH score °et le CARG

toxicity risk score.53”

Au niveau de la prise en charge chirurgicale des néoplasies, un test reprenant
’asthénie, le PSSB et 'TADL permettrait de déterminer le taux de survie a 30 jours en post

opératoire.®

Pour la prise en charge par radiothérapie, il n’y a pas d’études suffisantes pour
ti Is sont les indicat Sdisant ise tolé d 3% Une étud
estimer quels sont les indicateurs prédisant une mauvaise tolérance des rayons.>” Une étude
montre qu’un IADL anormal entrainerait une mauvaise tolérance des rayons mais 1’effectif

était peu important.*°
On ne retrouve pas encore d’étude pour les nouvelles thérapeutiques.!
Du point de vue du médecin généraliste, la réalisation de ces évaluations permet de
diagnostiquer des problémes de santé inconnus qui peuvent interférer dans la prise en charge
: i i générale d i 44z, ésultats  d Svaluati
cancéreuse mais aussi générale des patients. es résultats de ces évaluations

permettraient donc une meilleure prise en charge des patients de fagon globale.

5. Forces et limites de I’étude

Les forces de cette étude sont qu’il s’agit de la premiére étude sur la réalisation des
EGS en ambulatoire dans le cadre de la prise en charge oncologique et sur la volonté
d’impliquer dans une étude de recherche, des médecins généralistes et des infirmiers formés

dans la réalisation des EGS.

L’une des limites de cette étude est le faible effectif d’évaluations recueillies ne
permettant pas d’étre représentatif. L ’autre limite est un biais de sélection du fait du mode
de recueillement des évaluations et de la réalisation des évaluations dans les 5 ans apres le
diagnostic de la néoplasie. Ce biais de sélection pourrait expliquer que la population dans
cette étude semble moins fragile que dans les différentes populations étudiées. Seuls les
patients les plus robustes ont survécu a leur pathologie cancéreuse et ont donc pu étre

évalués.
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CONCLUSION

La pathologie cancéreuse concerne principalement la population agée de plus de 65
ans. Pour permettre la meilleure prise en charge possible de ces patients, il est nécessaire de

réaliser une évaluation gériatrique avant la réalisation de la thérapie anti-cancéreuse.

L’objectif principal de notre travail était d’étudier la faisabilité de la réalisation d’une
¢valuation onco-gériatrique en ambulatoire chez les plus de 65 ans par un infirmier formé.
Seulement 21 évaluations ont pu étre recueillies sur une durée de 2 ans apres avoir contactés
11 centres réalisant des évaluations a I’aide d’un protocole de délégation de taches de I’ARS
et 17 médecins généralistes travaillant avec une infirmi¢re du Gérontopole se déplagant au

sein de leurs cabinets.

La population de notre étude était principalement masculine avec une moyenne d’age
de 80,8 ans. Au sein de cette population, les principaux cancers €taient représentés comme
dans la population générale. La seule fragilité retrouvée dans plus de 50% de la population
¢tait la fragilité physique. Selon les critéres de Fried, la majorité de la population était

considérée comme fragile avec 21% de patients considérés comme robustes.

Le manque d’implication des médecins généralistes et des infirmiers formés dans la
réalisation de notre travail de recherche a été notre plus grande difficulté. La réalisation
d’EGS en ambulatoire dans le cadre de 1’évaluation de la fragilité¢ de la personne agée est
établie au sein du protocole de I’ARS et par I’infirmiére du Gérontopole mais son application
en onco-gériatrie ne semble pas réalisable a 1’heure actuelle. Une meilleure sensibilisation
des médecins généralistes a 1’onco-gériatrie et aux bénéfices apportés par I’EGS pourrait

peut étre permettre la réalisation de celles-ci en ambulatoire.
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Annexe 2 : Tableau de comparaison des résultats

n (%)

étude MSP HJEFPD

n=19 n =235 n = 2235
Age moyen : ans 80,8 83,4 82,7
Genre féminin : n (%) 7 (37%) 152 (64,7%) 1440 (63,9%)
Fragilité fonctionnelle (ADL inférieur a 5,5) : 2 (11%) 35 (14,9%) 596 (27,0%)

IADL moyen : m + ¢ [min-max]

7,24+1,01[5-8]

6,25 + 1,9[0-8]

4.4 +2,5[0-8]

Fragilité physique (SPPB < 10 ou chute(s) 58% 76,9% 76,8%
dans les 3 derniers mois) : % n= 1291
Chute(s) dans les 3 derniers mois : n (%) 3 (16%) 78 (33,6%) 464 (35,3%)
n=1316
MSSE moyen : m £ ¢ [min-max] 27,37+ 2,06 23,9+4[10-30] 24,5 + 5,1[0-30]
[22-30]
Fragilité nutritionnelle IMC< 21 ou 5% 12,3% 15,7%
MNA test<17) : %
Epuisement subjectif : n (%) 5 (26%) 108 (47,2%) 540 (48,3%)
n=1119
Perte de poids : n (%) 4 (21%) 44 (19,2%) 250 (22,2%)
n=1128
Sédentarité : n (%) 10 (53%) 135(57,9%) 727 (64,2%)
n=1132
Vitesse de marche : n (%) 6 (32%) 149 (63,7%) 448 (40,0%)
n= 1125

Tableau réalisé a partir des théses effectuées sur les évaluations gériatriques réalisées au

niveau de I’Hopital de Jour d’Evaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance

(HJEFPD)'* et au sein des MSP dans le cadre du protocole de délégation de tiches de

’ARS.13
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Introduction : Pour permettre une prise en charge optimale de la personne agée en oncologie,
I’age chronologique n’est pas une donnée suffisante. L’objectif de cette étude est d’évaluer la
faisabilité de la réalisation d’une évaluation onco-gériatrique en ambulatoire chez les plus de 65
ans., par un infirmier diplomé d’Etat formé.

Matériel et méthode : Nous avons mené une étude de faisabilité transversale observationnelle
sur une durée de 2 ans. Les évaluations gériatriques standardisées étaient recueillies aupres de
11 centres dans I’ex-région Midi-Pyrénées et 17 médecins généralistes toulousains.

Résultats : Sur les 11 centres contactés, 3 centres ont fourni 6 évaluations. Sur les 17 médecins
généralistes contactés, 4 ont participé avec 15 évaluations disponibles. Au total, 21 évaluations
ont été recueillies pour cette étude. L’dge moyen était de 80,8 ans avec une prédominance
masculine (63%). 65% de la population avait soit un cancer pulmonaire, mammaire, colorectal
ou prostatique. Un patient était en cours de chimiothérapie. Au niveau de 1’autonomie, 89% de
la population avait un ADL supérieur a 5 et un IALD en moyenne a 7,2/8. Le MNA moyen était
de 25,3/30. Le MMSE moyen était de 27,4/30. 33% présentaient une dépression probable. Au
niveau physique, 53% présentaient un SPPB supérieur ou égal a 10. Selon les critéres de Fried,
53% étaient pré-fragiles et 21% étaient robustes.

Discussion : L’onco-gériatrie est une discipline récente et peu connue de la médecine
ambulatoire. La formation des médecins généralistes et des infirmiers réalisant les évaluations
gériatriques en ambulatoire pourrait peut-étre permettre un plus grand investissement dans ce
domaine. L’onco-gériatrie reste pour le moment une discipline hospitalicre.

Mots clés : onco-gériatrie, ambulatoire, évaluation gériatrique standardisée

Feasability study of oncogeriatric assessment in ambulatory

Introduction: To allow an optimal care of senior in oncology, taking age only into account is
not sufficient. The purpose of this study is to evaluate the feasability of an oncogeriatric
assessment over the age of 65, led by a state graduated trained nurse.

Methode and material: We led an observational transversal feasability study over the last 2
years. Geriatric assessment data have been collected from11 centers in former Midi-Pyrénées
region and 17 Toulousan general practitioners (GPs).

Results: Out of 11 contacted centers, 3 centers provided 6 evaluations. Out of 17 contacted GPs,
4 of them provided 15 evaluations. 21 evaluations have been collected for this study. The mean
age was 80.8 years old, with a large man predominance (63 %). 65 % of the population had a
lung, breast, colorectal or prostatic cancer. One patient was under chemotherapy. Concerning
Autonomy, 89 % of the population had an ADL upper to 5 and an IADL mean of 7,2/8. Average
MNA was 25.3/30. 33 % probably had a depression. At the physical level, 53 % had a SPPB
upper or equal to 10. According to Fried criteria, 53 % were pre-fragile while 21 % were sturdy.
Discussion: Oncogeriatrics is a new field that is poorly known from ambulatory medicine. The
training of GP and nurse doing geriatric assessment in ambulatory may/might allow a higher
investment in this field. Oncogeriatrics still remains a hospital discipline.

Key words: oncogeriatry, ambulatory, geriatric assessment
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