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ABREVIATIONS

MG : médecin généraliste

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire

UCOG : unité de coordination en oncogeériatrie

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
DU : diplome universitaire

HAS : haute autorité de santé

MMSE : mini mental state

EGS : évaluation gériatrique standardisée



INTRODUCTION

En 2011, 365 500 nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués dont preés de 58 %
chez des personnes agées de plus de 65 ans et 9 % chez des personnes de plus de 85 ans.
Le cancer est principalement une pathologie du sujet agé. 72 % de la totalité des déces par
cancer en France surviennent chez des personnes de plus de 65 ans et 20% chez des

personnes de plus de 85 ans. [1, 2, 3]

La prise en charge des personnes agées atteintes d’un cancer est complexe. La
fragilité chez la personne agée est consécutive au déclin du systéme physiologique. Le
cancer de par ses conséquences (hyper catabolisme, dénutrition, symptomes) joue un role
de catalyseur de la fragilité. [4]

Le dépistage du cancer dans cette population est parfois insuffisant et il existe
souvent un retard de diagnostic. [5] La qualité du vieillissement étant hétérogene, la prise
en charge thérapeutique n’est pas toujours optimale. Les personnes adgées sont également
peu représentées dans les essais thérapeutiques ne permettant pas de connaitre les effets
des traitements sur cette population. [6, 7, 8] Elles bénéficient, ainsi, soit de traitements
allégés, soit d’une abstention thérapeutique ou a contrario d’aucun aménagement
thérapeutique. Or, selon Balducci, la plupart des patients agés retirent un bénéfice a étre
traités de leur cancer. Seuls les patients chez qui les effets secondaires semblent trop lourds
par rapport aux bénéfices du traitement ne devraient pas €tre traités. [9]

Selon Balducci, avant tout traitement du cancer chez la personne agée, il est
nécessaire de répondre a 3 questions :

Le patient mourra-t-il du cancer ou avec le cancer ?
Souffrira-t-il des complications du cancer pendant le temps qu’il lui reste a vivre ?

Pourrait-il tolérer le traitement proposé ? [10]

En France, la mesure 38 du plan cancer I (2003-2007) préconise de mieux adapter
les modes de prise en charge et les traitements aux spécificités des personnes agées en
développant la coordination entre les oncologues et les gériatres. Ceci a pour objectif
d’offrir aux patients les meilleures chances de guérison tout en conservant une qualité¢ de

vie spécifique a ceux-ci. [11] Ainsi en 2006 ont été créées des unités de coordination en



oncogériatrie (UCOGQG) réparties sur tout le territoire frangais permettant de développer une
filiere de soins spécifique. [12, 13]

En 2009, le ministére de la santé réitére cet objectif dans le plan cancer II (2009-
2013).

Le plan cancer III (2014-2019) prévoit I’évaluation de ces UCOG et la structuration

de la recherche clinique en oncoggriatrie. [14]

Jusqu’a présent, ’approche en équipe multidisciplinaire, associant gériatres et
oncologues, permet d’évaluer la balance bénéfices / risques des traitements anticancéreux
chez les personnes agées [15]. L évaluation gériatrique standardisée ou Comprehensive
Geriatric Assessment (EGS) repose sur un ensemble d’échelles validées afin d’apprécier
I’¢état physique, les fonctions cognitives et thymiques, I’état nutritionnel et I’autonomie du
patient. Chez les patients repérés a risque de mauvaise tolérance, elle influe dans plus d’1/4
des cas sur la décision thérapeutique et la prise en charge oncologique. [16, 17] Elle est
corrélée a une meilleure qualité de vie, a I’achévement des cycles de chimiothérapie et a

I’amélioration de la survie. [18, 19, 20]

L’EGS est consommatrice de temps et de moyens. [21] En 2011, I’étude
ONCODAGE, étude prospective multicentrique incluant prés de 1668 patients 1’a
comparée au G8 comme outil de repérage. Le G8 est un questionnaire comprenant 8
questions, il est coté de 0 a 17. Un score inférieur ou égal a 14 suggere une vulnérabilité ou
une fragilité. La sensibilité du G8 est de pres de 77 % pour une spécificité de 64%. [22,
23] La HAS reconnait le G8 comme outil simple et rapide capable d’identifier les patients
agés de plus de 70 ans atteints de cancer nécessitant une EGS. [24] Il doit étre réalisé par
les oncologues et les hématologues avant toute mise en route de traitements anti cancéreux
et I’évaluation gériatrique doit faire partie de la RCP. (Annexe I) Il n’a cependant été

étudi¢ que dans le cadre de la pratique hospitaliere et non en médecine de premier recours.

En 2013 en Midi-Pyrénées, il y avait 5 086 nouveaux patients de plus de 75 ans
atteints d’un cancer et 703 G8 renseignés dans les dossiers [25]. Tous les patients de plus
de 70 ans ne sont donc pas évalués par le G8 et les plus fragiles ne bénéficient pas tous
d’une prise en charge oncogériatrique malgré les recommandations existantes.

Le médecin généraliste (MG) occupe une place centrale dans la prise en charge du

sujet agé atteint de cancer. Il est le médecin de premiers recours. [26] Il connait I’histoire
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médicale, familiale, sociale du patient. Il sait repérer les doutes, les craintes et les
représentations de la maladie. Il participe a toutes les étapes de la prise en charge :
dépistage, diagnostic, annonce, coordination des soins, prévention des complications. Par
sa connaissance des patients, il a toute sa place pour repérer leur fragilité. [27, 28, 29, 30]

Les trois plans cancer successifs insistent sur le role central du MG dans la prise en
charge des patients. Il doit étre informé et associ¢ au parcours de soin pour assurer
pleinement la prise en charge globale de proximité du patient. Dans cette optique, afin
d’améliorer la communication entre 1’oncologue, le gériatre et le MG en amont de la
réunion de concertation pluridisciplinaire et afin d’augmenter le nombre de patients
évalués par le G8, pourquoi ne pas investir les MG dans cette étape ? Le repérage des
patients fragiles et a risque de mauvaise tolérance du traitement ne pourrait-il pas étre fait
en soins primaires ?

L’objectif de mon travail de recherche est d’évaluer la faisabilit¢ du G8 au cours
d’une consultation de médecine générale avant d’envisager de développer sa pratique en

soins primaires.



MATERIEL ET METHODE

1 - Schéma de I’étude

Figure 1 : Schéma de l'étude

Sélection de
150 MG et
randomisation

1*" contact avecles MG

par téléphone etenvoidu

questionnaire par courrier

ou courriel Relance par téléphone
A*™ trimestre 2013 1*" trimestre 2014 257 trimestre 2014

Recueil des questionnaires

I s’agit d’une étude descriptive et transversale.

2- Population

Les 150 MG ¢étaient répartis en 3 groupes :
- 50 ayant une activité urbaine (exercice sur Toulouse),
- 50 ayant une activit¢ en villes moyennes (Rodez, Millau et Villefranche de
Rouergue en Aveyron)
- et 50 ayant une activité rurale en Aveyron.
J’ai personnellement choisi de travailler avec les MG de I’Aveyron car j’ai réalisé

plusieurs stages en libéral dans le département et au centre hospitalier de Rodez.

3- Questionnaire

Dans un premier temps, il était propos¢ aux MG, qui I’acceptaient, de réaliser le test du G8
aupres de 3 de leurs patients de plus de 75 ans atteints ou pas d’un cancer, vus au cours

d’une consultation ou d’une visite a domicile, quel que soit le motif de celle-ci. Etaient




exclus les patients vivant en EHPAD. Le G8 comprend 8 items qui évaluent 1’age,
I’appétit, 1’indice de masse corporelle (IMC) et la perte de poids, la motricité, les
problémes neuropsychologiques, la iatrogénie et le ressenti du patient sur son propre état
de santé.

Pour chaque patient, le médecin devait préciser s’il pensait, avant de réaliser le test, que
son patient était fragile. Enfin, si le score obtenu au test était inférieur ou égal a 14, il

devait spécifier si son avis sur sa prise en charge était modifié.

La deuxiéme partie de notre questionnaire (annexe II) aidait a connaitre les caractéristiques
des MG et leur ressenti sur le G8. Sept questions permettaient de recueillir les données
démographiques, la présence ou I’absence de formation spécifique en gérontologie des
médecins, d’évaluer le temps nécessaire aux médecins pour la réalisation du G8 et d’avoir
leur ressenti par rapport a la faisabilité et 1’utilit¢ de ce test de repérage en médecine

générale.

Enfin, un espace dédié aux commentaires permettait une libre expression.

4- Critéres de jugement

Le critére principal de jugement de notre étude est le temps moyen nécessaire a la
réalisation d’un G8 au cours d’une consultation de médecine générale.

Les critéres secondaires sont le ressenti des MG face au G8, la concordance entre le
ressenti du médecin sur I’état de fragilité du patient et le score obtenu au G8, I’impact du
résultat du G8 sur la prise en charge du patient et 1’utilit¢ du G8 en médecine générale

d’apres les MG.

5- Analyse des données

Les données ont été saisies et analysées informatiquement par le logiciel Excel.

Les données qualitatives sont exprimées en effectifs et en pourcentages.

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

Les résultats du G8 sont présentés sous forme d’un tableau de concordance avec calcul de
la sensibilité et de la spécificité. Leur concordance avec le ressenti clinique des MG est

analysée avec un test non paramétrique Kappa de Cohen.
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L’étude comparative des 3 bassins a été réalisée avec les tests de Fisher pour les données
exprimées en effectifs et pourcentages et 1’analyse de variance (ANOVA) pour les
moyennes.

La bibliographie a été effectuée sur PubMed. Les mots clés utilisés pour la recherche sont :

« frailty », «older cancer patient », « G8 screening tool » « primary care ».



RESULTATS

1-Participation a I’étude

Figure II : Taux de réponse a notre étude

150 médecins généralistes

60 questionnaires non retournés 44 réponses

132 tests G8

Les 44 réponses obtenues et les 132 tests G8 réalisés sont tous exploitables.

2-Caractéristiques de la population des médecins

Les MG ¢taient majoritairement des hommes (n=31, 70%) d’age médian 53 ans +/- 10.3
ans (min=31 ans, max= 65.5 ans). (Figure III)

Ils exergaient en zone urbaine (n=16, 36%), dans des villes de taille moyenne (n=12, 27%)
ou en zone rurale (n=16, 36%). (Tableau I)

En moyenne, le temps d’exercice des médecins depuis leur installation était de 20.7 +/-
11.6 ans et variait de 1 a 39 ans. (Figure V)

25% des médecins interrogés avaient une formation spécifique en gérontologie, répartie
selon le tableau suivant. (Tableau II)

13 médecins soit 30 % des médecins interrogés connaissaient d’autres tests de repérage de
la fragilité dont principalement la grille proposée par 1’hopital de jour de la fragilité et

évaluation des dépendances a Toulouse. (Tableau III)
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Figure III : Répartition des médecins par tranches d'dge de 5 ans

30%
25%
20%
15%
10% -
5% -
0% -
<35ans 36-40 ans 41-45 ans 46-50 ans 51-55 ans 56-60 ans >61 ans
Tableau I : Lieux d’exercice des MG
Répondants Non répondants
n=44 (%) n=60 (%)
URBAIN 16 (36) 19 (32) 0,68
VILLES MOYENNES 12 (27) 21 (35) 0,52
RURAL 16 (36) 20(33) 0,84
Figure IV : Répartition des médecins selon leur temps d'exercice
depuis leur installation
30%
25%

20%

15%
10%
. I I

<5ans de5a3al0ans dellal5 del6a20 de21a25 de25a30 >30ans
ans ans ans ans
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Tableau II : Formation spécifique en gérontologie des MG

FORMATION Effectif

DU gérontologie 3

Capacité de gériatrie 2

DU Maladie d’ Alzheimer 1

Autres (FMC, MG Form...) 2

N’a pas spécifié 4

Tableau III : Connaissance d’autres tests de repérage de la fragilité

TESTS DE REPERAGE DE LA FRAGILITE Effectif
Grille de dépistage du Gérontopole validée par la HAS 4
MMSE 4
Vitesse de marche 2
MNA 2
4

Autres (grille AGGIR, critéres de Frield, Get up and go

test, mesure de la taille)

3-Résultats concernant le G&

a/Faisabilité du G8

Le temps moyen de réalisation du G8 était de 3.6 +/- 2.1 minutes.

Pour 95 % des médecins interrogés ce temps de réalisation est adapté a une consultation

de médecine générale.

Un médecin (2.6%) a mis 5 minutes pour effectuer le G8 et a trouvé ceci trop long.

Un MG n’a pas répondu a la question.

b/Pertinence du G8

73 % (n=32) des médecins ont estimé ce test utile. (Tableau V)
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14% (n=6) des médecins ont trouvé le G8 incomplet. Ils considérent qu’il manque un item
concernant les comorbidités susceptibles de fragiliser le patient et 1’évaluation de

I’entourage ou environnement familial.

Tableau IV : Utilité du G8 d’aprés les MG

ITEMS DU QUESTIONNAIRE Effectif Pourcentage

Utile pour vous aider a prendre en charge les patients 26

59%

Utile pour communiquer avec les autres praticiens ou professionnels de santé

en cas d'hospitalisation 21 48%
en cas de consultation spécialisée 19 43%
en cas de prise en charge a domicile 21 48%
pour communiquer avec les organismes de protection sociale 11 25%

c¢/Résultats du G8

Avec 44 retours de questionnaires, nous avons récupéré 132 GS.

Tableau V : Concordance entre le score obtenu au G8 et le ressenti clinique du médecin

FRAGILE NON FRAGILE
d’apres le MG d’apres le MG
SCORE< 14 61 46 107
SCORE > 14 6 19 25
67 65 132

81% (n=107) des tests ont mis en évidence une fragilité chez les patients (score <14).

La sensibilité¢ du G8 dans ce travail est de 91 % pour une spécificité de 29 %.

Dans 61 % des cas, le score obtenu au G8 par le patient concordait avec le ressenti clinique

du médecin.
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Avec le test non paramétrique Kappa de Cohen, on met en évidence une concordance
significative entre le ressenti clinique des MG et le score obtenu au G8 (Kappa = 0.20,

p<0.5%).

Dans 35% des cas (n=46), le G8 a dépisté une fragilité alors que le médecin ne considérait

pas son patient comme fragile.

Dans Y4 des cas ou le G8 était pathologique, ces résultats auraient influencé 1’avis du

médecin concernant la prise en charge de leurs patients.

d/Commentaires

50% des MG interrogés (soit 22 médecins) ont laiss¢ un commentaire en fin de
questionnaire.

4 MG estiment le G8 rapide et utile pour confirmer et chiffrer I’impression clinique ou
pour dépister des fragilités non soupgonnées.

9 MG le trouvent inutile car il n’apporte pas d’élément nouveau a la clinique. Ils sont
réfractaires aux évaluations chiffrées systématiques.

3 MG trouvent le G8 incomplet : Il manque la notion de I’environnement familial ou
social. Pour un, il manque les antécédents et la prise en compte des marqueurs biologiques.
Pour 2 MG, I’item évaluant le nombre de médicaments pris par le patient semble tres
pénalisant.

4 MG pointent du doigt la multiplication des tests de repérage de la fragilit¢ en gériatrie.
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4-Ftude comparative des 3 bassins

URBAIN n= 16 VILLES MOYENNES n= 12 RURAL n=16
n (%) n (%) n (%) p

Genre H 9 (56) 9 (75) 13 (81) 0,34

F 7 (44) 3(25) 3 (19)
Age (moyenne) 44,3 (+/-9,3) 54,5 (+/-8,1) 53,6 (+/-10,4) 0,01
Temps d'exercice (moyenne) 14,8 (+/-9,7) 24 (+/-11,1) 23,7 (+/-12) 0,04
Formation en gérontologie 3(19) 2(17) 6 (38) 0,50
Connaissance tests de
repérage de la fragilité 9 (56) 2(17) 2 (13) 0,02
Temps de réalisation du G8 3 (+/-1,5) 4,1 (+/-2,3) 3,9 (+/-2,5) 0,34
(moyenne)
Temps adapté a une cs 16 (100) 10 (83) 16 (100) 0,07
Temps trop long 0(0) 2 (33) 0(0)
Test utile 12 (75) 9 (75) 11 (69) 1,00
Test inutile 4 (25) 3(25) 5(31)
Test incomplet 5(31) 1(8) 0(0) 0,02
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DISCUSSION

Nous avons mis en évidence que le G8 est faisable au cours d’une consultation de
médecine générale. Les MG ont mis en moyenne 3.6 minutes pour réaliser le test aupres
d’un de leur patient. Ce temps parait acceptable étant donné qu’une consultation de

médecine de ville dure en moyenne 16 minutes. [31]

L’intérét du G8 est de permettre de repérer la fragilité chez les personnes agées
atteintes de cancer. Celles-ci sont plus a risque de mauvaise tolérance du traitement. Pres
des ¥ des MG interrogés ont trouvé le G8 utile parce qu’il aide a la prise en charge de
leurs patients, permet de communiquer avec les professionnels de santé en cas
d’hospitalisation, de consultation spécialisée ou de prise en charge a domicile. Ces résultats
s’integrent avec la volonté des 3 plans cancers successifs qui veulent que le MG soit le
pivot du parcours de soin du patient. [11, 12, 143] La loi HSPT (Article L4130-1 du Code
de la Santé Publique) définit la coordination des soins et la communication avec les autres

professionnels de santé comme des missions du MG. [26]

Dans notre travail, 81 % des G8 mettent en évidence une fragilité. Ces résultats
concordent pour 2/3 des cas avec le ressenti clinique du médecin. Le MG de par sa
connaissance globale du patient semble le plus a méme d’identifier les patients fragiles. Il
connait 1’état physique mais aussi cognitif du patient, son environnement familial et social,
ses autres pathologies chroniques et ses traitements. Le G8 permet une évaluation chiffrée
et objective.

La littérature concernant la prise en charge des personnes agées atteintes de cancer met en
évidence que les professionnels de santé ont besoin que 1’on identifie les critéres qui
justifieraient qu’ils adressent leur patient aux spécialistes. [32] Le G8 pourrait étre cet

outil.
Un quart des MG interrogés trouvent le G8 inutile car il ne ferait que conforter

I’impression clinique du médecin. Il n’y a pour eux pas de nécessité d’utiliser une échelle

chiffrée pour évaluer 1’état global de leur patient.
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Cependant dans 35% des cas le G8 retrouvait un score < 14 alors que le médecin ne
considérait pas son patient fragile. Dans ces cas, 1’évaluation chiffrée par un test a permis
de repérer une fragilit¢ chez des patients qui ne semblaient pas 1’étre. Ce repérage
permettrait aux patients de bénéficier d’une évaluation gériatrique approfondie (EGA) et
parfois d’une adaptation du traitement oncologique.

L’association d’un score a I’évaluation clinique permet d’augmenter I’efficience du
ressenti du médecin généraliste comme dans l’outil de dépistage de la fragilit¢ du
Gérontopdle qui comprend 2 parties : la premicre partie du questionnaire permet d’attirer
I’attention du MG sur les signes généraux ou symptomes qui peuvent suggérer une fragilité
sous-jacente et dans la deuxiéme partie du questionnaire le MG exprime son point de vue

sur ’état de fragilité de I’individu. [33]

Pour 14% des MG, il est dommage que le G8 n’intégre pas un item évaluant les
comorbidités du patient et une évaluation de 1’entourage ou de I’environnement familial.
Ils considérent que ces deux €éléments pourraient entrainer un état de fragilité. Ceci est mis
en avant de fagon significative par les MG exercant en zone urbaine. Une étude de Kurtz et
al réalisée en 2010 sur les facteurs influengant I’orientation des patients atteints de cancer
par les MG aux spécialistes mettait en évidence que ’dge n’influait pas de fagon
significative contrairement au Performans Status et aux comorbidités. De plus, cette étude
reflétait que le développement des aides sociales a domicile était un besoin majeur pour

une meilleure prise en charge de ces patients d’apres les médecins interrogés. [34]

Dans une étude menée en 2012 par Rouge-Bugat et al, la consultation
d’oncogériatrie entrainait un changement de décision thérapeutique dans 18% des cas.
Dans une revue de littérature publiée par Hamaker et al en 2013, la prise en charge initiale
est modifiée dans 39% des cas apres 1’évaluation gériatrique. [16, 17] Dans notre travail, la
découverte d’une fragilité par le MG grace au G8 aurait influencé dans plus d’un quart des
cas la prise en charge du patient. Des études prospectives concernant I’influence du G8 fait
en médecine générale sur la prise en charge oncogériatrique du patient semblent

nécessaires.

Une des forces de cette étude est qu’elle a été réalisée sur plusieurs bassins de vie.
Les MG ont été tirés au sort. La sélection de 3 bassins d’exercice (en milieu urbain, ou

dans des villes moyennes ou en milieu rural) permet de rendre compte des différentes
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pratiques des médecins qu’ils soient installés prés ou loin d’un centre de soins spécialisé en
cancérologie. Il existe une différence significative (p<0.05) entre les 3 populations
concernant 1’age et la durée d’exercice. Les MG exercant en zone urbaine semblent plus
jeunes et donc le temps d’exercice depuis leur installation est plus court.

Il existe aussi une différence significative concernant leur connaissance des tests de
repérage de la fragilité. Les MG toulousains ont cit¢ davantage de tests. La grille de
repérage de la fragilité du Gérontopdle a d’ailleurs ét¢ nommée par 4 MG dont 3 d’entre
eux exercent en zone urbaine. A Toulouse, la proximité d’exercice avec le centre régional
de référence semble influer sur la pratique des MG. 1l est cependant nécessaire de rappeler
que méme si le G8 et le questionnaire du Gérontopdle ont des similitudes ce dernier permet
de dépister un état de fragilité réversible chez les personnes agées [35] alors que le G8 est

strictement réservé au domaine de I’oncogériatrie.

Ce travail est original. A notre connaissance, le G8 n’a jamais été étudié en
médecine de ville. La revue de littérature ne retrouve qu’un usage hospitalier du G8.
Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature, d’étude concernant 1’avis des oncologues et

des hématologues sur le G8.

Dans notre étude réalisée en cabinets de ville, la sensibilité du G8 est de 91% pour
une spécificité de 29%. C’est-a-dire que pour prés de 9 patients sur 10 pour lequel le G8
était inférieur a 14/10 ce résultat concordait avec le sentiment du MG. Ceci est un bon
critére pour un test de dépistage. Cependant la spécificité faible met en évidence le faible
pouvoir discrimant du G8 : ceci peut s’expliquer car nous avons demandé¢ aux MG de
réaliser le G8 a tous les patients de plus de 75 ans, vus en consultation ou en visite a
domicile, ceux-ci étant atteints ou non d’une pathologie cancéreuse. Notre seul critére
d’exclusion était les patients vivant en EHPAD. Ce choix de méthode nous a permis
d’obtenir un meilleur taux de réponse sur la sensibilité¢ du G8.

Dans ce travail, il existe un biais de sélection : seuls 44 questionnaires ont été recueillis. 25
MG ont refusé de participer a I’étude par manque de temps principalement, et parmi ceux
qui ont accepté, 60 ne nous ont pas retourné le questionnaire malgré une relance. C’est
pourquoi, anticipant ce faible taux de réponse, nous avions demandé aux MG de réaliser le

G8 aupres de 3 de leurs patients agés qu’ils soient ou non atteints d’un cancer.
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Nous avons demandé aux MG s’ils pensaient que leur patient était fragile avant de
réaliser le G8 mais nous n’avons pas précisé dans notre courrier la définition de la fragilité.
En gériatrie, la définition actuelle de la fragilité est celle adoptée par la Société Francaise
de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) en 2011 : « La fragilité est un syndrome clinique.
I1 refléte une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes
d’adaptation au stress. Son expression clinique est modelée par les comorbidités et des
facteurs physiologiques, sociaux, économiques et comportementaux. » Elle est basée sur
les criteres de Frield. II s’agit d’un état réversible consécutif au déclin du systéme
physiologique. En oncologie, évaluer une potentielle fragilit¢ permet d’adapter le
traitement. Selon Balducci, cancer et fragilité sont liés. Le cancer de par ses conséquences
(hypercatabolisme, dénutrition, symptomes) joue un rdle de catalyseur de la fragilité.
Ainsi, la définition de la fragilité et les outils pour 1’évaluer sont différents en gériatrie et
en cancérologie. [4] Ces nuances n’ont pas été précisées dans le courrier a 1’attention des
MG ce qui peut expliquer en partie les résultats obtenus sur la concordance entre leur

ressenti clinique et le score du GS.

Le MG a un role transversal dans la prise en charge du patient atteint de cancer. Il
est impliqué dans toutes les étapes : le dépistage, le diagnostic, I’annonce, le suivi de la
maladie. Il semble étre le plus 8 méme a repérer les patients a risque de mauvaise tolérance
du traitement cancérologique. L’étude de Dahlhaus et al sur le role des MG dans la prise en
charge de leur patient atteint de cancer révele que ceux-ci ne se sentent pas suffisamment
impliqués dans la phase initiale du traitement. [36] De plus, d’apres Blanc et al (2014)
I’évaluation gériatrique est souvent faite apres la RCP et n’est donc pas toujours prise en
compte dans la décision thérapeutique. [37] Si le G8 semble réalisable en médecine
générale, le MG pourrait lui-méme le réaliser au moment du diagnostic de la pathologie
cancéreuse, et orienter si besoin son patient vers un gériatre en amont de la RCP et de la
prise en charge oncologique. Ceci renforcerait 1’'idée de la prise en charge
multidisciplinaire du patient et faciliterait la filiére de soin oncogériatrique.

Comme indiqué dans I’introduction, tous les patients ne bénéficient pas encore de ce
repérage par le G8 a I’hopital. [25] Impliquer davantage les MG pourrait permettre
d’augmenter le nombre de patients repérés qui pourraient si nécessaire bénéficier d’une
EGA ainsi que d’un traitement adapté non seulement a leur pathologie cancéreuse mais

aussi a leur état de santé global.
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Une étude réalisée en 2013 par Kenis et al, a analysé la faisabilité et ’utilité a large échelle
d’un dépistage et d’'une évaluation gériatrique des patients agés atteints de cancer : 1 967
patients ont été inclus, plus de 70% avaient un G8 anormal, 51% des évaluations
gériatriques réalisées ont retrouvé des problémes inconnus et la décision thérapeutique a

été modifiée dans 25% des cas. [38]

Dans les commentaires laissés par les MG on retrouve 1’appréhension de ces
derniers a voir se multiplier les tests de repérage de la fragilité en gériatrie. La diffusion de
plusieurs tests (G8, vitesse de marche, grille du Gérontopdle de Toulouse...) a semé une
certaine confusion. [39, 40] De plus, certaines échelles nommées par les médecins de
I’étude ne sont pas des tests de repérage de la fragilit¢ dans sa globalité mais des tests de
dépistage de troubles spécifiques tels que la dénutrition ou les troubles cognitifs, utilisés en
gériatrie. Il semblerait nécessaire d’uniformiser les pratiques et de préciser que le G8 est un
questionnaire validé uniquement en milieu hospitalier et dans le cadre de I’oncogériatrie et

n’a pas fait encore ses preuves en dehors de ce contexte ci.

De plus larges études sont nécessaires pour confirmer la possible utilisation du G8
en médecine de ville, et pour former les MG a son utilisation, afin d’améliorer la prise en
charge des patients 4gés atteints de cancer. Mais notre travail confirme que ce test est

faisable dans le temps d’une consultation de médecine générale.
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SYNTHESE DE LA DISCUSSION

Le G8 ou échelle de dépistage gériatrique en oncologie semble d’aprés notre travail
faisable au cours d’une consultation de médecine générale et dans un contexte de soins
primaires.

Malgré la réticence de certains MG aux évaluations chiffrées, elle permet d’augmenter
I’efficience du jugement clinique de celui-ci. Une majorité des MG interrogés ont jugé le
G8 utile a la prise en charge de leurs patients et pour communiquer avec les autres

professionnels de santé.

La généralisation du G8 en médecine générale permettrait d’augmenter le repérage
des patients a risque de mauvaise tolérance du traitement cancérologique : ces derniers
bénéficieraient d’une évaluation gériatrique en amont de la RCP et d’une adaptation du

traitement si besoin.

La mise en place d’une filiere de soin spécifique aux personnes agées atteintes de
cancer et le renforcement du role du médecin généraliste sont des objectifs des plans

cancer.
Cependant la multiplication des tests de dépistage de la fragilité en gériatrie a semé

une certaine confusion auprés des MG. Il semble important de préciser que pour ’instant le

G8 n’a été validé que dans le cadre de I’oncogériatrie et pour un usage hospitalier.
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CONCLUSION

Le G8 est un outil de repérage des patients fragiles, validé dans le cadre de

I’oncogériatrie et utilisé actuellement par les oncologues et les hématologues.

Cette premicre ¢étude du G8 dans le cadre des soins primaires nous permet
d’entrevoir son usage par les médecins généralistes. Il a été jugé faisable et utile par une

majorité de ces derniers.
Il semble bien sur nécessaire d’envisager de plus larges études mais son usage en

médecine générale pourrait permettre d’améliorer la prise en charge des personnes agées

atteintes de cancer et d’impliquer davantage le MG en amont de la RCP.
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ANNEXES

Annexe 1 : Parcours du patient en oncogériatrie

Patients de plus de 75 ans
atteints de cancer :
questionnaire GB

Score >14 Score =14

Evaluation gériatrique
standardisée

¥
Traitement
adapté
J
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Annexe Il : Le courrier envoyé aux médecins généralistes

L’Inca (Institut National du Cancer) a ¢laboré un outil a destination des cancérologues et
des hématologues permettant d’identifier les personnes dgées atteintes de cancer a risque
de mauvaise tolérance d’un traitement anti-cancéreux (parce qu’elles présentent une
dénutrition, des comorbidités, une poly médication, des troubles cognitifs...) et de leur
proposer une ¢évaluation gériatrique approfondie avant de commencer le traitement
anticancéreux.

Cet outil est le questionnaire G8, ci-joint. Il est résumé en 8 questions simples. Il est coté
de 0 a 17. L’¢état du patient est considéré d’autant plus fragile que le score est bas (un score
inférieur ou égal a 14 implique que le patient reléve d’une évaluation gériatrique).

L’objectif de ma these est d’évaluer la faisabilité du G8 en médecine générale pour
dépister la fragilité des personnes adgées atteintes de cancer.

Pouvez-vous, comme convenu par téléphone, réaliser le G8 auprés de 3 de vos patients
agés de plus de 75 ans (hors EHPAD) atteints ou pas d’un cancer et répondre en
suivant a un court questionnaire annexe ?

Si vous avez des questions vous pouvez me joindre au: 06 75 98 34 65 ou par mail :
auberil2@hotmail fr

Merci de me renvoyer les documents par mail : auberil2@hotmail.fr ou par courrier :
PUEL Auberi
97 rue du quercy, 12000 RODEZ.

Merci pour votre participation a ce travail, et je m’engage a vous faire part des résultats de
mon travail.

Mlle PUEL Auberi

VOTRENOM : ..o

VOTRE PRENOM : ...,

VOTRE AGE .o

VOTRE ANNEE D’INSTALLATION : ..o
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PATIENT 1

Questionnaire G¥ :

Le score est €gal a la somme des scores obtenus pour chaque question.

SCORE DU PATIENT: ........

Pensiez-vous avant de réaliser ce test que votre patient était fragile ou vulnérable ?
0 Oui
O Non

Si vous avez obtenu un score inférieur a 14/17, votre avis sur la prise en charge du patient
a-t-il changé ?

O Oui

O Non
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PATIENT 2

Questionnaire G¥ :

Le score est €gal a la somme des scores obtenus pour chaque question.

SCORE DU PATIENT: ........

Pensiez-vous avant de réaliser ce test que votre patient était fragile ou vulnérable ?
0 Oui
O Non

Si vous avez obtenu un score inférieur a 14/17, votre avis sur la prise en charge du patient
a-t-il changé ?

O Oui

O Non
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PATIENT 3

Questionnaire G¥ :

Le score est €gal a la somme des scores obtenus pour chaque question.

SCORE DU PATIENT: ........

Pensiez-vous avant de réaliser ce test que votre patient était fragile ou vulnérable ?
0 Oui
O Non

Si vous avez obtenu un score inférieur a 14/17, votre avis sur la prise en charge du patient
a-t-il changé ?

O Oui

O Non
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QUESTIONNAIRE

Quel est dans votre patientéle le pourcentage de patients de plus de 75 ans?

Avez-vous une formation spécifique en gérontologie ? oui O non O
Sioul, laquelle 7 ... e
Connaissez-vous d’autres tests de dépistage de la fragilit¢ ?  oui O non O

Si oui, lequel ?

Ce temps de réalisation vous parait-il :
O Adapté a une consultation de médecine générale
O Trop long

Ce test de dépistage de la fragilité vous parait-il :

i Utile dans votre pratique de médecine générale
i Inutile et S1 OUT POULGUOT 2...uviieiieiieeiiieieeeee ettt et sereereeseae e e e
i Incomplet et si oui que manque-t-il 2..........ccceevviieiieriiiniiieiieee e

Pensez-vous que ce type de test peut étre utile

O Dans votre pratique pour vous aider a prendre en charge les patients ?
O Pour communiquer avec les autres praticiens ou professionnels de santé ?
O en cas d’hospitalisation
O en cas de consultation spécialisée
O en cas de prise en charge a domicile (réseau, infirmier
libéraux)
O pour communiquer avec les organisme de protection sociale

Commentaires :
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ABSTRACT

Title: G8 feasibility study in general practice.

Introduction: Currently in France, more than half of new diagnosed cases of cancer
concern people who are more than 75 years old. Taking care of them is often complex
because of a context of comorbidity and greater frailty. One of the objectives of the three
successive cancer programs is improving the support of these patients by the
implementation of a network of specific care and by the strengthening of the general
practitioner’s role (GP). The G8 was validated as a hospital screening tool for older
patients being at risk of bad tolerance of the oncologic treatment. Yet all the patients who
are more than 70 years old are not diagnosed before their being put into care.

The objective of my work is to study the feasibility of the G8 during general medicine

consultation.

Equipment and method: We carried out a descriptive and transversal study with 150 GPs

practicing in Midi-Pyrénées. They had to achieve the G8 with 3 of their older patients
affected or not by a cancer, only the patients living in a retirement home were excluded,
and then they had to answer at a seven items questionnaire so that their impressions on the

test may be collected.

Results: We obtained 44 answers, in other words 132 G8 tests performed. The GPs were
mainly men (n=31, 70%), middle aged 53 (+/- 10.3 years) and 25 % had a special training
in gerontology. The average time spent to carry out a G8 was 3.6 minutes (+/-2.1 min). 95
% of the GPs thought this time is adapted for a general medicine consultation and 73 %
estimated this test is useful. In 35 % of the cases (n=46) G8 detected a fragility while the

GP did not consider his patient as fragile.

Conclusion: The G8 seems feasible during a general medicine consultation. More detailed
studies would be necessary to confirm these results and to train the GP to this use. This

could improve the oncogeriatric care of the patients.

Keywords: « frailty », «older cancer patient », « G8 screening tool » « primary care ».
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PUEL Auberi
ETUDE DE FAISABILITE DU G8 EN MEDECINE GENERALE
Toulouse, le 4 décembre 2014

Introduction : Actuellement en France plus de la moitié des nouveaux cas de cancer
diagnostiqués concernent des personnes de plus de 65 ans. Leur prise en charge est souvent
complexe du fait d’un contexte de comorbidités et de fragilité accrue. Un des objectifs des
trois plans cancer successifs est ’amélioration de la prise en charge de ces malades par la
mise en place d’une filiére de soin spécifique et par le renforcement du réle du médecin
généraliste (MG). Le G8 a été validé comme outil hospitalier de repérage des patients agés
a risque de mauvaise tolérance du traitement oncologique. Or tous les patients de plus de
70 ans ne sont pas encore €¢valués avant leur prise en charge. L’objectif de mon travail est
d’étudier la faisabilité¢ du G8 au cours d’une consultation de médecine générale.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude descriptive et transversale auprés de

150 MG exercant en Midi-Pyrénées. Ceux-ci devaient réaliser le G8 aupres de 3 de leurs
patients agés atteints ou pas d’un cancer, étaient exclus les patients vivant en EHPAD, puis
ils devaient répondre a un questionnaire de sept items afin de recueillir leur ressenti sur le
test.

Résultats : 44 réponses ont été obtenues, soit 132 tests G8 réalisés. Les MG sont
majoritairement des hommes (n=31, 70%), d’age médian 53 ans (+/-10.3 ans) et 25 %
avaient une formation spécifique en gérontologie. Le temps moyen de réalisation du G8 est
de 3.6 minutes (+/-2.1 min). 95 % des MG trouvent ce temps adapté a une consultation de
médecine générale et 73% estiment ce test utile. Dans 35% des cas (n=46) le G8 a dépisté
une fragilité alors que le médecin ne considérait pas son patient comme fragile.

Conclusion : Le G8 semble donc réalisable au cours d’une consultation de médecine
générale. De plus larges études sont nécessaires pour confirmer ce résultat et former les
MG a son utilisation. Ceci pourrait améliorer la prise en charge oncogériatrique des

patients.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Mots-clés : fragilité — patients agés atteints de cancer — G8 — soins primaires

Faculté de médecine Rangueil 133, route de Narbonne 31062 TOULOUSE Cédex France
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