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INTRODUCTION

1. La population francaise vieillit

a. L’espérance de vie comme marqueur de développement

L’allongement de I'espérance de vie depuis un siecle est un des témoins du progres
du développement de I'Homme.
Avec les dimensions de bien-étre matériel (de par le Produit Intérieur Brut), et d’éducation
(de par le taux de scolarisation des enfants, et d’alphabétisation des adultes), I'espérance de
vie a la naissance est une des dimensions choisie par les Nations Unies pour définir I'Indice
de Développement Humain (IDH) [1]. En 2014, le rapport mondial sur I'IDH classe la France
au 20° rang mondial. Elle est au 3° rang de I'espérance de vie a la naissance des femmes avec
85,2 ans, derriére le Japon 87 ans et I'Espagne 85,3 ans. Elle se place au 17° rang concernant

I’espérance de vie a la naissance des hommes, avec 78,3 ans, a égalité avec I'Allemagne [2].

b. Population francaise et vieillissement

La population frangaise vieillit, et continuera de vieillir.

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (Insee), la proportion
des personnes de plus de 75 ans ne cesse d’augmenter. A |'horizon 2060, elle va presque
doubler, passant de 9,3% en 2015 a 16,2% en 2060, soit environ 11 millions de personnes
agées de 75 ans et plus [3]. En 1960, elles n’étaient que de 4,3%.

La prise en charge du vieillissement est un enjeu de santé publique majeur.

c. Espérance de vie a un age donné

L'espérance de vie a un age donné est plus représentative a I'échelle individuelle que
I’espérance de vie a la naissance, puisqu’il différe si I'on est malade ou en bonne santé.

En 2001, aux Etats-Unis, une étude montre qu’une femme agée de 75 ans présentant des
comorbidités et une altération de son autonomie fonctionnelle a une espérance de vie de
6,8 années, soit la méme espérance de vie qu’une femme de 90 ans ne présentant pas de

comorbidités [4].
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En 2008, Piccirillo retrouve que le nombre de comorbidités augmente avec I'dge. Les plus
représentées sont en premier lieu I'hypertension artérielle, suivie des maladies respiratoires,
du diabéte et des maladies coronariennes et artérielles [5].

Par ailleurs, Gross montre avec une étude rétrospective sur 30 000 patients en 2006, qu'’il
existe une mortalité attribuable significativement augmentée dans le cancer colo-rectal pour
3 pathologies : I'insuffisance cardiaque avec 9,4% de mortalité attribuable, I'insuffisance
respiratoire chronique avec 5,6%, et le diabéte avec 3,9% [6].

La question est de savoir si le patient va mourir de son cancer ou de ses comorbidités. Le
poids des comorbidités et une hiérarchisation des problématiques est donc nécessaire, pour

comprendre et connaitre la place du cancer dans I'histoire médicale du patient.

2. Dépendance

a. Augmentation de la dépendance

La dépendance est définie comme I'impossibilité partielle ou totale pour une
personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques
ou sociales, et de s'adapter a son environnement. La dépendance d’une personne agée est
définie comme un état durable de la personne entrainant des incapacités et requérant des

aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne.

L'augmentation de l'espérance de vie conduit mécaniquement a l'augmentation de la

dépendance des plus agés, avec ses problématiques médicales, sociales et économiques.

Au 1% janvier 2012, en France métropolitaine, 1,17 million de personnes 4gées sont
considérées comme dépendantes, soit 7,8 % des 60 ans ou plus. A ’horizon 2060, selon le
scénario des projections de dépendance, le nombre de personnes agées dépendantes

atteindrait 2,3 millions [7].
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b. Outils d’évaluation de la dépendance

En France, plusieurs outils sont utilisés pour I’évaluation de la dépendance.

Sur le versant médical, les outils validés sont I"échelle des activités de vie quotidienne — ADL
(Activity of Daily Living) et I'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne — IADL
(Instrumental Activity of Daily Living) [8]. L’ADL évalue les capacités d’un individu pour les
gestes courants intéressant le corps (soins corporels, habillement, toilette, transfert,
continence, alimentation). L'IADL est utilisée chez les patients dgés vivant encore au domicile
et évalue la capacité d'utiliser le téléphone, de faire les courses, de préparer un repas, de
faire le ménage, de laver le linge, d’effectuer un voyage ou des transports urbains, de

prendre un traitement médicamenteux et de gérer un budget personnel.

Sur le versant social, elle est mesurée a partir de 'outil AGGIR (Autonomie Gérontologie
Groupes Iso-Ressources) [9]. Cette grille permet aux experts médico-sociaux de mesurer le
degré de dépendance en se fondant sur les activités que les personnes peuvent effectuer
seules. Elle classe les patients en 6 Groupes Iso-Ressource (GIR), allant de GIR 1 pour les
personnes confinées au lit ou au fauteuil qui nécessitent une présence indispensable et
continue d’intervenants, ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, locomotrice et
sociale, a GIR 6 pour les personnes autonomes.

Cette grille est la base pour I'attribution de I'allocation personnalisée d’autonomie (APA).
L’APA permet de financer les aides a la personne permettant le maintien a domicile [10], et

également de s’acquitter d’une partie du tarif dépendance des structures d’accueil [11].
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c. Etablissements Médico-sociaux

Lorsque le maintien a domicile, devant l'isolement et malgré la coordination des
différents professionnels de santé, devient impossible, I'alternative est I'entrée en EHPAD
(Etablissement d’"Hébergement pour Personne Agée Dépendante).

Les établissements médico-sociaux accueillant des personnes agées sont définis par le code
d’action sociale et des familles (art. L. 312-1) comme « les établissements et services qui
accueillent des personnes agées ou qui leur apportent a domicile une assistance dans les
actes de la vie, des prestations de soins, ou une aide a l'insertion sociale ». lls ont plusieurs
roles, comme « la mise en ceuvre d’actions de dépistage, d’aide de soutien, de formation ou
d’information, de conseil, d’expertise ou de coordination au service des usagers, ou d’autres
établissements ou services » [12,13].

La capacité d’accueil des EHPAD croit chaque année. En France en 2011, il existe 10 481
EHPAD pour 719 810 places [14], soit une augmentation de 5% depuis 2007.

Par ailleurs, I'age moyen d’entrée en EHPAD est de 85,06 ans en 2013, soit une
augmentation de 5 ans par rapport aux années 1990, du fait notamment du prolongement

du maintien a domicile grace a une offre de soins mieux adaptée [15].

3. Epidémiologie du cancer en France

a. Tumeurs solides

L'incidence du cancer augmente régulierement au cours de la vie. C’est surtout une
pathologie du sujet age : 'dge médian de découverte tous cancers confondus est de 68 ans
chez ’lhomme, 67 ans chez la femme. Par ailleurs, en 2012, 115 310 nouveaux cas de cancers
ont été diagnostiqués chez les 75 ans et plus, soit prés d’un tiers des cancers [16]. Chez les

plus de 85 ans, 35 928 cas de cancers ont été diagnostiqués, soit prés de 10% des cancers.

La répartition des cancers est la méme que chez le sujet plus jeune avec en premier lieu le
cancer de la prostate, suivi du cancer colorectal, puis du cancer du poumon chez ’lhomme.
Chez la femme, on retrouve le cancer du sein, suivi du cancer colorectal, puis le cancer du

poumon [16].
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Par ailleurs, c’est une pathologie en augmentation constante: entre 1980 et 2005,
I'incidence du cancer a augmenté de 89%, passant de 170 000 a 320 000 cas découverts par

an [16].

Les causes de mortalité en France font du cancer la premiere cause pour les 65-79ans, et la

deuxiéme cause chez les plus de 80 ans [17].

b. Hémopathies

Les hémopathies malignes sont également fréquentes chez le sujet agé. D’apres
I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS), on retrouve 35 000 nouveaux cas d’hémopathie
maligne en France en 2012, dont la moitié chez les sujets de plus de 60 ans. Elles
représentent 10% des nouveaux cas de cancer diagnostiqués.

Les hémopathies les plus représentées sont le myélome multiple, la leucémie lymphoide

chronique, le lymphome diffus a grandes cellules, et les syndromes myélodysplasiques [18].

4, But de l'oncogériatrie

L'oncogériatrie est née de la confrontation de ces 2 problématiques que sont le
vieillissement de la population, et I'augmentation de l'incidence du cancer dans cette
population.

Le constat était également fait de I'absence de recommandations spécifiques chez le sujet
agé quant a la réalisation des traitements standards. Cela pouvait aboutir a un risque de
traiter insuffisamment un patient du fait de son seul age et entrainer une perte de chance;
ou au contraire, un risque de sur-traitement avec une application stricte des protocoles

oncologiques, pouvant entrainer des effets déléteres pour le patient.

Le but est d’apporter au patient la prise en charge la plus adaptée a son profil et a sa
pathologie. La décision de traitement est prise lors d’'une Réunion de Concertation

Pluridisciplinaire (RCP), de maniere collégiale entre oncologues et spécialistes d’organes.
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Depuis 2014 et le 3°™ Plan Cancer [19], le dépistage des sujets fragiles est systématique par
I'inclusion dans la fiche de RCP d’un test validé, comme le G8 [20] ou le Filtre Onco-

Gériatrique (FOG) [21].

5. Problématique

La population d’EHPAD est de fait une population agé et plus dépendante que les

patients agés de la population générale des mémes tranches d’age.

Cependant, tous les patients résidant dans ces structures ne sont pas aussi dépendants
gu’on pourrait le penser, et 'on peut supposer que certains patients souffrent dans leur

prise en charge de cette image imposée.

Le cancer est une pathologie du sujet agé. Il est fort a penser que c’est une problématique a

laquelle sont confrontés fréquemment les patients et le corps médico-soignant en EHPAD.

Il existe peu de données dans la littérature concernant le cancer et la place qu’il occupe en
EHPAD. Aussi, nous avons recherché la prévalence globale du cancer dans ces structures.
Parallélement, nous nous sommes intéressés a cette population particuliere en tentant de
décrire le profil gériatrique et la prise en charge oncologique des patients. Enfin, nous avons

recherché les caractéristiques du patient pouvant influencer cette prise en charge.
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OBJECTIFS PRINCIPAL ET SECONDAIRES

- Objectif principal

L’objectif principal de ce travail est de définir la prévalence du cancer chez les
patients agés de 75 ans et plus ayant développé la maladie a partir de 75 ans et
résidant dans un des 50 EHPAD conventionnés avec le Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Poitiers

- Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires sont multiples :

= Etudier le profil gériatrique de cette population au niveau dépendance,
nutrition, cognition et comorbidités.

= Décrire la prise en charge oncologique.

= Définir les problématiques posées par cette population aux équipes
soignantes.

= Rechercher les facteurs socio-démographiques et gériatriques pouvant

influencer la prise en charge oncologique.
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METHODOLOGIE

1. Définition de la population cible

a. Critéres d’inclusion

Tous les patients agés de 75 ans et plus (nés en 1940 et avant cette date)

ayant développé un cancer ou une récidive de cancer, a partir de 75 ans.

- Quelles que soient la localisation et la situation de traitement (adjuvant,
néoadjuvant, localement avancé ou métastatique),

- En cours de traitement spécifique, surveillance ou soins palliatifs.

- Résidant dans un des EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers au

moment de I'inclusion.

Les EHPAD conventionnés correspondent aux établissements ayant signé une

convention de coopération avec le CHU et Poitiers.

b. Critéres de non-inclusion
- Tous les patients agés de moins de 75 ans
- Tous les patients ayant développé un cancer avant 75 ans

- Ne résidant pas en EHPAD au moment du recueil de données

2. Recueil de données

a. Réalisation du recueil
Le recueil des données s’effectue en deux temps, sur 2 fichiers EXCEL:
- Un premier fichier, avec création d’un numéro d’anonymat, comprenant :
o nom et prénom du patient,
o date de naissance,

o comorbidités évolutives.
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- Un deuxiéme fichier (sans donnée nominative) comprenant des données

gériatriques et oncologiques spécifiques au patient et a sa prise en charge.

b. Contenu du recueil de données
La pertinence des données recueillies a été évaluée avec un gériatre et un
médecin de santé publique du CHU de Poitiers au cours du mois de Décembre

2014.

Devant I'hétérogénéité des dossiers d’EHPAD, et afin d’obtenir un recueil le plus
homogéne possible, des échelles (habituellement utilisées pour définir la
dépendance, I'état nutritionnel, I'état thymique et cognitif) n‘ont pu étre

retenues.

Ces données permettent de décrire les profils gériatrique et oncologique du

patient, ainsi que la problématique que pose le patient au moment de I'inclusion.

Les données gériatriques retenues sont :
= La date et le motif d’entrée en EHPAD
= |'age
= lesexe
= Le score CIRS-G (Cumulative lliness Rating Scale-Geriatric) (annexe 1)
[22]
= Le poids a l'entrée et le poids actuel
= Le GIR (annexe 2)

= |’état cognitif mentionné dans le dossier médical

Le score CIRS-G est une échelle validée évaluant chaque comorbidité en
fonction de sa sévérité avec une notation allant de 0 a 4. Le score final est
obtenu en additionnant les résultats de chaque pathologie, et nous a permis
de classer les patients en 2 groupes (inférieur ou égal a 2 comorbidités,

supérieur 2 comorbidités).
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Les données oncologiques sont :
= La date de diagnostic du cancer
= Le type de cancer
= La présence de métastases
= Laréalisation d’un bilan d’extension ou non
= Le type de prise en charge (curatif, palliatif)
= Le traitement mis en place
= La présentation en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire ou non
= Le suivi en cours ou non
= Lasurvie du patient, calculée en mois a partir de la date de diagnostic

= La problématique actuelle posée par le patient

c. Information du patient

Une information orale a été délivrée dans un premier temps aux directeurs
d’EHPAD et médecins coordonnateurs lors de la réunion annuelle des EHPAD en
Novembre 2014, suivi d’un courrier électronique rappelant le déroulement de

I’étude.
Deux lettres d’information destinées au patient et a la personne de confiance ont
été rédigées, décrivant I'objectif de I'étude et le mode de recueil des données

(Annexe 3).

Ces lettres ont été envoyées aux établissements et directeurs d’EHPAD, a

destination des résidents concernés.

19



3. Type de I'étude, durée et taille de la population

Il s’agit d’'une étude observationnelle, transversale, multicentrique, descriptive et

rétrospective.

Celle-ci s’est déroulée dans 45 des 50 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers.

En termes d’échantillonnage, il est décidé une étude la plus exhaustive possible, afin

de calculer la prévalence du cancer sur I’'ensemble des EHPAD conventionné avec le

CHU.

4. Déroulement du recueil

Un rendez-vous était pris par I'interne en charge de la thése, avec le médecin
coordonnateur ou 'infirmiére coordinatrice de chaque EHPAD.
L'interne s’est rendu dans chaque EHPAD, et les dossiers médicaux ont été consultés
en présence du médecin coordonnateur ou de l'infirmiére coordinatrice.
Les données ont ensuite été complétées a partir du dossier informatisé du CHU sur le
logiciel TELEMAQUE et du Dossier Communicant en Cancérologie (DCC) sur le site

onco-poitou-charentes.fr.

Le recueil de données s’est déroulé sur 5 mois, de janvier 2015 a mai 2015.
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5. Respect des regles éthigues

Chaque patient était informé de I'étude et de son déroulement par une lettre

explicative, et était libre de ne pas participer en faisant savoir son refus.

Les données-patient ont été traitées uniquement par le médecin en charge de I'étude

et saisies de fagon anonyme.

En vertu de I'article 54 de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique,
aux fichiers et aux libertés, modifié par la loi du 6 ao(t 2004, un avis a été demandé
au Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiere de Recherche

dans le domaine de la Santé (CCTIRS).

6. Méthode d’analyse des données

La saisie des données a été réalisée par une seule personne de fagon anonyme sous

la forme d’une feuille de calcul Microsoft EXCEL n°99992-117-611-452.

a. Détermination de la prévalence
La prévalence a été calculée comme étant le nombre de patients ayant
développé un cancer ou une récidive de cancer parmi la population étudiée, sur le
nombre total de résidents des 45 EHPAD étudiés, avec un intervalle de confiance de

95 %.

b. Analyses descriptives
Pour les variables quantitatives (age, CIRS-G), une analyse de la distribution de
chaque modalité a été réalisée sous la forme de moyennes et écart-types.
Les variables qualitatives ont été présentées sous la forme d’effectifs et de
pourcentages.
Le GIR a été interprété comme variable qualitative (autonome, dépendant, tres

dépendant).
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c. Analyses comparatives des variables explicatives
Nous avons croisé les variables ci-dessous, afin d’établir le lien possible entre :

= d’une part I'age au diagnostic, et d’autre part la réalisation du bilan
d’extension, de la RCP, et du traitement.

= d’une part les comorbidités, en croisant 2 groupes (inférieur ou égal a
2 comorbidités, supérieur a 2 comorbidités), et d’autre part la
réalisation du bilan d’extension, de la RCP, et du traitement.

= d’une part, I'entrée en institution, et d’autre part la réalisation du
bilan d’extension, de la RCP et du traitement.

= entre I'dge actuel du patient, le nombre de comorbidités, la présence
d’une démence, I'autonomie et le délai de fin de traitement d’une

part, et le suivi d’autre part.

Les pourcentages ont été analysés en analyse univariée puis multivariée grace a un
test de régression logistique, avec calcul de I'Odds Ratio (OR) et intervalle de
confiance a 95% (IC 95%).

Le logiciel utilisé était SAS 9.3 (SAS Institutel).
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RESULTATS

1. Taille de I’échantillon

45 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers ont participé a I'étude sur
une période de 4 mois de janvier a avril 2015.
2 552 dossiers ont été consultés, par les médecins coordonnateurs, infirmiéres
coordinatrices, et par I'interne en charge de I'étude.

Sur les 2 552 dossiers consultés, 214 répondaient aux critéres d’inclusion de I'étude.

2. Prévalence

a. Prévalence globale

La prévalence globale, tous cancers confondus, était de 8,38% [7,3%-9,5%].

b. Prévalence partielle

Elle représente le nombre de patients ayant développé un cancer sur une période
donnée et vivants au moment du recueil.
e La prévalence partielle a un an est de 2,27%.

e La prévalence partielle a 5 ans est de 5,7%.

3. Données Gériatriques (Tableau 1)

La population incluse était majoritairement constituée de femmes (63%).

L’age moyen au moment du recueil était de 89,7 ans, avec une majorité de patients de

plus de 90 ans (54%).

La population était en majorité dépendante (50% de GIR 3-4) a tres dépendante (44% de

GIR 1-2), et polypathologique (57% ayant plus de 2 comorbidités).
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L'entrée en EHPAD était liée principalement a une problématique relative aux
comorbidités (39%) et a des troubles cognitifs (29%), avec une faible place pour les
pathologies cancéreuses (10%).

La durée moyenne d’institutionnalisation était de 2 ans.

Parmi les syndromes gériatriques recherchés, 42% des patients présentaient des troubles
cognitifs modérés a séveres, et 10% une perte de poids supérieure a 11% depuis

I’'admission en EHPAD.

Données Gériatriques n % ‘
Sexe

F 135 63
H 79 40
Age

75-84 ans 33 15
85-89ans 66 31
90-95ans 88 41
>95ans 27 13
Motif d'entrée en EHPAD

Cancer 21 10
Comorbidités 83 39
Démence 63 29
Souhait 47 22
Autonomie

GIR 5-6 14 6
GIR 3-4 107 50
GIR 1-2 93 44
Comorbidités

<2 comorbidités 92 43
>3 comorbidités 122 57
Troubles cognitifs

Oui 90 42
Non 124 58
Perte de poids

Non ou <10% 191 89
>10% 23 11
Durée d'institutionnalisation

<1an 33 16
[1-2 ans] 46 22
>2 ans 133 63

Tableau 1 : données gériatriques
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4. Données oncologiques (Figures 1 et 2, Tableau 2)

a. Description des données brutes

Au moment du diagnostic, la population incluse avait en majorité moins de 85
ans (47%), et n’était pas encore institutionnalisée (63%). Le diagnostic a été posé

pour la plupart des patients il y a moins de 5 ans (72%).

Les localisations retrouvées le plus fréqguemment étaient cutanées (26%), digestives
(18%) et mammaires (18%), suivies des hémopathies (11%) et des cancers de

prostate (10%). Peu de patients présentaient des localisations secondaires (12%).

Concernant la prise en charge du cancer, un bilan d’extension était réalisé pour 61%
des patients, et seulement 35% avaient été présentés en RCP.

Un traitement a été réalisé pour 83% des patients, avec décision d’une prise en
charge curative pour 62%.

Le traitement le plus fréquent était la chirurgie pour 55% des patients traités.
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Localisations secondaires

Oui 25 12
Non 189 88
Age au diagnostic
Avant 85 ans 101 47
Entre 85 et 90 ans 64 30
Aprés 90 ans 49 23

Diagnostic par rapport a I'entrée en

EHPAD

Avant 134 63
Apres 80 37
RCP
Oui 73 35
Non 141 65
Bilan d'extension
Oui 128 61
Non 82 39
Traitement
Oui 176 83
Non 36 16
Type de prise en charge
Curatif 130 62
Palliative 81 38
Type de traitement
Chirurgie 118 55
Chimiothérapie 24 11
Radiothérapie 36 17
Hormonothérapie 45 21
Abstention 28 13
Refus 8 4

Tableau 2 :

données oncologiques
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M Cutanée
M Prostate

Autres

Localisation des cancers

M Digestive B Mammaire B Hémopathies

B Rein/Vessie 1 Gynécologique ® Poumon/ORL

mSNC
3% 1%_\ 1%

\ /

4%

Figure 1 : localisation des cancers

Temps depuis le diagnostic

m<lan m1-5ans m>5ans

Figure 2 : temps depuis le diagnostic.
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b. Facteurs influengant la prise en charge oncologique — analyses univariées

i. Réalisation du bilan d’extension (tableau 3)

Les analyses concernant le bilan d’extension n’ont pas pris en compte les carcinomes
basocellulaires et ont été réalisées sur 180 patients. Les données manquaient pour 4
patients : 2 pour lesquels le diagnostic de cancer était trés récent, 2 pour lesquels le

diagnostic était trés ancien.

On retrouvait une association statistiquement significative entre I’dge au diagnostic et la
réalisation du bilan d’extension. Plus le patient était agé, moins le bilan d’extension était

réalisé.

Le fait d’étre institutionnalisé ou non, et I'age au moment du diagnostic n’influengaient

pas la réalisation du bilan d’extension.

Bilan d'extension Oui n (%) Non n (%) OR IC 95%
Age au diagnostic 0,917 [0,863-0,974]
<85 ans 68 (54%) 18 (36%)

85-90 ans 39 (31%) 14 (28%)

>90 ans 19 (15%) 18 (36%)

Diagnostic/Entrée en EHPAD 0,996 [0,507-1,956]
Avant 78 (62%) 31 (62%)

Aprés 48 (38%) 19 (38%)

Nombre de comorbidités 0,852 [0,640-1,134]
<2 comorbidités 61 (48%) 16 (32%)

>3 comorbidités 65 (52%) 34 (68%)

Tableau 3 : facteurs influengant le bilan d’extension
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ii. Présentation en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

(Tableau 4)

Il n’existait pas d’association statistiquement significative entre la présentation en

RCP et le fait d’étre institutionnalisé, le nombre de comorbidités ou I'age au diagnostic.

Les données RCP manquaient pour 5 patients pris en charge initialement hors-région.

Présentation en RCP Oui n (%) Non n (%) (0] ] 1C95%

Age au diagnostic 1,011  [0,962-1,062]
<85 ans 29 (30%) 70 (70%)

85-90 ans 27 (44%) 35 (56%)

>90 ans 17 (35%) 31 (65%)

Diagnostic/Entrée en EHPAD 0,739 [0,413-1,323]
Avant 42 (32%) 88 (68%)

Apres 31 (39%) 48 (61%)

Nombre de comorbidités 1,022 [0,798-1,310]
<2 comorbidités 33 (37%) 56 (63%)

23 comorbidités 40 (33%) 80 (77%)

Tableau 4 : facteurs influengant la présentation en RCP

iii. Traitement des patients (Tableau 5)

Il existait une association statistiquement significative entre la réalisation du
traitement et I'dge au diagnostic, et entre la réalisation du traitement et le fait d’étre
institutionnalisé.

Le traitement était moins réalisé chez les patients institutionnalisés, et chez les patients plus
agés.

Les données manquaient pour 2 patients du fait de la découverte récente de leur cancer.
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Traitement Oui n (%) Non n (%) (0] ] IC 95%

Age au diagnostic 0,906 [0,850-0,967]
<85 ans 87 (87%) 13 (13%)

85-90 ans 54 (86%) 9 (14%)

>90 ans 36 (73%) 13 (27%)

Diagnostic/Entrée en EHPAD 2,848 [1,368-5,930]
Avant 118 (89%) 15 (11%)

Apres 59 (75%) 20 (25%)

Nombre de comorbidités 0,776 [0,564-1,069]
<2 comorbidités 80 (88%) 11 (12%)

23 comorbidités 97 (80%) 24 (20%)

Tableau 5 : facteurs influencant le traitement

c. Facteurs influencant la prise en charge oncologique : analyse multivariée
(tableau 6)
Les résultats des analyses univariées ont été utilisés pour une analyse multivariée,
dans laquelle les variables «diagnostic avant/aprés entrée en EHPAD», «nombre de

comorbidités», et «age au diagnostic» ont été ajustées entre elles.

Analyses multivariées OR IC 95% ‘
Bilan d’extension

Diagnostic avant/aprés EHPAD 0,682 [0,327-1,419]
Nombre de comorbidités 0,818 [0,606-1,104]
Age au diagnostic 0,904 [0,847-0,965]
RCP

Diagnostic avant/aprés EHPAD 0,747 [0,402-1,391]
Nombre de comorbidités 1,012 [0,788-1,299]
Age au diagnostic 1,002 [0,951-1,056]
Traitement

Diagnostic avant/aprés EHPAD 2,062 [0,947-4,490]
Nombre de comorbidités 0,758 [0,538-1,069]
Age au diagnostic 0,918 [0,855-0,986]

Tableau 6 : analyse multivariée des données oncologiques

Dans cette analyse, seul I'dge au diagnostic était associé a une moindre réalisation du bilan

d’extension, et a une moindre réalisation du traitement.
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Dans notre étude, plus le patient était agé au moment du diagnostic, moins le bilan

d’extension et le traitement étaient réalisés.

5. Suivi des patients traités

a. Description des données brutes (tableau 7)
L'analyse du suivi a été réalisée sur 141 patients. Nous avons retiré les patients qui
étaient en cours de traitement, car de fait en cours de suivi, et n"avons gardé que les

patients ayant recu un traitement.

Suivi Oui n(%) Non n(%)
Délai fin de traitement

<2ans 30 (70) 23 (24)
[2-5ans] 4(9) 22 (23)
>5ans 9(21) 5(53)
Age actuel

75-84 ans 10 (23) 9(10)
85-89 ans 17 (40) 22 (23)
90-94 ans 14 (33) 51 (54)
>95 ans 2 (4) 13 (14)
Nombre de comorbidités

<2 21 (49) 22 (44)
>3 22 (51) 53 (56)
Troubles cognitifs

Oui 13 (30) 44 (46)
Non 30(70) 51 (54)
Autonomie

Gir 5-6 3(7) 6 (6)
GIR 3-4 29 (67) 43 (45)
GIR 1-2 11 (26) 46 (49)

Tableau 7 : suivi des patients traités
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b. Analyse univariée du suivi (tableau 8)

Le suivi des patients traités (141), hors patients en cours de traitement, a été analysé

grace une régression logistique simple avec les variables suivantes :

- Délai de fin de traitement (<2ans, 2-5ans, >5ans),

- Age actuel,

- Nombre de comorbidités,

- Autonomie,

- Troubles cognitifs,

- Métastases.

Suivi OR 1C 95%

Fin de traitement

]2-5ans] vs [0-2ans] 0,139 [0,042-0,461]
[>5ans[ vs [0-2ans] 0,138 [0,056-0,337]
Age actuel 0,881 [0,810-0,958]
Comorbidités 0,838 [0,615-1,142]
Autonomie

Dépendants vs Autonomes 1,349 [0,312-5,830]
Tres dépendants vs Autonomes 0,478 [0,103-2,218]
Démence 0,502 [0,234-1,080]
Métastases oui vs non 6,022 [1,739-20,850]

Tableau 8 : Suivi — Analyse univariée

Il existe une association statistiquement significative avec le délai de fin de traitement, I'age

actuel du patient, le nombre de comorbidités et la présence de métastases.
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c. Analyses multivariées (tableau 9)

Les analyses univariées ont été utilisées pour la réalisation d’une régression

logistique multiple, dans laquelle les variables précédentes, ont été ajustées entre elles.

ANALYSE MULTIVARIEE OR IC 95% ‘
Délai fin de traitement 0,365 [0,218-0,610]

Age 0,899 [0,810-0,998]
Nombre de comorbidités 0,763 [0,522-1,116]
Dépendants vs Autonomes 1,149 [0,231-5,721]

Tres dépendants vs Autonomes 0,362 [0,063-2,077]
Troubles cognitifs Oui vs Non 0,878 [0,344-2,243]
Métastases Oui vs Non 3,589 [0,770-16,726]

Tableau 9 : Suivi — Analyse multivariée

Lorsque les variables sont ajustées entre elles, on ne retrouve plus que le délai de fin de

traitement et I’age actuel du patient comme facteur étant associé au suivi.

Au moment du recueil de données, plus le patient était agé, moins il était suivi. De méme,

plus le délai de fin de traitement était grand, moins le patient était suivi.
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6. Problématique actuelle (Figure 3)

Les problématiques posées actuellement par le patient étaient principalement
en rapport avec la dépendance (28%) et les comorbidités (16%), et d’une moindre

proportion avec le cancer (15%).

Problématique actuelle

M Pas de problématique B Dépendance ™ Comorbidités ® Cancer

Figure 3 : Problématique actuelle
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DISCUSSION

1. Prévalence des cancers

a. Prévalence globale
Dans notre étude, la prévalence globale, tous cancers confondus, développés a partir

de 75 ans chez des patients résidant en EHPAD, est de 8,38%.

Ce chiffre est nettement inférieur a la prévalence des cancers dans la population générale
des plus de 75 ans. En effet, une étude de la prévalence en France a partir des registres
nationaux de 2008, retrouve jusqu’a 33% de prévalence globale chez les hommes, et 14%
chez les femmes a partir de 75 ans [23]. De méme, dans la New England Centenarian Study

la prévalence globale est de 20% chez les femmes et 22% chez les hommes. [24]

Cependant, les chiffres de prévalence concernant la population d’EHPAD retrouvés dans la
littérature se rapproche des 8,38% de notre étude. En 2005, dans une étude américaine sur
les EHPAD du New Hampshire, la prévalence globale est de 8,8% [25]. D’autres études

retrouvent environ 10% de prévalence de cancers a I'admission en EHPAD [26,27].

Cette différence de prévalence entre la population en structure et la population générale
peut s’expliquer par un sous diagnostic des patients résidant en EHPAD comparativement
aux patients a domicile dans les mémes tranches d’age. Ainsi dans notre étude, seulement

37% des cancers sont diagnostiqués apres I’entrée en structure.

Plusieurs arguments peuvent venir étayer cette hypothéese :

- Les stratégies de dépistage et de diagnostic précoce sont probablement moins
réalisées dans la population d’EHPAD, comparativement aux populations des mémes
tranches d’age. Le dépistage organisé des cancers les plus fréquents (sein et colo-
rectal), est recommandé jusqu’a I'age de 74 ans. Aprés cet age, il n’existe plus de

dépistage de masse, mais un dépistage individuel du cancer, laissé a |'appréciation
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du médecin, alors méme que le risque de cancer augmente a partir de 75 ans. Aussi,
notre population d’EHPAD est plus dépendante et polypathologique que la
population générale des mémes tranches d’age, et de ce fait la balance
bénéfice/risque de certains examens complémentaires a visée diagnostique
(coloscopie par exemple), doit toujours étre évaluée. La nécessité d’établir des
stratégies devant I'absence de standards concernant le dépistage chez le sujet agé a
déja été évoquée dans d’autres études [28]. L'augmentation de I'espérance de vie a
75 ans, la population agée croissante et I'augmentation du risque de développer un
cancer apres 75 ans, doivent inciter a la réalisation de recommandations afin de
limiter le retard au diagnostic et la perte de chance qui en découle. Le p8me plan
cancer avait proposé 2 pistes : étendre le dépistage de masse aux 75-80 ans, ou
élaborer un programme de recommandations pour un dépistage opportuniste, qui

pourrait permettre au médecin traitant d’adapter les recommandations en fonction

des patients et de leur age physiologique.

On peut également évoquer le moindre dépistage et diagnostic chez les patients
présentant des troubles cognitifs. En effet, plusieurs études ont montré que cette
population était sous-diagnostiquée, et qu’en I'absence de recommandations, les
médecins généralistes ne pratiquaient pas de dépistage [29,30]. Or, dans notre
population, les patients présentant des troubles cognitifs représentent pres d’un
patient sur deux, et la question du diagnostic de cancer dans cette population doit

étre encore étudiée.

Le diagnostic du cancer est souvent tardif chez le sujet agé du fait des symptomes
initiaux noyés avec les symptomes des nombreuses comorbidités associées. La
prévalence du cancer est surement influencée, dans cette population

polypathologique, par un diagnostic tardif, voire trés tardif ou inexistant. [31]

Enfin, si les EHPAD sont un lieu ou la fin de vie est possible, les patients présentant
un cancer évolué entrainant une perte d’autonomie importante sont peu
représentés (12% de patients métastatiques). La politique actuelle privilégiant le

maintien a domicile, on peut imaginer que ce maintien est possible tant que la
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maladie est contr6lée. Cependant, la dégradation parfois rapide de I'état général et
des délais d’attente pour une institutionnalisation souvent longs, ne permettent pas
au patient d’accéder a une structure, entrainant comme corolaire des déces a

I"hopital.

b. Prévalence partielle

La prévalence partielle a un an retrouvée dans notre étude est de 2,3%, soit prés de
30% des cancers diagnostiqués il y a moins d’un an en cours de prise en charge ou de

traitement. Cela sous-entend une quantité de soins plus importante pour tous ces patients.

La prévalence partielle a 5 ans est de 5,7%, soit environ 60% des cancers en cours de

traitement, surveillance clinique ou para-clinique.

De la méme fagon que les chiffres de prévalence globale, on retrouve dans la population
générale des plus de 75 ans, des chiffres de prévalence partielle a 5 ans plus élevés allant de

3,5% chez les femmes de plus de 85 ans, a 9% chez les hommes de 75-84 ans [23].

Par ailleurs, le rapport PUGG 2014 sur la place du cancer dans I'ensemble des filieres
gériatriques retrouve 50% de diagnostics il y @ moins d’un an, et 80% il y a moins de 5 ans,
différence expliquée par le fait que les patients étaient recrutés en grande partie dans les

services de médecine gériatrique [32].
Ainsi, les cancers diagnostiqués récemment prennent une place importante par rapport a la

totalité des cancers. Aussi, ces cancers sont générateurs de soins, sur les plans médical,

social et psychologique, a I’échelle du patient et de sa famille.
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2. Répartition des cancers

Les cancers les plus fréquemment retrouvés dans notre étude sont les cancers
cutanés (26%), digestifs (18%), mammaires (18%), les hémopathies (11%), et le cancer de

la prostate (10%).

Cette répartition est différente de celle rencontrée dans la population générale ou le
cancer de la prostate arrive en téte chez ’lhomme (34%) et le cancer du sein chez la

femme (40%) [23].

Cependant, en 2010, Extermann étudie une cohorte de 177 patients de plus de 90 ans a
partir de registres du cancer aux Etats-Unis, et retrouve des chiffres comparables a ceux
notre étude avec par ordre de fréquence les cancers cutanés (25%), mammaires (14%),

digestifs et ORL (8,5%), et enfin prostate (6,8%) [33].

A notre connaissance, il n’existe pas de chiffre de prévalence par cancer en EHPAD
spécifiguement, mais on peut prétendre a une part importante des cancers cutanées a

contrario des cancers de prostate faiblement représentés.

En effet, on peut supposer que si le dépistage individuel est moins réalisé que dans la
population générale, les cancers a I'origine de symptomes visibles par les soignants,
comme une lésion cutanée, une masse mammaire, un saignement digestif, continuent a

étre a l'origine d’explorations et de diagnostics.

De la méme fagon, on peut supposer que d’autres cancers a l'origine de symptémes
généraux, comme une altération de I'état général, ou une anémie, chez des patients
polypathologiques et dépendants, peuvent ne pas étre explorés et non diagnostiqués ou
diagnostiqués tardivement expliquant la sous-représentation des cancers de prostate et

des hémopathies notamment.
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3. Données gériatriques

Les profils gériatriques des patients inclus dans notre étude étaient représentatifs des
profils des patients résidant en EHPAD, a savoir une population trés agée, dépendante,

polypathologique et présentant des syndromes gériatriques.

En effet, on retrouvait un age moyen élevé de 89,7 ans, cependant plus élevé que I'dge
moyen en EHPAD retrouvé en 2010 par I'agence nationale de I'évaluation et de la qualité
des établissements médico-sociaux qui était de 85 ans [34]. La proportion
hommes/femmes retrouvée était la méme que dans la population générale, avec une

majorité de femmes (63%) [35].

Notre population était en grande majorité dépendante a tres dépendante, avec 43% des
patients en GIR1-2 et 50% en GIR 3-4. On retrouve également ces proportions dans le
rapport de la Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie avec 50% des résidents
d’EHPAD en GIR 1 ou 2 [36]. Cependant, le retentissement du cancer sur I'autonomie a
déja été montré notamment par Buchanan en 2005, qui retrouvait des patients en

EHPAD avec cancer plus agés et plus dépendants que les autres résidents [37].

Il nous a été difficile d’établir le profil oncogériatrique de notre population devant
I'absence, pour beaucoup, des outils (échelles, marqueurs) validés en oncogériatrie, dans

les dossiers d’EHPAD.

En effet, nous avons pu constater la non-uniformisation des dossiers médicaux en EHPAD
avec notamment la faible réalisation de I'albumine, marqueur de dénutrition [38],
I'absence de Mini Nutritionnal Assessment [39], ainsi que la non-documentation des
troubles cognitifs par le MMS, outils de dépistage des recommandations de la HAS [40].
On peut donc supposer que nos résultats sont sous-estimés, avec 11% de patients
présentant une perte de poids supérieure a 10%, et 42% de patients présentant des
troubles cognitifs modérés a séveres. Le rapport ANESM (Agence nationale de
I’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux) en

2010 retrouvait 45% de patients atteints d’une maladie d’Alzheimer ou apparentée. [34]

39



Par ailleurs, nous avons pu constater une proportion importante de patients
dépendants avec un GIR 3-4, chez une population polypathologique avec des
comorbidités supérieures ou égales a 2 pour 57% des patients. Cependant le GIR
n‘est pas un bon indicateur oncogériatrique et représente une population tres
hétérogene. L'évaluation gériatrique standardisée trouve alors tout son intérét, afin
de déterminer les profils «intermédiaires» (dépendance fonctionnelle et/ou une a
deux comorbidités susceptibles de décompenser) et les profils «fragiles»,
(dégradation majeure de I'état de santé, avec plus de trois comorbidités et/ou un
syndrome gériatrique évolutif). En effet, dans le premier groupe, des adaptations
thérapeutiques seront envisagées, et dans le second un traitement palliatif sera

préféré [41].

Enfin, on peut s’interroger sur les particularités de la prise en charge des patients
présentant des troubles cognitifs séveres. En effet, cette population représentait
presque la moitié des patients inclus dans notre étude. Si nous avons déja pu évoquer
le moindre dépistage et diagnostic du cancer dans cette population, des questions
éthiques relatives a la prise en charge de ces patients, I'évaluation des symptomes,
peuvent étre posées. Il a déja été mis en évidence que les patients déments atteints
de cancer recoivent moins de traitements antalgiques que les patients aux fonctions
cognitives préservées [28]. Or, si le traitement étiologique doit se discuter, tous les

patients doivent a priori prétendre au traitement de leurs symptomes.
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4. Données oncologiques et facteurs influencant la prise en charge

Malgré la diversité des localisations de cancer et des profils gériatriques, plusieurs

axes de réflexion ressortent de notre étude.

En effet, nous avons pu constater que, en dépit du grand age au diagnostic avec un
diagnostic aprés 85 ans pour 52% des patients, et 22% pour les plus de 90 ans, un

traitement curatif était préféré pour une majorité des cas (62%).

Par ailleurs, la prise en charge du cancer était une problématique récente puisque pour
72% des patients, le diagnostic avait été posé il y a moins de 5 ans. Cependant, la faible
proportion de diagnostics posés aprés institutionnalisation (37%), nous invite a penser,
comme indiqué dans la premiére partie, que le dépistage et le diagnostic du cancer sont

moins réalisés en EHPAD qu’au domicile.

Concernant la prise en charge en amont du traitement, le bilan d’extension était réalisé
pour 72% des patients. En analyse univariée et multivariée, I’age au diagnostic apparait
comme étant un facteur influencant la réalisation du bilan d’extension. Plus le patient est
agé au moment du diagnostic, moins il bénéficie de bilan d’extension.

Cette diminution de la proportion de réalisation d’explorations a mesure que l'age
avance, associée a l'age élevé moyen au diagnostic, peut étre un argument pour
expliquer la faible proportion de cancers métastatiques (12%) en EHPAD.

En effet, si I'on dépiste et diagnostique moins, on recherche également moins les
localisations secondaires. Il est important d’évaluer la balance bénéfice/risque de
certains examens complémentaires chez le sujet agé tres fragile. Le profil gériatrique et
oncogériatrique est alors nécessaire pour éviter les risques d’une sous ou sur-réalisation
d’explorations. Cependant méme si la prise en charge étiologique peut ne pas étre
modifiée, poser un diagnostic précis peut permettre parfois de mieux appréhender une

prise en charge palliative terminale [28].

Par ailleurs, nous avons pu constater qu’une minorité (35%) des patients inclus dans

notre étude avait été présentée en RCP. Pour autant aucun des facteurs étudiés (age au
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diagnostic, nombre de comorbidités, fait d’étre institutionnalisé) ne semble influencer
cette décision.

D’aprés I'HAS, la RCP regroupe des professionnels de santé de plusieurs disciplines dont
les compétences sont indispensables pour prendre une décision accordant aux patients
la prise en charge la plus adaptée [42]. Elle est entrée dans le cadre légal dans une
circulaire du 22 février 2005, et devenue obligatoire pour tout nouveau diagnostic de
cancer [43]. Depuis le 3°™ Plan Cancer 2014-2019 [44], la fiche de RCP est & compléter,
pour tous les patients de 75 ans et plus, d’un test de pré-screening type G8 [45] ou FOG
[21], afin d’évaluer la nécessité d’une évaluation gériatrique. Il existe donc des pistes
d’amélioration pour modifier effectivement la prise en charge du patient agé atteint de

cancer.

On peut supposer également que d’autres facteurs intercurrents que I'age peuvent
interférer dans la réalisation du bilan d’extension et de la présentation en RCP, comme
I’état cognitif ou la dépendance au moment du diagnostic, que nous n’avons pas pu

évaluer dans notre étude.

Concernant le traitement, nous avons pu constater qu’une majorité des patients avaient
bénéficié d’'une prise en charge curative, avec la réalisation d’un traitement pour 83%.
Parmi les traitements, la chirurgie était largement préférée (55%), avec une part moins
importante pour I'hormonothérapie, la radiothérapie, et la chimiothérapie. Dans une
cohorte de 177 patients nonagénaires, Extermann retrouvait en 2010 également la
chirurgie comme traitement le plus utilisé (41%), avec le moins d’effets secondaires
indésirables [46]. Cependant, la crainte d’effets secondaires de la radiothérapie et la
chimiothérapie ne doit pas entrainer un sous-traitement. Plusieurs études ont montré les
bénéfices de ces stratégies thérapeutiques, méme chez les patients agés [47,48].

Parmi les facteurs influencant la réalisation du traitement, le fait d’étre institutionnalisé
au moment du diagnostic était significativement associés a une moindre réalisation de
traitements en analyse univariée.

On peut supposer que le fait d’étre institutionnalisé entraine, dans les croyances du
médecin, une image « négative » de ces patients fragiles, voire tres fragiles. On peut

souligner la proportion importante de patients dépendant GIR 3-4, pouvant
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correspondre a des profils intermédiaires ou fragiles, chez lesquels I'évaluation

oncogériatrique trouve toute sa place.

En analyse multivariée, seul I'age au diagnostic était associé au traitement : plus le
patient était agé au moment du diagnostic, moins il bénéficiait de traitement. On
retrouve également dans la littérature I'dge au diagnostic comme un facteur de risque de
sous-traitement [49,50]. Il existe probablement d’autres facteurs influencant Ia
réalisation du traitement, comme I'état cognitif et le statut fonctionnel du patient, mais
ces variables n’ont pas pu étre analysées dans notre étude par manque de données dans
les dossiers.

Toutefois, il est important de noter que, dans I'évaluation oncogériatrique pré-
thérapeutique, ce n’est pas l'dge chronologique qui doit influencer les décisions
médicales, mais bien I'age physiologique qui tient compte, entre autres, des statuts

fonctionnel, cognitif, nutritionnel et de I’évaluation des comorbidités évolutives.

Concernant le suivi, les parameétres influencant sa fréquence sont différents en fonction
du cancer, du type histologique, de la prise en charge adoptée curative ou palliative, de
la réalisation des différents traitements. Cependant, nous nous sommes posés la
guestion de savoir si les caractéristiques intrinseques du patient pouvaient étre associées
a un meilleur suivi. Pour ce faire, nous nous sommes intéressés aux seuls patients ayant
recu un traitement. L'analyse multivariée des variables retrouvait comme facteur associé
a un moindre suivi, le délai par rapport a la fin du traitement, ainsi que I'dge au
diagnostic.

S’il est logique que le suivi soit moins important plus on s’éloigne de la fin de traitement,
on peut souligner que I’'age chronologique du patient semble encore une fois influencer
la prise en charge du patient. Or, si un patient est éligible a un traitement particulier, on
peut s’attendre a ce que le suivi post-traitement soit réalisé avec la méme assiduité.

Une surveillance alternée entre spécialiste, et médecin généraliste ou oncogériatre, lors
de consultations dédiées au suivi du cancer, pourraient étre une piste pour améliorer ce

suivi.
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Il est intéressant de noter enfin que la présence de troubles cognitifs, 'autonomie, et le

nombre de comorbidités ne semblaient pas influencer le suivi post-traitement.

5. Le cancer comme problématique en EHPAD

Le cancer reste un motif d’institutionnalisation moins fréquent (10%) que la perte
d’autonomie relative aux comorbidités (39%) et a la démence (29%). Une étude en 2005
sur 61 890 patients admis en EHPAD aux Etats-Unis, montre que 11,8% des patients
avaient un diagnostic de cancer a I'admission, et que parmi ces patients, 19% étaient
admis pour des soins de confort de prise en charge palliative [37]. On peut penser que
les difficultés d’accés aux EHPAD actuellement, avec des listes d’attente importantes,
associées a une évolutivité parfois rapide du cancer, diminue la proportion de patients

institutionnalisés pour une problématique relative au cancer.

Le cancer comme problématique principale semblait ensuite prendre une part plus
importante. En effet, 15% des patients avaient une problématique principale en lien avec
leur cancer au moment du recueil de données. La problématique « cancer » regroupait
les problématiques relatives aux symptomes de la maladie, aux complications du
traitement, ou encore a une prise en charge palliative ou d’une symptomatologie
douloureuse. Une étude américaine comparant les symptémes présentés par 10900
patients institutionnalisés, montrait que les patients avec cancer présentaient
significativement plus de symptomes (douleur, dyspnée, diarrhée...) que les patients
indemnes de cancer [51]. Cela confirme que le cancer est source de soins. Aussi, une
étude anglaise sur 127 patients institutionnalisés, prospective, a montré que le cancer
était associé a un risque d’hospitalisation aigué accru par rapport aux autres patients

[52].

Toutes les hospitalisations ne sont pas évitables. Cependant, elles peuvent étre source
d’angoisse pour le patient, sa famille, et de iatrogénie.
En juillet 2015, la HAS établit des recommandations sur les hospitalisations évitables

chez le patient vivant en EHPAD. Les pistes d’amélioration a privilégier concernent la
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prévention des chutes, la iatrogénie, le développement des soins palliatifs, par une
meilleure coordination des soins, le développement du regard gériatrique et de la
pluridisciplinarité, un acces facilité pour les structures auxiliaires comme I'HAD [53].

Extrapolées au patient présentant un cancer en EHPAD, on ne peut qu’encourager le
développement de la collaboration entre les filieres gériatriques afin d’éviter les
hospitalisations via les urgences, de par des avis téléphoniques, consultations externes,

ou hospitalisations directes.

6. Limites et biais de I’étude

a. Biais de sélection

Le biais de sélection était peu présent dans notre étude.

En effet, sur les 50 EHPAD, 45 ont participé a I'étude. lls étaient de type différent :
privés, publics, avec unité protégée ou non, ce qui rend la population source a priori
représentative de la population d’EHPAD, composée de 2 552 patients, dont chaque
dossier a été consulté de maniere exhaustive.

Par ailleurs, notre étude s’intéressait uniguement au cancer du sujet agé, et tous les

patients ayant développé un cancer avant 75 ans étaient exclus.

b. Biais d’information

Le biais d’information a été un facteur limitant nous conduisant a modifier
certains criteres d’évaluation du profil gériatrique des patients inclus.
En effet, nous avons pu constater I'hétérogénéité des dossiers en fonctions des
EHPAD, avec des logiciels utilisés différents, des modes de fonctionnement différents
et une hétérogénéité de prise en charge gériatrigue des patients. L'absence
d’utilisation d’échelles validées dans une grande partie des cas, nous a conduits a
modifier nos critéres gériatriques :
- Le statut nutritionnel n’a pas été bien évalué, de par la trop faible

proportion du dosage de I'albumine et de la réalisation du MNA,
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- Le statut cognitif était défini a partir des comorbidités notées dans
le dossier médical et souvent évalué a priori, en I'absence de test
neuropsychologique ou de MMS,

- Le statut fonctionnel était mal évalué, les outils validés comme
I’ADL étant peu utilisés. A défaut, le GIR du patient a été recueilli,

ce qui reflete moins bien les capacités fonctionnelles du patient.

Ainsi, le profil gériatrique du patient n’a pu étre étudié qu’a minima. On aurait pu
s’attendre a retrouver ces échelles validées de maniére consensuelle. Par ailleurs, ces
données gériatriques refletent I'état actuel du patient. Il aurait pu étre intéressant de
retrouver ces données au moment du diagnostic, ainsi qu’a I'entrée en structure, et

comparer I'évolution du patient sur les plans nutritionnel, cognitif et fonctionnel.

c. Biais de confusion

Le biais de confusion a été limité par le fait de ne comparer que ce qui était
comparable. En effet, nous nous sommes attachés a comparer les éléments
comparables au moment du diagnostic, et les éléments en notre possession
concernant la prise en charge ou le profil du patient actuellement.

Par ailleurs, les analyses uni-variées étaient complétées d’analyses multi-variées, ce

qui diminue le biais de confusion.
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7. Perspectives

Le résultat de notre étude, dont I'objectif était de déterminer la prévalence du cancer
développé a partir de 75 ans en EHPAD, retrouve une prévalence tous cancers confondus
de 8,38%, ce qui est nettement inférieur a la prévalence du cancer dans la population
générale.

Nous avons pu constater que la population de notre étude, comme les populations
d’EHPAD, était polypathologique, dépendante, avec la présence de syndromes
gériatriqgues comme la démence et la dénutrition.

Ce faible chiffre de prévalence, 3 fois moins en moyenne que dans la population générale
des mémes tranches d’age, nous invite a penser que de nombreux patients résidant en
EHPAD, vivent avec un cancer non diagnostiqué. Or, la population d’EHPAD est une
population tres agée et, malgré I'absence de diagnostic pour certains, ils ont vécu jusqu’a
ce grand age.

L'age chronologique, indépendamment de I’age physiologique, semble encore trop
présent dans les décisions d’explorations complémentaires et de traitement. De ce fait, il
nous semble important que les personnels médicaux et soignants soient sensibilisés aux

particularités de I'oncogériatrie.

Plusieurs pistes d’amélioration se dégagent de notre étude :

- L’élaboration de recommandations de bonnes pratiques concernant le
dépistage et le diagnostic précoce pourraient étre une aide dans la pratique
qguotidienne du médecin généraliste, qui est I'acteur du systéeme de soins qui

travaille au plus prés de cette population.

- Une formation des soignants en EHPAD, médecins coordonnateurs, et
médecins généralistes sur les thématiques d’oncogériatrie et ses particularités

pourrait entrer dans le cadre de la formation continue.

- Une amélioration de la communication au sein de la filiére gériatrique (avis

téléphoniques spécialisés, consultations externes, hospitalisations directes)
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pour répondre a certaines demandes permettrait de raccourcir les circuits de

soins.

Le suivi pourrait étre réalisé au cours de consultations dédiées a plusieurs

échelles : spécialiste, médecin traitant et oncogériatre.
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CONCLUSION

Notre étude sur la prévalence et la prise en charge du cancer en EHPAD est a notre

connaissance, une des premieres a avoir été réalisée en France.

La prévalence retrouvée, de 8,38%, bien moindre comparativement a la population générale,

nous laisse penser que le cancer en EHPAD est sous-diagnostiqué.

Le portrait que nous avons pu dresser du patient présentant un cancer en EHPAD est une
femme, plus agée que la population d’EHPAD, dépendante a trés dépendante,

polypathologique, et présentant en majorité un cancer cutané, digestif ou mammaire.

Les recommandations concernant le diagnostic du cancer ne sont pas définies pour la
population agée, voire tres agée qui de surcroit semble souffrir de cette image que le

médecin a de la dépendance.

L’age au diagnostic est encore dans notre étude une variable qui influence, a elle seule, la
prise en charge oncologique du patient. Les patients plus agés ont significativement moins
de bilan d’extension, et sont moins traités que les patients plus jeunes, confirmant le poids
de I'age chronologique et I'image générale du patient agé sur I'age physiologique. De la
méme facon, les patients plus agés sont moins suivis que les patients plus jeunes. Des
consultations dédiées au suivi du cancer par le médecin généraliste ou un oncogériatre

pourraient étre une piste pour améliorer le suivi de ces patients.

L'espérance de vie ne doit étre la seule motivation du médecin dans la prise en charge de
son patient. La question doit étre posée en termes de qualité de vie. Vit-on mieux avec un
cancer diagnostiqué ? La prise en charge, méme symptomatique ou palliative, est-elle
meilleure quand on connait I'origine de certains symptémes ? Au titre de ne pas vouloir
embéter cette population agée, ne réalise-t-on pas trop peu d’explorations ? De maniere

imprécise, nous avons pu constater le nombre de profils « intermédiaires » potentiels,
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patients chez qui les prises en charge sont les plus discutées entre professionnels, et

adaptées.

L'accord et les volontés du patient et de sa famille sont bien évidemment a prendre en
compte en premier lieu. Aussi, nous avons pu noter la proportion importante de patients
présentant des troubles cognitifs, et les questions éthiques relatives a leur prise en charge
qui en découlent. Quelles limites doit-on se fixer afin de ne pas tomber dans ce qui peut étre

considéré comme de I'acharnement thérapeutique ?

La réalisation de recommandations de bonnes pratiques concernant le diagnostic du cancer
chez le sujet agé pourrait étre un outil de plus d’aide a la décision du médecin traitant. De
méme, il nous semble important que les personnels soignants et médicaux des EHPAD soient
sensibilisés a I'oncogériatrie, et notamment a l'intérét d’'une évaluation gériatrique dans
certaines situations. Une collaboration étroite et une coordination des soins entre EHPAD,
médecins traitants, et hopital est un des axes fondamentaux afin d’améliorer la prise en

charge du patient.
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ANNEXES

Annexe 1

Score de Co-morbidité : CIRS-G

Nom : Prénom : Age :

Items du CIRS-G ( si plusieurs maladies dans le méme systéme, coter la

plus grave) Score (0 a 4)

CARDIAQUE - Cceur seulement

HEMATOLOGIE — sang, moelle osseuse, rate, vaisseaux sanguins, ganglions

HTA - cotation fondée sur sévérité (organes touchés cotés séparément)

RESPIRATOIRE - poumons, bronches, trachée sous larynx

ORL et OPH - oreilles, nez, larynx, yeux

DIGESTIF SUP — cesophage, estomac, duodénum, voies biliaires, pancréas

DIGESTIF INF - reste des intestins, dont hernies

HEPATIQUE - foie seulement

RENAL - reins seulement

GENITO-URINAIRE - uretéres, urétre, prostate, vessie, gonades

MUSCULO-SQUELETTIQUE et TEGUMENTS - muscles, os, peau

NEUROLOGIQUE - cerveau (démences exclues), moelle épiniére, nerfs

ENDOCRINO-METABOLIQUE - diabéte, infection diffuse, intoxication

PSYCHIATRIE - inclut démences, agitation, dépression, anxiété, psychoses

GIRS-G total

CIRS composite = nombre de systémes cotés > ou = a 2

0 = aucun Pas de trouble de I'organe ou du systéme

1 = léger Trouble n'affectant pas I'activité normale, pronostic excellent

2 = modéré Trouble affectant I'activité normale, un traitement est nécessaire
3 = sévere Trouble invalidant, traitement urgent, pronostic sévere

4 = trés sévere Trouble menacant la vie, traitement urgent, pronostic grave
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Annexe 2

Grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources)

A: Fait seul(e), totalement, habituellement, correctement
B: Fait partiellement, non habituellement, non correctement
C: Ne fait pas

COHERENCE :
Converser et/ou se comporter de fagon sensée

ORIENTATION :
Se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

TOILETTE DU HAUT DU CORPS :
Concerne le visage (incluant le rasage et le coiffage), le tronc, les membres
supérieurs et les mains

TOILETTE DU BAS DU CORPS :
Concerne les régions intimes, les membres inférieurs, les pieds

HABILLAGE HAUT :
Le fait de passer des vétements pat la téte et/ou les bras

HABILLAGE MOYEN :
Le fait de boutonner un vétement, de mettre une fermeture éclair ou des
pressions, une ceinture et des bretelles

HABILLAGE BAS :
Le fait de passer des vétements par le bas du corps, y compris les chaussettes,
les bas et les chaussures

ALIMENTATION : SE SERVIR
Couper la viande, ouvrir un pot de yaourt, peler un fruit, remplir un verre

ALIMENTATION : MANGER
Porter les aliments et les boissons a la bouche et les avaler

ELIMINATION URINAIRE :
Assurer I’hygiene de I’élimination urinaire

ELIMINATION FECALE :
Assurer I’hygiéne de I’élimination fécale

TRANSFERTS :
Se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENTS A L'INTERIEUR :
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR :
A partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE :
Utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme
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Annexe 3

e CHU

de Poitiers

Lettre d’information

Etude de la prévalence du cancer chez les patients agés de 75 ans et plus, résidant en
EHPAD, réalisée aupres des 50 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers

Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers
2 Rue de la Milétrie, 86021 Poitiers

Investigateur coordonnateur :
Dr Simon VALERO — Praticien Hospitalier au pole de Gériatrie — CHU de Poitiers

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une Etude sur « la prévalence du cancer chez les
patients agés de 75 ans et plus, résidant en EHPAD, réalisée auprés des 50 EHPAD
conventionnés avec le CHU de Poitiers ».

Cette étude a pour but de connaitre le nombre de patients pour qui un diagnostic de cancer
ou de récidive de cancer a été fait a partir de I’age de 75 ans et qui résident actuellement en
EHPAD.

L'objectif est d’analyser votre prise en charge et comprendre les problématiques actuelles
posées au sein de I'EHPAD comme la douleur, I'autonomie et les conséquences de vos
traitements.

Les données seront recueillies par Nicolas Guyot, interne dans le cadre de sa thése de
médecine, dans votre dossier médical et en présence du médecin coordonnateur de
I'EHPAD. Si besoin, elles seront complétées a partir de la fiche de recueil des RCP (Réunion
de Concertation Pluridisciplinaire) dans le DCC (Dossier Communicant de Cancérologie) sur le
site onco-poitou-charentes.fr et sur le dossier informatisé (TELEMAQUE) du CHU de Poitiers.

Le traitement informatisé des données nominatives est conforme aux dispositions de la loi
n°2004-801 du 6 ao(t 2004 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des
traitements de données a caractéres personnels et modifiant la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Conformément a cette loi, vous pourrez exercer votre droit d’acces et de rectification aux
données auprés du directeur surveillant de la recherche (05.49.44.41.70).

Votre refus de participation sera sans conséquences sur la nature et la qualité des soins qui
vous seront prodigués.

Signature de l'investigateur coordonnateur de I'étude Dr Simon Valero
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e CHU

de Poitiers

Lettre d’'information — Personne de confiance

Etude de la prévalence du cancer chez les patients agés de 75 ans et plus, résidant en
EHPAD, réalisée aupres des 50 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers

Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers
2 Rue de la Milétrie, 86021 Poitiers

Investigateur coordonnateur :
Dr Simon VALERO — Praticien Hospitalier au pole de Gériatrie — CHU de Poitiers

Madame, Monsieur,

Nous proposons a votre proche de participer a une Etude sur « la prévalence du cancer chez
les patients agés de 75 ans et plus, résidant en EHPAD, réalisée aupres des 50 EHPAD
conventionnés avec le CHU de Poitiers ».

Cette étude a pour but de connaitre le nombre de patients pour qui un diagnostic de cancer
ou de récidive de cancer a été fait a partir de I’dge de 75 ans et qui résident actuellement en
EHPAD.

L'objectif est d’analyser la prise en charge de votre proche et de comprendre les
problématiques actuelles posées au sein de I'EHPAD comme la douleur, 'autonomie et les
conséquences de ses traitements.

Les données seront recueillies par Nicolas Guyot, interne dans le cadre de sa these de
médecine, dans le dossier médical et en présence du médecin coordonnateur de 'EHPAD.

Si besoin, elles seront complétées a partir de la fiche de recueil des RCP (Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire) dans le DCC (Dossier Communicant de Cancérologie) sur le
site onco-poitou-charentes.fr et sur le dossier informatisé (TELEMAQUE) du CHU de Poitiers.

Le traitement informatisé des données nominatives est conforme aux dispositions de la loi
n°2004-801 du 6 ao(t 2004 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des
traitements de données a caractéres personnels et modifiant la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Conformément a cette loi, vous pourrez exercer votre droit d’acces et de rectification aux
données aupreés du directeur surveillant de la recherche (05.49.44.41.70).

Votre refus de participation sera sans conséquences sur la nature et la qualité des soins qui
vous seront prodigués a votre proche.

Dr Simon Valero

60



RESUME

Prévalence du cancer chez les patients agés de 75 ans et plus résidant en EHPAD : étude
réalisée aupres des 45 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers

INTRODUCTION : Le nombre de patients dépendants continue de croitre avec des difficultés
de maintien a domicile. En 2015, 500 000 patients vivent en EHPAD (Etablissement
d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante) avec un age moyen de 84 ans.
Parallelement, le nombre de patients vivant avec un cancer croit chaque année. En 2012,
prés de 115 000 nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chez les sujets agés de 75 ans et
plus. Jusqu’a aujourd’hui, peu d’études se sont intéressées a la population institutionnalisée
atteinte de cancer.

OBIJECTIFS : Les objectifs étaient de calculer la prévalence du cancer chez les résidents
d’EHPAD agés de 75 ans et plus ayant développé la maladie a partir de 75 ans et de définir
les facteurs influengant la prise en charge de cette population fragilisée.

METHODE : Etude observationnelle, descriptive, multicentrique, rétrospective réalisée
auprés de 45 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers de janvier a avril 2015. Tous les
patients ayant développé un cancer ou une récidive de cancer a partir de 75 ans ont été
inclus, quels que soient la localisation, la situation de traitement, le suivi. Les données
gériatriques étaient recueillies dans le dossier médical de I'EHPAD. Les données
oncologiques étaient complétées a partir du dossier informatisé du CHU de Poitiers et du
Dossier Communicant de Cancérologie.

RESULTATS : 214 résidents ont été inclus (63 % femmes - moyenne d’age 90 ans), en
majorité polypathologique (57% avaient au moins 3 comorbidités), dépendante (94% de
GIR<4), avec des troubles cognitifs (42%). La prévalence du cancer était de 8,4% [7,7%-9.1%)]
avec les localisations cutanées, digestives et mammaires qui étaient les plus fréquentes; 37%
ont été diagnostiqués apreés l'institutionnalisation; 83% des résidents ont regu un traitement.
La chirurgie était réalisée pour 55% des patients traités. Parmi les variables étudiées, seul
I’age au diagnostic était associé de maniere significative a une moindre réalisation d’un bilan
d’extension (OR=0,904 1C95% [0,847-0,965]) et d’un traitement (OR 0,918 1C95% [0,855-
0,986]). Le fait d’étre institutionnalisé et le nombre de comorbidités n’influencaient pas la
prise en charge. La réalisation du suivi était associée a I’age actuel du patient (OR=0,899
IC95% [0,810-0,998]), ainsi que le délai de fin de traitement (OR=0,365 1C95% [0,218-0,610]).
L'autonomie, la présence de troubles cognitifs et de localisations secondaires n’influencaient
pas le suivi.

CONCLUSION : Notre étude, une des premiéres en France, retrouve une faible prévalence du
cancer en EHPAD, nous laissant évoquer un sous-diagnostic dans cette population fragilisée.
Le poids de I'dge chronologique semble encore ancré dans la pratique du médecin, puisqu’il
influence les décisions d’explorations complémentaires, le traitement oncologique et le
suivi. Une sensibilisation des personnels soignants et médicaux dans les EHPAD a
I’'oncogériatrie et a I'intérét d’une évaluation gériatrique semble nécessaire pour améliorer
la prise en charge de ces patients.

MOTS CLES : Prévalence, Cancer, EHPAD, Age, Oncogériatrie
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses
I Que je sois couvert d'opprobre et meprisé de mes confreres si j'y manque !

N7 5 \7 45 \7
ﬁ§$ﬂ§€}ﬂ§

62



63



Prévalence du cancer chez les patients agés de 75 ans et plus résidant en EHPAD : étude
réalisée aupres des 45 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers

INTRODUCTION : Le nombre de patients dépendants continue de croitre avec des difficultés
de maintien a domicile. En 2015, 500 000 patients vivent en EHPAD (Etablissement
d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante) avec un age moyen de 84 ans.
Parallélement, le nombre de patients vivant avec un cancer croit chaque année. En 2012,
prés de 115 000 nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chez les sujets agés de 75 ans et
plus. Jusqu’a aujourd’hui, peu d’études se sont intéressées a la population institutionnalisée
atteinte de cancer.

OBIJECTIFS : Les objectifs étaient de calculer la prévalence du cancer chez les résidents
d’EHPAD agés de 75 ans et plus ayant développé la maladie a partir de 75 ans et de définir
les facteurs influengant la prise en charge de cette population fragilisée.

METHODE : Etude observationnelle, descriptive, multicentrique, rétrospective réalisée
auprés de 45 EHPAD conventionnés avec le CHU de Poitiers de janvier a avril 2015. Tous les
patients ayant développé un cancer ou une récidive de cancer a partir de 75 ans ont été
inclus, quels que soient la localisation, la situation de traitement, le suivi. Les données
gériatriques étaient recueillies dans le dossier médical de I'EHPAD. Les données
oncologiques étaient complétées a partir du dossier informatisé du CHU de Poitiers et du
Dossier Communicant de Cancérologie.

RESULTATS : 214 résidents ont été inclus (63 % femmes - moyenne d’age 90 ans), en
majorité polypathologique (57% avaient au moins 3 comorbidités), dépendante (94% de
GIR<4), avec des troubles cognitifs (42%). La prévalence du cancer était de 8,4% [7,7%-9.1%)]
avec les localisations cutanées, digestives et mammaires qui étaient les plus fréquentes; 37%
ont été diagnostiqués apres l'institutionnalisation; 83% des résidents ont regu un traitement.
La chirurgie était réalisée pour 55% des patients traités. Parmi les variables étudiées, seul
I’age au diagnostic était associé de maniere significative a une moindre réalisation d’un bilan
d’extension (OR=0,904 1C95% [0,847-0,965]) et d’un traitement (OR 0,918 1C95% [0,855-
0,986]). Le fait d’étre institutionnalisé et le nombre de comorbidités n’influencaient pas la
prise en charge. La réalisation du suivi était associée a I’age actuel du patient (OR=0,899
IC95% [0,810-0,998]), ainsi que le délai de fin de traitement (OR=0,365 IC95% [0,218-0,610]).
L'autonomie, la présence de troubles cognitifs et de localisations secondaires n’influengaient
pas le suivi.

CONCLUSION : Notre étude, une des premiéres en France, retrouve une faible prévalence du
cancer en EHPAD, nous laissant évoquer un sous-diagnostic dans cette population fragilisée.
Le poids de I'dge chronologique semble encore ancré dans la pratique du médecin, puisqu’il
influence les décisions d’explorations complémentaires, le traitement oncologique et le
suivi. Une sensibilisation des personnels soignants et médicaux dans les EHPAD a
I'oncogériatrie et a I'intérét d’une évaluation gériatrique semble nécessaire pour améliorer
la prise en charge de ces patients.

MOTS CLES :

Prévalence, Cancer, EHPAD, Age, Oncogériatrie



