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CONTEXTE

A la fin d’'une évaluation gériatrique préthérapeutique en cancérologie, un
suivi spécifigue apparait parfois necessaire pour des patients fragiles,
risquant de décliner pendant ou apres le traitement oncologique.

Il Ny a pas de recommandation sur ce suivi. Le suivi téléphonique se
développe de plus en plus avec des pratiques hétérogenes.
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~ OBJECTIF

L'objectif principal est de valider un questionnaire téléphonique standardisé,
réalisé par un infirmier, pour le suivi spécifique gériatrique.

La validation a été définie en terme de faisabilité du questionnaire, et de
concordance des données collectées (en aveugle) avec celles de Ia
consultation gériatrigue médicale, réalisée dans les 3 jours suivant |'appel
téléphonique.

METHODE

(10%), 131 patients ont été inclus dans cette étude.

Cette etude interventionelle prospective multicentrique a été financée par 'UCOGIR Normandie.
Les patients agés de 70 ans et plus, atteints de cancer ou hémopathie maligne, adressés en consultation gériatrique avant

En tenant compte des patients qui ne répondraient pas au questionnaire téléphonique (environ 20%) et perdus de vue

Fig 1: Diagramme de flux

Patients inclus (n=131)

Exclus (n=28)
traitement oncologique étaient éligibles. Les patients avec une espérance de vie estimée inférieure a 3 mois, incapable de e coneontement (n=12
communiquer par téléphone ou de signer le consentement, avec un ECOG PS= 4, ou un MMSE <18/30 n’étaient pas inclus. . Hospitalicte (edy
Le nombre de 95 patients évaluables a été calculé, en estimant le coefficient Kappa de Cohen pour chaque item a l'aide d’un Questionnaires de suivi
intervalle de confiance bilatéral a 80% (pour mimer un risque alpha unilatéral de 10%). :ﬁf1poh3‘;"'q”e°°mp'e‘es
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Patients ayant terminé
I’étude avec la

Cette étude est enregistrée sous le numeéro ID-RCB 2014-A01526-41, clinical trial NCT02583035.99 consultation M3 (n=95)
- Il'y a eu peu de patients atteints d’hémopathies malignes ( deux lymphomes), pour qui d’autres études étaient priorisées.
Caractéristiques sociales, médicales et Parmi 129 patients avec tumeurs solides, les primitifs étaient mammaires (n=49), génitourinaires (n=28), digestifs (n=19), ORL (n=9), pulmonaires (n=8), cutanés (n=6) et autres localisations diverses (n=10).
gériatriques a I’inclusion (n=131)
Age (années) 80,8 (5.2) Faisabilité du questionnaire téléphonique selon les caractéristiques des patients
81 [70-95] _ . . . . A A T I i
VIMISE /30 267 5.0 (n=131) Pas de réponse au questionnaire - Déclin gériatrigue dans les différents domaines selon les groupes SIOG, entre les
_ 28 [18-30] L= L=l consultations gériatriques M0 et M3 (n=95)
Nombre Médicaments 6,2 (3.8) Age (ans) 81,5 [75-95] 80 [70-93] 0,017
6 [0-18] Groupe SIOG n % n o Sous-groupe Sous-groupe Sous-groupe
— Variable n (%) m 3 (11.1%) 24 (23.3%) SIOG 1 Harmonieux SIOG 2 Vulnerable SIOG 3 Fragile
Homme 50 38.2 Vulnerable 10 (37%) 45 (43.7%) 0,17 (n=24) (n=39) (n=32)
Femme | 81 61.8 14 (51.9%) 34 (33%) n (%) n (%) n (%)
Vit seul(e) 48 36.6 MMSE<28/30 . oui 3 (12.5%) 5 (12.8%) 7 (21.9%) g
Lieu de vie e — lowi . T (85.7%) 65 (63.1%) 0,024 | Non BRI (87.5%) 34 (87.2%) 25 (781%)
Domicile| 130 99.2 | Non B (14.3%) 38 (36.9%) Mini IADL
Aidant familial 89 68.5 Sexe | . Oui 7 (29.2%) 9 (23.1%) 12 (37.5%) 44
Niveau scolaire | Homme B (53.6%) 35 (34%) 0,094 | Non RV (70.8%) 305 (76.9%) 20 (62.5%)
posdeCe| 2|18 Femme [ (46.4% o8 (66%) EcoGps
Brevet| 21 16 BT o (41.7%) 17 (43.6%) 12 (375%) g
Bac et + 18 13.7 Pas de Certificat d’étude 9 (34.6%) 15 (15.6%) | Nonj 14 (58.3%) 22 (56.4%) 20 (62.5%) '
Donnée manquante 9 7 — -
z (7.7% 1 (19.8% e
Hématologique 2 1.5 m .07 .17 .07
e 5| s : (19.2%) 1 (13.5% o515
ECOG-PS Aidant familial | Oui 3 (13%) 5 (12.8%) 8 (26.7%) 03
0 10 7.6 !
) R— 557 A (75%) 68 (66.7%) 0,54 | Non 20 (87%) 34 (87.2%) 22 (73.3%)
P 28.2 L Non [ (25%) 34 (33.3%)
3 14 107 | Oui [ (0%) 3 (7.9%) 4 (83.3%) .,
Donnée manquante 1 0.8 m o o o ’
ADL<6/6 o1 28.9 23 (100%) 35 (92.1%) 20 (16.7%)
mini 'A?L>0/4 56 42.7 Concordance et discordance pour chaque domaine gériatrique évalué AVMP . g . T 5 X
oS 5715 20 T 169 pour Liiadt ! ~ oul ; 2% 2%
Chute dans l'année précedente | 39 o8 par telephone et en consultation gériatrigue M3 (n=95 " Non| 17 (81%) ) (75.8%) 11 478%) 038
Troubles de la marche ou Cohen’s Kappa Discordance (¢y) 95% IC
équilibre (TUG>20 sec et/ou a4 41.1 coefficient ' .
A2 ng\)/s o _ — ADL - Oui 3 (12.5%) 2 (5.3%) 4 (12.5%) 0t
ouleur ou > . ’
Présence d'une comorbidié » s toilette  [NENNNVZ. 0.55-0.90 13,7 8.2-22 | Non X (87.5%) 36 (94.7%) 28 (87.5%)
CIRS-G >3 - habillage 0,72 0.57-0.86 7,4 3.6-14.4 'Mémoire
Statut nutritionnel - aller aux WC 0,51 0.25-0.78 6,3 2.9-13.1 . Oui 2 (8.3%) 2 (5.3%) 2 (62%) | oq
ton déntr) 28 2L2 0,57 0.47-0.67 18,9 12.3-28.0 | Non Y] (91.7%) 36 (94.7%) 30 (93.8%)
Lo ' | continence | 0,32 0.18-0.45 23,2 15.8-32.6 Chute
égere 12 9.1
Modérée| 28 2.4 0,52 0.29-0.76 7,4 3.6-14.4  ouil (0%) 4 (10.5%) 5 (15.6%) o,
sévere| s 3.8 Mini IADL | Non [P (100%) 34 (89.5%) 27 (84.4%) ’
Groupe SIOG 2 — 0,31 0-0.64 4,2 1.6-10.3
v R ' | transport | : :
Vulnérable| 55 12 : 0,52 0.41-0.64 23,4 16.0-32.9 BN o (45.8%) 19 (48.7%) 18 (56.2%)
: 0,89 0.82-0.97 3,2 1.1-8.9 0,71
Fragile| 48 36.6 | Non 13 (54.2%) 20 (51.3%) 14 (43.8%)
Donnée manquante 1 0.8 m 0,46 0.28-0.63 11,6 6.6-19.5
Perte de poids 0,47 0.34-0.6 23,6 16.0-33.4
Dénutrition sévere: IMC<18, ou perte de poids >15% en 6 mois ou >210% en un mois, et/ou Nombre de Tout Declin*
albuminémie<30g/I (avec CRP normale) 42,9 m 18 (75%) 31 (79.5%) 30 (93.8%)
Dénutrition modérée: IMC<21, ou perte d ids 210% en 6 moi >5% ' medicaments 0,11
: , ou perte de poids 210% en 6 mois ou 25% en un mois, _ m 6 (25%) 8 (20.5%) 2 (6.2%)
et/ou albuminémie<35g/l (avec CRP normale) et/ou MNA<17/30 Chutes 0,4 0.26-0.54 20,2 13.3-29.4 * oi décli ; .
AT , X , . , Trouble de la si déclin dans au moins un domaine
Dénutrition légére: IMC<23, ou perte de poids<10% en 6 mois ou <5% en un mois, et/ou Crite de déclin:
albuminémie<38g/I (avec CRP normale) marche/équilibre 0,25 0.11-0.39 37,3 27.7-48.1 [iReres age deciin. _ _
A risque de dénutrition si MNA<24/30 0,14 0-0.28 32,2 23.6-42.3 Perte> 0,5pt pour ADL, Perte 2 1 pt pour IMC et Orientation
Non dénutri: IMC>23, pas de perte de poids, albuminémie>38g/| et MNA>24/30 M 0,18 0.05-0.32 35,1 26.2-45.2 Augmentation = 1 pt pour mini IADL , ECOG-PS, et Comorbidity Illness Rating Scale-G
Groupe SIOG 0,31 0.17-0.45 22,6 15.3-32.1 Timed Up and Go test si non faisable ou >20sec a M3 versus <20 sec a MO
HARMONIEUX si comorbidité CIRS-G<3/4, statut normal pour tout domaine geriatrique m 0,26 0-0.55 23,1 11.0-42.1 AP pui MonoPodal si non faisable ou <5sef: a M3 .Vef sus 25 sec a MO
VULNERABLE si anomalie au mini IADL, 1 seule comorbidite sévere, non dénutri, a risque Dans le sous-groupe normal sur le plan cognitif (MMSE >28/30 vs <28/30), la concordance est aussi retrouvée Si une chute est survenue dans les 3 derniers mois a M3 versus aucune avant MO
de dénutrition ou dénutrition légére, et ADL normale ; ,. o, p , , . < B .. " Meémoire: test des 5 mots de Dubois anormal (<10/10) a M3 versus rappel des 3 mots du MMSE normal
pour I’item “habillage” dans I’ ADL, s’ajoutant a I'item « medications » de I'lADL.
Dans le sous-groupe HARMONIEUX (SI0G 1), les taux de discordance étaient <10% pour les items de 'ADL ( sauf (3/3) at.
pour « continence » avec 21.7%) et pour la mini IADL (sauf les « transports» a 25%). Depresison: GDS anormal (25/15 versus Normal <5/15)

DISCUSSION

Il s’agit de la premiere étude essayant de valider un questionnaire téléphonique de suivi gériatrique infirmier en cancérologie. Ce questionnaire est faisable,
surtout en I'absence de trouble cognitif. Le déclin gériatrique peut expliquer la difficulté pour certains patients de compléter I'étude. Nous constatons un déclin
gériatrique y compris chez les patients robustes qui devraient étre suivis; notamment sur I'appui monopodal, qui ne peut étre évalué par téléphone.

Nous regrettons de ne pas avoir releve la satisfaction des patients concernant la facilité a comprendre les questions par téléphone, et y répondre, ainsi que le
temps imparti. Certains patients ont besoin de temps supplémentaire pour exprimer les soucis de santé personnels.

(dependence, falls, orientation and pain), la concordance n’est pas retrouvée.

Nous ne comprenons pas la discordance entre les scores aux items ADL et IADL.
gériatre dans la facon d’interroger les patients, ou le vecteur telephone versus consultation face a face. Cela ne semble pas étre le cas car la discordance est
moindre chez les patients du groupe SIOG 1, comparé aux autres patients qui n‘osent peut etre pas exprimer leur dépendance, ou la cache. De plus, les patients
declarant parfois plus de fragilité a I'infirmiere par téléphone (pour les ADL), mais parfois davantage au gériatre en consultation (pour les chutes).

L'utilisation de différentes méthodes d’évaluation pourrait expliquer ce manqué de concordance: certains outils sont basés sur I'autoévaluation, d’autres sont
mesures ou quantifies par des tests de performance. Cependant dans certains domaines, avec des modalités identiques d’évaluation par l'interrogatoire

En conclusion, d’autres études sont nécessaires pour trouver le moyen le plus pertinent pour suivre le statut gériatrique des patients agés traités pour cancer, en
fonction de leur fragilité, en se basant sur le telephone, ou des visites a domicile, et dont la fréquence est a évaluer, ou bien recourir a la télésurveillance et
teleassistance. L'impact de ce suivi sur |la tolérance et la faisabilité du traitement oncologique, la qualité de vie, sont des objectifs a poursuivre.

Nous pourrions mettre en cause les differences entre professionnels infirmier et
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