UNIVERSITE DE NANTES

FACULTE DE MEDECINE

Année 2014 N° :095
THESE
pour le
DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
(DES de MEDECINE GENERALE)
Par
Guillaume CHAPELET

Né le 09 septembre 1985 a Marseille

Présentée et soutenue publiquement le 3 novemhre 20

Etude des pratiques de dépistage du cancer chezdarsonne agée ayant des

troubles cognitifs

Président : Monsieur le Professeur Gilles BERRUT

Directeur de Thése : Madame le Docteur Laure de KIHT

Membres du Jury : Monsieur le Professeur MaridMBPAONE

Monsieur le Professeur Pascal DERKINEBERR
Madame le Docteur Emmanuelle BOURBOUDROU


lefort-d
Texte tapé à la machine
095


Remerciements

A ma directrice de thése, Madame le Docteur Laurea Decker,

Merci d’avoir fait germer l'idée de ce travail etedm’avoir encadré avec rigueur et
bienveillance constantes. Merci de m'initier et ohe former a la recherche clinique et
fondamentale. Merci de me permettre de poursuinadarmation dans le dynamique service
de Médecine Aigue Gériatrique.

A Monsieur le Professeur Gilles Berrut,

Merci de m’avoir fait I'hnonneur de présider mon yute Thése. Merci de m’avoir permis de
développer ma compétence de gériatre a Nantesjmmoémt grace aux tres enrichissants
clubs scientifiques.

A Monsieur le Professeur Mario Campone,

Merci d’avoir accepté de participer a mon Jury dée$e et d’apporter votre savoir
scientifique a la discussion.

A Monsieur le Professeur Pascal Derkinderen,

Merci de m’avoir fait 'honneur de venir juger maravail et de me faire profiter de vos
connaissances médicales.

A Madame le Docteur Emmanuelle Bourbouloux,

Merci d’avoir accepté d’étre membre de mon JuryTdese. Merci de m’avoir formé a
'oncogériatrie.

Aux médecins et a toute I'équipe paramédicale du sgce de Médecine Aigue
Gériatrique,

Merci de m’enrichir graces a vos nombreuses conmgét® Merci de m’avoir accuellli de
maniere si personnalisée...



A mes co-internes, et a mes joyeux camarades du DE$8e gériatrie,

Merci d’avoir partagé des moments trés agréabledamors du travail, le rendant encore
plus intéressant.

A Nicolas Farthouat,

Merci d’avoir été le premier a voir en moi un futgériatre. Merci d’avoir essayé, sans
succes, de me former a diverses activités nautigudsdé de tout I'hbpital, et avec brio,
Merci de ne pas avoir fait de Lugon une ville «cher » au fin fond de la Vendée.

A la « Lugcon Team », a Maxime et Lydie,

Merci de votre amitié sincére, et d’avoir renduvi@ nantaise, bretonne et aveyronnaise si
agréable.

A Nicolas, Romain, Thomas,

Merci d’avoir été des témoins, des acteurs, etmeducteurs attentionnés. Merci de rendre
les vacances guadeloupéennes si attirantes.

A Denise, Francois, Clotilde, Xavier et Marc, et ax autres membres de ma famille,

Merci pour votre chaleureuse présence, et de miadamnné des prétextes pour voyager.

A Lionel et a Daphnée,

Merci pour votre tendre complicité. Merci d’étrergilement présents, méme a distance.

A mes parents, Jean-Pierre et Jocelyneans qui je ne serais absolument pas ou j'en suis
aujourd’hui. Je vous remercie sincérement pourezatnour.

Enfin, un Merci particulier a Agnés, qui me supporte au quotidien. Merci de partager ma
vie et d’avoir recemment accepté de le faire entomgtemps...



Abréviations

Cl : Intervalle de confiance

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

INCa : Institut National du Cancer

INSEE : Institut National de la Statistique et &#gdes Economiques

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OR : Odds Ratio



Table des matieres

REMEICIEIMENTS ...ttt ettt oot e e ekt e eeean e e e e et e et e e ekt e et e e e bn et e e s nbneeeeeaae 2
TaADIE HES MALIEIES .....eeiiiiiii it e e et e e et e e e e e e e e e e e e 5
N | 011 0T [ U [0 o ISR TP PPPPPPTPPPRPPPP 7
1.1  Données épidémiologiques de la démence etrtiera. ...........oceeriireiieriiiieeeee s e 7
1.1.1 Augmentation de I'espérance de vie et dedpgtion de sujets agés en France........... 7
1.1.2 Impact de 'augmentation de I'espérance desur la prévalence du cancer et de la
EMEIICE ...t ettt e oot ee e e bt e e e r et e e ek e e e e e e e e e e e n e e e 7
1.1.3 Impact de 'augmentation de la prévalenceahcer et de la démence en santé
00T o] T [T 8
1.2  Aspects particuliers de la prise en chargepdéents agés ayant des troubles cognitifs en
(o= 1 o= 10] (o T 1= USSP SERRRR 10
1.2.1 Particularités diagnostiques, données dadealture....................eevvvvvvviinnniimmeemnnnns 10
1.2.2 Relation entre troubles cognitifs et modaldé traitement anti-cancéreux................. 12
1.2.3 Relation entre traitement anti-cancérewppaation de troubles cognitifs ................ 13
1.2.4 La démence influe sur la mortalité par CanCer...........cvvvvevvvevvveviieiiiiirieeeeeeee e 15
1.25 Existence d'un lien épidémiologique entre €@oe et cancer..........cccceevvvvvveeeenee, 15.
13 Prévention du CaNCEr €N FraNCE.......cccorrriiiiiee ettt e e e 17
131 Définition de la prévention en CanCerolOgi............uuvveviiieriieiiiiiie e 17
1.3.2 Réle du médecin généraliste dans la prévedtioccancer ................ccccceevveeeveeveee. 17
1.3.3 Organisation de la prévention secondaireaghger en France..................cccccoeee.. 18
134 Problématique de dépistage du cancer chrsmnne agée de plus de 75 ans .......... 19
1.4  L’oncogériatrie, une aide a la prise en chaegepatients agés ayant un cancer ......... 22....
2  Enquéte Cancer et PErsONNE AQEE ... 24
2.1 JUSHIfICAtION @ I'EIUE.........eeiii ettt e e 24
A A © o) = Tox 1) il o] ¢ 1 ol o - 25
2.3 Materiel et METNOUE ...........iiiii e e 26
2.3.1 =Y 1 T o] (oo 1= PSSP 26



2.3.2 Population ELUAIEE ..........cooeeeeii ettt e e 27

2.3.3 OULIIS SEALISTIQUES. .....eeeieeeeeiee it e e e e e r e e e e e e e e ennes 27
2.4 RESUIALS ...ttt 28
2.4.1 LI 0D 0 1= =] o0 g 7= 28
2.4.2 Données descriptives et démographiques pigplalation de médecin généralistes
SONAES ittt ermn et R e e et e e e e e e e e 28
2.4.3 Analyse descriptive de la patientele des wiadeénéralistes interrogés................... 30
2.4.4 L’age influence le fait de référer un sugd & un spécialiste en cancérologie............. 31
2.4.5 A propos du dépistage du cancer chez [@ BgfEt...............evvvvvviviiiiiiiiiiiiieeeeeeees, 31
2.4.6 A propos des éléments qui influencent lest@ge du cancer ................oeeeeeeeenen. 32

2.4.7 L’age et la présence de comorbidités, dantrtaibles cognitifs influencent le

Lo =T o 1Sy P= Yo [0 (U o7 1o = 33
2.4.8 Autres facteurs pouvant influencer le dépistaiu cancer .............coooevveeveeeeees 34
2.4.9 Questions diverses et remarques des MEMIIASS .............eeeeriivieeeriiiieeeeiieeeas 36
2.4.10 Analyse qualitatives des remarques diVEISES.....ccooorierrieerieeee e 37
2.5 DISCUSSION ..eeiiiiiiiiiie ittt ettt ettt e ettt e e ettt e e san e e e et e e e e ek re e e e e e e e e e 39
251 Représentativité de la population EtUdIEe.............cceiiiiiiiiiiiiieee e 39

2.5.2 Le dépistage du cancer chez les sujets égi&sfluencé par 'age du patient et la

présence de COMOIDIAItES .............oiiiiicecceeeeeeeeeeeeeieeee e eeaeeeeesseeaeesssssssssrennnnnes 40
253 Autres facteurs influencant le dépistageahcer chez le sujet 4gés.................... 42..
254 Lien épidémiologique entre cancer et dEMENCE..........uuvvveeeeeiiiiiiiiiiieieeeeeeeeneens 44
255 Perspectives concernant le dépistage durcaehee le sujet &gé.............oooeeeeee 45
2.5.6 LIMItES d@ PELUAE ..o e 47
(0] 0 [o1 11 ][] o F PP P PP PP PPPPPPPRR 49
Références bibliographiQUES .........ccoo oo 50
Annexes 1 : Questionnaire d’enqUEtEe d’OPINMION......cccceiieeiiiii e 60
ANNEXE 2 : QUESTIONNAIIE G8 ......ccieieeitcemmemm et e e e e et e e e e e e e e et ree s s e e e e e e e antaa e eeeeeeeesnennnes 63



1 Introduction

1.1 Données épidémiologiques de la démence et du cancer

1.1.1 Augmentation de I'’espérance de vie et de la proportion de sujets agés en
France
En France, en 2008, d'aprés I'Institut National kde Statistique et des Etudes

Economiques (INSEE), I'espérance de vie a 50 aegmaait 30 ans pour les hommes et
36 ans pour les femmes (1). En 2008-2010 I'espérdacvie pour une personne de 75
ans était de 11,35 ans pour les hommes et de ah2@our les femmes, et, pour une
personne de 90 ans, de 3,97 ans pour les homme®eadns pour les femmes (1).

Si les tendances démographiques se maintienneftatece métropolitaine comptera
73,6 millions d’habitants au®ljanvier 2060, soit 11,8 millions de plus qu'en 20t
une personne sur trois aura plus de 60 ans (2).

L'espérance de vie ne permettant pas d’évaluerdificultés de fonctionnement
engendrées par une santé altérée, le concept thespéde vie sans incapacité, qui
porte sur des mesures de santé fonctionnelle oindapacités, a été défini (3). Ainsi,
'enquéte Handicap-Santé Ménage conduite par I'lES&n 2008 constate que
'espérance de vie sans incapacité a 50 ans é@dibdans pour les hommes et 27 ans
pour les femmes, ces dernieres vivant plus du @odibhnées que les hommes avec des

restrictions pour les activités instrumentalesadeié courante (4).

1.1.2 Impact de 'augmentation de I'espérance de vie sur la prévalence du cancer
et de la démence

Le vieillissement de la population s’accompagnend’@augmentation de la morbidité.
En particulier, il a été observé une augmentatierladprévalence du cancer et de la

démence avec le vieillissement (5).



En France, 6 a 10% des personnes de plus de Gfoafieent de démence, et 7,7% de
ces individus ont plus de 75 ans (6-7). En Eurapé@uest, dans la population de 60
ans et plus, l'incidence de la démence est de 9/3@0sonnes (8). Sa prévalence a
augmenté de 25% a 48% dans la population de pl@ddms (9). Elle pourrait méme
doubler en 2040 (8).

Le diagnostic de cancer serait, quant a lui, 1§ pbus fréquent aprés 65 ans (10). En
2008, en France, selon les chiffres de I'Institatibhal du Cancer (INCa) (11), prés de
un tiers des cancers ont été diagnostiqués chepealssnnes de plus de 75 ans (30,6%
chez les hommes, 31,4% chez les femmes). Parraillleurisque de cancer est supérieur
dans la tranche d’age 75-79 ans par rapport a della tranche d’age 50-54 ans, que ce
soit chez 'homme ou chez la femme (10). Le canestait la premiére cause de
mortalité chez les personnes agées en 2009 aveald8%éces chez les personnes de
plus de 65 ans, notamment entre 65 et 84 ansAbPds 85 ans, cette part diminuait au

profit des pathologies cardio-circulatoires (13).

1.1.3 Impact de 'augmentation de la prévalence du cancer et de la démence en

santé publique
L’augmentation de I'espérance de vie, 'augmeniatie I'incidence des cancers et de
la démence sont des problématiques majeures er tiFroodt de santé publique.
En 2008, le colt de la démence est estimé a 16@nud d’euros, soit 22 000 euros par
patient et par an, dont 56% correspondent a das sdormels (14).
En 2009, en Europe, le colt du cancer a représgtiémilliards d’euros dont 51
milliards pour les soins (15). Pour la France,détau cancer représentait 17 milliards
d'euros, soit 0,9% de son Produit Intérieur BruBJR15). En codts de prévention, de

traitement et de recherche, la France dépensai20@r, 12 milliards d’euros par an,



dont presque 11 milliards uniquement pour les slié#ssa la prise en charge des cancers
(16). En 2007, une étude américaine a montré ddpenses, pour un patient atteint

de cancer, variaient en moyenne entre 20 000 @0@Cb sur 5 ans (17).



1.2 Aspects particuliers de la prise en charge des patients agés ayant des
troubles cognitifs en cancérologie

1.2.1 Particularités diagnostiques, données de la littérature
Plusieurs études se sont intéressées aux pariiésldragnostiques des cancers chez les

patients ayant des troubles cognitifs.

Raji et al.(18) a mis en évidence que les patients ayantrdelles cognitifs atteints de
cancer, sont plus souvent diagnostiqués a un dgtagension inconnu, en comparaison
aux sujets agés sans trouble cognitif (22,5% coé4éo pour le cancer du sein et
22,7% contre 7,5% pour celui du colon).

De plus, Baillargeomt al.,a démontré que les patients agés atteints de aé&noer un
diagnostic de cancer du cblon porté plus souvehauwopsie (4,4% contre 1,1% ;
p<0,001) et également a un stade d’extension inc§h#,6% contre 6,2% ; p<0,001)
(29).

Par ailleurs, Goriret al.(20), a mis en évidence que les patients agés dgantroubles
cognitifs ont plus souvent un cancer diagnostiquéstade Il (10,8% contre 6,6% ;
p<0,001), une probabilité plus forte d’avoir deméurs de plus de 3 cm au diagnostic
(26,6% contre 13,1% ; p=0,001) et un envahisserganglionnaire (29,1% contre
25,9% ; p=0,01).

Enfin, Guptaet al (21), étudiant le cancer du célon, a mis en éddeque les patients
ages ayant des troubles cognitifs avaient 2 fais ple cancers diagnostiqués en post-
mortem (OR=2,31; CI: 1,79-3,00) et 2 fois moing diagnostic histologique

(OR=2,02; Cl:1,63-2,51).
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De nombreux facteurs peuvent expliquer ces difi&@srde modalités de diagnostic et
de sévérité de l'atteinte au diagnostic du canber des patients agés déments. Ainsi,
des facteurs psychosociaux et économiques, emttaima multi-morbidité plus élevée,
entrainent une sous-estimation de la proportionpdgients déments atteints de cancer
(10,19-25). Ces facteurs peuvent étre regroupésagnls axes :

- Les facteurs liés a la présence d’'une symptomatmlatypique ou absente entrainant

un retard diagnostic (19,21,23)

- Les facteurs liés au défaut d’acces de la persagée ayant des troubles cognitifs aux
soins et au suivi médical réguliers, avec pour équnence l'absence ou la mauvaise
compliance au dépistage des cancers (20,23)

- Les facteurs liés a la présence d’'une comorbiditgortante limitant I'espérance de
vie du patient et/ou sa prise en charge (10,22,B8stade d’extension du cancer
peut étre non déterminé et non répertorié danésier médical ; le patient agé
peut aussi ne pas avoir été soumis aux procédumbgublles permettant de
déterminer avec précision le stade de la maladieason soit de la présence de
signes évidents d’'un stade avancé du cancer, sgisgues inhérents aux examens
complémentaires nécessaires a la stadification Eenfpelle I'injection de produit
de contraste pour scanner chez les sujets insuffigg&naux), soit a la présence
concomitante de pathologies séveéres limitant lesstigations.

- Les facteurs lies au manque d’information du patien son entourage sur les
modalités de prise en charge du cancer, entraumamefus du patient et/ou de la

famille de poursuivre les investigations ou d’é&tospitalisé (22,23,26).
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- Les facteurs liés aux croyances personnelles defecimés ou a leur manque de
formation, peu facilités par I'absence de recommatind de dépistage organisé du

cancer chez les sujets agés ayant des troublegito(ftB,26).

Par ailleurs, indépendamment de la présence dblé®aognitifs, il apparait que I'age
est aussi, en lui-méme, un facteur de risque de @m charge non optimale du cancer,
et ceci méme aprés appariement avec certains dattesirs comme les comorbidités,
I'état des fonctions supérieures, I'autonomie ehvironnement social du patient (24,

25).

1.2.2 Relation entre troubles cognitifs et modalités du traitement anti-cancéreux

Les patients ayant un cancer et des troubles dfsgné semblent pas étre traités de la
méme maniere que les patients sans trouble cagnitif

Ainsi, Baillargeonet al (19), étudiant le cancer du c6lon, met en évideqge les
patients déments sont moins traités quel que saditpe de traitement (OR= 2,47 ; CI :
2.08-2.93). lIs sont en effet moins susceptiblesedevoir un traitement chirurgical, une
chimiothérapie ou une radiothérapie (OR=2,09 ; CB6-2,35).

Par ailleurs, Rajet al. (18) a mis en évidence des résultats similaires ¢t cancer du
sein : les patientes ayant une maladie d’Alzheigtarent moins traitées (OR=0,55 ;
Cl: 0,42-0,74), moins opérées (OR=0,60; Cl: O481), recevaient moins de
radiothérapie s’agissant de celles qui bénéfiailentraitement chirurgical conservateur

(OR=0,31; ClI: 0,23-0,41), et moins de chimiotpé&@dOR=0,44 ; Cl : 0,34-0,58).
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Enfin, Guptaet al. (21), a également mis en évidence que les pataist des troubles
cognitifs, et un cancer du célon de stade lll, nemat moins de traitement adjuvant

dans 78% des cas.

Le traitement du cancer ne se limitant pas auetranht cancérologique, il faut
également prendre en compte, plus globalemenmtatalités d’hospitalisation. Deux
études ont analysé les patients déments ayant umcercaet leurs modalités
d’hospitalisation.

D’une part, Legleret al (27) a constaté que ces patients ont plus decehdiétre
admis aux urgences (OR=1,26; Cl: 1,12 -1,41)hospitalisés (OR=1,21; Cl: 1,05-
1,40) que les patients non déments.

D’autre part, Roeet al. (28), a constaté une réduction du risque d’habgdtion
futures en lien avec le cancer chez les patiertentd de tout type de démence
(OR=0,41, CI: 0,20-0,84), et chez les patientsayae démence de type Alzheimer
(OR=0.31, CI: 0,12-0,86), mais pas chez les patieaiteints d’une démence

vasculaire, sans proposer d’hypothese pour explicetée différence.

1.2.3 Relation entre traitement anti-cancéreux et apparition de troubles cognitifs

En ce qui concerne les démences induites par lesiathérapies, Duet al. (29),
étudiant le cancer du sein, n’a pas mis en éviddeag@sultats significatifs (OR=1,08 ;
Cl: 0,85-1,37): le risque de développer la maadiAlzheimer, une démence
vasculaire, ou une démence en geénéral, paraiffisgfivement diminué chez les
patients recevant une chimiothérapie mais, la oguivité disparait s’il tenait compte

de I'existence de troubles de 'humeur. L'étudeBideteret al (30), a trouvé un lien
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entre la prescription de chimiothérapie et la réidncdu risque de développement de
troubles cognitifs (OR=0,70 ; ClI: 0,55-0,93, p=4),0mais il notait des limites a son
étude. En effet, la sévérité des troubles cognitiftait pas précisée et un biais de
sélection potentiel était évoqué car il n’était psgstématiquement proposé de
chimiothérapie aux patients ayant des troublesitiég(81).

Par contre, Heclet al (32), a mis en évidence des résultats inverses femmes
traitées par chimiothérapies étaient susceptibiesi@/elopper des troubles cognitifs

(HR=1,20; CI : 1,08-1,33).

On ne peut donc pas identifier formellement d’asgmn entre 'apparition de troubles
cognitifs et le type de traitement cancérologiquidssé.

Heck et al. propose quatre raisons pouvant expliquer la ditica mettre en évidence
cette relation (32). Premiérement, les différegses de chimiothérapies recues et leur
dosage ne sont pas toujours connus. Deuxiemengsnprobtocoles de chimiothérapie
évoluant avec le temps, et les patients pouvant pltsieurs lignes de traitement, il est
difficile de démontrer spécifiguement qu’'un troubleognitif soit lié a une
chimiothérapie. Troisiemement, l'effet a long termdes chimiothérapies n’est pas
toujours connu ou analysé dans des études quieimicldes patients sur une durée
limitée. Quatriemement, les patients ayant des stetas cérébrales ou ayant recu une
radiothérapie cérébrale ne sont pas toujours iiEntdans les études. Ces patients
pourraient étre un biais important lors de I'évélumdes troubles cognitifs.

Ces données ont été confirmées pareDal. (29), qui a noté que les patients n’avaient
pas toujours de tests cognitifs référencés avamtliision dans les études. Ainsi, il a

conclu qu'il est difficile de préciser si I'appadih de troubles cognitifs était due aux

14



traitements recus ou causées par un biais d'irsiuginfin, il a également noté que les
durées de suivi limitées des études ne permet@ntqujours de mettre en évidence

I'apparition des troubles cognitifs causé par taggéments recus.

1.2.4 Ladémence influe sur la mortalité par cancer

Concernant la survie des patients, Baillargebal. (19) a constaté un taux de mortalité
plus élevé (OR=1,33; Cl: 1,31-1,36) chez lesepmisi ayant des troubles cognitifs et
un cancer du célon en comparaison a ceux n‘ayantpdroubles cognitifs. Brosselin
et al. (33), étudiant des certificats de déces, a regaune augmentation de mortalité de
11,3% entre 2000 et 2006 chez les patients démeons,11,9% était en lien avec un
cancer. De ce fait, le risque relatif de décés@arbcancer et démence est établi a 0,51
(0,50-0,54) chez les hommes et 0,58 (0,55-0,612 Wsefemmes.

Pour Rajiet al. (18), la survie 6 mois apres le diagnostic de eadwolue de 33,3%
chez les patients non déments a 8,5% chez lesnfmtiements. De plus, moins de
17,0% des déces seraient expliqués par un stade gdancé au diagnostic, sous

entendant que la démence influe sur le pronosticadl

Pour expliquer les différences concernant la sudde patients ayant des troubles
cognitifs et un cancer, Goriat al. (20) a évoqué le manque de recommandations
adaptées a cette population. Cela rendrait les sidési thérapeutigues peu
reproductibles et peu adaptées a cette populatagild, et pourrait expliquer ces

différences de mortalité.

1.2.5 Existence d’un lien épidémiologique entre démence et cancer
Trois études évaluent le lien entre les prévalembescancer et de la démence

(28,34,35). Deux de ces études retrouvent un ligrotecteur ».
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Ainsi, d’aprés Roet al.(28), la prévalence du cancer serait associée aasuction du
risque de démence d’Alzheimer, (OR=0,72 ; Cl : 8(§997) ou de démence en général
(OR=0,57; CI: 0,36-0,90). Roe a également retrozevéésultat dans une deuxieme
étude (34), (OR=0.338 ; Cl: 0,183-0,6p40,001). Par contre, Burket al (35), n'a
pas retrouvé de lien protecteur entre cancer eedéen De plus, dans son étude, les
patients ayant une maladie d’Alzheimer avaientf6ig plus de risque d’apparition de

cancers, notamment le cancer du pancréas (p<0,001).

La mise en évidence de lien épidémiologique existatre cancer et démence pourrait
étre limitée, d’aprés Roet al (28), par I'exhaustivité du recueil de données, le
cliniciens ne s’attardant pas a faire le diagmogé cancers chez les patients déments.
De plus, le déficit du dépistage, le sous-diageosti la survie plus limitée de ces
patients pourraient également perturber le lierdépiologique « protecteur » entre

cancer et démence (28).

16



1.3 Prévention du cancer en France
1.3.1 Définition de la prévention en cancérologie
En 1948, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS8iinit le concept de prévention
(36). L'OMS distingue trois types de prévention:pl@vention primaire, la prévention
secondaire et la prévention tertiaire.
La prévention primaire a pour but d’éviter I'appi@am de la maladie en agissant sur les
causes et/ou les facteurs de risques identifiésr @mectif est la diminution de
I'incidence de la pathologie.
La prévention secondaire consiste a optimiserélgistage et a établir un diagnostic
précoce d’'une pathologie avant I'apparition desesgcliniques, en ciblant des groupes
de patients a risque.
La prévention tertiaire a pour but de diminuer desplications liées aux traitements,

les récidives et les séquelles liées a la maladie.

1.3.2 Role du médecin généraliste dans la prévention du cancer

Le médecin généraliste est I'un des premiers agtdwir dépistage et de la prévention du
cancer d'aprés le plan cancer 2014-2019 (37) ffdcaue d'une part, les actes de
prévention primaire en agissant sur les facteurasdgies modifiables des cancers et,
d’autre part, la prévention secondaire qui permadreésser les patients a risques aux
spécialistes.

Plusieurs études ont étudié la qualité de l'intipacentre le médecin spécialiste en
cancérologie et le médecin généraliste comme élgpranordial et déterminant de la

prise en charge oncologique, notamment chez la &gje (38—41). Par exemple, la

qualité de la communication entre médecin généeab$ spécialiste en canceérologie
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serait déterminante dans le bon soin de ces pat{@8). Dans une autre étude (40),
50% des médecins généralistes disaient ne référer 5% des personnes agées
suspectes de cancer a un spécialiste. Dans cetiee idéude, 50% des médecins
généralistes trouvaient difficile d’adresser urigrdtagé a un spécialiste. Les raisons les
plus fréquemment invoquées pour ne pas référeratierpp agé étaient liées soit au
patient (souhait ou réticence des patients, présericu souhaits de la famille, présence
de comorbidité grave), soit au traitement (nombreaffets secondaires et faible
tolérance du traitement, sévérité des symptébmes)ad'organisation (peu d"habitude
de collaborer avec les équipes et réseau de priseagge en cancérologie).

Concernant le dépistage du cancer, I'étude EDIHIZE réalisée en 2008, interrogeant
600 médecins généralistes, a montré que 83% d’enretaient convaincus de l'utilité
du dépistage, mais que seulement 30% le recommniapaitanément aux patients. Les
principales raisons invoquées par les médecinerdgtane formation et une information
insuffisantes, la nécessité de disposer de recomtatians et de supports d’information
clairs adaptés aux patients, et une nécessité di@rcer leur implication dans

I'organisation du programme de dépistage.

1.3.3 Organisation de la prévention secondaire du cancer en France

D’aprés le plan cancer 2014-2019 (37), un dépistag@révention secondaire avant

'apparition de symptémes, est possible pour cestaancers et permet de détecter et de
traiter des lésions précancéreuses : des dépistagesisés sont proposés a des
populations cible, considérant que les bénéficenditis en termes de santé publique
sont supérieurs aux limites et aux risques. Entareses, le dépistage du cancer est une
épée a « double tranchant » (16) : la diminutionladenorbi-mortalité en raison du

diagnostic précoce est a mettre en balance avemlds du dépistage et de ces effets
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indésirables. En France, cette balance bénéfiqagisest actuellement considérée
comme en faveur du dépistage organisé pour leecmadc sein et colorectal, qui font
'objet de programmes nationaux (42,43). Elle I'égfalement pour le dépistage du

cancer du col utérin qui pourrait étre généraligd’snsemble du territoire (37,44).

1.3.4 Problématique de dépistage du cancer chez la personne agée de plus de 75

ans
Les patients agés de plus de 75 ans, ayant ou emiralibles cognitifs, ne sont pas
concernés par les campagnes de dépistage de migasésées sur le plan national en
France. Ainsi, dans cette population, le dépistage réalisé individuellement, a

linitiative du patient, de sa famille, ou du méntetraitant.

Sur le plan international, les modalités de réabsadu dépistage du cancer, chez le
sujet agé de plus de 75 ans, restaient peu encadrédébut des années 2000 (45),
notamment celles relatives aux cancers du seimn €btbn qui font, par contre, I'objet
de recommandations nationales et internationdlez ke sujet plus jeune. En effet, une
des principales limites de la réalisation du dégistétait que le bénéfice du dépistage
précoce peut ne pas paraitre évident chez des figgés qui pourraient décéder de leurs
comorbidités et non suite aux complications liedsapparition d’'un éventuel cancer
(46).

Depuis le milieu des années 2000, plusieurs recordaisns ont suggéré que la
pratiqgue du dépistage chez le sujet agé de plusbdms devait étre individualisée, en
prenant en compte la santé et I'espérance de pigosée. Par exemple, concernant le
cancer du sein, '’American College of Obstetrici@gecologists (ACOG), reprenant

les résultats d’'une méta-analyse (47), a precisélapoursuite du dépistage du cancer
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par mammographie jusqu’a I'age de 79 ans entraingtane part, une limitation des
colts de santé publique et, d’autre part, un gaspérance de vie pour les patientes
dépistées (48). En 2003 (49), 'American Canceri@pc(ACS) avait déja proposé
« I'age-limite » de 79 ans, correspondant a I'agétdépistage par mammographie, tout
en précisant qu’au-dela de cet age, la décisiotégéster ou non ne devait pas prendre
en compte I'dge « chronologique », mais I'espératearie estimée, dépendant de la
sévérité des comorbidités. Enfin, une étude de ogédlisée en 2005 aux Etats-Unis
(50), a conclu qu’au-dela de 79 ans, le dépistageadicer du sein par mammographie,
n'a d’intérét que chez les patients dans le qeaaylant la plus grande espérance de vie

pour leur age.

Concernant le cancer du cbélon, des recommandati@sentes proposées par
I’American College of Physicians (ACP) ont suggédiaréter le dépistage du cancer du
cblon chez les patients agés de plus de 75 anf,s$lsuont une espérance de vie
estimée a plus de 10 ans (51). Cette limite d’agie trouvée dans la recommandation
de I'United States Preventive Services Task FOfo&PSTF), qui précisait par contre,

gu'’il n'y avait peu de bénéfice a dépister en aystique, le cancer du célon au-dela de
75 ans (52). Cependant, en fonction du moyen destdge utilisé, une étude récente
(53) a suggéré que le dépistage du cancer du célait, un intérét en terme de colt de
santé publigue méme chez les patients agés dedalug5 ans ayant de lourdes
comorbidités : ainsi, le dépistage est justifijua I'age de 77 ans pour la coloscopie
totale, jusqu’a 78 ans pour la recto-sigmoidoscagtifusqu’a 80 ans pour le test fécal.

Finalement, certains auteurs ont suggéré que lestdgp des cancers était bénéfique
chez des patients ayant au moins 5 ans d’espédancie (45). Toutefois, la limite des

« 5 ans » n'est pas clairement définie et accqmédous. Ainsi Schwenk (54) a signalé
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gu'entre 31 et 55% des patients ayant une espérdaceie de moins de 9 ans
bénéficiaient du dépistage du cancer aux Etats-U8$% des plus de 85 ans
bénéficiaient du dépistage du cancer du cblon5% Bes patients de plus de 75 ans de

celui du cancer du sein (55).

Cependant, dépister ou non un cancer en se badantla présence de comorbidités et
selon « I'age physiologique » d’'un patient pourédre un véritable challenge. En effet,
il existe peu de moyens permettant d’estimer I'esapeée de vie de facon fiable, d’autant
plus gu’une « discrimination statistique » seadiisi créée, I'espérance de vie supposée
variant d’'une classe socio-économique a l'autrg. (56

Enfin, chez les patients ayant des troubles cdgnitaser le dépistage du cancer sur
«I'’age physiologique » et sur I'espérance de vigpssée parait difficile. En effet, la
cohorte frangaise PAQUID, a mis en évidence quea’part, ces patients ont une
morbidité élevée et, d'autre part, que leur espgrate vie est de 6,9 ans a I'age de 70
ans pour les hommes, de 5,8 ans chez les femmesgrtaa 3,9 ans a I'age de 80 ans

chez les hommes et 5,8 ans chez les femmes (57).
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1.4 L’oncogériatrie, une aide a la prise en charge des patients agés ayant
un cancer

La prise en charge des patients agés ayant unrcavex ou sans troubles cognitifs,
nécessite beaucoup d’attention. Cette problémaggtiele plus en plus rencontrée par
les praticiens (58). Les cliniciens doivent évalueut au long de la prise en charge, les
bénéfices attendus et les mettre en balance agsatstpies encourus (59). lls peuvent
offrir ainsi des alternatives moins agressivesason des effets indésirables attendus
(59). Il parait en effet legitime de ne pas suitdéraces patients. Cependant, la limite
entre I'acharnement thérapeutique, le sur-traiteénegnle traitement inadapté reste
parfois difficile a apprécier (60).

L’oncogériatrie implique la mise en commun des cétapces en cancerologie et en
gériatrie avec pour objectif I'amélioration de #éte santé des patients ages atteints de
cancer (61). Le développement de I'oncogériatried&slleurs cité dans le plan cancer
2014-2019 (action 2.16) comme outil permettant é&boner la prise en charge des
personnes agées atteintes de cancer (37).

D’aprés Balducci (62), un des outils les plus stilpour estimer, de maniére
individualisée, la complexité de la prise en chadye patient agé est I'Evaluation
Gériatrique Standardisée (EGS) ou ComprehensiveatBerAssessment (CGA) (63).
L’EGS peut étre utilisée pour estimer le risquerdetalité et le déclin fonctionnel (64)
et, avec d’autres outils, peut aider a prédirasigue chirurgical (65), le risque médical
(66), ou celui lié a une complication du traitemanti-cancéreux (67). L’Evaluation
Gériatrique Standardisée permet donc de répontireli#ficulté de prise en charge des
patients agés ayant un cancer en aidant le cangég proposer un traitement adapté

ameliorant la survie, la tolérance et la qualité/iee(68).
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Le questionnaire G8 est un outil d'aide a la pasecharge des personnes agées ayant
un cancer (Annexe 2) (18). Cet outil permet de stépiles personnes agées ayant
besoin d'une EGS. Ce questionnaire pourrait égaiemaeiliter, s’il était utilisé par les
médecins généralistes, le dépistage des patieéts @gant un cancer, avec ou sans
troubles cognitifs en précisant les patients néizedsle recours a un spécialiste en

gériatrie.
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2 Enquéte Cancer et personne agée

2.1 Justification de I’étude

Il a été montré dans la littérature un lien épid#agique entre cancer et démence. Ce
lien pourrait souffrir d’'un biais de sélection Bél'absence de réalisation du dépistage
ou de diagnostic de cancer chez des patients agntroubles cognitifs, rendant la

prévalence du cancer plus faible chez ces patients.

En France, l'organisation du dépistage du cancesz cle sujet agé n’est pas

consensuelle. Le lien épidémiologique entre caatdémence pourrait donc résulter du
sous-diagnostic lié a la présence de biais, régutta la variabilité des pratiques de
dépistage du cancer chez le sujet agé, notammemtlds du médecin généraliste.

En effet, le médecin généraliste est le premieeuactiu dépistage du cancer chez le
sujet agé. Cependant, il existe peu de recommamdathationales concernant le

dépistage du cancer chez le sujet agé, avec outsanses cognitifs, adaptées a la
pratique du médecin généraliste. Les médecins gkstés dépistent donc de maniéere
individualisée, prenant en compte pour déciderééments comme 'age du patient,

ses comorbidités, et son espérance de vie supposée.
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2.2 Objectif principal

Compte tenu de I'absence de recommandations detdgpidu cancer chez le sujet agée
claires et consensuelles, nous avons réalisé wme étont I'objectif est de recueillir
'opinion de médecins généralistes concernant lpuasiques de dépistage du cancer
chez le sujet 4gé, en s’intéressant particulieré@erux ayant des troubles cognitifs.
L’hypothese principale de cette étude est de détemsi les médecins généralistes ont
des pratiques communes concernant le dépistagariercchez la personne agée. Les
hypothéses secondaires sont de montrer si 'dda ptésence de troubles cognitifs

influencent les pratiques de dépistage du cancer.
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2.3 Matériel et méthode

2.3.1 Méthodologie
Cette étude d’opinion quantitative, transversalegt@ menée pendant 3 mois du

17/03/2014 au 17/06/2014.

Le champ étudié par ce questionnaire (Annexe 1gedst de la médecine générale, dans
les pratiqgues de dépistage du cancer chez la pers@gee, ayant ou non des troubles

cognitifs.

La question principale (question 3.1) porte sumheslalités de dépistage du cancer chez
la personne agée ayant des troubles cognitifs.questions secondaires sont relatives
aux caractéristigues démographiques du médecirrogte (age, sexe, mode d’exercice
et activité), et aux éléments ressentis pouvargriari, influencer positivement ou

négativement le dépistage du cancer.

Le questionnaire a été d’abord élaboré et testéyesmion écrite, sur 3 meédecins
généralistes et sur 1 gériatre pour la mise endotanlisibilité et la compréhension. La
rédaction finale a été effectuée avec Google Dootfmed partir des remarques

formulées.

Le questionnaire final (Annexe 1) est anonyme.olihporte 4 parties, réparties en 11
items, avec un total de 36 questions : 34 questferraées avec choix dirigé et 2
questions ouvertes avec texte libre et a réporsétédive (question 1.1 et 3.2). En fin
de questionnaire, un 12eme item, comportant uncesgeur un texte libre est

disponible pour les médecins souhaitant laissecdesnentaires.
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2.3.2 Population étudiée

2.3.3

Trois cent quatre médecins généralistes ont éeéragés par mail. Les adresses mails
des médecins généralistes interrogés ont été némga partir de mails d’information,
destinés aux médecins généralistes, rédigés piépkrtement de Médecine Générale de
la Faculté de Médecine de Nantes. Les médecingaxeune activité particuliere
(médecine d'urgence, pédiatrie, gérontologie sewole) été exclus. Les médecins
généralistes ont été contactés par mail le 17/Q&2En plus de l'envoi du
qguestionnaire le 17/03/2014, deux relances onteffiéctuées le 16/04/2014 et le

15/05/2014. Les réponses ont toutes été récuppagemie electronique.

Outils statistiques
Les variables quantitatives obtenues ont été edaleien pourcentage pour les 34

questions fermées et en texte libre pour les 3toumessouvertes.
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2.4 Résultats
2.4.1 Tauxderéponse

Sur les 304 mails envoyés aux medecins généraliadesr’,9%) ne sont pas parvenus
aux destinataires en raison d’'un adresse incormctipprimée par le destinataire. Par
ailleurs, 2 médecins ont répondu ne pas étre coésegpar le questionnaire, étant soit
pédiatre, soit retraité. Sur les 278 destinatairestants, 82 ont répondu au
questionnaire : 35 ont répondu dés le premier erdbna la premiere relance et 23 a le
deuxieme relance (figure 1). Le taux de réponséajlau questionnaire s’établit a

29,4%.

1

12

MR B 31/05/2014

Figure 1 : Répartition des réponses dans le tempsesptenvoi initial du questionnaire le 17/03/2014 @ées deux

relances par mail le 16/04/2014 et le 15/05/2014.

2.4.2 Données descriptives et démographiques de la population de médecin

généralistes sondés

Les caractéristiques des médecins interrogés ssiged dans le tableau |. 40% des
médecins ayant répondu au sondage sont des ferBthesédecins n’ont pas précisé
leur &ge. L’age moyen des 31 médecins ayant réparmkite question est de 50.4 ans

(+/- 9,8 ans), 33 ans pour le plus jeune et 67pans le plus agé. 14 médecins (17%)
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disent exercer en milieu rural, 30 (37%) en milsami-rural et 38 (46%) en milieu
urbain. 15 (18%) médecins disent avoir suivi unenfition de gériatrie, 4 (5%) en
cancérologie, et 6 (7%) disent participer & unaésie prise en charge en gériatrie ou en
canceérologie. 76 (93%) médecins interrogés encadies etudiants en médecine, soit

des externes, soit des internes de Médecine Géndeala Faculté de Médecine de

Nantes.
Caractéristiques Répartition
Age moyen 50 ans (+/- 9.8 ans)
Femme 33 (40 %)

Activité professionnelle

- Rurale 14 (17%)

- Semi-rurale 30 (37%)

- Urbaine 38 (46%)
Formation

- En gériatrie 15 (18%)

- En cancérologie 4 (5%)

Participation a un réseau de prise ne
o ; : 6 (7%)
charge gériatriqgue ou de cancérologie

Encadrement d’étudiants en médecine
) 76 (93%)
(internes, externe)

Tableau | : caractéristiques démographiques et fation des médecins interrogés. Réponses aux iterhs112,

21let2.2.
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2.4.3 Analyse descriptive de la patientele des médecins généralistes interrogés
Sur les 82 médecins interrogés, 74 (70%) préciaeair moins de 25% de patients ayant
entre 75 et 85 ans dans leur patientele (figuretZj3 (89%) avoir moins de 10% des patients

ageés de plus de 85 ans dans leur patientele (fRyure

moins de1%-

entre 10 el 25%

entre 1 et 10% 34 41%
enlre 25 et 50%
entre 10et25% 35 43 %

F:‘llusdﬁ‘f-ﬂ“-*’ol enre25et50% 7 9%
0 7 14 21 28 35  Plus de 50 % 1 1%

A. Proportion de patients suivis en consultation ayant entre 75 et 85 ans

entre 10 et 25% -

entre 25 et 50%

moins de 1% 18 22%
entre 1 et 10% 55 67%
entre 10 et 25% 8 10%
Plus de 50 % g entre 25et50% 0 0%
: 11 22 33 44 55 Plus de 50 % 1 1%

B. Proportion de patients dgés de plus de 85 ans suivi en consultation

Figure 2 : Proportion de patients que vous suivez en consultation (item 2.3).

Moins de 1% Entre 1 et 10% Entre 10 et 25% Entre 25 et 50% Plus de 50%

Proportion de patients ayant

5 (6%) 34 (41%) 35 (43%) 7 (9%) 1 (1%)

entre 75 et 85 ans
Proportion de patients ayant

18 (22%) 55 (67%) 8 (10%) 0 (0%) 1 (1%)
plus de 85 ans
Proportion de patients ayant

10 (12%) 63 (77%) 6 (7%) 0 (0%) 3 (4%)
un cancer
Proportion de patients ayant
plus de 75 ans que vous 36 (44%) 39 (48%) 4 (5%) 0 (0%) 3 (4%)

suivez pour un cancer

Tableau Il : Proportion de patients que vous suivez en consultation» (item 2.3)
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Par ailleurs, 73 (89%) médecins indiquent gu’il$ am moins 10% de leur patientéle suivie
pour un cancer, et 75 (92%) précisent qu’au mod8s dles patients ayant plus de 75 ans sont

suivis pour un cancer (tableau II).

2.4.4 L’age influence le fait de référer un sujet 4gé a un spécialiste en cancérologie
Le tableau Il rassemble les réponses des médgéiméralistes concernant le recours a des
spécialistes en fonction de I'age de leurs patighitssi, plus les patients sont agés, moins les
médecins généralistes sondés disent avoir recours a&vis spécialisé (oncologue médical,
chirurgien, radiothérapeute) pour les prendre esrgeh Par exemple, 73 (89%) médecins
demandent un avis spécialisé quand les patientsoimts de 75 ans, 54 (66%) quand I'age

des patients est compris entre 75 et 75 ans, @0%) quand ils ont plus de 85 ans.

Presque
Tres souvent Souvent ET{] Rarement Exceptionnellement
toujours

(70-90%) (50-70%) (30-50%) (10-30%) (<10%)

(90-100%)

<75 ans 73 (89%) 2 (2%) 1 (1%) 2 (2%) 1 (1%) 3 (4%)
Entre 75 et

54 (66%) 18 (22%) 3 (4%) 3 (4%) 2 (2%) 2 (2%)
85 ans
> 85 ans 41 (50%) 17 (21%) 13 (16%) 5 (6%) 4 (5%) 2 (2%)

Tableau Il : Avez-vous I'habitude de demander un avis spécialisé a un cancérologue (médicale, chirurgien,

radiothérapeute), en fonction de I'dge ? (item 2.4)

2.4.5 A propos du dépistage du cancer chez le sujet agé

Concernant les pratigues de dépistage du cancer lehsujet 4gé de plus de 75 ans. 49
médecins (60%) disent poursuivre le dépistage duesachez les patients agés de plus de 75

ans, et 63 (77%) jugent ce dépistage utile darie pepulation (figure 3).
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Oui 49 60%
Non 33 40%

A. Réponse a la question « Pratiquez-vous le dépistage du cancer chez le sujet de plus de 75 ans ? »

Oui 63 77%
Non 19 23 %

B. Réponse a la question « Pensez-vous que le dépistage du cancer soit utile dans cette population ? ».

Figure 3 : A propos du dépistage du cancer chez la personne dgée de plus de 75 ans (item 3.1)

2.4.6 A propos des éléments qui influencent le dépistage du cancer

D’aprés 63 (77%) médecins interroges, l'absenceretmmmandation est un frein au

dépistage du cancer chez les sujets agés (Figutzedyein est aussi mis en évidence par les

réponses en texte libre des 11 médecins qui ooindipa l'item 3.2 « connaissez-vous des

recommandations ou des outils d'aides au dépistiageancer chez la personne agee ? »

(Tableau IV). Dans la majorité de ces réponsesmiédecins généralistes ne connaissent pas

de recommandations de dépistage du cancer chajetégé.

Oui 63 77%

0 13 26 39 52 65

Figure 4 : Pensez-vous qu’il manque de recommandations pour encadrer le dépistage du cancer dans cette population ?
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Connaissez-vous des recommandations ou des outils d’aides au dépistage du cancer chez la personne

agée ? Si oui, lesquelles ?

1- Non

2- Non

3- Non, pas d'emblée comme ca
4- Pas de PSA apres 75 ans

5- MMS, Test Dubois, Test Horloge
6- Hormis I'examen clinique: non

7- Non, le dépistage est parfois discutable quandi | améne de l'anxiété et aucune solution
thérapeutique ce qui arrive...
8- Non, pas systématique, par contre orienté par I’  examen clinique (dermato, biologie, ex gyneco ..)

mammographie, coloscopie, PSA..., consultation dermat 0.

10- Non, je ne connais pas de recommandation HAS de  ce type. Ni de recommandation de la Revue
Prescrire

11- Non, pas de recos que je connaisse, mais des do  nnées épidémiologiques pouvant indiquer un
dépistage a bonne escient de certains cancers.

Tableau IV : Réponse a I'item 3.2. Les chiffres 1 a 11 correspondent aux réponses des 11 médecins généralistes qui ont
répondu a l'item 3.2.

2.4.7 L’age etla présence de comorbidités, dont les troubles cognitifs influencent
le dépistage du cancer
En plus de I'absence de recommandation claire agilite le dépistage du cancer, I'age du
patient, semble étre en soi un facteur influentéamépistage du cancer. En effet, 65 (79%)
médecins pensent que le dépistage du cancer 8f€jakez le sujet agé de plus de 75 ans, et

20 (24%) meédecins disent le pratiquer chez lességés de plus de 85 ans (Tableau V).

Par ailleurs, 100% des médecins interrogés répdmpuenle nombre de comorbidités doit étre
pris en compte pour dépister le cancer chez l¢ agge (tableau V). Ainsi, 51 (62%) médecins
d’entre eux ne sont pas favorables au dépistageaduer chez les sujets agés ayant des
troubles cognitifs (figure 5). Enfin, 63 (76%) neéihs pensent que la présence de plus de 4
classes thérapeutiques différentes dans le traitehabituel, doit étre pris en compte dans le
dépistage (tableau V), reflétant le niveau de patlyplogies et la présence de comorbidités

des patients a dépister.
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Oui 31

51

38 %

Non 62 %

20

10

30 40 50 60

Figure5 : Etes-vous favorable au dépistage du cancer chez les patients ayant des troubles cognitifs ?

2.4.8 Autres facteurs pouvant influencer le dépistage du cancer

2.4.8.1 Existe-t-il d’autres facteurs pouvant limiter le dépistage du cancer ?

En plus de I'age et de la présence de comorbidiiésn 3.3 (tableau V) proposait des

éléments qui pouvaient limiter I'instauration dypi#age du cancer chez le patient agé.

Oui,touta Probablement Probablement

fait oui non

Non, pas du tout

Pensez-vous que le
dépistage doit étre pratiqué
chez les patients de plus de
75 ans ?

27 (33%) 38 (46%) 15 (18%)

2 (2%)

Pratiquez -vous le dépistage
du cancer chez les patients
agés de plus de 85 ans ?

5 (6%) 15 (18%) 33 (40%)

29 (35%)

Pensez-vous que le nombre
de comorbidités doit étre pris
en compte pour dépister ?

56 (68%) 26 (32%) 0 (0%)

0 (0%)

Pensez-vous que I'existence
d'un traitement habituel lourd
(nombre de classe
médicamenteuse > 4) doit
étre pris en compte pour
dépister ?

20 (24%) 43 (52%) 17 (21%)

2 (2%)

Votre dépistage est -il
influencé par d'éventuelles
craintes de poursuites en
I'absence de dépistage
(juridiques, ordre des
médecins...) ?

2 (2%) 23 (28%) 25 (31%)

32 (39%)

Trouvez -vous difficile de
convaincre le patient et/ou sa
famille de I'intérét du
dépistage ?

7 (9%) 26 (32%) 36 (44%)

13 (16%)

Pensez-vous que le
dépistage débouche

sur un traitement dans chez
les patients ayant un cancer
et plus de 75 ans ?

1 (1%) 21 (26%) 44 (54%)

16 (20%)

Tableau V : freins au dépistage du cancer chez le sujet dgé. Réponses a I'item 3.3.
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Premierement, le fait de dépister le cancer neitpanas étre influencé par la peur
d’éventuelles poursuites pour 57 (70%) médecinar la difficulté a convaincre la famille

ou le patient de l'intérét du dépistage pour 424p@nédecins interroges.

Deuxiemement, une des limites a la pratique dustiggeé du cancer chez le sujet &gé de plus
de 75 ans, est que 60 (74%) médecins interrogpsmeent pas que cela déboucherait sur un
traitement. En conséquence, ils ne dépisteraienepae diagnostiqueraient pas le cancer
chez des sujets agés pour lesquels ils pensernigra gu'il N’y a pas de traitement a leur

proposer.

2.4.8.2 Eléments facilitateurs du dépistage du cancer chez le sujet dgé
Dans I'objectif de dépister et de traiter au mides patients a4gés ayant un cancer, avec ou
sans troubles cognitifs, nous avons cherché a rsau@ls €léments pourraient influencer

positivement le dépistage du cancer par I'itemdBi4juestionnaire (Tableau VI).

Campagne de prévention et/ou recommandation 58 (71%)
Forte demande de la part des patients et/ou de ’entourage 41 (50%)
S'il était prouvé que cela améliore la qualité de vie dans cette population 81 (99%)
S'il était prouvé que cela améliore I'espérance de vie dans cette population 67 (82%)
Existence d'un réseau de prise en charge spécifique établi 37 (45%)

Tableau VI : Réponses a l'item 3.4 : quelles seraient les raisons qui vous inciteraient a effectuer plus de dépistage du
cancer chez le sujet dgé ?

Ainsi, 81 (99%) médecins interrogés ont répondulgféraient plus de dépistage du cancer
s'il était prouvé que cela améliorait la qualité de de leurs patients ; 67 (82%), s'il était
prouvé que cela augmente leur espérance de vig7188), si cela était demandé par des
campagnes de prévention et/ou des recommandati®do; disent étre influencés par la

demande du patient et/ou de la famille pour efferctun dépistage ; enfin, 37 (45%) médecins

35



précisent qu’ils feraient plus de dépistage en gmés d’'un réseau de prise en charge

spécifique préétabli.

2.4.9 Questions diverses et remarques des médecins sondés
La derniére partie du questionnaire regroupaitglesstions diverses (item 4.1) et permettait

aux médecins interrogés de formuler des remardgoesl(item 4.2).

2.4.9.1 Réponses aux questions diverses de l'item 4.1

Les réponses aux questions diverses sont résuragssedtableau VII.

Pensez-vous gu'il existe un lien
qutt 9 (11%)
entre cancer et démence ?

Pensez-vous que ce questionnaire
va modifier votre dépistage du 9 (11%)
cancer dans chez le sujet agé ?

Estimez -vous avoir besoin de

formation pour vous aider dans la

prise en charge du cancer chez 52 (63%)
les patients agés (dépistage,

traitement, etc...)

Pensez-vous que les patients de

plus de 75 ans tirent des

bénéfices d'un avis gériatrique 53 (65%)
avant de débuter un traitement

anti-cancereux ?

Tableau VIl : questions diverses, réponses a I'item4.1.
Premiérement, 9 (11%) répondent que ce questiannar modifier leur pratique du

dépistage.

Deuxiemement, 53 (63%) pensent que les patiengglidede 75 ans tirent un bénéfice de

l'avis d’un gériatre avant d’instaurer un traiterhanti-cancéreux.

Troisiemement, 52 (65%) médecins estiment avoioinede formation pour les aider dans la

prise en charge du cancer chez les sujets agés.
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Quatriemement, 9 (11%) médecins généralistes agés n‘ont pas constaté de lien

épidémiologique entre cancer et démence.

2.4.10 Analyse qualitatives des remarques diverses
11 (13%) médecins sur les 82 interrogés ont rajalgé remarques libres en fin de
guestionnaire. Ces remarques sont rassemblées lelaableau VIII. Elles peuvent étre

regroupées et analysées de maniéere qualitative.

1- la limite d'age en "age civi " est toujours difficile & prendre en compte... 75 ans mais en pleine forme, ca ne va pas
étre pareil que 75 ans avec démence ou plein de com  orbidités. bon courage pour la these.

2- Le dépistage peut étre uniquement clinique et ne se discute pas (sein) Il y a d'ailleurs un biais au dépistage du neo
du sein. Nous ne palpons plus les seins des femmes car elles ont des mammographies tous les 2 ans. Apr  és 75 on
oublie de palper les seins. Le dépistage par examen s complémentaires (PSA) se discute.

3- Nous n'avons pas besoin de formation mais plus d'échange avec nos confreres !

4- Le dépistage du cancer des personnes  agées n'a pour moi d'intérét que pour le confort de vie d 'un patient en bon

état général ayant une espérance de vie encore corr  ecte (cancer digestif notamment pour mon expérience sur ma
patientéle). Et la découverte peut aussi étre faite dans un bilan diagnostic d'aggravation de I'état g énéral chez un
patient ayant des facteurs de comorbidité (cancer d e prostate avancé pour un cas de ma patientéle a 83  ans).

5- Oui pour un dépistage a condition que cela améliore réellement la vie des patients. A discuter au cas par cas. Bon
courage

6- Ce questionnaire est excessivement verrouillé : pou r un médecin en exercice semi -rural littoral comme c'estmo n
cas (depuis 38 ans) les baso-cellulaires cutanés so  nt-ils inclus dans le panel ? si oui, cela modifie largement mes
réponses. Quid de la validité statistique de ces ré  ponses ??? Question 2: réponses au pifomeétre quasi complet (mon
RIAP ne me donne que les patients de plus de 70 ans  que je peux avoir en charge...) besoin de recomman  dations, en
particulier pour le dépistage cancer de prostate do ~ sage des PSA

7- je suis peu de patients agés globalement, c'est du ca s par cas en fonction de  |'état g énéral, e nvironnement...

8- En Vendée, délai de consultation gériatrique supéri  eur a 6 mois. Pour la consultation d'oncogériatrie du CHU
Nantes, plusieurs mois également. Reste le téléphon e comme d'habitude...

9- Définir un t raitemen t lourd par 4 classes th érapeutiques ce n'est pas la vraie vie! dépistage : systtm  atique non
ciblé oui et si symptdbmes slrement j'aurais aimé po uvoir avoir une case ne sait pas ...

10- Parfois questions ou on aimerait répondre autrement gu'a travers les items proposés. Remarque: enrép  ondant au
questionnaire la notion de dépistage de masse et dé pistage individuel n'étant pas toujours claire, mes réponses
étaient hésitantes. Pour moi chez le patient agé le dépistage doit étre individuel et sa mise en place doit étre
personnalisée en commencgant par un examen clinique de qualité dans de bonnes conditions d'examen. Ensu ite
plutét que le dépistage, I'effort doit étre fait su r le diagnostic précoce sur des arguments cliniques en premier lieu si

besoin complété rapidement par des examens compléme  ntaires justifiés. Bon courage.

11- Je ne comprends pas bien la phrase ci -apres "Pensez -vous que le dépistage ne débouche pas sur un traite  ment

dans chez les patients ayant un cancer et plus de 7 5 ans ? " il faut, je crois, distinguer différents dépistages. Le
dépistage fait sur les patients de plus de 75 ans p  eut étre fait au niveau cutané ou mammaire mais pas au niveau
colique ou prostatique. Des réseaux d'oncogériatrie existe déja du moins sur Nantes, || me semble qu’ il est déja

prouvé que l'oncogériatrie améliore la qualité de v ie des patients. Pour moi questionnaire mal fait, p  as le droit au
doute comme pour cette derniére question, j'aurais répondu peut étre, trop de questions fermées, jai répondu 50%
car je suis tous les patients qui ont un cancer que | que soit leur age, surtout quand les cancero les ont "abandonnés"

le dépistage au-dela de 75ans ne fait pas partie de s recommandations, et souvent ces patients meurent d'autres
pathologies que leur cancer!! désolée pour le retar  d, mais nous sommes tellement sollicités, et débord és.....

Tableau VIl : remarques des 11 médecins généralistes a I'item 4.2
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Premierement, les médecins expriment a nouveaulajygésence de multimorbidité est
effectivement un des éléments principaux a preadreompte pour dépister ou non le cancer.
Ainsi, plutét que d’arréter le dépistage du can&er5 ans, certains médecins tiendraient
compte de I'age «physiologique » pour poursuivrddpistage. De plus, indépendamment de
la prise en compte des problématiques économigne®rmes de colts de santé publique, les
médecins jugent que le dépistage serait nécessistaccompagne d’'un gain d’espérance et

de qualité de vie.

Deuxiemement, les médecins généralistes fontfl@reince entre les examens de dépistages
cliniques et radiologique réalisés de maniére syat@ue, et ceux orientés par un point
d’appel clinique ou par le résultat d'un examen plimmentaire. Ainsi, la question de
poursuivre les explorations diagnostiques n’estfpaide a résoudre, d’autant plus s'il existe

des troubles cognitifs.

Troisiemement, afin d’améliorer la prise en chaag@otamment le dépistage du cancer chez
le sujet agé, ayant ou non des troubles cognitdstains médecins jugent la discussion et
'échange avec les médecins spécialistes nécesstipgimordiale. De fait, cette relation

meédecin-spécialiste n’est pas facilitée car 'acdeés patients aux réseaux gériatrique et de

cancérologie n’est pas optimale : « plusieurs rd@itente pour une prise de rendez-vous ».

Quatriemement, l'interprétation et les conclusidinées de ce questionnaire peuvent étre
biaisées car il n'identifie pas un seul type deceanles réponses pouvant varier selon le
cancer étudié. De plus, la premiere partie du duasdire, qui vise a identifier et a

caractériser la population étudiée, parait rigidapproximative a certains médecins sondés :

certaines réponses pourraient étre trop fermédsajssant pas assez acces a la discussion.
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2.5 Discussion

2.5.1 Représentativité de la population étudiée

La population sondée de médecins généralistest @draireprésentative de celle de la
région Pays de Loire pour plusieurs raisons.

Premierement, selon la cartographie interactivieadkEmographie médicale publiée par
le conseil National de l'ordre des Médecins et misejour en temps réel
(http://demographie.medecin.fr/demographie), laiagdPays de Loire comptait 4581
médecins généralistes fin aolt 2014, leur 4ge méta@inde 51 ans, et 45,1 % d’entre
eux étaient des femmes. Les caractéristiques plegalation des médecins sondés dans
notre étude est proche de la population de médeg@ngralistes de la région : age
moyen de 50.4 ans, et 40% de femmes.

Deuxiemement, 93% des médecins répondeurs sonigimpl dans la formation des
étudiants en médecine dans la région Pays de L®@ited notre connaissance, il n'a pas
été montré que les médecins généralistes qui esttadies étudiants aient des pratiques
différentes des autres médecins (69).

Troisiemement, 74 (90%) médecins disent que moms28% de leur patientéle
représente des patients de plus de 75 ans et 7@ @6ntre eux disent que les plus de
80 ans représentent moins de 10 % de leur paier@&s chiffres correspondent a la
répartition des patients suivis par les médecimeigdistes selon I'étude de Clegtal.
(70), mise en ligne sur le site de la Société Famecde Médecine Générale : 16,61%

des patients ont plus de 70 ans et 5,47% ont @@ddns.

Quatriemement, le taux de réponse du questioneairde 29,4%. Ce taux peut paraitre
faible en comparaison a d’autres enquétes d’opidemmeédecins généralistes publiées

sur le méme theme : I'étude de Gatyal(71), s'intéressant au dépistage du cancer de la
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prostate par les médecins généralistes en Auveayad, un taux de réponse de 49.1%,
et, 'étude de Dagadat al. (72), s'intéressant a la prise en charge du capaeides
médecins généralistes en Aquitaine, un taux densigpde 60%. Dans ces deux études,
les médecins interrogés étaient sondés par coupostal. De plus, les médecins
généralistes en Pays de Loire sont souvent intésrqgmar les internes en médecine
générales faisant leurs theses de médecine. Nassn$adonc I'hypothése que le
nombre important de divers questionnaires envoyggreedecins généralistes et le type
de formulaire peuvent expliquer le taux de répodsenotre étude. Le mode de
recrutement a été choisi, par souci pragmatiquee seule voie de communication
disponible aux heures et jours non ouvrables. [at,dé contact par voie électronique
semblait moins génant, laissant le choix au médégimoment pour lire et remplir le
guestionnaire. En revanche, il exclut automatigugmes médecins n'utilisant pas
d’adresse électronique.

Finalement, nous pensons que le nombre importaninéedecins ayant répondu au
guestionnaire et leur bonne représentativité, aéghla perte de puissance induite par le

relatif faible taux de réponse de notre étude,iptesaent lié au mode de recrutement.

2.5.2 Le dépistage du cancer chez les sujets 4gés est influencé par I’age du patient

et la présence de comorbidités
D’aprés la rapport d’oncogeériatrie de 2009, delwtdars essentiels sont a prendre en
considération concernant le dépistage des canhersle sujet ageé : I'espérance de vie
supposeée du patient et I'évolution de la tumeu).(2@&s deux éléments sont retrouves

dans les réponses aux questions de notre étude.

Concernant I'espérance de vie supposée, des étaddemisées ont montré que la

différence de mortalité entre les patients dépistéson dépistés n’était notable que 5
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ans apres la mise en route des programmes de alfpigt3—76). En conséquence, il a
été proposé d’exclure d’emblée les personnes atge85 ans et plus, des campagnes
de dépistage (26). Dans notre étude, 65 (79%) nm&slpensent que le dépistage du
cancer est justifié chez le sujet agé de plus deng549 (60%) d’entre eux le pratiquent
chez les patients agés de plus de 75 ans et 20) (@485 les sujets agés de plus de 85
ans. Ces résultats confirment que l'age, et domiréotement, I'espérance de vie
supposée, est un facteur pris en compte par legamsdgénéralistes pour initier le
dépistage.

Par ailleurs, cette étude montre que I'age esti ausglément pris en compte par les
médecins généralistes pour adresser les patiamssaécialiste. Ainsi, seuls 55 (66%)
meédecins disent référer a un spécialiste en caloggedes patients agés de 75 a 85 ans.
De plus, 29 (37%) médecins jugent que les patieatrent pas de bénéfice de l'avis
d'un spécialiste en gériatrie dans la prise en gtaalors que le contraire est bien
déemontré (37, 68). Ceci peut étre expliqué parne’part la difficulté d’acces a un
réseau de gériatrie ou de cancerologie pour 37 \4bétlecins généralistes, et, d’autre
part, parce que 60 (74%) médecins généralisteepeqs’adresser les sujets agés a un
spécialiste ne déboucherait pas sur un traiten@ati est confirmé par les remarques
formulées a I'item 4.2, un médecin répondant pamgde qu’il faut« plusieurs mois

d’attente pour une prise de rendez-vous ».

L’évolution de la tumeur doit également étre coéasée car le risque de déces lié a une
comorbidité associée sévere est d’autant plus ir@pbpour un patient agé donné que
la survie spécifique liée au cancer est prolon@é@8. (Cet élément est aussi retrouvé
dans notre étude. Ainsi, 100% des médecins intésragpondent que le nombre de

comorbidités doit étre pris en compte pour dépiterancer chez le sujet agé. Dans
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cette étude, 63 (76%) médecins pensent que le dfakoir plus de 4 classes
thérapeutiques dans leur traitement habituel divé pris en compte pour dépister,

reflétant leur niveau de polypathologie et la pnésede comorbidités d’un patient.

2.5.3 Autres facteurs influencant le dépistage du cancer chez le sujet dgés

En France, I'étude EDIFICE (78) a analysé, sur lamge cohorte de patients et de
meédecins, les pratiques de dépistage populatia@triabividuel des cancers en France
chez les patients de moins de 75 ans. L'enquétegenpar téléphone, a consisté en
deux évaluations en paralléle : 'une auprés deolaulation générale et I'autre aupres
des médecins généralistes (MG). L'enquéte a étesééaauprés de 1 609 individus
comprenant un échantillon principal représentagifad population francaise agée de 40
a 75 ans (n = 1 509) et un échantillon de 600 madageneéralistes exercant en ville.
Dans cette étude, 93, 25, 36 et 6 % des personmesrogées ont indiqué
respectivement avoir effectué une fois au moinsdépistage du cancer du sein, du
cblon et du rectum, de la prostate et du poumofio d&s meédecins ont déclaré
recommander systématiquement un examen de dépidtagancer du sein, 20 % un
examen de dépistage du cancer colorectal, 60 %amen de dépistage du cancer de la
prostate et 4 % un examen de dépistage du canceowaon. Parmi les explications
données par le médecin généraliste pour expliqueoh-adhésion au dépistage, celle
qui est retrouvée le plus souvent est la peur agdemis du résultat des tests de
dépistage. Les personnes interrogées, quant a efieévoqué le manque d’explication

concernant le dépistage donné par le médecin deméra

A la différence de I'étude EDFICE, notre étude éeales pratigues de dépistage

individuel du cancer par les médecins généralistexz les sujets de plus de 75 ans.
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Cependant, compte tenu du fait que les populatbhs type de dépistage étudiés sont
différents, il est intéressant de remarquer querggaport a I'étude EDIFICE, 49 (60%)
médecins ne trouvent pas difficile de convaincrpdgent ou son entourage de l'intérét
du dépistage. Dans notre étude, une des princifialées au dépistage du cancer est
gue 60 (74%) médecins interrogés ne pensent pake daie de dépister un cancer chez
le patient agé déboucherait sur un traitement. igxet les nouvelles possibilités
thérapeutiques au médecin généraliste pourrait dorair un effet direct sur la
modification des pratiques de dépistage et sucitience du diagnostic des cancers
chez le sujet agé. Ainsi 58 (71%) médecins gérstealiferaient plus de dépistage si
cela était proposé par des campagnes d’informationsdes recommandations
nationales, notamment si elles insistent sur l& gl qualité de vie pour 81 (99%)
médecins, et I'espérance de vie, pour 67 (82%) niBde Enfin, ces campagnes
permettraient aux médecins de convaincre les famiit les patients de la nécessité
d’'un dépistage. En effet, dans notre étude 33 (4B8¥%)médecins interrogés disent avoir

des difficultés & convaincre famille et patients.

Finalement, comme exprimé dans l'item 4.2, les roédegénéralistes sont en demande
d’échanges et de discussions avec les médecingalsgiés afin d’optimiser leur
dépistage du cancer chez la personne agée. 52 [{@8Ugcins généralistes interrogés
disent avoir besoin de formation dans la prisetearge du cancer chez le sujet agé, 63
(77%) sont génés par le manque de recommandatianneture de I'échange avec les
meédecins spécialistes. L'intégration des médecérelistes dans un réseau de prise
en charge gériatrique ou de cancérologie, poufedtliter I'interaction meédecin-

spécialiste. Pour mémoire, dans notre étude, seu(@%) meédecins généralistes
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interrogés disent participer & un réseau de priseclearge de gériatrie ou de

cancérologie.

2.5.4 Lien épidémiologique entre cancer et démence

L’hypothése principale de cette étude était qu'krs ple I'age, la présence de troubles
cognitifs influencait I'initiation du dépistage a@ancer chez les sujets agés. Dans notre
étude, 51 (62%) meédecins interrogés ne sont pasdales au dépistage du cancer chez
les sujets agés ayant des troubles cognitifs, woafit le fait que la présence de troubles
cognitifs parait limiter le dépistage du cancerzhe sujet agé. A notre connaissance,
c’est la premiere étude montrant I'influence depitésence de troubles cognitifs sur le

dépistage du cancer par les médecins généralistes.

L'étude de Roeet al. (28), a montré que la présence d'une maladie Afzbeiétait
associée a une réduction du risque du cancer.e@eépidémiologique a été retrouvé
dans d’'autres études (28,34,35). Cependant, (B®ea observé, dans la méme étude,
gu’il n'y avait pas d’association entre présenaené’ démence vasculaire et diminution
de la prévalence du cancer. A notre connaissana®jna €tude n’a conclu a une
association entre les différentes étiologies deetdm et |la variabilité des modalités de
dépistage du cancer. Notre questionnaire n'étaitqoacu pour mettre en évidence des
différences de modalités de dépistage entre lésmatayant une maladie d’Alzheimer
et ceux ayant une démence vasculaire. Nous fathoms I'hypothése que, quel que soit
I'étiologie des troubles cognitifs, les modalités dépistage du cancer ne varient pas.
Ainsi, la diminution du dépistage et du diagnosiiccancer ne pourrait donc pas étre la
seule raison pouvant expliquer la plus faible pi&vee du cancer chez les patients

ayant une maladie d’Alzheimer par rapport a celanaiyne démence vasculaire.
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Plusieurs auteurs ont proposé des mécanismes phtisidogiques pouvant expliquer
le lien épidémiologique entre la maladie d’Alzheinte cancer. Ainsi, Demetriust al.
(79) a proposé un mécanisme bioénergétique oppqa@@ant I'association inverse
entre ces deux maladies. Par ailleurs, 'augmeamtate la mort cellulaire induite par le
stress oxydatif en lien avec la cytotoxicité degdadg de peptides amyloides expliquerait
la diminution de 'émergence de cancer chez legpiatayant une maladie d’Alzheimer
ou une maladie de Parkinson (80,81). A I'échelltulz@re, Wanget al. (82), a discuté

le réle de Pinl, une isomérase impliquée les vdesransduction du signal : la sur-
régulation de Pinl amplifierait des signaux oncagées, tandis que sa sous-régulation
pourrait étre en lien avec I'apparition de procegsiysiopathologiques impliqués dans
le développement de la maladie d’Alzheimer. Enfilas modifications épigénétiques,
comme le taux méthylation de 'ADN ou le taux d'gdation des histones, joueraient
un réle d’activation/inactivation de génes impligudans la genése des cancers et

seraient aussi impliqués dans le développemera dwladie d’Alzheimer (83,84).

2.5.5 Perspectives concernant le dépistage du cancer chez le sujet agé

Le fait de ne pas dépister précocement et efficaoéde cancer chez les sujets ages
ayant des troubles cognitifs entraine un découwdateancer a un stade plus sévere ou
indéterminé (18, 19, 20). Plusieurs études ont moqte le traitement des patients
atteints de cancer a un stade tardif était plustecod que celui des patients
diagnostiqués a un stade précoce ou méme a unisfeatdinique (17, 85). En France,
une étude de I'IRDES (Institut de recherche et deuthentation en économie de la
santé) menée sur des données recueillies par I'INREAUNnion Régionale des Caisses

d’Assurance Maladie d’lle-de-France) a estimé &t ctu traitement du cancer du colon
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par le montant des dépenses au titre de I'ALD (&ften de Longue Durée) durant les
14 premiers mois (86) : ce colt estimé pour urepatiliagnostiqué s’élevait a 16 979
euros pour un stade |, a 21 847 euros pour un $ta@de80 673 euros pour un stade Il
et a 36 603 euros pour un stade IV soit 2,2 foiss gjue pour un stade |. Ainsi, a
traitement égal, le diagnostic de 70 % des pati@mtsstades | et Il diminuerait le colt
total de 25 % (86). Le colt du traitement a unetagdcoce étant moins élevée que celui
a un stade avancé, le retard au diagnostic chgzaliEents ayant des troubles cognitifs
entrainerait donc une augmentation des codts. r@igpe, une nuance est a apporter car
il n'existe pas d’études prenant en compte lesscdirects et indirects de la prise en
charge des patients ayant des troubles cogniti€glat d’'un cancer, d’autant plus que
ces patients ont tendance a étre moins traitéspmparaison avec ceux n'ayant pas de

troubles cognitifs (87).

Finalement, quatre conditions pourraient s’oppoaer diagnostic le plus précoce
possible des cancers chez les personnes agéesdleprapport publié par I'INCa en
mai 2009 (26) : I'existence de risques compétitis mortalité représentés par des
comorbidités graves susceptibles d’entrainer I@slélc patient avant le cancer existant
. I'application systématique de traitements sousamgux aux stades avancés de la
maladie, les pertes de chances étant compenséesingardiminution des codts
thérapeutiques ; I'existence de tumeurs susceptitderester quiescentes ou d’involuer
spontanément en proportion significative dans gatigulation de personnes ageées ; le
fait que les années de vies apres 75 ans ou le&eame vie avec une qualité de vie

dégradée aient moins de « poids » qu’'avant cet age.
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Ce méme rapport (26) propose des perspectives ®tpidees d’amélioration pour
essayer d’optimiser le dépistage du cancer cheguiess agés, qu'ils aient ou non des
troubles cognitifs : sensibiliser les professiosrdd santé sur I'utilité du dépistage et du
diagnostic précoce et identifier des groupes demiata risque ; envisager I'extension
du dépistage de masse des cancers aux 75-80 élabater des recommandations pour
un dépistage opportuniste ; définir les attentasspdgients agés concernant le diagnostic
et le traitement des cancers; mieux informer lessgnnes a partir de 65 ans sur
'augmentation du risque de cancer avec I'age aasdette tranche d’age une baisse de

participation aux dépistages organisés est comstaté

2.5.6 Limites de I'étude

Cette étude présente des limites.

Premiérement, c’'est une enquéte d’'opinion seulemgadisée auprés de médecins
généralistes. Nous n’avons pas recueilli le poevde des patients, de I'entourage et
des autres spécialistes concernés par la priseaggecdes sujets agés ayant un cancer.
Cela aurait peut-étre permis d’avoir un point de plus complet de I'opinion de tous
les différents intervenants sur l'instauration é@pidtage du cancer chez les sujets agés
ayant des troubles cognitifs. Cependant, le faét lgudépistage du cancer chez le sujet
agé ne soit pas encadré par des recommandatiaoosates rend I'opinion du médecin

généraliste primordiale, en tant que premier aafewstépistage du cancer.

Deuxiemement, comme précisé par certains commestalibres en fin de
questionnaire, la réalisation d’'une étude d’opininajoritairement quantitative peut
laisser peu de place a la discussion et a 'anajysditative. Seuls 11/82 médecins

(13%) ont laissé des commentaires permettant disgéaine analyse qualitative
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partielle des remarques formulées. De plus, ndbjectif principal était de montrer
que I'age et la présence de comorbidité influemgal@énitiation du dépistage du
cancer chez le sujet agé. Une enquéte d’opiniontiiaive nous paraissait donc étre

la meilleure méthode pour y arriver.
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Conclusion

L’évolution démographique et les pratiques médiaetuelles posent la question du
dépistage et du diagnostic des cancers chez lepmpars agées et notamment celles
ayant des troubles cognitifs. En effet, I'évolutidémographique amene a poser la
guestion de I'extension des limites d’age supéesules dépistages organisés dont
I'efficacité serait supérieure dans ces tranchégelen raison du niveau élevé du risque
de cancer. Les recommandations nationales et attenales insistent sur «I'age
physiologique » et la prise en compte des comddsdidont la présence de troubles
cognitifs, pour évaluer I'état de santé du patadint d’initier le dépistage du cancer.
Dans cette étude, les médecins généralistes igesrdisent prendre effectivement en
compte I'age des patients et la présence de codiwdi dont la présence de troubles
cognitifs pour initier, ou non, le dépistage duaam

Cependant, les médecins généralistes interrogésemheén avant le manque de
recommandations encadrant a ce jour le dépistageaduer chez le sujet ageé. lls
soulignent, également, le manque de relation aescspécialistes. Ainsi, favoriser
'échange entre médecins généralistes et spéemlisin renforcant, par exemple, les
réseaux de cancerologie et de gériatrie, permefirabablement d’améliorer le taux

dépistage du cancer chez le sujet age, avec oursales cognitifs.
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Annexes 1 : Questionnaire d’enquéte d’opinion

1. Données administratives
1.1 Age :

1.2 Sexe
o Homme
o Femme

2. Activité professionnelle
2.1 Quel est votre secteur d'activité ?
o Rurale
o Semi-Rural
o Urbain

2.2 Formation et mode d'activité

Oui Non

Avez-vous une formation en gériatrie ?

Avez-vous une formation en cancérologie ?

Participez-vous a un réseau de gériatrie ou de cancérologie ?
Encadrez-vous des étudiants en médecine (interne, externe) ?

2.3 Proportion de patients 4gés que vous suivez en consultation

Moins Entre 1 Entre 10 Entre 25 | Plus de
de 1% et 10% et 25% et 50% 50%

Proportion de patients que vous suivez en
consultation ayant entre 75 et 85 ans ?
Proportion de patients que vous suivez en
consultation ayant plus de 85 ans ?
Proportion de patients ayant un cancer
que vous suivez en consultation ?
Proportion de patients ayant plus de 75
ans gque vous suivez pour un cancer en
consultation ?

2.4 Avez-vous [I'habitude de demander un avis spécia lisé a un
cancérologue (médicale, chirurgien, radiothérapeute ), en fonction de

'age ?
Presque Trés Souvent Parfois Rarement | Exceptionnellement
toujours souvent (50-70%) | (30-50%) | (10-30%) (<10%)
(90-100%) | (70-90%)

<75 ans

Entre 75 et 85

ans

> 85 ans
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3. A propos du dépistage du cancer chez la personne ageée de plus
de 75 ans

3.1 Pratiques de dépistage

Oui Non

Pratiquez-vous le dépistage du cancer dans cette population ?
Pensez-vous qu’il manque des recommandations pour encadrer le
dépistage du cancer dans cette population ?

Pensez-vous qu’un dépistage soit utile dans cette population ?
Etes-vous favorable au dépistage du cancer chez les patients ayant des
troubles cognitifs ?

3.2 Connaissez-vous des recommandations ou des outi Is d’aide au
dépistage du cancer chez la personne agée ?

3.3 A propos des éléments qui influencent votre pra  tique du dépistage
du cancer chez la personne agée

Oui, tout | Probablement | Probablement | Non, pas
a fait oui non du tout

Pensez-vous que le dépistage doit étre
pratiqué chez les patients de plus de 75
ans ?

Pratiquez-vous le dépistage du cancer
chez les patients agés de plus de 85
ans ?

Pensez-vous que le nombre de
comorbidités doit étre pris en compte
pour dépister ?

Pensez-vous que I'existence d’'un
traitement habituel lourd (nombre de
classe médicamenteuse > 4) doit étre
pris en compte pour dépister ?

Votre dépistage est-il
influencé par d'éventuelles
craintes de poursuites en
I'absence de dépistage
(juridiques, ordre des
meédecins...) ?

Trouvez-vous difficile de
convaincre le patient et/ou sa
famille de l'intérét du
dépistage ?

Pensez-vous que le
dépistage débouche

sur un traitement chez

les patients ayant un cancer
et plus de 75 ans ?
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3.4 Quelles seraient les raisons qui vous inciterai  ent a faire plus de
dépistage ?

Oui Non

Campagne de prévention et/ou recommandation ?

Forte demande de la part des patients et/ou de I'entourage ?
S'il était prouvé que cela améliore la qualité de vie dans cette
population ?

S'il était prouvé que cela améliore I'espérance de vie dans
cette population ?

Existence d’'un réseau de prise en charge spécifique établi

4. Prise en charge des patients agés ayant un cance r

4.1 Plus généralement

Oui Non

Pensez-vous qu'il existe un lien entre cancer et démence ?
Pensez-vous que ce questionnaire va modifier votre prise
en charge du cancer chez le sujet agé ?

Estimez-vous avoir besoin de formation pour vous aider
dans la prise en charge du cancer chez les patients agés ?
Pensez-vous que les patients de plus de 75 ans tirent des
bénéfices d'un avis gériatrique avant de débuter un
traitement anti-cancéreux ?

4.2 Le questionnaire est maintenant fini.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de répon dre. Si vous avez des questions
ou des remarques :




Annexe 2 : Questionnaire G8
Outils de dépistage de la fragilité des personnes agées prises en charge pour un cancer

Dans le cadre de I'essai ONCODAGE, promut pastitutsNational du Cancer et élaboré avec I'ensencigie
Unités Pilotes de Coordination en oncogériatriequestionnaire G8 a été validé pour évaluer I'§éatéral des
personnes agées ayant un cancer. Cet outil peerdsitdcter de maniére rapide et sure lors d’unsuttation si
une Evaluation Gériatrique plus approfondie dugudtest nécessaire avant la mise en place d’uartrant.

Le patient présente-t-il une perte d’appétit ? iAithangé moins ces 3 derniers mois par manque @étipp Score
problémes digestifs, difficultés de masticationdeudéglutition ?
e Anorexie sévere 0
¢ Anorexie modérée 1
» Pas d’anorexie 2
Perte récente de poids 3 mois)
e Perte de poids > 3 kg 0
* Ne sait pas 1
¢ Perte de poids entre 1 et 3 kg 2
¢ Pas de perte de poids 3
Indice de masse corporelle (IMC = [poids] / [taflleh kg par )
¢« IMC<19 0
e 19<IMC<21 1
e 21<IMC<23 2
« IMC=>23 3
Motricité
¢ Du lit au fauteuil 0
«  Autonome a l'intérieur 1
«  Sort du domicile 2
Problémes neuropsychologiques
« Démences ou dépression sévere 0
¢« Démence ou dépression modérée 1
¢ Pas de probléme psychologique 2
Prend plus de 3 médicaments
e Oui 0
« Non 1
Le patient se sent-il en meilleure ou moins boramésque la plupart des personnes de son age ?
¢ Moins bonne 0
¢ Ne sait pas 0,5
+  Aussi bonne 1
¢ Meilleure 2
Age
¢« >85ans 0
« 80-85ans 1
. <80ans 2
Score= /17

Le score est égal a la somme des scores obtenushmEmue question. Pour un résultat inférieur @l adl4/18,
« une évaluation gériatrique est recommandée »

Source: Validation of the G8 screening tool in gé&it oncology: The ONCODAGE project — P. Soubeyran
ASCO Annual Meeting 2011
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NOM : CHAPELET PRENOM : GUILLAUME

Titre de These : Etude des pratiques de dépistageldancer chez la personne agée ayant
des troubles cognitifs

RESUME

L’évolution démographique et les pratiques médgasetuelles posent la question du
dépistage des cancers chez les personnes agéesgaginrent celles ayant des troubles

cognitifs.

Dans cette étude, 82 médecins généralistes, omitétéogés sur leurs pratiqgues de dépistage
du cancer chez la personne agée, et sur les éenigluencant. 49 (60%) médecins
pratiguent le dépistage du cancer chez la perségge, 51 (62%) médecins ne sont pas
favorables au dépistage du cancer en présenceodblgs cognitifs, 63 (77%) médecins
pensent qu’il manque de recommandations pour eecddrdépistage du cancer chez la

personne agee.

Favoriser I'échange entre médecins généralistegéstialistes, en renforcant, par exemple, les
réseaux de cancérologie et de gériatrie, permetmaibablement d’augmenter le taux

dépistage du cancer chez le sujet agé, avec oursalbes cognitifs.

MOTS-CLES :

Cancer — Démence — Dépistage - Gériatrie — Méd&dimgralistes - Oncogériatrie





