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1. Population gériatrique: état des
lieux et perspectives démographique

1.1.La population gériatrique en France:
données actuelles et perspectives [1]

D’un point de vue épidémiologique le groupe des personnes agées est I'ensemble

des sujets de plus de 65 ans. Ce n'est cependant que plus tard qu‘apparaissent, dans une
proportion importante mais restant minoritaire jusqu’a un age trés avancé, les probléemes
posés par la perte d‘autonomie fonctionnelle. C’est ce que I'on appelle de fagon impropre
la dépendance liée aux effets de la sénescence et aux conséquences fonctionnelles et
sociales des maladies chroniques augmentant avec le vieillissement chronologique.
Au premier janvier 2006 la population en France métropolitaine était estimée a 61
millions d’habitants. L'espérance de vie est stable, 76,7 ans pour les hommes et 83,8 ans
pour les femmes. Depuis 1995, les hommes ont gagné 2,9 ans d’espérance de vie et les
femmes 1,9 ans. Le vieillissement de la population, qui n‘a guére plus de deux siecles et
demi, s'est accéléré depuis les années 1950. Au 1®" janvier 2006, 16,2 % des habitants
ont 65 ans ou plus, soit 1,1 point de plus que dix ans plus tot.
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Répartition de la population par sexe et age au 1°" janvier 2006, source INSEE
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En 2005, prés de 21 % des frangais (soit plus de 12,5 millions) avaient fété leur 60éme
anniversaire, 8 % (soit prés de 5 millions) leur 758™ ot 1 8 % (soit plus d’un million) leur
85%™  dans les années soixante ces proportions n'étaient que de 17% 4% et 1%. [2].
Quelle que soit I'hypothése de fécondité prise en compte et par la méme 'effectif futur de
la population francaise, la part des 60 ans et plus dans la population totale est appelée a
croltre. Selon les derniéres projections de I'Insee, le poids démographique des plus de 65
ans passerait de 16 % en 2000 a 25 % en 2030 et 29 % en 2050 ; celui des 85 ans et
plus de 2 % & 4 % et 8 % respectivement. Enfin la population des centenaires pourrait
quadrupler dfici 2030 [3].

1901 1920 1946 1960 1980 2000 2005pF

Population totale

{rnitliers} 38 486 38382 40125 45485 537317 58748 60551
Meins de 20 ans %) 34,3 31,3 28,5 32,2 30,8 258 25,2
60 ans et plus (%} 12,7 138 16 18,8 17 20,6 20.3
75 ans et plus %) 25 28 34 4,3 g7 72 2.1
85 ans et plus (%} 0,3 3.3 0,4 0,8 11 2.2 1.9

Evolution de la structure par dge de la population frangaise depuis de début du XXeme
sieécle INSEE,* donnée provisoires

%
30 % - 28 % 2
[ 16874 ana 26 2 .
% ] 75.84 2 o
26 % g8 oot 5 : 1y
ans =t + 21 % : 12 % :
20 % P : :
17 9% 12 %
16 9%, P
B9 E
o g
(9%
10 % : 3
5 %

2000 | 2010 | 2020 2020 | 2040 ' 2080

Projection de la part de personne de + de 65 ans dans la population, source INSEE
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Délaissée au début de la retraite, la vie en institution n‘a en effet progressé qu’aux
grands ages. Ainsi, 13,1 % des 85 ans et plus étaient concernés en 1962 contre 21,1 %
en 1999. Conséquence de |'amélioration des conditions de vie de la population
gériatrique et d’une sélection de plus en plus forte par I'état de santé, c'est désormais le
plus tardivement possible, avec |‘apparition de lourds handicaps, que les personnes

dgées partiraient en maison de retraite ou seraient pris en charge par leur famille [4].

1.2.La population gériatrique en limousin g

1.2.1. Données générales

En Limousin comme en France, le vieillissement de la population lié a
I'allongement de la durée de vie est une tendance bien connue des acteurs
publics. Pour des raisons historiques et deémographiques, il semble que le
Limousin ait anticipé de plus de dix ans ce vieillissement de la population,
généralisé en France comme en Europe. Au 1* janvier 2002, on estime a environ
200 000 le nombre des Limousins de plus de 60 ans, soit plus de 28 % de la
population régionale. En France, a la méme date, ce taux approche 20 %. Région
la plus &gée du pays, le Limousin se distingue aussi et surtout par une forte
proportion de plus de 75 ans : on en recense ainsi 11,6 % dans notre region
tandis qu’aucune autre n‘atteint les 10 %. Quoique plus modérée qu’au niveau
national, le vieillissement du Limousin devrait perdurer dans les années a venir
et, si les tendances sociodémographiques du passé se poursuivent, quatre
Limousins sur dix seront dgés de plus de 60 ans a |I'horizon 2030. Ce sont les
personnes de 75 a 85 ans qui connaitront les plus fortes progressions, avec

I'arrivée dans cette tranche d’dge des générations du baby-boom.

1975 1999 2015 2030
60 a74 ans 157 767 125 363 135195 148 690
75484 ans 27 685 55319 61 450 84 148
85 ans et plus 13 865 28 359 33 111 35120
60 ans et plus 199 317 209 041 229 756 265 968

® ® ® ® Source ; hsee, recensements de la population - Omphals, scénario L)

Répartition population en Limousin
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1.2.2. Espérance de vie

Depuis 1975, au niveau régional, hommes et femmes ont gagné globalement cing
années supplémentaires, notamment grace a I'amélioration constante du systeme des
soins. L'écart de longévité entre hommes et femmes en Limousin est actuellement de 7,4
années, comme en 1975. Cependant, au niveau national, celui-ci s’est réduit, passant de
7,8 années il y a 25 ans a 7,4 années en faveur des femmes en 1999. En 2030, on
estime que |'espérance de vie a la naissance en Limousin sera de 81 ans pour les
hommes et de 88 ans pour les femmes, chiffre dans la moyenne frangaise. Au sein de la

région, peu de différences de longévité existent entre les trois departements.

38
[7] Limousin

86 B France
24

82
80

76
74

72

70

1975 1999 2015 2030

Esperance de vie a la naissance des femmes en Limousin et en France

1.2.3. mode de vie de la population gériatrique

Sur les quelgues 209 000 personnes de plus de 60 ans recensées en Limousin en
1999, 10 980 vivent en communauté ou en logements-foyers soient 5,3 % tandis que les
autres résident en logements ordinaires. Ce taux varie énormément d’une tranche d‘age
a l'autre. Seules 1,5 % des personnes de 60 a 75 ans sont installées en structures
d’hébergement pour personnes agées contre 4,9 % pour les 75-85 ans et plus de 22 %
pour les plus de 85 ans. Les maisons de retraite arrivent au premier rang (59,7 % des

individus) puis viennent les établissements hospitaliers de long séjour (23,3 %) et les

13



logements foyers (12,7 %). La part de la population de plus de 60 ans prise en charge
par une telle structure a augmenté de pres de deux points entre les recensements de
1975 et 1999 : cette part passe ainsi de 3,1 % en 1975 a 5,3 %.

25

1975 1990 1999

Part des personnes agées en structures collectives selon I'age (en %), source INSEE
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2. L'évaluation gériatrique

Le vieillissement de la population est une évolution inéluctable des pays
occidentaux. La pression démographique gu’exercera cette population est une des
données nouvelles du XXI siécle, Au vieillissement de la population occidentale s'ajoute
une incidence jusgu'a 11 fois plus importante des néoplasies chez les sujets de plus de
65 ans [2]. Actuellement plus de la moitié des cancers se developpent chez des patients
de plus 65 ans [3]. Aux Etats Unis ce chiffre devrait atteindre 60 % dans les vingt ans a
venir {2].

2.1.Le concept de fragiliteé

Il s‘agit d'un concept relativement spécifiqgue des personnes &gées [5]
correspondant & une diminution des réserves physiologiques au-dessous d’un certain
seuil de fonctionnalité. La perte des capacités adaptatives due au vieillissement et a des
pathologies surajoutées entraine un état de fragilite permanente dont la manifestation
principale est une instabilité physiologique. Ces patients sont incapables de s’adapter a
un stress, conséquence d'une altération des réserves homeostasiques. La fragilité est
alors un état de susceptibilité a I'agression qui explique que pour un événement de santé
identique et malgré une prise en charge identique et un état de santé apparent identique
(ou suffisamment proche) les individus auront des devenir tres différents. Selon certains
travaux plus de 40% des sujets de plus de 80 ans sont fragiles [7]. En 2004 les
National Institutes of Aging et American Geriatrics Society lors d'une conférence
d’experts ont appréhendé la fragilité comme un syndrome clinique regroupant des
vulnérabilités, des faiblesses, des instabilités, et des limitations diverses. Il existe dans la
littérature de nombreuses études qui ont cherché a mettre en évidence des items
discriminants permettant de diagnostiquer cette fragilité ainsi que de decouvrir les sujets
a risque de le devenir [6]. Sur le plan médical, la personne fragile est une personne
présentant un ou plusieurs syndromes gériatriques comprenant : troubles cognitifs, Etat
dépressif, troubles nutritionnels, troubles sensoriels, incontinence, troubles de la marche
avec chutes. Le National Comprehensive Cancer Networks dans ses recommandations de
février 2007 identifie cing critéres physiques pour repérer des sujets fragiles (annexe 9},
cependant la fragilité ne se résume pas & un ensemble de critéres et |'évaluation

gériatrique est I'approche actuelle qui en est faite.
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2.2.1’évaluation gériatrique, concept de
Comprehensive geriatric assessment (CGA)

2.2.1. Introduction

Du fait de cet L'dge chronologique nest pas un bon critére de définition du sujet
4gé. Il est nécessaire de disposer d'outils permettant de déterminer 1'dge fonctionnel du
patient plutét que son &ge chronologique. Dans je cadre d'une maladie évolutive ol se
discute la mise en route ou non d’un traitement, il est nécessaire de pratiquer une
évaluation compléte du malade prenant en compte les problemes physiques, psychiques,
et sociaux. Le Comprehensive geriatric assessment, en Francais évaluation gériatrique
standardisée (EGS) est une évaluation aidant au management des fragilités, au

traitement de pathologies non suspectées et la prise en charge du paramétre social.

enjeu démographique, médical et économique, Le National Cancer Center Network a
développé des recommandations pour I'evaluation des patients igés atteints de cancer
(4] :

« estimation de I'espérance de vie en fonction de |'etat de base, des comorbidités et

de la présence de syndromes gériatrigues ;

e estimation des comorbidités réversibles pouvant interférer avec le traitement du

cancer ;

e estimation des problémes psychologiques et sociaux pouvant interférer avec le

traitement du cancer et estimation des supports sociaux ;

« évaluation de I'état nutritionnel et supplémentassion calorique précoce.

2.2.2.  Composition du CGA

2.2.2.1. Statut fonctionnel

2.2.2.1.1. données générales

Dans la population gériatrique, le degre d’autonomie ou autonomie fonctionnelle
est un facteur indépendant prédicateur de morbi mortalité [19]. La perte d'autenomie
augmente la durée d’hospitalisation, les soins de nursing a I'hopital mais aussi en dehors

[31]. Connaitre le degré d’autonomie du patient permet, dans le cadre d'une prise en
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charge oncologique, de déterminer les attentions particuliéres dont il devra faire {‘objet.

Ce paramétre peut s'évaluer par quatre échelles majeures :

.

Instrumental activities of daily living( JADL, annexe 3) :(lLawton,1969) cette

échelle validée chez des patients agés, permet d'évaluer leur autonomie dans les
activés courantes de la vie quotidienne, activités nécessitant des fonctions
cognitives dites instrumentales. Il existe plusieurs versions de cette échelle, en
particulier une évaluation abrégée des activités de la vie quotidienne en 4 items
hien validée. Une étude a montré que le taux de mortalité chez des patients de
plus de 70 ans doublait quand 'IADL était perturbée [32]. De méme, une étude
italienne a démontré qu‘une dépendance dans I'TADL était associée a un risque

accru de complication lors des chimiothérapies {33].

L/ Activities of Daily Living (ADL ,annexe 4) : (Katz,1970) évalue les capacités du

patient dans les activités de base de la vie courante (lI’habillage, I'hygiéne
personnelle, la continence, les transferts ou encore la prise alimentaire),
L'incapacité & réaliser ces performances est en général la résultante d'une
pathologie chronique. L’autonomie pour ces activités de base de {a vie guotidienne
est indispensable pour une vie indépendante a domicile, Selon Extermann [11]
cette échelle est I'outil de base pour évaluer la capacité d'autonomie d’un sujet

agé a domicile.

KPS et ECOG (annexe 5) : le score de karnofsky et le performans status sont des
échelles validés y compris chez les sujets &gés qui ont montré, dans de
nombreuses études, gu'elles étaient des facteurs indépendants prédicateurs de
mortalité. [34,35].

Ces échelles sont cependant insuffisantes & elles seules pour évaluer les patients agés

car elles excluent la part de fragilité et ainsi surestiment les capacités des malades [23].

Ainsi, dans une étude de Repetto et al., les patients gériatriques avec un PS de O ou 1

avaient dans 37.5 % des cas une IADL perturbée. Dans une publication de mars 2007

[11] Extermann réalise une synthése de différents travaux et établie que 20% des

patients atteints de cancer on un PS au moins égal a deux et que 50% d’entre eux ont

une IADL perturbé mettant en évidence la nécessité une prise en charge spécifigue.

Ainsi fa valeur pronostic du PS devient trés faible chez les sujets &gés [36], alors méme

que cette échelle est trés rentable chez les sujets jeunes en termes de réponse

thérapeutique, de toxicité des traitements et de devenir.
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Dans la littérature il est estimé qu’un tiers des sujets de plus de 65 ans fait une ou
plusieurs chutes par an {Roger, 1992). Elles sont rarement fortuites. L'association d'une
pathologie néoplasique, de comorbidités et les modifications physiologiques liges a 'age,
favorise les chutes. Elles sont a la fois révélatrices de pathologie et source
d’augmentation de la morbi-mortalité [40]. La présence de chutes a répétition est un
syndrome gériatrigue, critére de fragilité selon de nombreux auteurs. Il existe des tests
simples pour repérer les sujets 4 risque de chute (Annexe 57) comme le Timed up and go

test, le Test de Tinetti, test d'appui unipodal ou encore le stop walking when talking test.

2.2.2.2. Comorbidites [17]

Les enquétes de I'INSEE ont montré gue les personnes de 65 a 79 ans souffraient
en moyenne de 4 troubles de la santé. Au dela de 80 ans ce chiffre est de 5.4. La prise
en compte des comorbidités dans I'étude de populations & profil médical complexe est
essentielle si on ne veut pas négliger I'état de santé global des sujets. Or, dans le passe,
les patients avec des comorbidites, étaient systématiquement exclus des études,
notamment en oncologie. Aujourd’hui, elles doivent &tre inclues car elles ont une
influence sur la survie des patients et sur le risque de complication lors de la prise en
charge thérapeutique [8]. Les comorbidités doivent &tre évaluées de maniere
indépendante [3']. Le défi principal de I'évaluation des comorbidités réside dans leur
aspect muitidimensionnel. Les pathologies qui influencent la mortaiité ne sont pas les
mémes que celles qui perturbent I‘autonomie ou que celles qui influent sur ta tolérance
d'un traitement. Une étude américaine multicentrique chez des patients cancéreux de
méme stade d’évolution et de méme age a montré que le taux de mortalité etait plus
élevé chez les patients qui avaient le plus de comorbidités [2/].Une évaluation attentive
des comorbidités est un facteur important predictif de survie et de tolérance d'un
traitement selon Balducci [14]. La qualité de vie des patients est aussi directement lige

au nombre et 3 la sévérité de leurs comorbidités [15,16].

Le score de Charison fut créé en 1987, c'est l'indice le plus utilisé actuellement (annexe
1). Les 19 pathologies retenues sont regroupées en quatre classes, cotées de 1 a 6. le
score global est égal a la somme des pondérations. Une pondération en fonction de I'age
fut secondairement ajoutée. La validation de cet indice a été effectuée chez des patients
4gés cancéreux. La valeur pronostique de cet index a été secondairement testée sur une

cohorte de patientes atteintes de cancer du sein suivies pendant 10 ans [18]. 1l a été
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validé dans les domaines suivants [19] : médecine interne, cancers du poumon, du sein
et cancer chez ta personne dgée hospitalisée (Charlson-&ge). Des travaux ont mis en
évidence une corrélation ente le Charlson et les complications post opératoires, la duree
d’hospitalisation mais aussi I'importance des soins de nursing a domicile. [20]

Le CIRS fut développé en 1968. Les données sont recueillies par interrogatoire du malade
ou par étude du dossier médical. Il utilise une cotation organe par organe sur 14
domaines anatomiques. Pour chacune des pathologies, il existe une pondération a 5
niveaux selan la gravité de la maladie. Le mode de recueil semi ouvert lui permet de
s’adapter et d‘évoluer dans le temps (annexe 2). Ce score est validé dans le cadre du
suivi des patients poly pathologiques en chirurgie et en oncologie [21] ainsi que chez les
patients 4gés [22]. Tl existe d’ailleurs une version gériatrique : le CIRS-G pour fes sujets
4gés atteints de cancer. Son champ de validation s’étend [19] en chirurgie, aux cancers
chez les patients 4gés et aux patients en institution. Il tient compte du nombre de
maladies associées ainsi que de leur sévérité. Il est significativement corréle a 'age et
validé chez des sujets de plus de 65 ans [23,24]. Il a été retrouvé une corrélation entre
le CIRS et la durée d'hospitalisation. 1l est aussi prédictif de mortalité [25].

Il existe d’autres écheiles : lindice de Kaplan-Feinstein, L'Index of coexistent diseases
(ICED), The Functional Comorbidity Index (FCI) qui sont parmi tes plus importantes et le
plus validés. De nombreux autres index (BOD index, Cornohi-Huntley index, DUSOI
index, Hallstrom index, Hurwitz index, Shwartz index...). Soit les bases de données et
leur validation sont insuffisantes pour les adapter en recherche clinique soit leur champ
de validation est trop étroit {26]. Enfin le score Apache III est un index de comorbidités
un peu & part, utilisé dans les unités de soins intensifs et en réanimation [271. Il combine
des données physiologiques et de laboratoire. Il a eté congu pour prédire le devenir &
court terme des patients en milieu hospitalier spécialisé et n‘est pas du tout adapté pour
des patients dont on veut évaluer le devenir en ambulatoire et a long terme.

La multiplicité des index de comorbidités illustre la difficulté a établir des scores
significatifs et consensuels. Les études montrent que tous ces indicateurs sont
globalement corrélés entre eux, notamment le CIRS et le Charlson [12]. Ces deux indices
sont les plus validés et les plus reproductibles pour fa mesure des comorbidités [28].
Cependant il n'y a pas, a 'heure actuelle, de score de comorbidités qui soit consensuel

pour I'étude d’'une population gériatrique [10].

Un exemple d'utilisation des comorbidités, est une étude portant sur 1551 patients
atteints de lymphome diagnostiqués entre 1995 et 2001 et regroupés dans une base de
données aux Pays Bas[29]. Dans cette population étudiée, la prévalence des
comorbidités est élevée : 58 % pour les patients avec une maladie de hodgkin et 66 %
pour les patients avec un lymphome non hodgkinien. Cette étude a utilisé une version

modifiée du Charlson. Dans tous les sous-groupes de lymphome, l‘age et les
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comorbidités étaient deux facteurs pronostiques indépendants. D'un point de vue de la
mortalité et, de maniére globale, la présence de comorbidités était associée a une
diminution de 10 & 20 % de la survie & 5 ans. L'analyse des donnees recueillis a aussi
montré lintérét dune administration moins fréquente des chimiothérapies chez les

patients avec des comorbidités.

2.2.2.3. polymédication

La définition d‘une polymédication est I'usage de nombreux médicaments ou de
plusieurs médicaments de la méme classe thérapeutique. II ne semble pas exister de
consensus sur le nombre de médicaments au-deld duquel on parle de polymedication. La
consommation pharmaceutigue journaliére moyenne des personnes Agées de 65 a 74 ans
en France, vivant & domicile, est de 3,3 médicaments differents, de 4,0 pour tes 75-84
ans et de 4,6 pour les 85 ans et plus, selon des chiffres de l'Assurance Maladie. La
polymédication augmente le risque iatrogéne et diminue I'observance des traitements
environ 10 % des hospitalisations chez le sujet de plus de 70 ans sont liges en tout ou
partie & un accident iatrogénique. Les changements physiologiques liés au vieillissement
peuvent contribuer aux differences pharmacocinétique et pharmacodynamique des
chimiothérapies. Au cours du vieillissement s'observe une diminution du volume
hydrique global, une augmentation de ia masse grasse, une diminution des fonctions
rénale et hépatique ainsi gu’une diminution de réservation de moelle. Ces changements,
en combinaison avec la polymédication, peuvent contribuer aux interactions
médicamenteuses. L'évaluation de la fonction rénale par la mesure de la creatinine et le
calcul de la clairance selon la formule de Cookroft, a montre tout son intérét dans
I'administration de chimiothérapie. Dans le cadre d’une leucémie lymphoide chronique
traitée par fludarabine, la fonction rénale est un facteur pronostic de toxicité
hématopoiétique dont I'anémie chimio induite. [76,77] En outre, il a été démontré gue la
polymédication de sujets dgés, pouvait étre source de dénutrition, du fait des effets
indésirables des médicaments consommés : anorexie, nausées, perte de godt,
compétition au niveau des sites d‘absorption digestive, modification du métabolisme
[44]. I! est important d’effectuer une revue exhaustive des traitements pris par le patient

avant d'instituer une chimiothérapie et de proposer des actions correctrices.
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2.2.2.4, Nutrition

La dénutrition est la conséquence d'une insuffisance d'apport protéique ou d'un
hyper-catabolisme lié par exemple a un cancer ou a une infection. Chez le sujet age, les
deux mécanismes sont souvent impligués, Deux aspects sembient &tre primordiaux d'un
point de vue de la nutrition : l'indice de masse corporelie (IMC) dont un taux inférieur a
22 augmente la dépendance et diminue la survie a 1 an dans une population geriatrique
[461 et |la perte de poids par unité de temps. Une perte survenant avant le début d'une
chimiothérapie est associge a une diminution de la survie [47,48]. Une pertede 5 % en 6
mois doit attirer I'attention. Une perte supérieure a ce seuil diminue {a médiane de survie
par rapport a des patients ayant un poids stable dans le cadre d'une pathologie
néoplasigue [49,11]. LUassociation des différents paramétres diagnostiques et
pronostiques a conduit a la création d'une échelle de dépistage des dénutritions destinée
avant tout, & la pratique ambulatoire : Le mini nutritional assessment (MNA)., Ce test
validé et reconnu internationalement, il faut moins de 15 min. pour le réaliser (annexe
6). I a été recommandé par le National Comprehensive Cancer Network. Pour des
patients devant bénéficier d’'une chimiothérapie, il est primordial de dépister un état
nutritionnel altére, avant le début du traitement. En cas de malnutrition initiale, il faudra

proposer une intervention adaptée, sans retarder la prise en charge néoplasique.

2.2.2.5. Etat cognitif

Les troubles cognitifs se révélant par la démence clinigue sont caractérisés par un
processus insidieux de perte progressive des capacités intellectuelles telles que la
mémoire, la reconnaissance, le jugement, l'expression verbale et la résolution de
problémes. Ces troubles particuliers ne sont pas accessibles a lexamen clinique
standard. Une évaluation de ['état cognitif des patients &gés atteints de cancer est
indispensable car c’est un facteur indépendant prédictif de mortalité [50]. Pour évaluer
I'état cognitif d’un patient, I’échelle utilisée est une des plus connues de la gériatrie : The
Folstein mini mental status (MMS), validé internationalement en pratique clinigue
(annexe 7). Ce score est aisé a établir (souvent moins de 10 mn) et reproductible. Il est
par contre nécessaire de réaliser le test a distance de tout épisode de stress aigué,
source de faux positifs. Ce test doit s'interpréter en fonction du niveau socio culture! du
patient Ainsi, la note peut étre surévaluée chez un sujet présentant un haut niveau et
peut étre sous-estimeée chez un sujet peu éduqué et/ou présentant des troubles tels
qu'un état dépressif ou délirant, voire une confusion. Un patient peut étre dément avec
un score de 27 et, a linverse, chez un patient 4gé peu scolarisé, un score inférieur a 24

peut étre normal.
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Le principal probléme du le MMS est le mangue de sensibilité dans jes stades précoces de
démence. 1l existe de nombreux autres tests pouvant s'effectuer en complément ou a la
place du MMS pour i‘évaluation cognitive (test de I'horloge, test des 5 mots de Dubois,
BREF, dementia rating scale (DRS) [53]. Parfois les troubles cognitifs ne sont qu’a leur
début et les perturbations notamment au niveau des tests ne sont que minimes, il est
alors nécessaire de recourir a des évaluations spécialisés plus pousséas notamment par

les tests neuropsychologiques.

2.2.2.6. Etat psychologique, liens sociaux

Un autre aspect a prendre en considération est I'humeur du patient et la
recherche d’un syndrome dépressif. Dans le cadre d'un syndrome dépressif, plusieurs
&léments sont & envisager : perte de la motivation pour le traitement, complications d'un
syndrome dépressif, dénutrition. II existe de nombreuses échelles d’évaluation des
troubles dépressifs Un outil simple et validé pour la recherche d’un syndrome dépressif
est le geriatric depression scaie (GDS) (Annexe 8) pouvant &tre précédé du MINI GPS
(annexe 9’ ; Clément JP, I'encéphale, 1997). Les Drs Balducci et Beghe ont rapporté 20
% de patients dépressifs chez leurs patients cancéreux, dont 50 % n‘auraient pas été
diagnostiqués sans le GDS. Aprés diagnostic, une prise en charge thérapeutique
spécifique doit étre envisagée, en paralléle a la prise en charge du probléme néoplasique,
de maniére médicamenteuse et/ ou non médicamenteuse.

Une évaluation du statut social des patients gériatriques cancéreux est essentiel pour
déterminer leur capacité a faire fasse aux complications d'un traitement. De nombreux
travaux ont prouvés gue lisolement social des patients 4tait un facteur de risque de
mortalité [56,517. Des barriéres sociales interférent sur le traitement de ces cancers .
facteurs économiques, faible compréhension des plans de traitement, entourade peu
présent et conflits familiaux. Cette évaluation peut se faire par des échelles validées,

I'aide des proches mais aussi par lintervention des assistantes sociales.

2 3. Force et limites du CGA

L'évaluation met en évidence des déficiences qui ne serraient pas retrouvees en
pratique courante [19]. Une étude [39] sur un groupe de 269 patients dont le PS était

inférieur & deux a retrouvé que 13% d‘entre eux avaient des comorbidités, 9.3% avaient
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une limitation ADL, 37.7% avaient une limitation 1ADL, 27.6% avaient un MMSE <24,
31.7% avaient une probable dépression selon le GDS. Des études récentes ont montré
gue le déclin fonctionnel en relation avec I'dge ainsi que le nombre des comorbidités
étaient de meilleurs prédicateurs de tolérance des chimiothérapies que 'age
chronologique seul {63,77]. Un certain nombre d’études randomisées ont prouvé qu’a
partir du moment ot l'intervention geriatrique guidée par le CGA était réalisée, des effets
positifs apparaissaient sur le devenir des patients pris en charge, notamment en terme
de qualité de vie [64]. Ainsi selon the International Society of Geriatric Oncology (S10G)
Iévaluation gériatrique standardisée est recommandee pour des patients gériatriques
atteints de cancer [61. Il reste cependant & définir la forme la plus pertinente
d'évaluation gériatrique chez les patients atteints de cancer, par exemple en combinant

des d’échelles déja éprouvées [6].

L'impact du CGA sur la mortalité est plus hétérogene et a éré observé dans certaines
études mais pas dans d'autres [6]. L'évaluation gériatrique multidisciplinaire est trés
performante mais nécessite un investissement important et du temps, que le clinicien ne
peut forcément avoir [19]. Lintérét de disposer de quelques outils d’évaluation rapides et
performants est de déterminer quels sont les patients les plus vulnérables. Ceux-ci
devront bénéficier d'une évaluation plus poussée avec des interventions spécifigues et

des adaptations thérapeutiques [19].

2.4. L'évaluation gériatrique abrégée :

Des équipes ont cherche a résoudre le probléme de la durée de l'évaluation
gériatrique. Il ressort un socle commun consistant en une pré évaluation gériatrique.
Celle-ci peut étre réalisee par des personnes formées paramédicales (infirmigres le plus
souvent). L'idée est de discriminer des patients fragiles qui devront bénéficier d'une
évaluation compliéte.Ainsi I'équipe de Janine A. Overcash a proposé et validé dans une
cohorte de patients gériatriques porteurs d'une néoplasie, un score nommé « abréviation
CGA »{71]. Son but n'est pas de remplacer le CGA mais de déterminer les patients
devant en bénéficier. Idéalement ce score doit permettre au clinicien d'avoir plus de
temps pour évaluer et planifier les interventions a réaliser sur des sujets gériatriques

fragiles ou potentiellement fragiles.

Ce score est composé de différentes items extraits des principaux tests utilisés dans le
CGA.(IADL, ADL, GDS et MMSE).
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Le gain de temps réalisé est représenté sur le schéma suivant:
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2.5.Conclusion [s2]

Avant toute décision thérapeutique une discussion bénéfice risque doit étre
effectuée, particuligrement chez ies sujets dgés. Cette discussion doit s'appuyer sur des
éléments objectifs et reproductifs, necessitant une évaluation pré-thérapeutique
standardisée rigoureuse des comorbidités du patient ainsi que de son aptitude a recevoir
avec bénéficies des traitements agressifs et onéreux. En hématologie c¢est
principalement dans les leucémies des sujets 4gés, ol le choix thérapeutique entre soins
paliiatifs et chimiothérapies agressives est particulierement lourd de conséquences, que
les évaluations gériatriques ont été les plus étudiées. Notre équipe a montré que
l'impact des comorbidités évaluées par lindice de Charlson est aussi puissant en terme
de pronostic que les anomalies cytogénétiques ( Turlure & Bordesssoule, 2007). Le
Comprehensive Geriatric assessment (CGA) ou évaluation gériatriques standardisée
(EGS) est actueliement la meilleure alternative pour prendre en charge la population
gériatrique atteinte de pathologie néoplasique. L'évaluation geriatrique met en évidence
des déficiences qui ne serraient pas retrouvées en pratique courante. Elle permet de
reconnaitre les affections curables et les prendre en charge dans le méme temps que fa

pathologie néoplasique (telle la depression ou la dénutrition). Ces affections pouvant étre

24



a l'origine, au minimum, d'une moins bonne tolérance au traitement. Enfin elle permet
I'adoption d'un langage commun pour classer les patients atteints de pathologie

néoplasique.

Les différents travaux réalisés sur l'exploitation des résultats de I'évaluation gériatrique

et notamment ceux de L. Ballducci_ établissent trois groupes de patients :

o un groupe correspondant a des patients fonctionnellement indépendants et sans
comorbidités et peuvent étre candidats au traitement standard antinéoplasique, avec

cependant des réserves sur les greffes de moelle ;

o un groupe correspondant a des patients fragiles (syndrome gériatrique évolutif,
plusieurs comorbidités) ; ils sont candidats & une prise en charge palliative, peu

agressif, mais pouvant étre spécifique, préservant la qualité de vie.

« un groupe correspondant a des patients dans un état gériatrique intermédiaire qui
doivent bénéficier d'un traitement particulier, d‘une prise en charge personnalisée
notamment du point de vue des chimiothérapies voir d’une approche

pharmacodynamique spécifique.

Schématiquement, il peut étre proposer un macro organigramme décisionnel proche de

celui des oncologues tel celui définit dessous.

patients de plus de
70 ans

groupel:

pas de comorbidités groupe 2 groupe 3

polypathologiques,
fragiles

age physioclogigques< intermediaire
age chronologique

traitement
traitement standard personnalisé traitement palliatif
reduction de dose...

Groupe thérapeutiques selon les résultats de |’évaluation gériatrique
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La classification dans un des trois groupes n’est pas standardisée dans la pratigue
oncologique variant d’'une publication 4 I'autre, Concernant les hémopathies malignes, les
travaux de référence sont encore moins nombreux et de nombreux projets a I'état de
recherché Clinique (Soubeyran, Monfardini S Eur J Gancer. 2008 ). Ces difficultés au sein des
hémopathies malignes peuvent s’expliquer par des traitements standards proposées qui
varient selon le type de pathologie, la faisabilité, les comorbidités ou les contre

indications.
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3. les hémopathies malignes du sujet
gé

Q>

3.1.Considérations géneérales

Les hémopathies malignes désignent toutes les pathologies néoplasiques du
systéme hématopoigtique myéloide ou lymphoide. L'nématologue aura a prendre des
décisions thérapeutiques lourdes selon le type de la pathologie, son stade et les
molécules thérapeutiques disponibles. L'évaluation du bénéfice risque de chaque
stratégie thérapeutique tiendra compte de la capacité du patient & pouvoir recevoir un
traitement potentiellement curatif mais toxique. La limite d'age pour appliquer des
traitements dits d’adulte ou dits du sujet 4gé est donc variable selon l'option

thérapeutigue :

Limite 45-50 ans pour une allogreffe a conditionnement myéloablatif

« Limite 60-65 ans pour une allogreffe & conditionnement atténué
« Limite 65 ans pour une autogreffe

« Limite 60-65 ans pour une chimiothérapie intensive:

« Limite 80-85 ans pour une chimiothérapie conventionnelle

o Limite > 80ans pour une thérapeutique ciblée

Lorsque qu’un gériatre considére un patient comme un sujet 4gé il tient compte de l'age
physiologique et des modifications physiologiques liees au vieillissement, a la
polypathologie, a F'autonomie, aux syndromes gériatriques, et au contexte médico-social.
Les hémopathies malignes sont hétérogénes dans leurs aspects cliniques fa
classification World Health Organization (WHO) réactualisée en 2008 a intégré 'ensemble
des données cliniques, morphologiques, immunologiques, cytogénétiques et moléculaires
et a permis d'identifier de nouvelles entités. Cependant quelques hémopathies
représentent la plus grande part des hémopathies malignes du sujet agé. Ce sont par

ordre de fréguence décroissante :

« Lymphomes non Hodgkiniens

s leucémies Lymphoides Chronigues

s Syndromes myéloprolifératifs, leucémies aigues
« myélodysplasies

s Myélome multiple
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L'incidence des hémopathies malignes tend a progresser |égérement notamment chez les
sujets Agés. La courbe suivante permet de situer l'incidence des différentes hémopathies

depuis 30 ans.
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Morton, L. M. et al. Blood 2006;107:265-276. Trends in incidence of hematopoietic neoplasms
by broad subtype category, 9 SEER registries, 19781979 to 2000-2001

Incidence des hémopathies malignes de 1978 a 2000

D’un point de vue thérapeutique, de plus en plus de protocoles existent pour les patients
4gés: SA LLC GOELAMS (LLC), GELA (Lymphomes), IFM (Myélome), COSMYD
(syndromes Myéloprolifératifs). Les toxicités devront étre évaluées par rapport a la
chimiothérapie standard

Les essais clinigues sont source dinnovation permanente en thérapeutique

hematologique.

{‘augmentation de lincidence des hémopathies avec le vieillissement de la population
entraine des changements dans les pratiques avec :

« La conception d'essais thérapeutiques spécifiques en fonction des facteurs de
comorbidités mais dont le nombre est encore insuffisant pour servir de standard a
["écriture des réferentiels.

+ La prise en compte de la gualité de vie dans les essais (diminution de la toxicité
grace aux soins de support...).

s Llinclusion des patients &gés dans les essais thérapeutiques via entre autre

Putilisation des thérapeutiques ciblées.
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» Une coopération gériatres hématologues pour une meilleure prise en charge

globale et la mise en place d’actions concertées.

3.2.Les différents types d’hémopathies

3.2.1. Lymphomes malins non Hodgkiniens

3.2.1.1. Données générales :

Les tymphomes malins non hodgkinien (LNH) représentent 3,5 % de I'ensemble
des cancers incidents estimés et se situent par leur fréguence au 6°™ rang aussi bien
chez les hommes que chez les femmes dans notre pays. En fFrance métropotitaine, le
nombre de nouveaux cas de LNH a été multiplieé par 2,5 depuis 1980 et le taux
d'incidence estimé, standardisé sur la population européenne, a été respectivement
multiplié par 2,1 chez les hommes et par 1,9 chez les femmes. l'incidence augmente
pour toutes les tranches d'@ge mais augmente de fagon plus importante aprés 65 ans et

atteint son maximum chez I'homme et la femme {'age de 90 ans.
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LNH, évolution entre 1976 et 2000 en France, rapport INVS 2003
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En 2000, I'age médian au diagnostic était de :

« 64 ans chez I'nomme

e« 70 ans chez la femme
Dans cette pathologie du sujet &gé, I'approche thérapeutique fait |'objet de nombreux
essais cliniques spécifiques. Les explications a cette évolution se trouvent probablement
dans plusieurs grands facteurs :

o La plus grande augmentation d'incidence survient chez les personnes agées de
plus de 65 ans et donc le nombre de malade s’accroit du fait du vieillissement de
fa population.

« Le diagnostic est réalisé de plus en pius souvent méme s'il n’y a pas d'indication
de traitement

« L'apparition du SIDA et des lymphomes non Hodgkiniens associés (le risque est
multiplié par 180 & 200 chez ces patients par rapport aux sujets du méme age
VIM négatif)

« l'augmentation du nombre de greffes allo géniques d'organes qui peut provoquer
des cas de LNH liés au traitement immunosuppresseur (ciclosporine) ;
I'amélioration des techniques de diagnostic ; une meilleure tenue des registres du

cancer ; le tabagisme

3.2.1.2. Spécificités thérapeutiques gériatriques

Les choix thérapeutiques se font selon le type anatomopathologique de
lymphome. Il faut donc distinguer fa thérapeutique des lymphomes indolents et celles
des lymphomes agressifs chez le sujet ageé.

Concernant les lymphomes indolents, |'abstention thérapeutique est la regle concernant
les types non evolutifs. En cas d’évolutivité, les chimiothérapies orales ne sont souvent
pas inférieures aux poly chimiothérapies, chimiothérapies intraveineuses avec ou sans
anthracyclines, L'arrivée dans l‘arsenal thérapeutique des analogues puriques, des
anticorps monoclonaux (rituximab et alemtuzumab) ont été sources d‘amélioration
significative de la survie globale mais au prix d‘une toxicité infectieuse non négligeable.
La radiothérapie est souvent réservée aux formes locatisés.

Concernant les lymphomes agressifs, la prise en charge fait appel majoritairement qu'ils
soient localisés ou étendus, a Fimmuno-polychimiothérapie, classique de type R-CHOP
21. Les études ont démontrés en outre que des chimiothérapies moins agressives que e
CHOP données des résultats inferieurs méme chez des sujets trés ageés. Il a été démontré
depuis plus de 40 ans lintérét pour obtenir une survie optimale, de maintenir une dose

efficace & un rythme suffisant pour un effet dose maximum. L'utilisation extensive des
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facteurs de croissance et particulierement des G-CSF mais aussi de I'érythropoiétine en
intercure a permis ‘obtention d'un taux de polynucléaires neutrophiles et d’'un état

général suffisant a cette objectif.

3.2.2. leucémies lymphoide chroniques.

Lorsque Von s’intéresse aux sujets Agés il convient d'exposer surtout la leucémie
lymphoide chronique, la plus fréquente des leucémies de 'adulte. Il s’agit
majoritairement d'une pathologie du sujet agé. L'incidence est de 5/1.00.000 et concerne
dans deux tiers des cas des patients de plus de 60 ans en France,

La survie globate est aujourd’hui de 73% a 5 ans et de 44% a 10 ans

flate per 100,000
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La pris en charges des LLC dépend du stade de la maladie selon la classification de Binet.
11 existe a I'heure actuelle un consensus pour ne pas traiter les patients de stade A, c’est-
a-dire prés des deux tiers des patients. Cette attitude s‘applique autant aux sujets les
plus jeunes qu‘aux personnes plus agées, sous réserve d'une surveillance clinigue et

biologique réguliére.

La mise en route d'un traitement spécifique se justifie uniquement en cas de passage

vers un stade B ou C. Les formes plus avancées requiérent en principe un traitement,
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bien que certains patients au stade B puissent rester stables sans traitement pendant
plusieurs mois, voire années. De facon générale, la survie 4 long terme ne semble pas

actuellement influencée par le traitement de premiere intention.

Plusieurs thérapeutiques sont disponibles mais elies ne sont pas toutes adaptées a la
population gériatrique. Chez le sujet &gé de plus de 70 ans, les agents alkylants et
principalement le chiorambucil restent le traitement le plus utilisé dans la LLC-B, seul ou
en association avec les corticoides. Ils permettent d’obtenir une réponse clinique dans 40
3 70% des cas, mais il s'agit trés rarement d'une réponse compléte. Le traitement de
référence pour les formes avanceées des sujets «jeunes» est devenu 'association de
fludarabine, endoxan et rituximab. Cependant le cout de ces thérapeutiques et les effets
secondaires en termes de risque infectieux sont un frein a leur prescription dans la
population gériatrique. En cas de résistance ou de contre-indication a la fludarahine
comme lexistence d'une anémie hémolytigue auto-immune, le  mini-CHOP
(cyclophosphamide, adriamycine, oncovin (vincristine), prednisone est e traitement
alternatif en l'absence de contre-indication cardiagues.L’alemtuzumab, a obtenu I"AMM
pour les formes réfractaires aux cytostatiques. 1 permet d'obtenir des réponses
sanguines et meédullaires intéressantes, mais son efficacité sur la composante
ganglionnaire est plus modeste.Le traitement des cytopénies auto-immunes (PTI, AHAT)
fait appel & la corticothérapie continue en plus du traitement spécifique de fa LLC. Les
immunoglobulines & forte dose (0,4 g/kg pendant 3 jours par voie intraveineuse) peuvent
permettre de passer un cap difficile ou peuvent réduire lincidence des complications
infectieuses.L'auto ou allogreffe parfois évalués pour des patients plus jeunes n’‘ont ici

pas leur place.

3.2.3. Leucémies aigues

Elles représentent 2,5% de I'ensemble des cancers et 3,5% des déces lies aux
cancers. Leur incidence est de 3 pour 100.000 habitants par an dans les pays
occidentaux, Elles surviennent a tout age. Chez les sujets agés il s‘agit quasi
exclusivenent de leucémies aigués myéloblastiques. Elles sont plus fréquentes chez
I’'homme que chez la femme. L'incidence augmente avec I'dge : 1 pour 100.000 par an
avant 30 ans, 17 pour 100.000 par an 4 75 ans, 20 pour 100.000 par an aprés 80 ans.
L’age médian des diagnostics de LAM varie entre 65 et 70 ans.
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Les movyens thérapeutiques sont représentés pour cette population gériatrique par !

» les chimiothérapies : curative intensive ou suboptimale, palliative avec support
transfusionnel.

« les agents différenciant (ATRA): LAM promyélocytaire M3 ou les agents
démethylants de type 5 azacytidine ou decitabine

e les approches innovantes : Thérapeutique ciblée (mylotarg: anti CD 33) ou
Gemcitabine.

» Lallogreffe n'a pas sa place dans la population gériatrique vy compris sans
comorbidité et en excellent état général. Parfois Allogreffe non myeloablative peut

se discuter au cas par cas jusqu’a 70 ans (effet allogenique).

C'est dans cette pathologie que la décision est souvent le plus difficile car entre une
induction avec risque de décés important par toxicité (mais une chance d’obtenir une
rémission compléte plus rarement un guérison) et une abstention thérapeutique avec
soins palliatifs le choix est souvent soumis a la subjectivité du médecin et des familles.
Peu d’études ont été effectuées dans cette tranche d’age et les choix thérapeutiques sont
plus des avis d'expert des essais randomisés.

Seulement 1/3 des LAM étudiées dans les essais cliniques ont plus de 60 ans. La majorité
des LAM sujet Agé est traitée hors essais cliniques (Refus des patients et des médecins,
risques toxiques des chimiothérapies anti leucemiques). Les biais de sélection sont

nombreux et difficulté dinterprétation des résultats chez les patients agés réelles.

3.2.4. Les myélomes

3.24.1. Epidémiologie

Le myélome muitiple, caractérisé par une prolifération plasmocytaire monocionale
envahissant la moelle hématopoiétique, représente 10-12% des hémopathies malignes.
Son incidence annuelle est évaluée & environ 2-4 nouveaux cas pour 100 000 habitants.
L’4ge médian au moment du diagnostic est de 65 ans. Il s'observe rarement avant 40
ans (2%), Le myélome multiple peut étre précédé d'une phase pré tumorale connue sous

le nhom de gammapathie monocionale de signification indéterminée (MGUS), caractérisée
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par la présence d’un pic monoclonal isolé sans autre anomalie clinique et biologique. Le
MGUS est une pathologie fréquente dans la population de plus de 50 ans (3%), sa
prévalence augmente avec |'age et dépasse 5% chez le sujet de plus de 70 ans. Le risque
d’évolution en myélome multiple est de 1% par année. Chez I'nomme et chez la femme,
Iincidence du myélome est en augmentation avec l'age. Le taux d’incidence (standardisé
monde) augmente de 2,2% par an chez I'hnomme et de 1,8% chez la femme entre 1980
et 2005, I'augmentation étant respectivement de 1,5 et 1,1% entre 2000 et 2005.

Résultats en France en 2005 selon I'IVS.
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3.2.4.2. Thérapeutique

Comme nous lavons vu le myélome est une pathologie qui concerne
majoritairement des patients &gés. La prise en charge thérapeutique est alors spécifique.
Nous ne nous intéresserons qu’aux traitements des patients de plus de 65 ans et

excluons traitements intensifs et autogreffe méme s'ils trouvent ici des indications.
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Le traitement ne concerne que les myélomes symptomatiques. L'hémopathie
asymptomatique sera simplement surveiller des maniéres pluri annuelle ou en fonction
de la symptomatologie clinique.

Avec larrivée des nouvelles molécules et thérapeutiques ciblées les recommandations
actuelles vont dans le sens d’une chimiothérapie de type melphalan + thalidomide ou
melphalan + velcade en premiére ligne

Les thérapeutiques adjuvantes sont constituees :

« Des biphosphonates pour ta prévention des eévénements osseux, en faisant
attention dans cette population &gée a l'état bucco dentaire (risque d'ostéo
nécrose de la machoire)

e Les anémies avec un seuil raisonnable de 12 g/dl peuvent étre prises en charge
par des injections d'érythropoigtine recombinante

« Lla prophylaxie infectieuse se fera par oracilline, bactrim en cas de corticothérapie,
zélitrex de maniére systématique (zona)

o 1l existe aussi un risque thrombotique a prendre en considération si besoin par

antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants pour certains.

Il semble exister selon certaine étude un intérét certain mettre en place des traitements
d'entretien. En Vabsence de référentiel faisant 'unanimité, cette thérapeutique reste a
I'appréciation de I'hématologue en fonction du patient (réponse initiale, facteurs de
mauvais pronostic, état genéral}.
Les rechutes seront donc prises en charge par des chimiothérapies conventionnelles :

« Soit en utilisant des alkylants ou de hautes doses de corticoides avec des

thérapeutiques ayant antérieurement données une reponse thérapeutique.
« Soit en essayant d‘autres molécules innovantes notamment le relvimid dont la

tolérance est acceptable dans cette tranche d’age.

3.2.5. Les myélodysplasies (SMD)

3.2.5.1. Epidémiologie

Ce sont typiquement des hémopathies de la population geriatrique avec une
médiane d’dge au diagnostic de l'ordre de 70 ans.
Leur incidence augmente avec l'age !
s 1/100 000 en dessous de 60 ans
e 5/100 000 entre 60 et 70 ans
« 17/100 000 au dessus de 70 ans
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Leur étiologie est le plus souvent inconnue. Dans 15 a 20 % des cas, les myélodysplasies
sont secondaires a lutilisation d’une chimiothérapie et/ou d'une radiothérapie. Le
pronostic est trés variable et dépendra du score pronostic international calculé sur des
critéres simple telle la présence d’une ou plusieurs cytopenies, |a cytogénétique favorable
ou défavorable et le pourcentage de blase médullaires. La médiane de survie est de 15
mois et selon certains travaux plus de 60% de ces décés sont liés a une infection. 10 a

40% des SMD évoluent en leucémie aigue.

3.2.5.2. Traitement

D’un point de vue thérapeutique le seul traitement potentiellement curative des
myélodysplasies est l’allogreffe. Ce traitement ne concerne que les sujets les plus jeunes
et n‘a aucune place dans I'arsenal thérapeutigue de la population gériatrigue méme avec
un conditionnement atténué.

En ce qui concerne les patients de plus de 65 ans la thérapeutique est fonction du score
IPSS International Prognostic scoring system. C'est un critére combiné entre la hblastose

médullaire, le caryotype et la cytopénie.

3.2.5.2.1. MDS a faible risque ; IPSS faible

L'abstention thérapeutique en cas de cytopénie faible ou modéree et asymptomatique.
En cas de cytopénie symptomatique :
+ neutropénie : GCSF
s thrombopénie : Danatrol, AMG 517
» anémie : EPO, transfusion culots globulaires. Le seuil transfusionnel est
discutable. Chez les sujets 4gés méme en l'absence de cardiopathie ischémique
un seuil supérieur a 8g/dl est préférable (9- 10 g/dl) en terme de qualité de vie.
La prévention des hémochromatoses post transfusionnelle est aujourd’hui aisé
possible y compris chez les sujets 8gés grice aux chélateurs du fer par voie orale
(Exjad).
+ del5q isolée : Lenalidomide.

3.25.2.2. SMD de « haut risque » (IPSS élevé ou int 2}
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La chimiothérapie de référence était I'association anthracyclines-Ara C mais du fait de sa
toxicité ne concerne pas la population gériatrique, les résultats étant de toutes fagon tres
insuffisants en terme d’obtention de rémission compléte.
La prise en charge thérapeutique des sujets agés fait appel principalement a des agents
démethylants :1i s’agit de la S-azacytidine et de la decitabine.
Des traitements sont en cours dessais @ I s'agit actuellement principalement { octobre
2008):

« D’agents inhibiteurs d’histone deacetylase, comme l'acide valproigue et des

molécules de 2&éme génération (Vorinostat, MGCD 0103, LBH 589)
« de nouvelles chimiothérapies (clofarabine, ciorétazine)

e« DYassociations de ces agents avec des agents hypomeéthylants
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4. Les structures de prise en charge en

Limousin

4.1. Le réseau HEMATOLIM

En limousin le Centre de Référence de prise en charge des hémopathies malignes
est le service d’hématologie et de thérapie cellulaire du CHU de Limoges. Le réseau de
soins en Hématologie s'est construit progressivement en collaboration avec des meédecins
des différents hépitaux locaux prenant en charge des patients atteints d’hémopathies
malignes ou non. Ce réseau hospitalier Régional est un réseau avec a la fois des missions
de coordination régionale et des missions territoriales de continuité des soins. Il regroupe
13 établissements privés ou publics au sein des 3 départements du Limousin, la
Corréze(19), la Creuse (23) et la Haute-Vienne (87}, soit les centres hospitaliers de 5t
Junien, St Yrieix la Perche, Bellac, St Léonard de Noblat, clinigue Chenieux, la Chesnaie,
Jean Rebeyrol, pour le 87 Brive, Tulle, Ussel pour le 19 et Guéret, la Souterraine,
Aubusson, Bourganeuf pour le 23. Le réseau ne s'est pas restreint aux structures
hospitaliéres de moyen et courts séjours et s’est étendu aux Hbpitaux de suite d'aigu. Un
médecin coordonnateur régional et des coordonnateurs départementaux assurent le
fonctionnement du systéme. Le réseau communique par lintermediaire de réunions
hebdomadaires au sein des différents établissements. les autorités de tutelles ont
reconnu ce réseau de soins et en financent la coordination. HEMATOLIM a deux missions
essentielles : le repérage des nouveaux cas et les consultations avancées d'hématologie.
Les nouveaux cas d’hémopathies malignes sont enregistrés au sein de bases de donnees
et discutés en réunion pluridisciplinaires. Afin de favoriser I'accés aux soins d’hématologie
dans la région, le Réseau d’Hématologie du Limousin HEMATOLIM a mis en place, depuis
1999, des consultations avancées dans les 3 départements de la région Limousin
Haute-Vienne (87), Corréze (19) et Creuse (23). Depuis 2005, 3 medecins spécialistes en
hématologie dlinique assurent cette activité répartie sur 11 sites hospitaliers hors CHY
avec une fréguence adaptée aux besoins des hopitaux. Outre les consultations externes,
les médecins assurent des actes diagnostiques, des avis auprés de patients hospitalises
ou sur dossiers et fa liaison entre les sites avancés et les Réunions de Concertation

Pluridisciplinaires {RCP).
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En 2007, le Réseau HEMATOLIM a effectué une activité de consultations avancées
comportant 1815 actes pour 894 patients ; sexe ratio 1,04 ; &ge 70,9 ans (21,2 - 99,3}
Les pathologies se répartissaient en 55% d'hémopathies malignes et 45% de non
malignes. 63.3% des patients ont hénéficiés d’une prise en charge sur leur site de
proximité sans deplacement au CHU. Ces patients étaient significativement plus agés que
ceux ayant un suivi mixte CHU-site de proximité : 72,1 ans vs 68,7 ans (p<0,0001). Par
ailleurs, le bilan des inclusions protocolaires de I'Unite Recherche Clinigue d’hématologie
(URC-H) établi un taux d’inclusion des patients de novo de 49,6% tout type de
recherche confondu et 14,5% si l'on se restreint aux protocoles therapeutigues, en
cooccurrence avec iobjectif de 10% fixé par 'INCA. Le réseau HEMATOLIM favorise donc
I'accés a linnovation thérapeutique des patients grace a linterface étroite entre réseau
de soins, RCP et URC-H.

4.2. la prise en charge geriatrique

L'offre de soins gériatrique en limousin s‘articule autour du centre de référence, le
CHU de Limoges. 1| dispose d'un service de court séjour, médecine gériatrique et post
urgence gériatrique et de plusieurs structures de soins de suite et convalescence. Ii s'y
associe la gestion d’un secteur de soins de longue durée au sein des hépitaux Chastaing
et Jean Rebeyrol. Le pole de gériatrie dispose aussi d'une unité mobile avec un champ
d’action intra hospitalier et d’un hdpital de jour avec une consultation mémoire, Les
différents hopitaux de la région possedent des services de soins de suites et des unités
de longue durée. Il n‘existe cependant pas d'autre service de médecine gériatrique court
séjour mais plutdt des services de médecine aigue adulte polyvalente amené a prendre
en charge cette population. Il n‘existe pas de réseau geriatrigue factuel mais un travail

coliaboratif existe réellement entre les différents centres.
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4.3. linterface Hématologie geriatrique

Le vieillissement de la population et I'augmentation de l'incidence des cancers font
de la prise en charge des patients dgés atteints de cancer une priorité de santé publique.
Le plan cancer a mis en ceuvre cet objectif prioritaire en créant au sein de I'Institut
national du cancer une « mission oncogériatrie », dont I'une des premiéres actions a été
de faire émerger des unités pilotes de coordination en oncogériatrie (UPCOG). Ces unites
permettent d'améliorer la prise en charge, de développer la recherche, de valider des
référentiels spécifiques a la prise en charge des personnes dgées atteintes de cancer. Le
service d’hématologie clinique et thérapie cellulaire du CHU de limoges n’avait jusqu'a
présent de collaboration permanente avec le pole de gériatrie. Pour faire face aux
évolutions démographiques de la spécialite et aux enjeux nouveaux une collaboration
plus étroite entre les deux services a été décidée., La premiére action de cette
collaboration a été la création d‘un outil de dépistage geriatrique pour les patients ages
d'hématologie. Ce travail est en adéquation avec les attentes de I'INCA qui souhaite créer
et valider les outils commun pour toutes les UPCOG, Par la suite une mise en commun
des compétences au travers des RCP et d'action de formation commune est envisagée de
méme qu’une prise en charge partagée des patients hospitalisés. 1l devrait en étre de
méme avec les hépitaux du réseau hématolim : collaboration hémato gériatrique locale
pour les patients pris en charge, participation de ces structures aux protocoles de

recherche clinique et & I'innovation thérapeutique pour cette population.
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5. L’étude

Introduction

Le vieillissement de la population est une évolution inéluctable des pays
occidentaux. Le Limousin, région du centre de la France est caractéristique de cette
évolution avec la population la plus agée du pays et une des plus agées d’Europe. La
pression démographique qu'exercera cette population sur ia vie économique de ces pays
3 niveau de vie élevé est une des données nouvelles du XXI siecle. La prise en charge de
cette population est un enjeu de santé publigue majeure et un défi pour la communauté
médicale. Cette population est, dans un certain nombre de cas, poly pathologique et les
différentes affections dont elle souffre sont parfois méconnues et insuffisamment
diagnostiquées. Evaluer et avoir une vision globale de ces patients est fondamental a
partir du moment ol ils doivent entrer dans un parcours de soins hématologigues.
Aujourd'hui, la prise en charge optimale de ces patients ne se congoit que par
Fintermédiaire d'une évaluation gériatrique selon les standards de la littérature comme le
« Comprehensive geriatric assessment » des anglo-saxons (CGA). Le principal obstacle a
la réalisation d'une évaluation de ce type est le temps nécessaire et le manque de
gériatres disponibles et formés. Parallélement l'augmentation non seulement de
lincidence des hémopathies malignes dans la population dgée mais aussi d'un recours
croissant aux soins spécialisés dans cette tranche d’age est une réalité quotidienne.
L'adaptation de la communauté médicale & ces données nouvelles est indispensable pour
faire face avec qualité a cette demande croissante de nouveaux patients. Nous avons
réalisé une étude prospective ouverte d'une durée de 8 mois pour valider un outil de
dépistage abrégé que nous avons appelé GERHEMATOLIM. Il est a usage infirmier pour
I'évaluation des patients atteints d'une hémopathie maligne, et nous |avons teste chez
les patients gés de plus de 70 ans pris en charge dans le réseau hématolim. Nous avons
validé cet outil, par rapport & une évaluation médicale gériatrique de référence, selon les
standards du CGA.
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5.1.0BJECTIFS

Principal : L'objectif principal était d'évaluer la capacité de |'outil GERHEMATOLIM a
dépister les pathologies gériatriques des patients telle que le ferait une évaluation
gériatrique standardisée.

Secondaires :
Les objectifs secondaires étaient :
- la mise en évidence du gain de temps de loutil de dépistage par rapport a

I'évaluation de reférence.

- la validation de la capacité de chacune des parties de l'outit a dépister les
différentes pathologies gériatrigues recherchées : troubles cognitifs, perte d’autonomie,

états dépressifs, troubles nutritionnels, polymédication.

- ta description du profil gériatrique des patients inclus et comparaison de leurs
caractéristiques gériatriques en fonction de la prise en charge proposée (standard,

personnalisée, palliative).

- la validation de Ia faisabilité de Foutil abrégé lors d'une consultation infirmiere

dans la prise en charge des patients gériatriques.

5.2.METHODE

5.2.1.SCHEMA

il s’agit d'une étude de cohorte avec un recueil prospectif d'une durée de 8 mois chez
des patients de plus de 70 ans atteints d’hémopathie maligne et pris en charge dans le
réseau HEMATOLIM.
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5.2.2. PATIENTS

52.2.1. Sélection des sites du Réseau HEMATOLIM.

Afin de déterminer 1a validité d’'un outil pour une utilisation régionale, nous avons
choisi d’inclure les nouveaux cas du site de référence du CHU de Limoges ou linterface
gériatrique est organisée avec une équipe mobile de gériatrie. Mais nous avons aussi
inclus les patients pris en charge par les hopitaux de proximité du Réseau, souvent trés
agés, poly pathologiques et dépendants. Les trois centres d'inclusion des patients
sélectionnés sur la présence d'une interface hématologie et gériatrie sont le service
d’hématologie au CHU de Limoges, le service de médecine aigué de I'hdpital de St Yrieix
la Perche et les services de médecine et convalescence de I'hépital d'Ussel. Concernant
l'origine géographique de nos patients nous avons utilisé les standards de I'INSEE pour
établir le type d’habitat de nos patients. L'origine « Limoges » correspondait a des
patients provenant de l‘agglomération de limoges, l'origine « urbaine autre ou semi
rurale » correspondait aux villes de St Junien, Bellac, Ussel, St Yrieix, Tulle ; 'origine

« rurale » comprenait tout le reste,

5.2.2.2. Sélection des sujets

Nous avons inclus tous les patients répondant aux critéres d'inclusion suivants ;

- Patients pris en charge au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Limoges ou
dans le réseau HEMATOLIM,

- Patients avec un diagnostic d’hemopathie matigne :

o porté avec certitude selon les guidelines en vigueur (par exemple
prélévement histologique pour les lymphomes, myélogramme pour les
leucémies aigués, biopsie ostéo médullaire pour la splénomégalie

myéloide......},

o Quel que soit le stade de maladie : en bilan pré thérapeutique, des
patients en cours de traitements, des patients en surveillance ou

rémission, mais aussi en rechute,

- Patients avec un 8ge supérieur ou égal & 70 ans,

43



- Patients aptes & bénéficier de "évaluation gériatrique,

- ayant donné leur consentement de participation. Si le patient était non compétent
(troubles cognitifs majeurs par exemple) le consentement était pris auprés d’une

personne ressource de son entourage.

Les critéres d'exclusion étaient :

- tous les patients dont le diagnostic d’hémopathie maligne n’était pas porté
avec certitude,

- les patients ne faisant pas partie du réseau HEMATOLIM,
- les patients d’dge inférieur a 70 ans au moment de lI'enquéte,
- les patients refusant de participer,

- les patients sous sauvegarde de justice ou tutelle,

Les patients non inclus ont éteé comptabilisés au sein dun registre spécifigue et les
motifs de non inclusion determinés. Une analyse spécifigue de ce registre a été faite
comprenant les caractéristiques socio démographiques principales pour permettre une

discussion aisée de la représentativité de |'échantilion.

5.2.3. L'OUTIL GERHEMATOLIM

5.2.3.1. Principe

L'objectif de ce travail était de créer un outil d'évaluation rapide pour une
évaluation reproductible gériatrique afin de déterminer le niveau de vulnérabilité de
patients agés atteints d’hémopathies malignes. Le bénéfice attendu était de dépister les
patients justifiant d’'une évaluation gériatrique standardisée et de réserver aux patients

les plus fragiles le temps meédical gériatrigue pour la mise en place d‘actions correctrices
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médicalisées, soignantes ou sociales. A linverse, la selection rapide des patients en
bonne santé ne nécessitant pas de prise en charge particuliére hormis 1'hémopathie
permettrait de disposer de plus de temps pour suivre les patients plus fragiles.

Cette action de dépistage des patients vulnérables devrait pouvoir étre déléguée a une
infirmiére formée a cet outil d’évaluation, ne réservant a la consultation du médecin
gériatre que la prise en charge des patients présentant réellement des syndromes
gériatriques averés.

C’est dans cet objectif que nous avons mis au point un outil de dépistage abrégé au sein
d'une équipe multidisciplinaire (hématologistes, geériatres, épidémiologistes) et multi
corporatiste (médecins, infirmiéres et travailleurs sociaux). II se compose d‘un
questionnaire de 27 Iitems et données Dbiologiques élaborées & partir des
recommandations de la SIOG, du NCCN, de notre expérience clinique et des specificites

médico-économiques francgaises.

I évalue lisolement social, 1'autonomie, le risque de chutes, les troubles cognitifs, le

risque de dépression, I'état nutritionnel et les poly médications.

Il se décline en plusieurs chapitres :

1- L’'isolement social a été évalué le risque par une série de trois questions simples:

s Vivez-vous seul ?
« Pourriez-vous vous débrouiller en cas d'urgence ?
¢« existence d’une personne ressource ;

v personnelle ?

v professionnelle?

M

Ces questions furent choisies & partir des recommandations du NCCN (guidelines fév,
2007) et de la SIOG (Crit. Rev. Onco/Hemato 2005). Les réponses possibles a ces
questions étaient oui ou non.

Nous considérions le patient & risque d'isolement social si I'on obtenait une réponse oui a

I'une des deux premiéres questions ou s'il n‘avait aucune personne ressource.
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2 - L'autonomie a été évaluée par une série de 8 questions issues des échelles IADL

(Lawton, 1969) et ADL (Katz, 1970), reconnues par le SIOG en utilisant les items les plus
pertinents et en ne laissant comme réponse que oui ou non. Pour toutes les questions
nous expliquions au patient que l'objectif était de savoir s'il réalisait ses activités seul,

c'est-a-dire de maniére autonome, sans aide.

s+ Gérez-vous seu! vos médicaments ?

» Gérez-vous seul votre argent, payez-vous vos factures seul ?
s Prenez-vous seul les transports en commun ou votre voiture ?
+ Utilisez-vous seul le téléphone ?

s Faites-vous seul votre toilette ?

» Vous habillez-vous seul ?

« Mangez-vous seul ?

« Allez-vous aux toilettes seul ?

+« Avez-vous des problémes d’incontinence ?

Nous interprétions un seul échec, c'est-a-dire une seule réponse non a la série, sauf a la
derniére question {oui) comme pathologique. Le patient était alors considére a risque de
perte d’autonomie. La capacité a conduire la voiture était confrontée au mode de vie du
patient. Le fait de ne pas conduire pour une personne n‘ayant jamais pratigué n’était pas

considéré comme pathologique.

3 -la_dépression : Nous avons évalué le risque de dépression en utilisant le score mini
GDS qui a été validé en France (Clément 1.P., I'encéphale, 1997). Il se compose de

guatre questions sur 'humeur du patient et les réponses possibles sont oui ou non.

s+ En ce moment vous arrive t il de vous sentir découragé(e) et triste ?
» Etes-vous heureux (se} la plupart du temps ?
o Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

e Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ?

L’interprétation se faisait sous fa forme d'un score de 0 a 4 : Un point pour chaque
réponse pathologique (oui aux questions 1, 3, 4 ou non & la question 2) sinon zéro. Un
score supérieur ou égal & 1 classait le patient & risque d'état depressif. Les patients

sans risque avaient un score de 0.
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4- Les chutes : nous avons évalué le risque de chute en demandant au patient s'il était
tombé au cours des 3 derniers mois. Si ce n'était pas le cas nous réalisions le time up
and go test, outil validé (Podsiadlo D J Am GeriatrSoc. 1991) et reconnu par la SIOG

avec un seuil pathologique a 20 secondes.

« Etes-vous tombé ces 3 derniers mois ? »
s oOui:item suivant

e« non: time up and go test : Le sujet doit se lever de sa chaise, faire

3 m et retourner s’asseoir en moins de 20 secondes

Le dépistage objectivait un risque de chute, soit s'il était tombé au cours des trois

derniers mois, soit s’it avait un time up and go test pathologigue.

5-troubles cognitifs : Pour évaluer et dépister le risque de troubles cognitifs nous avons
utilisé I'épreuve du rappel des mots du MMS version GRECO (Derouesné C. ; Presse Med
1999.) tel que le préconise le NCCN (guidelines fév. 2007) avec comme épreuve

intermédiaire le calcul selon le méme MMS,

. <« Je vais vous dire trois mots, vous allez me les répéter et je vous les
redemanderai plus tard » : citron, clef, ballon (ou cigare, fleur, porte)
e « Pouvez-vous compter ?> :
v 100-7 =
v 93-7 =
v 86-7 =
v 79-7 =
v 72-7 =
« Rappel des trois mots : "quels sont les trois mots que ie vous ai dits tout a

Vheure »?
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Nous considérions comime Non pathologique :

- Aucune erreur ; c'est-a-dire le calcul entierement juste (5/5) et le rappel des 3

mots exacts (3/3).
. Un échec a 'épreuve de calcul (4/5) sile rappel des mots était a 3/3.
- Un rappel des mots a 2/3 sile caleul était correct (5/5).

Dans ces trois configurations le patient n'était pas considéré a risque de troubles

cognitifs, Dans tous les autres cas de figure il était dépisté a risque.

6-Dénutrition : le dépistage du risque de dénutrition se faisait par la combinaison de

trois critéres : le taux d'albumine sérique, V'indice de masse corporelle (IMC) et la perte
de poids lors des 6 derniers mois. Ce dernier item correspondant aux recommandations
du NCCN (guidelines fév.07).

+» Taux d’Albumine
« IMC: poids / (taille* taille)

+ Quel poids avez-vous perdu ces six derniers mois ?

Les seuils de pathologie des différents critéres étaient les suivants :
- Ppour 'albumine un taux inférieur a 30 g/l (HAS recommandations 2007)
- Pour le BMI un score inférieur a 21 Kg/m?2 (HAS recommandations 2007)

- Une perte de poids supérieure a 5 % au cours des six derniers mois {guideline NCCN
féev, 07)

Nous considérions le patient a risque de dénutrition a partir du moment ou l'un des

critéres, ou plus, était retrouve pathologique.
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7-Polymédication : concernant le risque de polymédication et d'interactions
médicamenteuses nous I'avons évalué a partir de ordonnance du patient ou du dossier
médical. En l'absence des documents sources, linterrogatoire du patient a servi de

réponse,

« Quel est votre traitement habituel : Plus de 3 médicaments » ?

Nous avions fixé comme seuil 3 médicaments pris de maniére permanente, (Guidelines

NCCN fév. 07). Nous avions exclu de la liste les traitements pris de maniere temporaire.

5.2.3.2. Réalisation-interprétation

Pour ce travail, I"équipe qui faisait passer GERHEMATOLIM était composée de 6
infirmiéres : trois sur le site de Limoges, une sur le site de St Yrieix et deux sur le site
d’Ussel. Pour les patients consentants, une infirmiére formée a I'évaluation gériatrigue
réalisait le test abrégé avec Foutil GERHEMATOLIM. Dans une piece de consultation
dédiée, au calme, Vinfirmiére s'assurait de la compréhension du patient concernant
i'objet de létude et le reformulait si nécessaire. Cette consultation s’effectuait de
préférence avec l'accompagnant du patient s'il s'agissait d'une personne ressource ou sfil

en exprimait le souhait. Les résultats furent recueitlis sur une grille de données.

A la fin de Vévaluation réalisée par l'outil GERHEMATOLIM, Finfirmiere classait les
patients en deux groupes ;
- Groupe A : constitué de patients dépistés non fragiles, candidats potentiels & une

prise en charge thérapeutique standard de cette tranche d'dge.

- Groupe B : constitué de patients dépistes fragiles, candidats a une prise en charge

personnalisée (groupe B1) ou palliative {groupe B2).
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La définition de chaque groupe avait été faite de la maniére suivante :
- Groupe A :

s Soit aucune pathologie dépistée : mini GDS 0/4, dépistage cognitif non
pathologique, pas de risque de chute, dépistage autonomie non pathologique, pas
d'isolement social, pas de dénutrition, pas de poly médication.

o Soit un seul item pathologique. Nous tolérions un champ pathologique sur les sept
a l'exclusion de Fautonomie. Si l'autonomie était dépistée pathologique le patient

était automatiquement classé dans le groupe B.

-  Groupe B :

Cela concernait donc tous les autres cas:
« Autonomie dépistée pathologique et autres items non pathologiques.
» Deux items ou plus dépistés pathologiques.

Cependant, pour les patients classés dans le groupe B, il était demandé & l'infirmiére de
s'impliquer dans un plan de soins adapté au patient. Le but étant que cette évaluation
ne reste pas seulement un acte technique mais qu’elle participe a la prise en décision et

s'implique dans les choix thérapeutiques,

5.2.4. L’évaluation gériatrique de référence

A la suite du dépistage par l'outil gerhematolim, tous les patients ont béneficié
d'une évaluation gériatrique standardisée. Elle était réalisée par un geériatre référent
formé a I'hémato gériatrie.

Pour valider l'outil de dépistage nous avons effectué cette évaluation de référence
successivement dans le méme temps, sans que l'infirmiére ne donne au gériatre ou aux
patients les résultats. Seuls les résultats de I'EGS effectue par le gériatre ont été

communiqués a titre informatif a 'équipe médicale d’hématologie.
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Cette référence est composée d'une série d'echelles et d’évaluations (cf. figure ci-
dessous). Le choix des items a éte réalisé a partir des recommandations du NCCN
(février 2007) et de la SIOG (Crit. Rev. Onco/Hemato 2005).

Elle comporte !

- une évaluation médico sociaie : liens sociaux, existence d’'une famille proche,
isolement géographique, aides en place au domicile si besoin, ressources du

patient ;

- une évaluation de 'autonomie et de I'indépendance dans les activités de la vie
quotidienne avec le Performans status, 'IADL version a huit items (Lawton,
1969), I’ADL version a six items (Katz, 1970} ;

- une évaluation de I"état cognitif avec le mini mental scale, MMS (Kukull WA et
al.JClin Epidemiol. 1994) et le test de I'morloge (Shulman KI. T 1 of Geriatric
Psychiatry_2000)

- une évaluation du risque de chute avec la notion d’'une chute dans les trois
dernier mois, le time up and go test (Podsiadlo D J Am Geriatr Soc. 1991) et
IYappui unipodal,

- une évaluation de l'état nutritionnel avec ie Mini nutritionnel assessment
version dépistage (Rubenstein et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2001) ainsi

que la version compléte si besoin (Vellas B et al, Nutrition).

- une évaluation du risque de dépression avec le Geriatric depressive scale
(GDS) dans sa version 3 15 items, (Sheikh 1L, gds : A Guide to Assessment.
and intervention, 1986)

- la recherche de polymédication et interactions meédicamenteuses avec la liste
des thérapeutiques avec leurs posologie et le catcul de la clairance de la

créatinine.

- Les comorbidités ont été évaluées par Vindex de Charlson pondéré par 'age
(Charlson ME and ail, J Chronic Dis. 1987). Le choix s'est fait sur cette échelle
malgré un intérét plus faible (notamment sur la mortalitéd & 10 ans) chez les
patients atteints d’hémopathie maligne. Il est le plus utilisé et référencé en
onco-hématotogie, a une bonne fiabilité inter-opérateur et bonne

reproductibilité.

51



Type d’hémopathie

Etat cognitif

Dépression

. Autonomie, indépendance

Risque de chutes

Statu nutritionne!l
comorbidités

polymédication

Isolement social

Données biologigues

R e

Dossier
hématologue

Mini Mental Scale sé'lon'

Folstein

test horloge
Geriatric depressive scale

Performans Status

IADL :instrumental activities
of daily living

ADL de Katz (Activities of
Daily Living

Time up and go test

Appui unipodal

Mini nutritionnel assessment
{MNA)

Index de Charlson

Revue des medicaments,
recherche interactions,

clairance créatinine

Liens sociaux, revue des
aidants, fréguence de leur

intervention.

Hémoglobine, albumine

Tableau A : Composition de I'EGS

Stade de la maladie

Si nécessaire épreuve des 5

mots de Dubois ;

Mem. 111 | empans direct et

indirect

Version a 15 items

Version a 8 items

Version a 6 items

MNA dépistage et complet si
besoin (score inferieur a 12)

Pondéré par I'dge
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A la fin de son évaluation le gériatre définissait les champs pathologiques en fonction de

critéres préétablis :

- Concernant la présence de troubles cognitifs : était considéré comme
pathologique un MMS inferieur 27 pour un patient ayant son certificat d'études
ou un niveau socio culturel élevé et 24 pour les autres. Le test de V'horloge
&tait considéré comme pathologique si non entierement réussi {score 4/4). Si
les résuitats du MMS et du test de I'horloge étaient discordants le gériatre
avait recours a lépreuve des cing mots de Dubois (pathologique si score
inférieur & 10/10) et éventuellement certains items du test Mem 111 (Wechsler,
ECPA.2001) avec évaluation empans direct et indirect.

. Concernant le risque de dépression: un score GDS faisait porter le
diagnostic il était supérieur a 5/15. Entre 3 et 5 le diagnostic etait peu

probable et le gériatre faisait appel & son expérience clinique pour trancher.

- Concernant Pautonomie : nous avions retenu un Performans status comme
pathologique si supérieur & 2. Nous n‘avons pas fixé de seuil concernant les
écheltes TADL et ADL car nous n‘avions pas retrouvé de consensus fort dans la
littérature. Nous avons admis que plus le score était bas plus grande était la
perte d‘autonomie, Nous avons considéré qu’une perte méme minime

d'autonomie était suspecte.

- Concernant le status nutritionnel : nous avons appliqué le MNA. D’abord
I'épreuve de dépistage, si le score obtenu était supérieur ou égal a 12 le
patient était consideré comme non dénutri ou non a risque. Si le score était
inférieur & douze, nous réalisions l'évaluation compléte du MNA. Si le score
global était supérieur ou égal a 24, I'état nutritionnel etait satisfaisant, si le
score était entre 17 et 23,5, il existait un risque de malnutrition, si le score

était inférieur 3 17 nous concluions a une malnutrition protéino-énergétique.

- Concernant le risque de chute : nous considérions comme pathologique un
time up and go test supérieur a 20 secondes et un appui unipodal de moins de

cing secondes. L'un des deux échoué suffisait a établir un risque de chute.

. Concernant les comorbidités le score de Charlson était fixé pathologique pour
un score supérieur ou égal a 5. Cela est non consensuel mais plus le score est
élevé plus les comorbidités sont importantes et le risque de mortalite 1 an

alevé,
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. Concernant le risque de polymédication et d'interactions médicamenteuses : le
gériatre faisait une revue précise des traitements usuels du patient et signalait
les risques d'interactions médicamenteuses importantes. 11 signalait les
adaptations posologiques nécessaires en fonction de la clairance de Ia
créatinine, Le seuil de trois médicaments était conservé comme seuil de

polymeédication en'y ajoutant les interactions medicamenteuses.

- Concerpant le type d’hémopathie : le gériatre prenait connaissance de la

pathologie du patient et de sa phase dans la maladie.

- Concernant Visolement social @ le geériatre a répondu & cet Item en évaluant
les Liens sociaux, la présence ou non d'aidants et la fréquence de leur
intervention. En cas de difficultés, des renseignements complémentaires ont

été recherchés aupres des assistantes sociales du secteur d’origine du patient.

- Concerhant les données biologiques, 1a présence d'une anémie (<8g/dl) faisait
pondérer les résultats obtenus au niveau cognitif lorsque l'on obtenait un
résultat limite au niveau des tests cognitifs, ainsi gu'au risque de chute et
justifiait un conseil de réévaluation gériatrique aprés éventuelle correction de

‘anémie.

A lissue de cette évaluation le gériatre classe le patient dans un des trois groupes
thérapeutiques : traitement standard (I), personnalisé {II} ou palliatif (III). Pour la
comparaison avec l'outil de dépistage et sa validation, les patients étaient répartis en

deux groupes : traitement standard versus traitement personnalisé ou palliatif.

Les patients étaient classes groupe I :

« En I'absence de champ pathologique : pas de trouble cognitif, pas d'état dépressif,
pas de perte d’autonomie, pas de comorbidités multiples, pas de risque de chute,
pas de polymédication, pas de dénutrition ou risque de dénutrition, pas

d’isolement social.

o Ou bien gils n‘avaient qu'un seul champ pathologique, hormis les champs
polymédication et isolement social. Ces deux derniers étaient neutres pour fe
choix entre groupes I et 11 ou III. 1ls ne constituaient que des facteurs aggravants
a prendre en compte mais n'étaient pas discriminants pour la dichotomie I versus
II ou III.
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Dans tous les autres cas, ils étaient classés groupes 11 ou III. La distinction entre groupes
II et III était faite par le gériatre selon son expeérience clinique ; cependant cette
distinction ne servait pas dans la validation de l'outil de dépistage.

Les évaluations de référence ont été faites par deux médecins.

5.2.5. Organisation des évaluations :

Ces évaluations étaient réalisées en 3 temps :

Premier temps : information du patient :

A la fin de la consultation de prise en charge initiale, ou fors dun séjour en
hospitalisation ou hospitalisation de jour, un médecin, soit le référent hématologue, soit
le médecin gériatre présentait au patient le but de I’évaluation gériatrique et son double
mode de recueil. En cas de refus, le nom du patient, son age et la cause avérée ou
probable du refus étaient enregistrés.

Deuxiéme temps : évaluation infirmiére abrégée par outil GERHEMATOLIM,

Troisiame temps : évaluation médicale gériatrique.

5.2.6. Analyses secondaires

En complément de la validation de l'outil de dépistage, a partir du résultat final,
les différentes sous parties de cet outil ont été évaluées de maniére indépendante afin

de vérifier ta cohérence des résultats obtenus.

Nous avons aussi étudié les caractéristiques cliniques (gériatrigues et hématologiques)
des patients pris en charge par le service d’hématologie cliniqgue du CHU de Limoges et

dans le réseau hématolim.

Nous avons évaiué a des fins médico-économiques le colit de J’évaluation infirmiére
abrégée par GERHEMATOLIM et le colt de I"évaluation médicale par les techniques de
I'EGS.
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5.2.7. Méthodologie statistique

Les données ont été recueillies dans une base anonymisée au format Excel.

Calcu! du nombre de sujets necessaires .

Sur la base d‘une sensibilité/spécificite attendue de 90 % et d'une précision de 10 %, il
est nécessaire de recruter au minimum 35 patients correspondant au groupe I et 35
patients correspondant au groupe I ou III. Il faut donc globalement au minimum 70
patients pour valider l'outil sous réserve que la répartition des patients en groupe I

versus II-1I1 soit bien de 50 % groupe I et de 50 % groupe II-1IL

Analyse statistique :

Les analyses statistiques ont été réalisées par I'Unité Fonctionnelle de Recherche Clinigue
et de Biostatistique du CHU de Limoges au mayen du logiciel SAS® V 9.1.3 (SAS
Institute Cary, NC), et Statview (SAS Institute Cary, NC). Le degré de significativité
retenu pour 'ensemble des analyses &tait de 0,05. Les analyses ont été conduites et sont

présentées selon les recommandations STARD Statement.

Analyses descriptives :

Les variables quantitatives ont été décrites selon moyenne * écart type ou meédiane et
intervaile interquartile, et sous forme d’histogrammes. Les variables qualitatives ont été
décrites par les effectifs, pourcentages at intervalles de confiance a 95 % calculés selon
la méthode exacte. L'utilisation de I’approximation par la loi normale n’était pas possible
compte tenu du non respect de ses conditions d'application. Un diagramme de flux des

patients a été élaboré.

Analyse principale .

1a validation du test de dépistage a éteé réalisée par confrontation avec les résultats de
I"évaluation gériatrique standardisee (EGS), méthode de référence.

1'objectif était d’identifier la fragilité qui correspond aux sujets positifs au test de
dépistage.
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Les réponses possibles a I‘issue des évaluations étaient :

» Concernant Foutil de dépistage :

- dépistés non fragiles {groupe A), candidats potentiels 4 une prise en charge

thérapeutique standard de cette tranche d'age.

- dépistés porteurs de pathologies geriatriques et comorbidités (B), candidats a

une prise en charge personnalisée (groupe B1) ou palliative (groupe B2).

» Concernant Vévaluation gériatrique de référence © candidats a un traitement
standard (appelé groupe I) et candidats personnalisés (groupe I1) ou a un

traitement pailiatif (groupe 11I}).

Nous obtenions donc .

\\\Q“JE_EGERHEMATO”M Evalués non fragiles Evalués fragiles
\\
T (1) (L+TIT)
Dépistés non fragiles L )
Vrais négatifs Faux négatifs
(A)
Dépistég"'ﬁ-agiteg - N m .
Faux positifs Vrais positifs
(B=B1+B2)

A partir de ces résultats ont été caliculés les différents paramétres de validation :
+ qualité diagnostique intrinséque : sensibilite, spécificité ;
e qualité diagnostique extrinséque : valeur predictive positive et négative ;
e ainsi que les rapports de vraisemblance.

Les intervalles de confiance de ces paramétres ont été calcuiés par la méthode exacte.
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Analyses secondaires |

La comparaison des resuitats obtenus aux différentes parties constitutives de loutil de
dépistage (dépistage des troubles cognitifs, de fa depression, des chutes, de la perte
d’autonomie, des troubles nutritionnels) en fonction de la méthode de référence a éte
réalisée pour les variables guantitatives en utilisant le test t de Student, et pour les
variables qualitatives (test de i'hortoge, risque de chute) en utilisant ie test du chi2 de

Pearson.

Nous avons aussi comparé des caractéristigues hémato geriatrigues des patients, selon
les résultats de I’évaluation gériatrique de référence qui classait les patients en trois
groupes (traitement standard, traitement personnalisé et traitement palliatif). Nous
avons utilisé le test non paramétrique de Kruskall Wallis & chaque fois. Lorsque le test de
Kruskall Wallis {(comparaison globale des moyennes entre elles) était significatif, le test
de Mann et Whitney était utilisé pour déterminer quelles différences étaient significatives
(comparaisons des moyennes 2 & 2). Ces tests non paramétrigues ont été utilisés en
raison de l'impossibilité d’utiliser les tests parameétriques correspondants {non respect de

leurs conditions d’application).

La comparaison de la durée de passation de loutil GERHEMATOLIM et de VEGS a été

réalisée par le test de student apparié.
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5.3.RESULTATS
531 Population incluse

Nous avons inclus un total de 109 patients de maniére prospective entre mars

2008 et octobre 2008. 104 dossiers ont pu &tre exploités (95,4%).
L’age moyen de patients inclus &tait de 79 ans [70-94] médiane 79 ans.

Répartition des patients :

53,8 % entre 70 et 80 ans (n=56) dont 34 femmes et 22 hommes ;

40,4 % entre 80 et 90 ans (n=42) dont 22 femmes et 20 hommes ;

e 5,8 % des patients avaient plus de 90 ans (n=6) dont 5 femmes et 1 homme.

® hommes M femmes @ total

56

34

70-80 ans 80-90 ans >90 ans

Figurel : Effectif par tranche d’age
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Le sex ratio est de 0,70 soit 43 hommes et 61 femmes représentant respectivement 41
41 % et 59 %.

Figure 2 : Sex ratio

Les patients ont été inclus dans trois centres faisant partie du réseau hématolim :

° le service d’hématologie du CHU de Limoges : 81 patients (78 %) soit lors d'une

hospitalisation de jour soit en hospitalisation conventionnelle,

° I'nopital de Saint Yrieix La Perche : au sein du service de médecine polyvalente
(n=5 soit 4, %),
o le centre hospitalier d'Ussel : au sein des services de médecine adulte et de

cardiologie (n=18 soit 17,2 %).
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M Limoges M StYrieix © Ussel

Figure 3 : lieux d‘inclusion

Concernant l'origine géographique de nos patients nous avions dans cette série 59
patients issus du milieu rural soit 57 % ; 29 patients domiciliés a Limoges et sa zone

urbaine soit 28% et 16 patients dans une zone urbaine ou semi rurale soit 15%.

W limoges et sa zone urbaine ~ Mrural ™ autre zone urbaine

Figure 4 : origine géographique des patients
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Concernant les types d’hémopathies malignes, nous avons classé les diagnostics

en six catégories.

Nous avons ainsi inclus principalement des hémopathies lymphoides (n=69):

41 lymphomes : dont 3 lymphomes de Hodgkin et 38 lymphomes non
hodgkiniens répartis en 22 LNH B a grandes cellules, 14 LNH B a petites cellules
(3 folliculaires, 3 lymphocytiques, 2 Malt, 3 Manteau, 3 zone marginale) et 2 LNH
T

17 myélomes,

11 leucémies lymphoides chroniques.

Et 35 hémopathies myéloides réparties en :

syndrome
myeloprolifera

13 myélodysplasies,
12 leucémies aigués,

10 syndromes myéloprolifératifs : splénomégalie myéloide n= 2, thrombocytémies
essentielles n=4, maladie de Vaquez n=2, leucémie myéloide chronique n=2

leucémies
lymphoides
chroniques
11%

lymphomes
39%

10%

leucemies aigues

19% myelodysplasies

12%

Figure 5 : type d’hémopathie
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5.3.2. Résultats de I'outil GERHEMATOLIM

Pour décrire l'outil et les résultats obtenus nous avons choisi d'utiliser les
dénominations d’effectifs décrits dans la partie méthode. Cette dénomination explique le

sens de chaque groupe et les critéres de définition de chacun d’entre eux.

5.3.2.1 temps d’évaluation

La durée de I"évaluation par 'outil de dépistage par une infirmiére est en moyenne
de 10,7 min (5-21), avec une médiane de 10 min, et des extrémes allant de 5 min a 20
min. L'analyse de la courbe de Laplace Gauss de répartition des temps montre un
premier pic autour de 10 min et un second plus tardif entre 16 et 21 min. Le premier pic
regroupe la majorité des évaluations entre 5 et 12 min. Le deuxiéme groupe correspond
3 une quinzaine de patients appartenant a la frange la plus poly pathologique et
dépendante, plus longue 35 évaluer. Nous n‘avons pas mis en évidence de corrélation

entre la durée de I'évaluation et I'opérateur.

Patients

20 = 4._1_7]_4._—E.7_A_,4|;__—L_1;_I__L_17_A_ 4L_;;‘1_
18 7 | ]
16 -

|

14 1

0 +——F—— , —

-5 0 5 10 15 20 25 30 35

Temps (minutes)

Figure 6: Durée GERHEMATOLIM
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5.3.2.2. Résultat global de GERHEMATOLIM

patients non inclus
n=5 (4,6%)

dépistés normaux dépisfé's;pg.tlri;oiogiqmes :
(Gp A) s Gpl
n= 38 (36,5%) ~ n=66(63,5%)

Figure 7 : Diagramme de flux avec résultats de I'évaluation abrégée

Avec l'outil gerhematolim 38 patients agés de plus de 70 ans soit 36,5 %
ont été dépistés comme normaux et 66 patients soit 63,5 % ont été dépistés
pathologiques. Seuls cing patients sur les 109 (soit 4,6%) n‘ont pas été inclus. Nous
avions dés le début établi un registre des non inclusions mais aussi consigne les
difficultés rencontrées. 5 patients inclus initialement n’ont pas été pris en compte (4
patients sur le site de Limoges et 1 patient sur le site d'Ussel) du fait de 3 refus de
participation a I’étude, d’une évaluation programmeée trop tardivement, pour 1 patient en
hopital de jour et 1 patient incapable de répondre factuellement aux questions
(logorrhée). Les 3 patients qui ont refusé I'évaluation étaient des femmes agées
respectivement de 70, 73 et 78 ans. Deux d’entres elles ont trouvé cette évaluation
inappropriée et sans intérét car s‘auto-évaluant comme compétentes, ne se considéraient
pas comme des patientes dgées et encore moins comme gériatriques. Pour la derniére
c'est sa fille, présente lors de linclusion, qui a refusé cette évaluation pour sa meére.
Nous expliquons le faible nombre de malades non inclus au fait que les patients avec
d'importants troubles cognitifs, les patients grabataires et en soins palliatifs terminaux
n’étaient pas référés en hématologie ou dans le réseau HEAMTOLIM.
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5.3.3. Résultats de I"évaluation gériatrique standardisée

5.3.3.1. Temps d’évaluation

La durée de l'évaluation de référence effectuée par un médecin est en
moyenne de 46 min (20-90) médiane 45 min. Les résultats de I’évaluation de référence
concernent 94 dossiers exploitables sur 104 patients (90,4%). Dix dossiers n‘ont donc
pas pu étre exploités car les dossiers étaient non informatifs pour la donnée temps. Il n'y
avait pas de différence entre les deux médecins quant au temps de l’évaluation de
référence. L'EGS avait une durée moyenne de 46 min mais pouvait durer de 20 a 90 min

selon les patients.

. T N N U TP RN [ S TR TR NI A TR N S T S NS T T N '
Patnents25 .

20 -

15 -

10 -

100 120

Temps (minutes)

Figure 8: durée évaluation de référence
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5.3.2.2. Résultat global de I'EGS

patients non inclus

n=5 (4,6%)
dépistés normaux
(GpA)
n=38 (36,5%)
EGS pathologigue EGS normale
n=5 (13%) n=3(4,5%)

EGS normale (Gp 1)
n=33 (87%)

Figure 9 : Diagramme de flux avec résultat de 'EGS

L'évaluation de référence effectuée par un médecin classe les patients en trois

groupes.

Le groupe I concerne les patients avec EGS normale (n=33) soit environ 1/3 des patients
de la cohorte. 1l correspond a des patients candidats 4 une prise en charge standard.

Les groupes II et III concernent I'ensemble des patients avec une EGS pathologique (n=

63) soit environ 2/3 des patients de la cohorte. Le groupe II (n=40) représente les
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patients candidats a une prise en charge personnalisée et le groupe III (n=23) a une
prise en charge palliative.

5 patients avaient une EGS pathologique alors que l'outil de dépistage était normal, cela
correspond aux faux positifs d'un point de vue statistique.

3 patients avaient une EGS normale alors que I'outil de dépistage était pathologique, cela
correspond aux faux négatifs d’un point de vue statistigue.

5.3.4. Comparaison des résultats des deux modes d’évaluation

5.,3.4.1 temps d’évaluation

La comparaison des durées entre I’évaluation médicale gériatrique standard et
I’évaluation infirmiére par I‘outil GERHEMATOLIM est de 35 minutes avec un seuil de
significativité a p=0,0001 affirmant Iimpact fort de l'outil de dépistage.

M GERHEMATOLIM B EGS

temps (minutes)

Figure 10 : durées d’évaluation
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Patients

20

0 20

60

5.3.4.2. Analyse comparative des résultats

e

80 100

120

Temps (minutes)

Figure 11 : graphique de comparaison des durées

En combinant les résultats obtenus lors du dépistage par I'outil GERHEMATOLIM et les

résultats de |’évaluation gériatrique standardisée nous obtenons la répartition suivante de

la cohorte de patients inclus.

Référence
Dépistage Groupe | Groupe Il Groupe Il Total
Groupe A 33 ) 0 38
Groupe B 3 40 23 66
Total 36 45 23 104
Tableau 1 : répartition globale des patients

68



La dichotomie nécessaire pour la validation statistique de l'outil était le dépistage abrégé
pathologique ou non (A/B) et I’évaluation de référence pathologique ou non (I/11-I1I). La

distinction groupe II et III n’était pas nécessaire ; nous obtenons ainsi la répartition

suivante.
Référence
Dépistage Groupe | Groupe ll et llI Total
Groupe A 33 ) 38
Groupe B 3 63 66
Total 36 68 104

Tableau 2 : Répartition des patients pour I'analyse de l'outil de dépistage et sa validation

Les qualités intrinseques de I'outil de dépistage sont conformes a ce que l'on
attend d’un test de dépistage et adapté 3 la spécificité de cette population. Il est trés
sensible (95,5 %, IC= [87,28- 99,05]) et légérement moins spécifique (87%, 1C= [71,9-
95,6]) avec pour chaque donnée un intervalle de confiance reduit lui conférant une forte
significativité. Lors de son utilisation en pratique clinique courante les patients seront vus
secondairement par le gériatre qui détectera les faux positifs induits par une spécificité

moindre.

De part la forte prévalence des comorbidités étant dans la population d’hémato gériatrie,
I'analyse des valeurs prédictives positives (92,65%, IC= [83,67-97,57]) et negatives
(91,67%, IC= [77,53-98,24]) donne des valeurs élevées avec des intervalles de
confiance acceptables. Ainsi la forte valeur prédictive positive fait pratiquer peu de
dépistages inutiles et confére une bonne fiabilité & I'outil; la forte valeur predictive

négative ne rassure pas 3 tort sur I'absence de comorbidités.

Le rapport de vraisemblance positive est de 7,42 ; la force probatoire du résultat de test
positif est donc importante et confirme les qualités de l'outil de dépistage. Le rapport de
vraisemblance négative est de 0,052, ce qui permet d’exclure la présence de pathologies

gériatriques lorsque l'outil de dépistage est négatif.
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Estimation Intervalle de confiance
ponctuelle 959%
Sensibilité (Se) 95,45 [87,28-99,05]
Spécificité (Sp) 86,84 [71,9-95,6]
Valeur prédictive positive (VPP) 92,65 [83,67-97,57]
Valeur prédictive négative
91,67 [77,53-98,24]
(VPN)
Rapport vraisemblance positif L
(RVP) :
Rapport vraisemblance négatif
PE 9 0,052

(RVN)

Tableau 3 : qualités intrinseques de I'outil GERHEMATOLIM

5.3.5. Analyse des composantes de l'outil

Concernant chaque syndrome

gériatrique

pathologie dépistée par

GERHEMATOLIM nous avons procédé a une analyse spécifique. Tous nos résultats

satisfont au NSN calculé.
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B850 Risque dépressif

Répartition des effectifs :

Référence
GDS<ou égal 5 GDS>5 Total
Dépistage
Mini GD5=0 37 2 39
Mini GDS>0 26 39 65
Total 63 41 104

Tableau 4 : répartition des effectifs, item risque dépressif

L’analyse des effectifs valide le dépistage dépressif par rapport a l'évaluation de

référence avec p<0,0001.

Les patients qui étaient a risque de dépression lors du dépistage (n=66), c'est a dire mini
GDS supérieur ou égal a 1, avaient en moyenne un GDS a 5,84.

Les patients qui n’étaient pas 3 risque de dépression lors du dépistage (n=37), cest a
dire mini GDS a 0, avaient en moyenne un GDS a 1,61.

L’analyse des données des différents groupes a établi une différence significative entre
les scores GDS de I'évaluation de référence selon que le mini GDS était égal ou supérieur

3 zéro lors du dépistage par l'outil, avec p<0,0001.
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5.3.5.2. Troubles cognitifs

Répartition des effectifs :

Référence
Famis tr.o‘uble Troubles cognitifs Total
cognitif

Dépistage
Pas de Risque de 40 5 42

démence
Risque de démence 13 49 62
Total 53 51 104

Tableau 5 : répartition des effectifs, item troubles cognitifs

L'analyse des effectifs valide I‘item dépistage cognitif par rapport a |'évaluation de

référence des ces mémes troubles avec p<0,0001.

Par ailleurs les patients qui étaient a risque de trouble cognitif lors du dépistage (n=62 ;

critéres cf. méthode) avaient en moyenne un MMS a 19,7 ; un test de I'horloge
pathologique dans 73 % des cas et une IADL a 4,38.

Les patients qui n‘étaient pas a risque de trouble cognitif lors du dépistage (n=42;
critéres cf. méthode) avaient en moyenne un MMS a 28 ; un test de I'horloge

pathologique dans 19 % des cas et une IADL a 6,35.

L'analyse des données des différents groupes a établi une différence significative
entre les scores MMS, IADL et test de I'horloge de I’évaluation de référence selon que le
dépistage par l'outil était pathologique ou pas, avec p<0,0001.
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5.3.5.3. Perte d’autonomie

Répartition des effectifs :

Référence
Dépistage P’as de pert.e Perte d’autonomie Total
d’autonomie
Pas de Risque de perte
2
d’autonomie 2 X 22
Risque de perte 21 30 51
d’autonomie
Total 73 3 104

Tableau 6 : répartition des effectifs, item perte d’autonomie

Répartition des effectifs IADL/ADL en fonction du Performans status :

O<Performans Performans status>2
status=2
ADL 73 31
IADL 55 31

Tableau 7 : répartition des effectifs selon Performans status

L'analyse des effectifs valide Iitem dépistage de la perte d’‘autonomie par rapport a

I’évaluation de référence des ces mémes troubles avec p<0,0001.

Concernant la validation du dépistage de la perte d’autonomie, nous avons utilisé les
données du Performans Status avec un Cut Off a 2 comme référence (perte d'autonomie
si PS>2). Les patients dépistés a risque de perte d’autonomie, n=51 soit 49 %, (critéres
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cf. méthode) avaient en moyenne une IADL 4 3,25/8 ; une ADL a 4,33/6 ; un Performans
status a 2,65 ; un risque de chute dans 80 % des cas. Les patients dépistés non a risque
de perte d’autonomie, n=53 soit 51%, (critéres cf. méthode) avaient en moyenne une
IADL a 7/8 ; une ADL a 5,8/6 ; un Performans status a 1,25 ; un risque de chute dans
23 9% des cas. L'analyse des données des différents groupes a établi une différence
significative entre les scores ADL, IADL, Performans status et test de chute de
I"évaluation de référence selon que le dépistage par I'outil était pathologique ou pas, avec
p<0,0001.

dépistés autonomes dépistés perte d'autonomie

m IADL mADL

Figure 12 : Répartition des effectifs IADL/ADL en fonction du Performans status
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2,5

5.3.5.4.

Répartition des effectifs :

dépisté autonome

dépisté perte d'autonomie

Figure 13: Performans Status

Troubles nutritionnels

Référence
o g Pas d? .trouble Troubles nutritionnels Total
Dépistage nutritionnel
Pas c'le Rls.q.ue de 35 29 57
dénutrition
Risque de dénutrition 15 32 47
Total 50 54 104

Tableau 8 : répartition des effectifs item troubles nutritionnels
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L'analyse des effectifs valide I'item dépistage nutritionnel par rapport a l'évaluation de
référence des ces mémes troubles avec p<0,0001.

Les patients qui avaient un risque de troubles nutritionnels au dépistage, n=47 soit 45 %
(critéres cf. méthode) avaient en moyenne une albumine a 33,5 ; un BMI a 22 ; un MNA
dépistage & 6,3/12 et un MNA complet a 16.

Les patients sans risque de troubles nutritionnels au dépistage, n=57 soit 55 % (critéres
cf. méthode) avaient en moyenne une albumine a 38,7 ; un BMI a 26,5; un MNA
dépistage a 11,3/12 et un MNA complet a 22.

L’analyse des données des différents groupes a établi une différence significative entre
les scores MNA de I‘évaluation de référence selon que l'outil dépistait un risque
nutritionnel ou pas, avec p<0,0001.

45 = — S

40

35 +

0

25 4

20 -

15 =2

10 .

depisté a risque dépisté sans risque

® albumine mBMI

Figure 14 : Répartition des effectifs selon I'état nutritionnel
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8.3.5.5;

[solement social

Répartition des effectifs :

Référence
. Pas d’isolement social Isolement social total
Dépistage
'.Pas de rlsque. 78 5 43
d’isolement social
Risque isolement social 7 14 21
total 85 19 104

Tableau 9 : répartition des effectifs, item isolement social

L'analyse des effectifs valide l'item dépistage isolement social par rapport a I'évaluation

de référence des ces mémes troubles avec p<0,0001.

8.5:9:6;

Les mémes résultats ont été obtenus au dépistage et a I’évaluation de référence.

Polymédication

Nous avons retrouvé 33 sujets (soit 32 %) non a risque de polymédication au dépistage,

tous ces cas ont été confirmés a I’évaluation de référence.

Nous avons retrouvé 71 patients (soit 69%) a risque de polymédication c'est-a-dire avec

plus de trois traitements usuels.
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5.3.6. Profil gériatrique des patients inclus

Résultats
évaluation
de référence Graupel Groupe II Groupe III PKE-EeSS;Eaﬂe
= i 0 = i 0,
(n=36 soit 34%) (n=45 soit 43%) (n= 23 soit 22%) wallis)
PARAMETRES
Age <,0001
(médiane) 754 81,3 82,5
Performans status <,0001
o 1 2 3
(médiane)
lAD'L -sur 8 g 5.5 1.5 <,0001
(médiane)
AD’L s.ur 6 6 6 3 <,0001
(médiane)
MM§ sur 30 28 25 14 <,0001
(médiane)
GDS sur 15 0 % 7 <,0001
(médiane)
CHARLSON <,0001
S 5 6 i
(médiane)
Score nutritionnel MNA
dépistage " 10 5 0001
(médiane)
Score nutritiom-lel MNA global 55 19,5 13.25 <,0001
(médiane)
Clairance créatinine (médiane) 67 58 46 oALI

Tableau 10 : profil gériatrique des patients inclus

78




Nous avons souhaité établir e profil gériatrique de la population prise en charge.

Les données manguantes n=19/416 soit 4,5% ont concerné Falbumine n=12/104 (soit
11,5%), la clairance de la créatinine 2/104 soit 2%, 2 indices de masse corporelle (soit
2%) et 3 valeurs d’hémoglobine (soit 2,8 %). Ces données manguantes ont concerné

tous les sites d'inclusion.

Les patients classés dans le groupe 111 par 1"évaluation de référence étaient plus agés
(82,5 ans) gue ceux classés dans le groupe II (81,3 ans). Ceux classés dans le groupe 1
étajient les plus jeunes (75,4 ans). La comparaison des moyennes par test de Kruskall
Wallis suivi par test de Mann Whitney a &tabli une différence significative entre fes 3

catégories 2 & 2, avec pour chaque test p<0,001.

Les patients classés dans le groupe 111 par |évaluation de référence  avaient un
Performans status (PS=3) plus altéré que ceux classés dans le groupe II (PS=2}. Ceux
classés dans le groupe 1 avaient le score le plus faible (PS=1). La comparaison des
moyennes par test de Kruskall Wallis suivi par test de Mann Whitney a établi une

différence significative entre les 3 catégories 2 & 2, avec pour chaque test p<0,001.

Les patients classés dans le groupe III par i"avaluation de référence avaient une TADL a
1,5/8 et une ADL & 3/6. Ces valeurs étaient plus altérées que celles des patients classes
dans le groupe 1I qui avaient une IADL 5,5/8 et une ADL a 6/6. Ceux classés dans le
groupe I avaient les scores les plus élevés avec une IADL 8/8 & et une ADL 6/6. La
comparaison des moyennes par test de Kruskall Wallis suivi par test de Mann Whitney a
&tabli une différence significative entre les 3 catégories 2 & 2, avec pour chaque test
p<0,001.

Les patients classés dans le groupe 111 par l"évaluation de référence avaient un MMS plus
altéré (14/30) gue ceux classés dans le groupe II (25/30). Ceux classés dans le groupe I
avaient le score e plus élevé (28/30). La comparaison des moyennes par test de Kruskall
Wallis suivi par test de Mann Whitney a &tabli une différence significative entre les 3

catégories 2 & 2, avec pour chaque test p<0,001.

Les patients classés dans le groupe 111 par ’évaluation de référence avaient un GDS plus
élevé (7/15) gue ceux classés dans le groupe II (4/15). Ceux classés dans le groupe 1
avaient le score le plus faible (1/15). La comparaison des moyennes par test de Kruskall
Wallis suivi par test de Mann Whitney a établi une différence significative entre les 3

catégories 2 a 2, avec pour chaque test p<0,001.
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Les patients classés dans le groupe III par I'’évaluation de référence avaient un score
nutritionnel dépistage (5) et un score global (13,25) plus altérés que ceux classés dans le
groupe II qui avaient respectivement des scores de 10 et 19,5. Ceux classés dans le
groupe I avaient les scores les plus élevés avec respectivement 11 et 25. La comparaison
des moyennes tant pour les scores de dépistage cue pour les scores complets par test de
Kruskall Wallis suivi par test de Mann Whitney a établi une différence significative entre
les 3 catégories 2 & 2, avec pour chaque test p<0,001.

Les patients classés dans le groupe Il par I'évaluation de référence avaient une
clairance de la créatinine (46 ml/min) plus altérée que ceux classés dans e groupe II
(58 ml/min). Ceux classés dans le groupe 1 avaient la clairance la plus haute (67 mi/mn).
La comparaison des moyennes par test de Kruskall Wallis suivi par test de Mann Whitney
a établi une différence significative entre les 3 catégories 2 & 2, avec pour chaque test
p<0,001.

La comparaison de la polymédication en fonction des groupes I, II et III ne figure pas
dans le tableau précédent car les différences qui ont pu &tre observées se sont avérees

non significatives lors de 'analyse statistique.

5.3.7. Autres résultats

5.3.7.1. Prise en charge selon I'origine géographique

Nous avons souhaité évaluer la prise en charge proposée selon I'EGS a nos
patients en fonction de leur origine rurale ou urbaine. Lorigine urbaine regroupait les
patients venant de Limoges et des villes de st Junien, St Yrieix la Perche, Ussel, Tulle et

Bellac.

Répartition des effectifs !
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Prise en
charge traitement traitement traitement Total
palliatif personnalise standard
origi_ne
rural 14 25 20 59
Urbain 9 20 16 45
Total 23 45 36 104

Tableau 11 : prise en charge selon I'EGS en fonction de l'origine géographique

L'analyse des effectifs n’a pas retrouvé de différence statistiquement significative

S v

dans la prise en charge des patients, qu'il soit d’origine rurale ou urbaine.

Prise en charge selon l'age

Nous avons souhaité évaluer la prise en charge proposée selon I'EGS a nos

patients en fonction de leur age, en fixant un seuil de 80 ans.

Répartition des effectifs :
P;‘::r;: traitement traitement traltemerit
palliatif personnalise standard Total
age
Moins de 80 3 19 29 56
ans
Plus de 80 15 26 7 43
ans
Total 28 45 36 104

Tableau 12 : prise en charge selon I'EGS en fonction de l'age
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L'analyse des effectifs a permis de retrouver une différence significative dans la prise en
charge proposée a |'issus de |"évaluation geriatrique selon que fes patients étaient agés
de plus ou de moins de 80 ans (p <,0001). Ainsi les patients les plus agés étaient
significativement plus pris en charge de maniére palliative que les patients les plus
jeunes ; de méme les patients les plus jeunes bénéficiaient significativement plus d'une

prise en charge standard.
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5.4.DISCUSSION

5.4.1. L’outil de dépistage

54.1.1. Analyse globale de la cohorte

La moyenne_ d’'dge des patients pris en charge dans cette étude est
représentative de |'échantillon gériatrique, approchant les 80 ans. Elle est constituée
pour prés de la moitié de patients entre 70 et 80 ans et pour I'autre moitie de patients de
plus de 80 ans, dont 6% ont méme plus de 90 ans. Cette cohorte correspond au profil de
population gériatrique du Limousin et limitrophe prouvant que méme & un &ge avance
les patients atteints d’hémopathie maligne sont demandeurs de prise en charge
hautement spécialisée. Effectivement plus des 34 des patients inclus viennent du service
d’hématologie du CHU de limoges c'est-a-dire le service de référence du réseau de soins
HEMATOLIM. Par ailleurs, les études de moyenne d’dge [1] sur les consultations
avancées au sein du réseau HEMATOLIM montrent que cette derniére est plus élevée lors
des consultations avancées {72,1 ans) que sur le site de référence (68,9 ans, p<0,0001).
Il est donc vraisemblable que e nombre de patients justifiant de cette évaluation
gériatrique sera encore plus important sur les sites du réseau. Il y a quelques années ce
profit de patients n‘avait pas recours a des services d’hématologie. Le diagnostic
d’hémopathie maligne était suivi d'une prise en charge majoritairement palliative au dela
de 80 ans, ceci dans le meilleur des cas. Le plus souvent, dans cette tranche d'dge,
aucune prise en charge n'était réalisée car les examens nécessaires au diagnostic
n‘étaient pas prescrits et les patients restaient soit a leur domicile soit dans des
institutions gériatriques. A titre d'exemple, de nombreux cas de myelodysplasies, étaient
étiquetés comme <« anémies physiologiqgues du  sujet Aagé» ou <« anémies
inflammatoires ». La population gériatrique atteinte d’hémopathies malignes nécessitant
la mise en place d'évaluations reproductibles, non médecin dépendant et adaptées a une
prise en charge globale, est croissante et cela demandera des equipes entrainées et
disponibles. L'évaluation, a la fois des risques que peuvent faire encourir des traitements
a visée optimale, mais aussi des risques évolutifs de I’'hémopathie encourus lors de la non
prise en charge, est donc une impérieuse necessité et correspond & un réel besoin pour

les services d'hématologie. Plus d’une centaine de patients recrutés en huit mois refléte
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ce besoin. Les services d’hématologie clinique n‘étant pas habitués a ces évaluations, une

interface hémato gériatrique était indispensable a mettre en place.

Concernant le sex ratio, en regardant plus en détail ’échantilion de patient de cette

étude nous retrouvons la prépondérance féminine habituelle de cette tranche d’age. Le
sex ratio de 0,7 est en adéquation avec les données démographiques de notre bassin de
population. Nous considérons que la cohorte de patients inclus est représentative de la

population globale prise en charge dans le réseau hématolim.

Concernant les centres d’inclusion, il existe des différences en termes de patients
inclus dans les trois centres (n=81/n=5/n=18). Cela s'expliqgue par la différence de
recrutement des trois sites pour les hémopathies malignes. Les hépitaux de proximité du
réseau ont une activité hématologique correspondant au tiers des activites de
consultation du site référent {5972 consultations au CHU et 1815 consultations avancées
en 2007). Cependant les hdpitaux de Brive et Guéret ont une activité de consultation
effectuée par des hématologues et leur recrutement se surajoute. Avoir inclus plusieurs
centres pour ce travail pilote de validation de loutil GERHEMATOLIM a montré sa
faisabilité par des infirmiéres formées a I‘évaluation gériatrique et sa reproductibilite
quelque soit la structure hospitaliére. L'origine des patients de cette série reflete la forte
prépondérance du milieu rural ou des villes de moyenne importance (telle St Junien,
Bellac, Ussel, St Yrieix-La-Perche, Tulle), cette répartition étant celle habitueliement

rencontrée dans la région. Seul 1/3 des patients sont d'origine urbaine.

Concernant les Hémopathies malignes des patients de cette étude, nous retrouvons
le recrutement habituel du service d’hématologie avec une surreprésentation des
hémopathies lymphoides. Un traitement par chimiothérapie et/ou nouvelle molécule peut
obtenir des réponses thérapeutiques en terme de rémission voir de guérison y compris
dans cette tranche d’age. La représentation des lymphomes et des myélomes refiéte bien
la nécessité d’une prise en charge spécialisée. Une évaluation hémato gériatrique, avant
de prendre une décision thérapeutique, est particulierement pertinente dans le bilan
initial de cette population de plus de 70 ans et constitue un élément important de la
discussion bénéfice-risque qui aura lieu en réunions de concertation multidisciplinaire
régionale. Lindication des nouvelies molécules {agents déméthylants et facteurs de
croissance) dans les myélodysplasies souléve les mémes discussions bénéfice-risque,
avec en plus un versant médico-économigue particulierement marqué s'it est applique a
la globalité de ta filiére de prise en charge. Ainsi la prescription de facteurs de croissance
relativement onéreux, si lindépendance transfusionnelle est obtenue, pourra eviter de
multiples hospitalisations pour des patients agés de plus de 80 ans. Le maintien de

I'hémoglobine a un seuil optimal de 12g/dl évitera des chutes conduisant & de longues
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hospitalisations, des décompensations de comorbidités avec syndrome de glissement et
dépendance accrue. Il est vraisemblable que certaines hemopathies malignes soient
insuffisamment représentées, ne justifiant pas d'une prise en charge discutable ou
discutée en RCP. Par exemple, nombre de leucémies aigues du sujet agé ne sont pas
référées car prises en charge d’entrée en soins palliatifs au sein du réseau. A linverse fes
hémopathies malignes justifiant une simple surveillance (leucémie lymphoide chronique
de stade A ou un lymphome de bas grade de malignite), ou un traitement oral en
ambulatoire (leucémie myéloide chronique) ne nécessitent pas d‘étre référées. Il sera
donc logique de justifier les évaluations gériatriques, en termes d'économie de santé, aux

patients pour lesquels |a décision thérapeutique nécessite une discussion bénéfice-risque.

54.1.2, Force de l'outil de dépistage

Un des résultats majeurs de notre travail est de démontrer la faisabilité d'une
évaluation gériatrique polyvalente abrégée par une infirmiere. Cette évaluation est
reproductible quelgue soit les trois sites hospitaliers d’inclusion et les six infirmiéres
opératrices. Notre travail est le premier a mettre en place et a valider, dans une
population d’hémopathies malignes de plus de 70 ans, un outil de dépistage gériatrique
abrégé a usage infirmier. Un temps moyen de 10 minutes de GERHEMATOLIM parait tout
3 fait raisonnable, compte tenu de la charge de travail des équipes infirmiéres. I! est
évident que la formation a I'évaluation gériatrique de ces infirmiéres en milieu spécialisé
a été un élément important concernant la fiabilité des résultats et leur temps de

réalisation.

Les consultations infirmieres qui se développent soit dans le cadre des consultations
d’annonce du plan cancer soit dans le cadre des actions déducation thérapeutique
nécessitent un temps équivalent. Ces consultations jouent un rdle essentiel dans la prise
en charge globale du malade permettant une meilleure connaissance de la fragilité des
personnes agées ; les risques encourus par les traitements de ces hémopathies dans
cette tranche d’dge sont mieux connus. Uévaluation gériatrigue standardisée médicale
est quant & elle indispensable pour presque 2 /3 des patients dgés de plus de 70 ans de
notre cohorte. Parallélement 1/3 des patients dépistés non pathologique par 1'outil
GERHEMATOLIM ne nécessitent pas d'évaluation complémentaire.  Cette évaluation
balaye tous les champs de comorbidités et une consultation approfondie de trois quart

d‘heure est un minimum pour appreéhender ces personnes dgées dans leur globalite. Les
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associations de malades atteints de cancers et d’hémopathies malignes recommandent
un temps de consultation médicale d'un minimum une heure au moment de la prise en
charge initiale. La consultation d’évaluation gériatrique reste donc dans les standards
nécessaires. Il est donc primordial, pour le 1/3 des patients non 4 risque, d'eviter une
consultation supplémentaire chronophage pour I'équipe médicale et inutile pour le
patient, Il faut d'ailleurs noter que dans notre cohorte, 5% des patients, habitueliement
d’un Age inferieur a 75 ans, ont vécu de fagon péjorative I'idée et la pratique d'une
évaluation dite gériatrique ne se considérant ni comme agés ni en perte d'autonomie.
Une partie de la population agée de plus de 70 ans (et encore plus de celle de plus de
65ans) est en excellent état géneral lorsque I'on pratique |'évaluation gériatrique a
grande échelle. Ce sont des personnes en activité ou de jeunes retraités, sportifs
dynamiques, qui voyagent, se cultivent ou sont trés impligués dans des associations...
Lorsque ces patients sont atteints d’hémopathie maligne, ils ne se considérent pas
comme faisant partie de la population geriatrique. Ils ne sont pas réceptifs a une
évaluation gériatrique standardisée compléte. Dans notre pratique clinique, la reéalisation
d’évaluations complétes dans cette population les déroute et peut induire une perte de
confiance envers les soignants. L'utilisation de outil de dépistage trouve icl un intérét
particulier. It est bref, plus facilement accepté et moins traumatisant. Cela permet au
clinicien de proposer une prise en charge optimale au tiers de la population de plus de 70
ans, sans évaluation gériatrique complexe qui pouvait &tre vécue comme devalorisante,
Les qualités relationnelles de linfirmieére et du médecin gériatre qui effectuent ces
&valuations sont d’une importance majeure chez ces patients déja fortement traumatises

par V'annonce d’une hémopathie maligne grave.

L'évaluation gériatrigue abrégée permet un gain de temps de 35 minutes ce qui
représente par rappert a une évaluation gériatriqgue standard une différence trés
hautement significative (p<0,0001). Ce gain de temps est d‘un intérét majeur a Fheure
ou I'hépital public doit faire face au défit de la mise en place d'action qualite tout en
réduisant les dépenses de santé. Comme dit précédemment, un tiers des patients (32%,
n=33) de notre échantillon est candidat 4 un traitement standard. Nous pouvons ainsi
penser que l‘application de cet outil en routine pourrait éviter 30% de consultation
auprés d’'un médecin gériatre dans le cadre de la prise en charge d’hémopathie maligne
du sujet agé. Ainsi sur cette cohorte, en se basant sur 3 heure pour une évaluation
gériatrique médicale, le dépistage infirmer permet un gain de pius de 24H sur un temps
d'évaluation de 78 Heures au total. Par conséquent le gériatre dans cette cohorte aurait
disposé de 24 heures de plus pour se consacrer aux patients nécessitant vraiment une

évaluation et une prise en charge de leurs comorbidités.
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5.4.1.3. Limites

Les outils choisis pour Févaluation de référence étaient un meélange doutils
reconnus et validés dans la littérature internationale et ceux issus de notre pratique
clinique habituelle. Ce fut ie cas du MMS, du test de 'horioge, du GDS, de ITADL, de
I'ADL, du Performans status et du MNA. Le choix du Charlson, pour la recherche des
comorbidités, se justifiait par son caractere consensuel et sa reproductivité. Nous avons
retrouvés deux principaux inconvénients a cet outil. Tout d'abord son caractére
exploratoire est incomplet car i} ne comporte aucune exploration des champs des
pathologies fréquentes chez le sujet dgé comme la dénutrition, la dépression, le risque
de chutes ; linterprétation du Charlson simultanément aux autres tests d'évaluation
centrés sur ces items permettait de compenser cette insuffisance. La deuxiéme difficutté
soulevée par I'utilisation de ce test est lié au diagnostic méme d’hémaopathie maligne qui
aurait d(l impacter le score de deux points si nous n‘avions pas choisi d’enlever cette
donnée,

L'analyse des trois patients que I'on peut considérer comme des cas « faux positifs » n'a
pas retrouvé de cause particuliére a ces resultats. Dans deux cas, le depistage cognitif
avait été positif alors que I'évaluation de réference ne confirmait pas ces anomalies. Dans
un cas le patient était & risque de chute et de troubles nutritionnels alors que ‘évaluation
de référence ne retrouvait qu'un risque de chute isolé. Nous ne pouvons donc pas tirer de
conclusion a propos de ces trois cas.

L'analyse des cing patients que l'on peut considérer comme des cas « faux négatifs »
s'explique par les éléments suivants. Les cing patients etaient classés Groupe A par l'outil
GERHEMATOLIM mais Groupe II par FEGS du fait d'un score de Charlson éleve. Aucun de
ces cas n‘avait de syndrome gériatrique gui aurait été méconnu au dépistage infirmier.
De méme, en ce qui concerne l'évaluation de l'autonomie, il y avait une parfaite
concordance entre les deux évaluations, médicales compléte et infirmiere abrégée. Seule
la présence de poly-pathologies (diabéte évolue, cardiopathie équilibré, insuffisance
respiratoire débutante..) a été source de différences entre I'évaluation médicale et
infirmiére et dans un petit nombre de cas. C'est donc un point faible de l‘outil de
dépistage qu'il faudra prendre en compte au moment des décisions therapeutiques lors
des RCP. Il faut cependant moduler cette interprétation car ces comorbidités n’avaient
que peu de retentissement sur l'autonomie du patient mais pouvaient interférer sur la
prise en charge de 'némopathie. Nous avions discuté lors de la construction de i‘outil
GERHEMATOLIM de VFinclusion du score de Charlson dans le dépistage ; cependant ce
score fait appel & des notions médicales et n'est pas valide pour des acteurs para-

médicaux. Cela fut confirmé par I'équipe infirmiére lorsque nous feur avons présenté le
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Charlson : elles le jugérent trop complexe et outrepassant leurs compétences. Dans
I‘avenir, une réévaluation des patients 3 distance du traitement sera intéressente a
effectuer pour juger de la pertinence des décisions thérapeutiques sur la tolérance et le

statut de dépendance,

5.4.2. Différentes items de 'outil

Nous avons validé de maniére indépendante chaque partie de 1outil
GERHEMATOLIM, afin de proposer des actions correctrices dans la construction de 'outil
si besoin. Cependant cela ne fut pas necessaire. Les résultats obtenus ont été conformes

a ceux attendus.

Concernant la validation du minj GDS dans notre population, nous obtenons des
résultats dans la continuité de ceux des littératures et des validations frangaises qui ont
pu étres faites {2]. Le mini GDS est un outi! trés sensible et moins specifigue
correspondant aux objectifs dun dépistage large. La prévalence de l'etat dépressif est
importante dans notre population avec un GDS pathologique dans 40% des cas {n=41).
Le statut psychologique apparait sous-évalué et insuffisamment pris en charge. Le
recours aux traitements médicamenteux ne doit pas étre proposé trop précocement car
la phase de dépression est une des étapes de la période deuil que chaque patient connalt
au moment de I'annonce du diagnostic. Mais ce sont surtout un soutien psychologique
plus important, une ecoute, des conduites de réassurances qui sont indispensables. Nous
confirmons ainsi l'importance de la présence d'au minimum un ou une psychologue dans
les unités onco-hématologiques, y compris pour fa population dgée. Aujourdhui les
efforts de soutien psychologique priorisent  trop souvent la population jeune, la
souffrance morale des plus 8gés, étant souvent masquée, merite d’étre recherchée plus

systématiguement.

Concernant la validation du dépistage des troubles cognitifs , les résultats obtenus
sont fortement significatifs (p<0,001) et affirme la valeur de 'outil sur cet item. Il existe
presque 9/30 points d'écart de MMS (19,7/30 versus 28/30) entre les dépistés
pathologiques ou non. De grandes différences sont aussi observées pour le test de
Phortoge (73 versus 19% d'échecs) et I‘échelle IADL (4,38/8 versus 6,35/8}. Soubeyran
dans une étude prospective d’onco gériatrie {3], a propos de 364 patients traités par
chimiothérapie, a retrouve 23% des patients avec un MMS< 24 ce gui est cohérent avec
nos données. Lanalyse des résultats de [‘evaluation de référence retrouve une

prévalence de 49% {n=51}) des troubles cognitifs dans notre population. Ce résultat reste
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3 nuancer. Linciusion des patients ne s'est pas faite en fonction du stade de feur maladie
ou de leur traitement. Nous avions donc parfois des inclusions de personnes en phase
aigué de pathologie. Chez des sujets agés fragiles, la significativité des troubles cognitifs
est alors a relativiser. Une réévaluation a distance permettrait de mieux appréhender la
prévalence réelle des troubles cognitifs dans notre population et Iimpact des traitements

spécifiques de I'némopathie maligne sur le patient agé,

Concernant le dépistage de la perte d’autonomie, nous observons de grandes
différences quelque soit le groupe de patients. LIADL (3,25 versus 7), L'ADL (4,3 versus
5,8) et le Performans status (2,65 versus 1,25) sont significativement altérés dans le
groupe & risque. 1l s’y associe de maniére logique une augmentation importante du
risque de chute (80 versus 23 % d’échec). Cette perte d’autonomie est en relation soit
avec les multiples comorbidités des patients soit avec Yasthénie induite par la pathologie
hématologique elle-méme et ses traitements. L'objet de ce travail n'était pas "étude de
cet impact, mais il semble gue, dans notre population hémato gériatrique atteinte
d’'hémopathie maligne, déja trés dépendante, nous devions étudier la tolérance et les
conséguences, en termes de qualité de vie et d'autonomie, des traitements

chimiothérapiques.

Concernant le dépistage des troubles nutritionnels, I‘outil de dépistage s’est révéle
significatif et efficace grace a !'utilisation des trois critéres : BMI, perte de poids et
albumine. Nous avons comparé les résultats obtenus au MNA abrégé et au MNA complet
lorsque celui-ci était réalisé (abrege <12). Le probléme de la dénutrition est aujourd’hui
bien connu en onco hématologie et lintérét d'un dépistage précoce des troubles
nutritionnels n‘est plus a prouver. Les conséguences pejoratives en termes de morbi
mortalité de la dénutrition chez les patients devant recevoir une chimiothérapie incitent a
une prise en charge précoce et notamment chez les sujets agés. I est plus facile de

prévenir une dénutrition latente que de traiter une dénutrition avérée.

Concernant les polymédications, l'outil de dépistage s'est révélé concordant a
I‘évaluation de référence pour attirer |’attention sur une polymédication et une éventuelle
iatrogénie médicamenteuse. Cependant la recherche d'interactions medicamenteuses est
de toute maniére une action médicale et 'outil permet ici de sensibiliser le médecin,
notamment si une chimiothérapie est envisagée. Un domaine encore meconnu est [a
pharmacocinétique / pharmacodynamie des médicaments anticancéreux, et tout
particulierement les interactions liées aux polymédications selon avis d'expert [4]. Avec
73% de patients poly médicamentés dans notre cohorte, nous réaffirmens la nécessité
d'une évaluation de ces risques et la réalisation d'études spécifiques chez les patients

4gés devant bénéficier de chimiothérapies et, notamment en hématologie, de
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thérapeutiques innovantes oll toutes les interactions entre les différentes molécules ne

sont pas encore completement connues.

Concernant l'isolement social, V'outil de dépistage s’est révélé significatif {p<0,0001)
par rapport & |'évaluation de référence. Nous n‘avons pas utilisé d’échelles standardisées
par manque de références consensuelles et avons proposé une évaluation par une echelle
simple et reproductible reposant sur l'interrogatoire sur les conditions de vie, la présence
d'aidants naturels pour litem isolement. Nous avons intégré la présence d'aidants
naturels et les spécificités médico-économiques de notre territoire en recourant a
I'assistante sociale de secteur chaque fois que nécessaire, comme usuellement avec cet
index. Cette démarche combinée a la formation de linfirmiére aux problémes médico-
sociaux des patients agés s'est avéré pertinente pour évaluer une des données

fondamentales de cette population.

5.4.3. Profil gériatrique des patients de plus de 70 ans
porteurs d’'une hémopathie maligne et prise en

charge.

Au-dela de I'évaluation globale pour sélectionner les patients en trois groupes, afin
de proposer soit un traitement standard soit un traitement adapté soit des soins de
support, une analyse item par item est extrémement pertinente pour détailler les
syndromes gériatriques qui sont parfois hétérogénes et nécessitent un diagnostic precis
permettant de proposer des actions correctrices ciblées. Tous les résuitats discutés idi

sont statistiquement significatifs avec un p<0,0001 a 'exception du paramétre

concernant la clairance de la créatinine ou p=0,04 (cf. Résultats)

Concernant 'age, les patients classés dans le groupe 1 étaient les plus jeunes (75,4
ans). Les patients classés groupe III par 'EGS étaient plus agés (82,5 ans} que ceux
classés dans le groupe 11 (81,3 ans, p<0,001). Ces résultats sont cohérents au type de la
prise en charge proposée. Ainsi les patients les plus pathologiques et dont 1’état de santé
est le plus précaire sont les plus agés. Nous avions cependant quelgues cas de patients
de moins de 75 ans groupe III porteurs hémopathies évolutives de mauvais pronostic
avec multiples comorbidités et des patients de plus de 85ans qui étaient classés dans le

groupe I par le gériatre. Cela confirme la nécessité de ne pas s'arréter a l'age
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chronologique du patient pour lui proposer une thérapeutique mais bien & son niveau de

santé reelle.

Concernant I'évaluation de I'autonomie, les patients classes dans le groupe I avaient
la médiane de score la plus faible (PS=1 ; IADL 8/8 ; ADL 6/6}, ils étaient donc les plus
autonomes. Les patients classés dans le groupe II par I'EGS avaient un performans
status (PS=2), une IADL (5,5/8), une ADL a (6/6} moins altéré que ceux classés dans le
groupe III (PS=3 ; IADL 1,5/8 ; ADL 3/6). Ces résultats sont logiques et cohérents a la
réalité clinigue. Extermann a montré un lien direct entre perte d‘autonomie et morbi-
mortalité chez les patients Agés atteints de cancer [5]. Les groupes II et III de notre
cohorte regroupent prés de 2/3 des patients. Ainsi de part la forte prévalence de perte
d’autonomie dans notre population d’hématologie, nous confirmons la nécessité d'une
évaluation systématique du statut fonctionnel des patients dgés porteurs d'hémopathies
malignes, notamment au moment du diagnostic initial. Nous observons dans notre série
une concordance totale entre performans status (PS), IADL, et ADL. Tous les patients
avec un PS supérieur a deux avaient des IADL et ADL altérés et tous ceux avec un PS
inferieur & 2 avaient une bonne autonomie. Les données de la littérature vont cependant
dans le sens d'une insuffisance du PS pour évaluer l'autonomie des patients gériatrigues.
Nous pensons que nos résultats sont liés a la population hémato gériatrique gqui présente
une altération rapide et massive de son état general lorsqu’elle développe une
hémopathie maligne. Une évaluation geriatrigue de I'autonomie ne peut étre pertinente

par le seul P$ mais doit au minimum comprendre les échelles ADL et IADL [6]

Concernant l'évaluation cognitive, la situation clinique associant cancer et troubles
cognitifs est peu documentée et I'impact des traitements sur les troubles cognitifs a trés
peu été étudié selon les avis d'expert [7] Ces deux pathologies interferent avec le
pronostic vital et interagissent entre elles du fait de l'impact des troubles cognitifs sur la
réalisation des traitements carcinologiques et de 1'impact de ces traitements sur les
fonctions supérieures. Peu d'étude dans la littérature évalue les troubles cognitifs chez
les sujets &gés porteurs d'une hémopathie maligne. Dans notre cohorte, tes patients
classés groupe 1 par I'évaluation de référence avaient un MMS de valeur médiane, la plus
élevée (28/30). Ceux classés dans le groupe II avaient un score moins altéré (25/30)
que ceux classés dans le groupe III (14/30). La survie chez les patients atteints de
cancer de plus de 70 ans est reduite de moitié lorsque le score MMS est anormal [8]. Il
est alors important de poser le diagnostic et la cause de I'altération, d'évaluer le rapport
bénéfice-risque du traitement spécifique, d'évaluer les capacités d'adhésion du patient au
plan de traitement et de gérer la toxicité des traitements, Cette discussion concernerait
dans cette cohorte au moins 50% des patients, rappelant l'impérieuse nécessité d'une

évaluation systématique cognitive au diagnostic initial des hémopathies malignes du
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sujet Agé. Nous observons une dégradation cognitive de V'état de nos patients en
cohérence avec la dégradation de leur état de santé. Nous pensons que la multiplication
des comorbidités ainsi que le mauvais état general des patients en soins retentissent sur
les fonctions cognitives de nos patients. Ainsi la détérioration intellectuelle serait un

marqgueur de la poly pathologie et de la fragilité ou serait révélée par ces derniers.

Concernant la recherche d'un_état dépressif, les patients classes dans le groupe I
avaient le score GDS le plus faible (1/15). Ceux classés dans le groupe II par |'évaluation
de référence avaient un GDS moins élevé (4/15) que ceux classés dans le groupe III
(7/15). 1l existe une symptomatologie dépressive chez nos patients s’aggravant avec leur
détérioration globale et devant étre pris en charge. De maniére logique, les patients en
phase palliative ont un état psychique plus altéré réaffirmant limportance de la prise en
compte de la thymie dans le cadre des soins de support de cette population, Cependant il
ne faut pas méconnaitre un état depressif latent méme chez des patients pouvant
bénéficier d'une prise en charge standard, En effet, parmi la population agee
hospitalisée, les chiffres varient entre 10 3 45 %, et il faut souligner l'importante du
cancer qui s'accompagne de dépression dans 50 % des cas [9]. Linterrelation dépression
et trouble cognitif n'a pas été évaluee dans notre série mais certains troubles cognitifs
pourraient étre en relation avec des états dépressifs marqués et qu'a Iinverse certaines
altérations cognitives induiraient des états dépressifs réactionnels comme usueliement
décrits dans la littérature, Le fait de n‘avoir réalisé gu'une seule évaluation de nos

patients empéche d’établir cette relation, mais ce n‘était pas le but premier de ce travail.

Concernant la recherche d’une dénutrition les patients classés dans le groupe 1 par
I'évaluation de référence avaient un score nutritionnel dépistage (11) et un score global
(25) les plus élevés, Ceux classés dans le groupe II qui avaient respectivement des
scores de 10 et 19,5. Et ceux classes dans le groupe III avaient les scores nutritionnels
dépistage (5) et global (13,25) les plus altérés. Il existe donc une dégradation de I'état
nutritionnel de nos patients en relation avec la polypathologie et la dégradation de leur
état de santé. La dénutrition est rapidement présente et souvent irréversible en gériatrie.
Les patients du groupe III sont souvent dans un état nutritionnel trés précaire. Les
patients du groupe I & l'inverse ont un meilleur bilan mais doivent bénéficier d'action de
prévention. Une étude frangaise [10] de 2006 portant sur 2068 patients de moins de 70
ans porteurs d‘un cancer solide a retrouvée 39% de patients dénutris. Il existait des
disparités selon le type de tumeur, les cancers ORL et digestif étant les plus a risque,
prés de 50% des patients étaient dénutris. Concernant les sujets &gés, la dénutrition
semble toucher entre 40 et 60% des patients atteints de tumeur solide. Les critéres de
dénutrition employés dans notre travail (MNA) étant consensuels, nous établissons que

50% des hémopathies malignes de plus de 70ans de cette cohorte sont dénutris ou a
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risque de dénutrition. Cela concerne des patients hospitalisés ou vivants a domicile,
Selon I'INCA, la prévalence de la dénutrition chez les personnes 8gées atteintes de
cancer serait de 30 a 60% pour les patients hospitalisés et de 10 a 40 % pour les
patients ambulatoires. Ces chiffres sont en accord avec notre idée d'un dépistage large
des troubles nutritionnels chez les patients Agés porteurs dune hémopathie maligne.
Chez les patients dénutris, I'hypo albuminémie favorise la toxicité des chimiotherapies.
Du fait de la fixation protidique de ces drogues, la fraction libre active des molécules

augmente avec la dénutrition, aggravant les risques de toxicité.

Concernant |'évaluation de la clairance de la créatinine les patients classés dans le
groupe I avaient la clairance la plus haute (67 mi/mn). Ceux classés dans le groupe III
avaient une clairance (46 mi/min) plus aitérée que ceux classés dans le groupe 11 (58
mi/min). I existe une dégradation de la fonction rénale des patients, corrélée a la
dégradation de leur état de santé et aussi avec l'age. En revanche il n'existe pas de
corrélation avec la poly médication : les différences, qui ont pu étre observées lors de
'analyse des résultats, ne se sont pas avérées significatives lors de I'analyse statistique.
Nous observons que tous nos patients ont une clairance de la créatinine abaissée, méme
ceux candidats & une prise en charge standard avec des thérapeutiques potentiellement
agressives. L'HAS, dans ses derniéres publications [11], affirme que 20% des
hospitalisations des plus de 80 ans sont lides en tout ou en partie & un medicament
et rappelle l'importance de I'4valuation de la clairance de la créatinine chez les
patients agés. Le risque iatrogénique est fort lors de I'administration de molécules
actives chez les patients &gés. Nous réaffirmons Fimportance d'une évaluation
systématique de la clairance de la créatinine chez tous les patients ages, devant
bénéficier de chimiothérapies, y compris ceux candidats 4 une prise en charge standard,
du fait de Iélimination rénale fréquente des chimiothérapies et des nécessaires

adaptations de posologie a la clairance de la créatinine.

Concernant la prise en charge _en fonction de [origine daéographigue [a

comparaison des prises en charge rurale et urbaine n‘a pas retrouvé de différence selon
I'origine des patients contrairement a linégalité de démographie médicale du territoire
régional [12]. De plus ces résultats indiquent que les patients dans les zones rurales
n'‘avaient pas de syndromes gériatriques différents des patients vivant en région urbaine
ou semi urbaine. I} n’y a donc aucune justification 3 Vinégalité d’accés aux soins et de

prise en charge des patients venant des zones les plus rurales.

Concernant la prise en charge en fonction de 'age, les patients de moins de 80 ans
sont majoritairement candidats a un traitement standard et les plus agés a une prise en

charge palliative. Bien que ces résuitats soient attendus, il est intéressent de noter gu’un
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quart des patients de plus de 80 ans peuvent bénéficier d'un traitement standard. Et plus
du tiers de ces patients trés 4gés peuvent héneficier d'un traitement majoritairement
adapté qui n‘est pas une donnée, pour linstant, consensuelie dans le vécu sociétal des
hémopathies malignes. Ces résultats sont en coincidence avec les travaux de "éguipe
lyonnaise [13] qui démontrent gue presque un tiers des malades de pius de 80 ans vont
décéder de leur maladie par évolutivité du fait d'un défaut de soins liés a priori a leur

age.

5.4.4. Synthese

Ce travail a permis de développer une collaboration entre geriatre et
hématologue, en créant un outil facile a utiliser par les infirmieres, et de réserver les
consultations gériatriques aux malades le nécessitant réellement. Nous trouvons, par
cette démarche, une solution innovante au manque de gériatres formés en onco
hématologie. Pour une utilisation optimale de cet outil et des compétences de chacun,
une formation des gériatres & I'hématologie est nécessaire, de méme qu'une
sensibilisation des hématologues & la gériatrie. La collaboration doit se situer a la fois au
niveau médical et au niveau des infirmiéres pour une évaluation gériatrique optimale. Au
sein de notre établissement cette coopération est facilitée par |'unité géographique des
deux services. Le bénéficie prévisible pour ces patients agés sera la prise de décision
thérapeutique la plus adaptée de maniére transdisciplinaire et trans-corporatice
(médecin, infirmiére) selon les recommandations du plan cancer. Cependant, e vécu de
cette évaluation gériatrique par les patients, venant d'apprendre qu'ils étaient atteint
d'une hémopathie maligne, n’a pas été évalué de fagon prospective. Nous avons
enregistré deux cas ou I’évaluation fut réalisée a un moment qui n’était clairement pas
opportun. Il s’agissait de patientes attendant des resuitats d'examens complémentaires
dans le cas de chimiothérapies en cours. Elles n'étaient pas réceptives a notre
démarche. Elles furent malgré tout incluses mais les résultats notamment cognitifs
étaient perturbés. La mise en place de cette procédure de qualité doit toujours étre faite
avec humanisme en évitant les moments de sidération émotionnelle lié a I'annonce du
diagnostic et {utilisation de mots ou d'expressions pouvant dévaloriser l'image
dynamique et active que cultive bon nombre des patients de cette tranche d’‘age.

Enfin, notre travail a montré la forte prévalence des comorbidités et syndromes
gériatriques dans la population dgée porteuse d’une hémopathie maligne. Il a mis en
&vidence des troubles cognitifs dans prés de 50% de ces cas d’hémopathie maligne &gés
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de plus de 70 ans et un pourcentage dlevé d'état dépressif, e plus souvent sous estimé
dans cette population. Il retrouve également un nombre préoccupant de patients
polymédiqués, I'importance des troubles nutritionnels et la forte prévalence de la perte
d’autonomie chez ces patients avec des conséquences en terme de morbi mortalité.
L'analyse gériatrique de notre population affirme la nécessité dune prise en charge
spécifique des hémopathies malignes, iors du diagnostic initial. L'outii GERHEMATOLIM,
par sa faisabilité en une dizaine de minutes par une infirmiére, permet sa réalisation en
pratique dans le cadre d’une démarche exhaustive, rapide et reproductible en interface

entre médecins et infirmiéres des services de geriatrie et d‘hématologie.

Conclusion

L'outil de dépistage GERHEMATOLIM permet d'effectuer une évaluation gériatrigue
abrégée par une infirmiere en un temps raccourci d'environ 10 min chez des patients
agés de plus de 70 ans atteints d'hémopathie maligne. Il est & usage infirmier et son
temps bref de réalisation permet de l'intégrer facilement dans I'évaluation hématologique
pré-thérapeutique des patients agés ol 1a discussion bénéfice-risque est souvent difficile.
La réalisation de ce test de dépistage gériatrigue abrégé par une infirmiere est
particulierement pertinente sur le plan médico-économique dans le contexte actuel
difficile auquel se surajoute la carence des médecins et de spécialistes gériatres. Il peut
aussi &tre utilisé lors du suivi thérapeutique ou lors d'une surveillance post traitement. II
discrimine les patients qui nécessitent vraiment une consultation spécialisée auprées d'un
médecin gériatre. En Limousin, I'application de maniére systématique pour toute nouvelle
prise en charge de patients porteurs d'hémopathies malignes de plus de 70 ans, va étre
effectuée de facon systématique , soit par les infirmiéres de Funité mobile de gériatrie,
soit par une infirmiére d’hématologie fitulaire du dipléme d’université de gériatrie. Nous
envisageons une réévaluation des patients 3 intervalle de temps régulier par l'outil pour
déterminer le bénéfice réel de la prise en charge spécifique de ces patients trés ages,
Dans le futur, nous souhaiterions etablir les spécificités de la population du Limousin
atteinte d'hémopathies malignes pour prendre en charge de la maniére la plus optimale
possible ses comorbidités et poly pathologies au méme titre que la prise en charge des
hémopathies. In fine, nous souhaiterions poursuivre la démarche jusqu'a 'étude de
I'impact de I'évaluation gériatrique sur la prise de décision en Réunion de Concertation

Pluridisciplinaire d'hématologie.
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Annexe 1 : score de Charlson

Comorbidity indices

Charlson

ltems

Weights

Final score

|. Myocardial infarct

2. Congestive heart failure

3. Peripheral vascular disease

4, Cerebrovascular disease

5. Damentia

6. Chronic pulmonary disease

7. Connective tissue disease

8. Ulcer disease

9. Stroke or fransient ischemic attack
10, Diabetes

i1. Hemiplegia

12. Moderate or severe renal disease
13, Diabetes with end organ damage

|4, Any timor

|5, Leukemia

[ & Lymphoma

I7. Moderate or severe liver disease

18. Merastatic solid wmaor

9. AlIDS

Conditions from 1 to 10, weight = |
Conditions from 11 to 16, weight = 2
Condition |7, weight = 3

Conditions |8 and 19, weight = 6

Sum of weights assigned to =ach
condition that a patienc has
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Annexe 2 : score CIRS

Comorbidity indices

CIRS

tems

Weights

Final score

|. Cardiac

2. Vascular

1. Hematological

4. Respiratory

5. Ophthalmelogical and ORL
6. Upper gastroincestinal

7. Lower gaserointestinal

8. Hepatic and pancrearic

9. Renal

[0. Genitourinary

| I, Musculoskeleral and tegumental
| 2. Neurological

| 3. Endacrine, metabolic, breast
[4, Psychiatric

All systems weighted from O to 4:
0 No problem

I Mild

2 Maderace

3 Severe

4 Extramely severe

Sum of weights assigned to gach
system
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Annexe 3 : échelle 1AD1.

A) Capacités a utiliser te téléphone

i T'utitise le téléphone et compose les numéros seuls
0,5 Je réponds au téléphone mais n'appeile pas
] Je ne me sers pas du téléphone

B) Faire les

Courses

1 Je fais les courses seul
0.5 Je fais seulement de petites courses seul ot ai besoin d'aide pour le reste
0 Je suis toujours accompagné ou ne fais pas mes courses

C) Préparation des repas

NA Je ne fes ai jamais préparé
1 Je prévois, préparc et sers les repas

0.5 Je prépare les repas si on me fournis les ingrédients ou réchauffe des repas préparés
0 J'ai besoin qu'on me prépare ¢t me serve mes repas

D) Entretien de la maison

NA Je ne me suis jamais occupé de Uentretien de la maison
] Tentreticns seul 'a maison ou avec une aide vccasionnelie (ex pour les gros travaux)
0,5 Je ne fais gue les pelits travaux d'entretien quotidiens (laver la vaisselle, faire les lits)
0 Je ne participe pas & l'entretion de la maisen

E) Lessive

NA Je n’ai jamais fait la lessive
1 Je fais toute ma lessive personnelle

0,5 Je ne lave que les petites affaires (chaussettes ... )
0 Toute la lessive doit étre faite par d'autres

F) Moyens de transport

Je voyage de Fagon indépendante par transport public, véhicule particulier ou organise mes

1 .
déplacements en taxi
0.5 I'utilise les transports publics le taxi ou la voiture si j’ai de Vaide
0 Je ne me déplace pas du tout

G) Responsabilité pour la prise des médicaments

1 Je préparc ot prends mes médicaments seuls au dosage ot A IMheure corrects
0,5 Je prends mes médicaments si les doses sont séparées ot préparées 4 'avance
0 Je ne prendre pas mes médicaments scul

H) Capacités a gérer son budget

NA Je ne me suis jamais occupée de mon argent
1 Jo gére mes finances (budget, chéques, factures, toyer, opération de banque,
0.5 Je me débrouitle pour les dépenses auw jour le jour, mais ai besoin d'aides pour les
’ opérations de¢ banque
0 Je suis incapable de manipuler P'argent
Total
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Annexe 4 : échelle ADL

Pour chague item, la notation est de z6éro, un ou deux : le

score total psut varier de zéro a douze. Un score supérieur a six signe une dépendance

Entourer Ie chiffre correspondant 2 la situation actuelle de ’état de santé du patient

chiffre 2 reflétant une parfaite autonomie et 0 une dépendance. lLe

1) Soins d’hy

ridne personnels (faites vous votre foilette an lavabo, baignoire ou douche) :

1 Sans aide
0,5 Avec aide pour certaines parties du corps (jambe/dos, pieds)
0 Avec aide pour toute la toilette

2} Habillage

(prendre les habits de I'armoire/ tiroirs, y compris sous-vétements, sait manipuler

fermetures et bretelles) ¢

| Prend les vétements et s habille complétement sans aide
0,5 Prend tcs habits et s habille sans aide sauf pour les chaussures ou
0 Regoit de ’aide pour prendre les habits et/ou s habiller ou reste partiellement ou

totalement dévétu

3) Aller aux

toilettes :

Va aux foilcttes, se nettoic et arrange ses vétements sans aide {peut s”aider d’un

1 support comme ufie canne, un déambulateur, unc chaise roulante ot peut utiliser un
bassin ou unc chaise pereée avec nettoyage par lui-mé&me)
0.5 Regoit de 'aide pour alier aux toilettes, se nettoyer ou arranger ses vétements ow dans
’ I'utitisation du bassin ou d’une chaise percée
0 Ne va pas aux toilettes

4) Déplacements @

Se couche et se leéve du tit aussi bien qu il s’assoit ou se [&ve d'une chaise, sans aide

1 .
{peut s’aider d’un support comme un déambulateur ou yne canng)
0,5 Se¢ couche (ou s’assoit) ou se léve avec aide
0 Reste alité

5) Continence :

1 Contrdle parfaitement scul son élimination
0,5 A quelques « accidents », ou n’assure plus seul ic contréle de son élimination,
0 Utilisation d’une sonde ou ingontinence compléte

6) Alimenta

tion :

1 Mange sans aide
6.5 Mange scul mais a besoin d'unc ailde pour couper la viande ou pour beurrer les tartines
» - . . .
ou regoit de I'aide pour manger ou est nourn particllement
0 Est nourri totalement ou & I’aide d’une sonde ou de solutés intraveineux
Total
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Annexe 5 : Performans status et index de Karnofsky

Table 1
The KPS and ECOG Scales

(% Kamofsky performunce seale (KPS) Score ECOG performance scale
X Mormal. g complainis, ao evidence of discase 1} Mormul activity: tsymptomatic
bl Ahble to carry on nermal activity, minor signs of sysploms of disease i Symptomatic: fully ambulutocy
30 Moral activity with efforl; some signs or symptoms of discise
E Cares for self, unable Lo carry on noreral aclivivy or o de astive work 2 Symptomatic: in bed <30% of timwe
Requires occasional assistance, but is able to eare for most of histher pecds
Requires considerable assistance and frequent medical care 3 Symptomaeic; i bed 0% of tme, not bedridden
Disabled, myuires special care aml assistance
Severely disabled. hospitalization indicated: death not immineat
Very sick, hospitalization indicated: death not imminent + VI bedridden
Maritund, fatal processes. progress ing rapidiy
Dread 3 Dead
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Annexe 5 : tests simples pour repérer les sujets a risque de chute

o Timed up and go test : Voudriez-vous vous lever et faire quelques pas ?

Le patient doit se lever d’un siége banal, faire environ 3 métres, tourner, et revenir
s’asseoir sans l'aide d’une autre personne (avec ou sans aide de type canne), Déficit

de mobilité a partir de 20 sec, important au-dela de 29 sec,

e« Test de Tinetti : Le test ou score de Tinetti est un moyen simple, reproductibie,

d'évaluer le risque de chute chez le sujet agé. La durée de passation est d’environ
5 minutes. Le test est réalisé en plusieurs étapes, un score est établie, plus il est

bas plus le risque de chute est important,

« test unipodal : Pouvez-vous tenir en équilibre sur une jambe ?

Considéré comme anormal si le patient tient moins de 5 secondes.

» stop walking when talking test : gue pensez-vous de ...?
Les personnes agées fragiles s'arrétent de marcher quand elles sont sollicitées sur

un autre domaine d’attention.
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Annexe 6 : MNA: Evaluation de I'état nutritionnel :

MNA Dépistage

Score

1 Le patient présente-t-il une perte de I'appétit ?
Perte dappétit sévére = 1
Perte d'appétit modérée = [

Pas de perte appétit = 2

2 Avez-vous perdu du poids depuis 3 mois ?
Perte de poids > 3 kg = 0
Ne sait pas = |
Perte de poids entre [ et 3 kg = 2

Pas de perte de poids = 3

3 Motricité du patient ?
Du lit au fauwtenil = 0
Autonome a Vintérienr = 1

Sort du domicile = 2

4 Maladie aigué ou stress psychologigue dans les 3 derniers mois ?

5 Problémes neuropsychologiques ?
Dénience on dépression sévére = 0
Démence ow dépression modérée = |

Pas de problémes newropsychologigues = 2

Taille : m

: . 2
6 BMI = Poids/ (tailleeam) :__
BMI < 19 =010 = BMI<2I=1, 2] =BMI<23=2;,BMI =23~3

Total Score de dépistage :

pas besoin de continuer 1'évaluation.

Continuez I’évaluation nutritionnelle par P'évaluation globale.

Si le score de dépistage est supérieur ou égal a 12, il n’existe pas de probléme nutritionnel. If nest

Si le score de dépistage est strictement inférieur & 12, il existe une possibilité de malnutrition,
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MNA Evaluation globale

Score

1 Le patient vit-il de fagon indépendante & domicile ?
Non =0, Cui=1{

2 Patient prend-il plus de 3 médicaments ?
Non=0; Ouwi=1

3 Le patients présente-t-il des escarres ou plaies cutanées ?
Nonw =0 Qui=1|

4 Combien de véritables repas le patients prend-il par jour ?

! repas = 0 2 repas = I 3 repas = 2

5 Le patients consomme-t-il 7
5.1 Une tois par jour des produits laitiers ?
Non = 0 Qui=1
5.2 Une ou 2 fois par semaine des ceufs ou des légumeuses ?
Now =0 Ouni=1
5.3 Chaque jour de Iz viande, du poisen ou de ka velaille ?
Non =0 Oui=1{

!

Siscorc=1=10; ;score=2=10,5;scote=3=1

6 Consemme-t-il 2 fois par jour des fruits ou des légumes ?
Now =0 OQui = !

7 Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ?

Moins de 3 verves = 0 De 3 a 5 verres = 0,5 ;> 3 verres = |

8 Maniére de se nourrir ?

Avee assistance = 0 ; Sewd avee difficnité = [ ; Seul sans difficulté = 2

9 Le patient se considére-t-il bien nourri ? (problémes nutritionnels)

Malnutrition sévére = 0 ; malnutrition modérée = 1 ; pas de malnutrition = 2

10 Le patient se sent-il en meilleure ou moins bonne santé que la plupart des
personnes de son fige ?

Moins bonne = 0 ; Ne sail pas = 0,5 ; aussi bonne = 1 Meilleure = 2

11 Circonférence brachiaie (CB en cm)
CB <2 =0;,CBentre 2! et22=035;>

o
RN
il
—

12 Circonférence du mollet (CM en e¢m)
CM <3 =0;CM=31=1

Score de I'évaluation globale :

Appréciation de I’état nutritionnel :
Score de dépistage
Score de I'évaluation globale :
Score totat :

(Moins de 17 = mauvais état putritionnel ; de 17 & 23,5 risque de malnutrition)
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Annexe 7 : le score MIMS

Sgore
Qrientation
1 En quelle anné¢ sommes-nous
2 En quelle saison
3 En guel mois ?
4 Quel jour du mois ?
5 Quel jour de la semaine
6 Quel estle nom de I'ndpital olt nous sommes
7 Dans guelle ville se trouve-t-il ?
8 Quel estle nom du département somme nous ?
9 Dans guelle province ou région sommaes Aous ?
10 A quel étage sommes-pous 7
Je vais vous dire 3 mots, Je voudrais que vous me fes répétiez et que vous essaylez
Apprentissage I'heure,
11 Cigare
12 Fleur
13 Porte
Attention et calcul Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 4 chaque fois
14 (100-7) = 93
15 (93-7) = 86
16 {86-7) =79
17 (79-7)y =72
18 (72-7) =65
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous at demandé de répéter
retenir tout 4 Pheure 7
19 Cigare
20 Fleur
21 Porte

Langage

22 Montrer un crayon : Quel estle nom de cet objet
23 Montrer une montre : Que! est le nom de cet objet
24 Ecoutez blen et répétez aprés moi:Pas de mai, ni de sk nide "

25 "Prenez celte feuille de papier avec la main

26 "Pliez-la en deux”

27 "Jetez-la par tarre”

28 Tendre une feuille ol est écrit"Fermer les yeux™: " faites ce qui est écrit”
29 Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase

Praxie constructive |
30 "Voulez-vous recopier ce dessin” |

Total scare / 3d
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Annexe 8 : I'échelle GDS

1. En somme, étes-vous satisfait(e) de votre vie ? oui non (1)
2. Avez-vous abandonné de nombreuses activités ? oui (1) non

3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? oui (1) non

4. Vous ennuyez-vous souvent ? oui (1) non

5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? oui non (1)
6. Avez-vous peur qu'un malheur vous arrive dans I'avenir? oui {1) non

7. Vous sentez-vous heureux la plupart du temps ? oui nen (1)
8. Vous sentez-vous souvent impuissant(e) ? oui (1) nan

Q. Préférez-vous rester a la maison plutdt que sortir 7 oui (1) non
10. Avez-vous le sentiment que votre mémoire est plus mauvaise que cellej .

de |la plupart des gens ? oui (1) non
11. Pensez-vous qu'it est merveilleux de vivre maintenant ? oui non (1)
;%mlﬂévn?z’;vous le sentiment que vous ne valez pas grand chose en ce oui (1) non
13. Vous sentez-vous plein(e) d'énergie ? oui non (1)}
14. Pensez-vous gue votre situation est sans espoir 7 oui (1) non

15. Pensez-vous gue la situation des autres est meilleure que la vétre Oui (1} non

TOTAL (ajouter toutes les réponses valant un point) :

0a3:normal

5-9 : risque de dépression

9-15 : dépression certaine

115




Annexe 9 : critéres de fragilité selon le NCCN

RESEARCH CRITERIA USED TO DEFINE FRAILTY

Variable Question Criteria

\Weight loss ‘Inthe pastyear, have you lost more than 1014b if yes, then subject is frail for weight loss
urintertionally (ie, not due to dieting or exercise)?”  criterion.”

Exhaustion Using the CES depression scaie, the following two  Subjects answering "2" or "3 to either of these
statements are read. guestions are categorized as frail by the
{a) 1 felt that eventhing | did was an effort. exhaustion criterion.t

{b) | could not get going.
The guestion is asked: "How often in the last week
did you feel this way?"'+

Physical activity Based on the short version of the Minnesota Leisure Men: Those with physical activity
Time Activity guestionraire, subjects are asked < 383 Kcals/wk are frail.I
about whether they do walking, chores (moderately
strenuous), mowing the lawn, raking, gardening, Women: Those with physical activity < 270
hiking, jogging, biking, exercise cyeling, dancing, Kealsiwk are frail.

aerabics, bowling, goif, singles or doubles tennis,
racquetball, calisthenics, swimming.

Watk time {cutoff times are Cutoff for time to walk 15 ft criterion for frality;
qender and height specific) Men:q Women: Men: Women:

Height =173 cm Height = 158 cm = 7 seconds =7 seconds

Height =173 cm Height = 159 cm » B seconds » 8 seconds
Grip strength {cutoffs are Cutoff for grip strength (Kg) criterion for fratity:
gender and BMIE spocific) Men: Women: Mon: Women:

BMI = 24 BMI = 23 20 =17

BRI = 24.1 - 28 BMI = 23.1..-28 30 £17.3

BhEl = 26.1 - 28 BMiz 28.1-.-29 <30 218

Bl > 28 BMi = 20 =32 <21
BMY, hody mass indsx; UES, Danter for Epideaminigicat Shides, tes31 53 of previous yaars hody weight), then subjadt 3 conaitered frail for
Acaptad with parmisaton from Frisd L, Targan ©, Waizon J, at al. Fradty in oider waight loas.
aduita: svidanca for A pherotype. J Gerontol Mad Soi 200 1534101 46-M1 56, 10 = raraly of rang of the bima (< 1 day) 1 = soma or 3 i%aofthe tma (-2 daysy
*at fodloweup, Waight 1683 1a naleated 38 (waight it Praviowa year minus curant 2+ a mederats gmiunt of tha tima (34 daya)l or 3 = moat of tha tima.

maaaurad weight¥{waight to pravious year} = K. 11K = 0,05 andthe syl doss T Hcalafek axpandad are s3inuiad using 3 slandardized gonrinm.
ot rzpor 1hat Bafsha vas tryinglo ose walsht (o, uninendonal weight uss of 3t €A madivm haight 13 vaad.
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Annexe 9’ : Mini-Geriatric Depression Scale (Mini-GDS)

Consignes :

Ce test consiste & poser 4 guestions simples auxquelles il faut répondre par oui ou non.

1. Vous sentez vous souvent découragé{e) et triste ? QUI NON*
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? QUI NON*
3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? QUI* NON
4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? QU NON*

Interprétation :

Lorsque les 4 réponses du patient comportent toutes un astérisque, la probabilité d’une
dépression est trés faible. La probabilité d’'une dépression augmente avec le nombre de
réponses sans astérisque, et dans ces cas, il est conseillé d'approfondir {'examen pour
rechercher une dépression. Dans cette approche, la version compléte de VEchelle de
Dépression Gériatrique (Gériatrie Dépression Scale) peut étre utilisée
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Introduction: Le vieillissement de la population est une évolution inéluctable des pays
occidentaux. Le Limousin, région du centre de la France, est caractéristique de cette
évolution avec la population la plus agée du pays. Nous sommes confrontés a
I'augmentation des patients atteints hémopathies malignes dans la population agée de
plus de 70 ans par augmentation a la fois de lincidence de ces maladies et par une
augmentation du recours aux soins spécialisés. Aujourd'hui la prise en charge optimale
des patients &gés doit s'appuyer sur une évaluation gériatrique selon les standards
Comprehensive geriatric assessment (CGA) effectuée par des medecins gériatres. Le
principal obstacle & la réalisation systématique d'une telle évaluation est le temps
nécessaire et le manque de gériatres disponibles. Ce travail a comme objectif de tester
une évaluation gériatrique abrégée & usage infirmier pour dépister les patients a risque
nécessitant une évaluation gériatrique médicale compléte effectuée par un medecin
geriatre.

Méthode: Nous avons réalisé a partir d'une étude de cohorte avec un recueil prospectif
d'une durée de 8 mois chez des patients de plus de 70 ans atteints d’hemopathie maligne
et pris en charge dans le réseau HEMATOLIM , une validation de l‘outil de dépistage
abrégé polyvalent appelé GERHEMATOLIM. Cet outil constitué d'une série de 27 questions
et données biologiques, a été élaboré a partir des recommandations de la SIOG, du
NCCN et de notre expérience clinigue, Il évalue le statut social, I'autonomie et le risque
de chute, [‘état cognitif, le risque de dépression, le statut nutritionnel et le niveau de
polymédication. Il est & usage infirmier et a été testé par des opérateurs entrainés a la
pratique d'évaluation gériatrique. 1l classe les patients en deux catégories : groupe A,
constitué de patients dépistés non fragiles candidats potentiels a une prise en charge
thérapeutique standard de cette tranche d'dge et le groupe B constitué de patients
dépistés fragiles, candidats a une prise en charge personnalisée ou palliative et
nécessitant une évaluation spécifique. Dans un deuxiéme temps, tous les patients ont
bénéficié d'une évaluation de référence par un médecin gériatre selon les regles du CGA
qui déterminait si les patients nécessitaient un traitement standard (groupe I) ou
particulier {personnalisé (11) ou palliatif(III). Les résultats de I'outil et de {"évaluation de
référence ont été analysés et comparés,

Résultats: 104 patients d'un dge moyen de 79 ans (70 a 94), SR 0,7, ont été inclus
dans trois centres: le service d'hématologie du CHU de Limoges (78 %), I'hGpital de Saint
Yrieix La Perche (8 %), le centre hospitalier d’Ussel (17 %). Les hémopathies malignes
concernées étaient réparties en lymphomes 39 %, myélomes 16 %, myélodysplasies 12
%, leucémies aigués 12 %, LLC 11% et syndromes myélproliferatifs10 %. La médiane de
durée d’exécution de I'évaluation par l'outil était significativement plus rapide que
'évaluation de référence 10.7 min vs 46 min (p<0.0001}. La sensibilité de 'outil est de
95.45, intervalle de confiance ( IC) [87,28- 99,05] ; la spécificité de 86.84, IC[71,9-
95,6], la valeur prédictive positive de 92.65, IC[83,67-97,57], la valeur prédictive
négative de 91.67, I1C[77,53-98,24]. De plus nous avons validé de maniére specifique
chacune des composantes de l'outil et établi le profil gériatrique spécifique de cette
population d'hémopathies malignes.

Conclusion: L'outil de dépistage gerhematolim permet une évaluation geriatrique de
dépistage fiable par une infirmiere en une dizaine de minutes chez des patients ageés de
plus de 70 ans et atteints d’hémopathie maligne. Il peut s'intégrer facilement dans toute
évaluation hématologique pré thérapeutique. II permet de réserver [I'evaluation
gériatrique standardisée par un médecin gériatre uniquement aux patients dépistés a
risque. Cet outil d'évaluation gériatrique abrégée permettra d'intégrer cette pratique
plus facilement en terme médico-économique dans les services d’hématologie ol sa
réalisation devrait pouvoir s'appliguer de maniére systématique pour toute nouvelle prise
en charge de patients porteurs d'hémopathies malignes de plus de 70 ans. Dans le futur,
des travaux pourront permettre d'étudier I'impact de I'évaluation gériatrique par des
outils fiables et reproductibles sur la prise de décision en réunion de concertations
pluridisciplinaires d'hématologie,
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Introduction : Population aging is an unstoppable process in occidental countries. The
Limousin, which is a region localized in the France center, has a characteristic evolution
with the oldest population of the country. We are facing an increase in patients suffering
from blood cancers in the more than 70 years old population. It is due either to the
impact of theses diseases and an increase in specialized care for treating that kind of
cancers, Currently, a geriatric assessment following Comprehensive Geriatric Assessment
(GCA) is made prior to any treatment in order to obtain an optimal care of these
patients. The main obstacle to the systematic realisation is both the lack of time and the
lack of geriatrists. This work focuses on testing a nurse geriatric assessment in order to
screen high-risks patients who would further need a complete medical geriatric
assessment.

Method: We realized a validation of our polyvalent screening assessment tool called
GERHEMATOLIM. In order to do this we used a cohort study with an information
collection of 8 months from 70 years old and more patients suffering from blood cancer
and who had entered the HEMATOLIM network. This too! was made from SIOG and NCCN
recommendations and also from our clinical experience, It contains 27 questions and
biclogical data., Social status, autonomy, fall risk, cognitive state, depression risk,
nutritional status and level of polymedication are evaluated. It is nurse friendly and has
been tested by geriatric assessment trained professionals. Gerhematolim divides patients
in two distinct groups. Group A is constituted of non-fragile screened patients who are
good candidates to a regular therapeutic care for their age. Group B is constituted of
fragile screened patients, candidates to an individual therapeutic care or a palliative care
and who will need a specific evaluation. Meanwhile, each patient received a standard
geriatric assessment following GCA rules which can determine whether the patient needs
a standard treatment (group 1), individual treatment (group II) or palliative (group III).
Results of both the standard assessment and of our screening tool were compared and
statistically analysed.

Results: 104 patients from 70 to 94 vears old (imean age: 79 years old) were included in
the study by three different center: haematology department of the Limoges CHU (78%),
Saint Yrieix La Perche hospital (8%), Ussel hospital (17%).Types of blood cancers were
tymphoma (39 %), myeloma (16 %), myelodysplasia (12 %), severe leukaemia (12 %),
LLC {11 %) and myeloproliferativ disorders (10 %). The screening tool lasts 10.7 min on
average versus 46 min for the GCA (p<0.0001). Sensibility of the tool is 95.45 %, trust
interval (TR) range [87,28-99,05]. Specificity is 86.84 %, TR [71,9-95,6]. The positive
predictive value is 92,65, TI [83,67-97,57] and the negative predictive value is 91,67, TI
[77,53-98,24]. Moreover we specifically validate each of the tool elements and we also
established the specific geriatric profile of this blood cancer population.

Conclusion: Gerhematolim gives reliable appraisal of the patient’s health status and
could be easily incdluded in a pre-therapeutics hemopathy balance sheet. It is realized by
trained paramedical actors in ten minutes and is designed for more than 70 years old
patients suffering from malignant hemopathy. It allows saving medical time by screening
of risks-patients who really need a complete medical geriatric assessment. It will allow
hematology department to easily apply this practice in terms of medico-economics
criteria. Thus, the systematic realization of this evaluation should become systematic for
each new patient of more than 70 years old and suffering from malignant hemopathy. In
the future, studies could be made in order to evaluate the impact of geriatric assessment
by reliable and reproducible tools over the therapeutic decision within multidisciplinary
meetings
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FARGEAS JB. Validation d’un test de dépistage gériatrique abrégé adapté a des patients de
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Introduction: Le vieillissement de la population est une évolution inéluctable des pays occidentaux. Le Limousin,

' region du centre de la France, est caractéristique de cette évolution avec la population la plus &gée du pays.

Nous sommes confrontés & I'augmentation des patients atteints hémopathies malignes dans la population agée
de plus de 70 ans par augmentation & la fois de I'incidence de ces maladies et par une augmentation du recours
aux soins spécialisés. Aujourd'hui la prise en charge optimale des patients ages doit s'appuyer sur une évaluation
gériatrique selon les standards Comprehensive geriatric assessment (CGA) effectuée par des médecins
gériatres. Le principal obstacle a la réalisation systématique d'une telle évaluation est le temps nécessaire et le
manque de gériatres disponibles. Ce travail a comme objectif de tester une évaluation gériatrique abrégée a
usage infirmier pour dépister les patients a risque nécessitant une évaluation geriatrique médicale compléte
effectuée par un médecin gériatre.

Méthode: Nous avons réalisé a partir d'une étude de cohorte avec un recueil prospectif d'une durée de 8 mois
chez des patients de plus de 70 ans atteints d’hémopathie maligne et pris en charge dans le réseau
HEMATOLIM , une validation de l'outil de dépistage abrégé polyvalent appelé GERHEMATOLIM. Cet outil
constitué d'une série de 27 questions et données biologiques, a été élaboré & partir des recommandations de la
SIOG, du NCCN et de notre expérience clinique. Il évalue le statut social, I'autonomie et le risque de chute, I'état
cognitif, le risque de dépression, le statut nutritionnel et le niveau de polymédication. Il est a usage infirmier et a
été testé par des opérateurs entrainés a la pratique d'évaluation gériatrique. Il classe les patients en deux
catégories : groupe A, constitué de patients dépistés non fragiles candidats potentiels a une prise en charge
thérapeutique standard de cette tranche d'age et le groupe B constitué de patients dépistés fragiles, candidats a
une prise en charge personnalisée ou palliative et nécessitant une évaluation specifiqgue. Dans un deuxiéme
temps, tous les patients ont bénéficié d'une évaluation de référence par un medecin gériatre selon les régles du
CGA qui déterminait si les patients nécessitaient un traitement standard (groupe 1) ou particulier (personnalisé
(11) ou palliatif(1ll). Les résultats de I'outil et de I'évaluation de référence ont été analysés et comparés.

Résultats: 104 patients d'un age moyen de 79 ans (70 a 94), SR 0,7, ont été inclus dans trois centres: le service
d'hématologie du CHU de Limoges (78 %), 'hépital de Saint Yrieix La Perche (8 %), le centre hospitalier d'Ussel
(17 %). Les hémopathies malignes concernées étaient réparties en lymphomes 39 %, myélomes 16 %,
myeélodysplasies 12 %, leucémies aigués 12 %, LLC 11% et syndromes myélproliferatifs10 %. La médiane de
durée d'exécution de I'évaluation par I'outil était significativement plus rapide que I'évaluation de référence 10.7
min vs 46 min (p<0.0001). La sensibilité de I'outil est de 95.45, intervalle de confiance (IC) [87,28- 99,05]; la
specificité de 86.84, IC[71,9-95,6], la valeur prédictive positive de 92.65, IC[83,67-97,57], la valeur prédictive
négative de 91.67, IC[77,53-98,24]. De plus nous avons validé de maniére specifique chacune des composantes
de l'outil et établi le profil gériatrique spécifique de cette population d'hémopathies malignes.

Conclusion: L'outil de dépistage gerhematolim permet une évaluation gériatrique de dépistage fiable par une
infirmiere en une dizaine de minutes chez des patients agés de plus de 70 ans et atteints d'hémopathie maligne.
Il peut s'intégrer facilement dans toute évaluation hematologique pré thérapeutique. Il permet de réserver
I'evaluation gériatrique standardisée par un médecin gériatre uniquement aux patients dépistés a risque. Cet
outil d'évaluation gériatrique abrégée permettra d'intégrer cette pratique plus facilement en terme médico-
économique dans les services d'hématologie ol sa réalisation devrait pouvoir s'appliquer de maniére
systematique pour toute nouvelle prise en charge de patients porteurs d'hémopathies malignes de plus de 70
ans. Dans le futur, des travaux pourront permettre d'étudier limpact de l'évaluation gériatrique par des outils
fiables et reproductibles sur la prise de décision en réunion de concertations pluridisciplinaires d'hématologie.
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