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Le travail qui va étre développé, a été proposé par le service de soins de
suite et de réadaptation de Flavigny.

Ce service accueille dans sa majorité des sujets agés dans le cadre de
pathologies aigués et/ou chroniques, et prend en charge, depuis plusieurs années,
des patients traités pour cancer.

Or, I’incidence des cancers tend a augmenter avec I’dge, et il n’est pas
¢tonnant que les motifs d’admission pour pathologies néoplasiques en service de
soins de suite et de réadaptation s’accroissent d’année en année. Leur prise en
charge doit étre globale, médico-psycho-sociale, et ne pourrait &tre réalisée
ailleurs dans les mémes conditions.

La surveillance et le suivi des traitements font partie intégrante de la prise
en charge, et ce d’autant plus que les risques iatrogenes liés aux thérapeutiques
spécifiques , étiologiques, et symptomatiques se majorent avec I’age .

Les effets indésirables et les complications liés aux traitements ne sont pas
rares chez les patients traités pour cancers, ils sont connus des spécialistes
cancérologues. Bien des progrés ont été faits depuis D’arrivée de telles
thérapeutiques notamment dans la prévention des effets secondaires, pour une
meilleure qualité de vie.

Notre travail a pour but de démontrer la nécessité d’une prise en charge
globale, de patients 4gés atteints de cancers, quel que soit le stade évolutif de la
maladie et plus précisément de ceux ayant présenté des effets secondaires liés
aux thérapeutiques.

Le travail consiste en une étude rétrospective, réalisée sur trois années
consécutives, au sein du service de soins de suite et de réadaptation de Flavigny
sur Moselle.

Dans un premier temps, nous avons relevé les différents effets secondaires
rencontrés au cours des traitements anticancéreux spécifiques, étiologiques et ou
symptomatiques. Dans un second temps, nous nous pencherons sur le devenir
des patients qui ont présenté des complications.
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CHAPITRE 1 : GENERALITES
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C’est au sein du service de soins de suite et de réadaptation de Flavigny,
que notre travail a pris jour. Le recueil des données est effectué¢ sur dossiers
recensés sur trois années consécutives, soit du 1 janvier 1996 au 31 décembre

1998.
Le service accueille essentiellement une population agee, et exclusivement des
femmes pour des raisons historiques.

A. Le service de soins suite et de réadaptation de Flavigny
1. Historique et évolution

Le service de suite et de réadaptation se situe sur le site de I’ancien
prieuré bénédictin de Flavigny sur Moselle. En 1941 était crée « une Maison de
repos pour Femmes et Jeunes Filles » , puis en 1952, une « maison de la Mere
et de I’Enfant ».

Ces deux <établissements deviennent « Maison de convalescence pour
femmes » compte tenu de [D’évolution démographique et de I’accueil de
personnes malades de plus en plus agées.

A ce jour et d’apres la loi Hospitaliere du 31 juillet 1991, la Maison de
Convalescence est devenue « un service de suite et de réadaptation » (S.S.R).

Compte tenu de la demande de la part des services hospitaliers, des
services sociaux et des populations alentours, un agrément pour la mixité fait
partie intégrante du projet d’établissement accepté par I’ARH en octobre 1999.

2. Situation démographique

Le service de suite et de réadaptation se situe non loin de Nancy, chef lieu
de la Meurthe-et-Moselle. La proximité des principaux centres hospitaliers
notamment le CH.RU de Nancy-Brabois, de I’ Hopital Central, des cliniques
privées, des centres spécialisés comme le Centre Alexis Vautrin, le centre
Jacques Parisot de Bainville sur Madon, lui confére une situation géographique
idéale.

Il accueille majoritairement des personnes vivant aux alentours, et grice

aux réseaux routiers, des personnes venant des départements limitrophes pour
environ 12 % et hors région pour 3% des admissions.
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3. Structure médicale et paramédicale

L.’équipe soignante travaille en association et en étroite collaboration avec
les personnes et les services pour un meilleur suivi et surveillance des patients.

L.a maison de convalescence comprend deux secteurs. Deux médecins
chef de service, deux « faisant fonction d’interne » assurent la prise en charge
médicale.

L’équipe paramédicale se compose d’infirmiéres diplomées d’état, d’aides
soignantes diplomées, et d’agents de services hospitaliers. I.’organisation des
soins est placée sous la direction d’une surveillante chef assistée d’une
surveillante.

La rééducation est prise en charge par une seule kinésithérapeute pour les
deux batiments, ce qui ne nous permet pas d’accueillir des malades en
rééducation « lourde » ou « spécifique », qui sont généralement adressés vers le
centre Jacques Parisot de Bainville sur Madon.

Le service bénéficie avec les autres établissements de Flavigny de la
compétence de médecins salariés a temps partiel :

- un cardiologue intervient tous les 15 jours, et en urgence si nécessaire
- un ophtalmologiste
- un gynécologue et un ORL.

4. Activités du service

Le service a une capacité d’accueil de 70 lits. Il recrute exclusivement des
femmes, trés souvent veuves, seules ou isolées et dont la moyenne d’age est de
76 ans.

Selon une étude réalisée dans le cadre du projet d’établissement en 1992,
le service de suite et de réadaptation travaille en étroite collaboration avec les
services hospitaliers de la région :

- 50 % des malades sont adressés par le C.H.R.U. de Nancy

- 23 % viennent de cliniques privées

- 12 % viennent des C.H.G de la région

(Soit 85 % des patientes sont adressés par un service de soins de courte durée.)
- 15 % proviennent du domicile, adressés par leur médecin traitant
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Les pathologies rencontrées dans le service et pour lesquelles une demande
d’admission a été faite, sont diverses :

il peut s’agir d’entrées pour pathologies encore €évolutives en continuité
de soins . Ces entrées sont majoritaires et concernent prés de 45 % des entrées.
Elles sont représentées par :

- des affections cardio-vasculaires en continuité de soins aprés un épisode
aigu,

- des affections néoplasiques de découverte récente ou des récidives

- des affections neurologiques (accident vasculaire cérébraux régressifs,
maladie de parkinson, malaises...)

- des affections dites générales (pour syndrome dépressif, altération de I’état
général, dénutrition....)

- des affections pleuro-pulmonaires

- des  affections endocriniennes, rhumatologiques,  hépato-gastro-
entérologiques.... '

Une autre partie des entrées concerne des pathologies non évolutives pour
35% qui nécessitent une prise en charge et une réadaptation notamment, dans le
cas de traumatismes avec limitation de 1’autonomie.

Viennent s’ajouter les entrées pour une période de convalescence « vraie »
(post-opératoire en particulier) pour 15 % et enfin pour rupture du réseau de
soutien pour 5 % avec demande implicite de placement.

5. Activité spécifique

Le nombre de cancers augmente avec 1’avancée en age, c’est pourquoi les
services de suites et de réadaptation sont de plus en plus sollicités par les
services spécialisés.

Sur les trois années étudiées rétrospectivement 1996-1997-1998, nous
avons dénombré 286 patientes entrées dans le service pour cancer et traitées
pour pathologie cancéreuse quel que soit le stade évolutif, soit prés de 18 % des
entrées .

Les trois dernieres années n’ont d’ailleurs pas été choisies par hasard. En
effet, depuis 1996, le projet d’établissement concernant la prise en charge de
soins de fin de vie a ét€ accepté, soins de fin de vie qui sont représentés par les
affections néoplasiques dans la grande majorité des cas.

Les entrées pour pathologies néoplasiques ont essentiellement pour
origine les services du Centre Alexis Vautrin, les services d’hématologie du
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C.H.U. de Nancy, hépato-gastro-entérologie, et les services de chirurgie du
C.H.U, des C.H.G et des cliniques privées de la région.

La prise en charge englobe les soins post-opératoires, les intercures de
chimiothérapie, les soins post-radiothérapie. Cela implique une surveillance
importante, notamment dans la prévention ou la prise en charge de
complications éventuelles induites par les différents traitements requis.

A T’heure actuelle, I’accent est mis sur la notion de précaution d’emploi,
de prévention des effets secondaires, dans le but d’assurer une meilleure qualité
de vie. Les pratiques actuelles ont changé depuis I’apogée des protocoles
thérapeutiques spécifiques aux cancers. Le malade est pris en charge dans sa
globalité, en prenant en compte sa pathologie, son entourage, ses antécédents,
ses problémes sociaux, son anxiété ou ses réticences. Chaque personne est
unique et chaque traitement doit s’adapter a la personne.

B. Données démographiques et épidémiologiques
1. Aspects démographiques et situation actuelle de la France (1)

La France vieillit, elle comptait en 1990 plus de 11 millions de personnes
de plus de 60 ans, ce qui représente plus de 20 % de la population frangaise, soit
par tranche d’4age, 7.2 millions de personnes dans la tranche des 60-74 ans (13 %
de la population), et 4 millions de sujets de 75 ans et plus (7,1 % de la
population).

Avec une espérance de vie s’élevant chez les femmes a 82 ans en 1995, et
a 74 ans pour les hommes, le chiffre actuel est de 2 millions de femmes de plus
de 65 ans, contre 500 000 hommes, avec un ratio femme/homme de 1,89
(INSEE 1990). Cela se traduit par un veuvage plus fréquent chez les femmes,
qui se retrouvent le pius souvent isolées.

Dans I’avenir, la proportion des personnes dgées de plus de 60 ans va
atteindre 29 % en 2025, et en 2050 pres de 34 %. Ceci est en partie expliqué par
une baisse de la natalité qui tend a s’accentuer, I’allongement de 1’espérance de
vie notamment chez les femmes, et enfin le baby boom dont les enfants vont
bient6t arriver a la retraite.

2. Incidences des cancers chez les femmes de plus de 70 ans (2) (3)

Le cancer est la deuxitme cause de mortalité aprés les maladies
cardiovasculaires chez les patients de plus de 75 ans. Les cancers sont
responsables de 26 % des décés chez 'homme et de 17 % chez la femme. Le
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risque de développer un cancer augmente avec 1’age, d’ailleurs 55 % des cancers
surviennent apres 65 ans. Il semble que la progression avec 1’avancée en age soit
moins importante pour les femmes que pour les hommes.

- Quelques chiffres :

La prévalence concernant la pathologie cancéreuse est difficile a évaluer
compte tenu des difficultés a affirmer le diagnostic @ un temps donné, ou a
affirmer sa guérison, c’est pourquoi les études statistiques parlent plus volontiers
d’incidence.

Le taux global des cancers tous ages confondus, est de 346 pour 100 000
hommes et de 260 pour 100 000 femmes. Pour la population des 70 ans et plus,
le taux est de 1 225 pour 100 000 individus, soit selon le sexe, 1832 pour
100 000 hommes contre 873 pour les femmes. Cette incidence tend a stagner
apres 80 ans. '

- Types de cancers observés a partir de 70 ans :

Chez les femmes, les cancers rencontrés le plus souvent dans cette tranche
d’age sont les cancers colo-rectaux et, au méme niveau, les cancers du sein.
Puis viennent les cancers de I’estomac, de I'utérus, de la vessie, de la peau
(mélanomes), et les hémopathies.

Site nombre 65 et plus % | 70 et plus %
Sein 135 000 42 34
Colon 51 000 69 60
Estomac 38 000 77 70
Foie 27 000 76 64
Ovaire 26 000 40 33
Utérus 24 000 47 33
Poumon 23 000 67 55
Col 22 000 37 27
Rectum 20 000 69 59
Cerveau 17 000 43 37

Nombre de nouveaux cas par an des 10 cancers les plus fréquents
dans la communauté européenne (Moller Jensen 1990)

Chez I’homme, c’est le cancer de la prostate qui prédomine, viennent
ensuite les cancers colo-rectaux, les localisations bronchiques, les cancers des
voies aéro-digestives supérieures (VADS) , de I’estomac et enfin de la vessie.
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- Mortalité par cancer :

La mortalité par cancer augmente avec I’dge, mais elle reste malgré tout
modérée si on la compare avec le taux de mortalité d’autres affections.
Le taux de mortalité est plus important chez les hommes (2002 pour 100 000)
que chez les femmes (954 pour 100 000) et ce aussi bien avant, qu’apres 70 ans.
Les cancers mortels chez la femmes concernent les cancers les plus
fréquemment observeés.

- Surviea 5 ans:

Le taux de survie a 5 ans chez les sujets de plus de 70 ans aprés traitement
est de 34 % , tout type de cancers confondus, et quel que soit le stade
d’évolution. Ce taux varie en effet en fonction de la localisation, ou du type de
cancer. Ainsi les cancers cutanés, du sein, de I’utérus et les cancers coliques, ont
un taux de survie plus élevé, comparativement aux cancers bronchiques, ORL, et
hématologiques.

1. La chimiothérapie

a. Généralités

Les agents de chimiothérapie ont des propriétés antimitotiques et
cytotoxiques.

L’effet antimitotique correspond & une inhibition des divisions cellulaires,
par inhibition des mitoses, ce qui aboutit a une diminution du volume tumoral.
Quant a ’effet cytotoxique , il s’agit d’une accélération de la mort cellulaire.

Leur mode d’action est complexe, elle s’exerce par interaction avec des
protéines intracellulaires ou avec les acides nucléiques du systéme génétique
cellulaire.

La spécificité de la plupart des agents anticancéreux est faible, car leurs
propriétés antimitotiques et cytotoxiques peuvent toucher aussi bien les cellules
tumorales que les cellules saines. Ainsi le rapport efficacité / toxicité est trés bas
pour certains médicaments (4) (5). :
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b. Mode d’action

Leur mode d’action est complexe et varié. On retiendra trois grands types
d’actions :

- Action sur le systéme enzymatique :

Le médicament a pour cible une ou plusieurs enzymes nécessaires au
fonctionnement du systéme complexe génétique. Il agit par inhibition des
enzymes impliquées dans la synthése des bases nucléiques, ou dans les
modifications structurelles de I’ADN au moment de la duplication.

Les médicaments présentant ces propriétés sont essentiellement
représentés par les antimétabolites.

- Action sur le génome :

Les médicaments ayant ce mode d’action agissent directement sur la
machinerie génétique.

Ils interagissent avec I’ADN cellulaire par des réactions multiples et
différentes, entrainant des modifications biochimiques de I’ADN, qui peuvent
étre définitives.

Certains médicaments provoquent des ruptures de brins d’ADN, d’autres
introduisent des liaisons covalentes réalisant des ponts entre deux brins
d’ADN... .

Parmi les médicaments responsables, on peut citer les alkylants, les
intercalants.

- Action sur I’appareil micro tubulaire de la mitose :

Certains médicaments ont un effet antimitotique par empoisonnement de
’appareil micro tubulaire et inhibent donc la mitose.

c¢. Catalogues des médicaments anticancéreux
- Les antimétabolites, ils regroupent :

= Le méthotrexate (Methotrexate®, Ledertrexate®)

» Les fluoropyridimidines, essentiellement le 5 Fluoro uracile®

= (Cytarabine (Aracytine®, Cytarbel®)

» Hydroxyurée (Hydréa®) utilisé¢ surtout dans les syndromes myélo-
prolifératifs

= 6-mercaptopurine (6-MP) et 6-thioguanine (6-TG)
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Raltitrexed (Tomudex®) dans le traitement des cancers colo-rectaux
métastatiques

Gemgcitabine (Gemzar®) utilisé dans le traitement des cancers
bronchiques et du pancréas

- Les agents alkylants :

Les sels de platines tels que :

Cisplatine (Cysplatyl®, Cisplatine®) en chef de file

Carboplatine (Paraplatine®)

DACH ou dérivé 1.2-Diaminocyclohexane (Oxaliplatine®) utilisé en
association avec le SFU dans le traitement des cancers colo-rectaux
métastatiques.

Les moutardes :

Chlorambucil (Chloraminophéne®) le plus utilisé dans le traitement de
la leucémie lymphoide chronique.

Cyclophosphamide (Endoxan®) traitement essentiel du cancer du sein,
et en hématologie

Méchlorétamine du protocole MOPP utilis¢ dans la maladie de
Hodgkin

Dacarbazine (Déticéne®)

Busulfan (Misulban®)

Melphalan (Alkéran®, L.-phénylalanine®)

Les nitrosourées :

CCNU en chef de file utilisé dans les tumeurs cérébrales, digestives,
bronchiques, mélanomes
BCNU

Fotémustine (Muphoran®)

- Les intercalants

Anthracyclines les plus anciens étant, la rubidazone, la Daunorubicine
(Daunoxome®), ’adriamycine (Adriblastine®, Doxorubicine®), et les
plus récents, I’épiadriamycine (Farmorubicine®) de toxicité
hématologique et cardiaque moindre

Mitoxantrone (Novantrone®)
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- Bléomycine (Bléomycine®)
- Inhibiteurs de Ia mitose :

» Vincristine (Oncovin®)

» Vincaleucoblastine (Vinblastine®, Velbé®)
» Epipodophyllotoxines (VP16®, Vépéside®)
» Taxanes (Taxol®, Taxotere®)

2. Effets secondaires de la chimiothérapie anticancéreuse

Les effets secondaires de la chimiothérapie sont définis par les toxicités
aigués, et les toxicités chroniques. Cela est dii au fait que certains médicaments,
tels que les antimétabolites, n’agissent que pendant la durée de leur présence.

a. Toxicité hématologique

La toxicité aigué¢ hématologique est le risque immédiat le plus sérieux, et
le plus fréquent des effets secondaires des agents anticancéreux avec les

manifestations digestives.

Elle est due tout d’abord a la faible spécificité des traitements
anticancéreux, et & une grande sensibilité des cellules médullaires qui sont en
renouvellement permanent.

Tous les agents antimitotiques sont hématotoxiques, a 1’exception de
quelques uns dont la toxicité est tres faible tels que: la bléomycine, la
vincristine, le cisplatine, la L-asparaginase.

La toxicité est classée par grade selon la classification de I’OMS (6).

Leucocytes Neutrophiles Plaquettes Hémoglobine

*1000/mm3 *1000/mm3 *1000/mm3 g/100 ml
Grade 0 > 4,0 >2.0 > 100 > 11,0
Grade [ 3,0-3,9 1,5-1,9 75-99 9,5-10,9
Grade II 2,0-29 1,0-1,4 50 - 74 8,0-9,4
Grade 111 1,0-1,9 0,5-0,9 25-49 6,5-79
Grade IV < 1,0 <0,5 <25 <6,5
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La toxicité hématologique est en général maximale entre le 10 et 14iéme
jour apres administration. Certains médicaments font exception a la régle et
présentent une toxicité hématologique retardée au 21iéme jour ou plus: le
busulfan, la procarbazine, la L-phénylalanine, la méchlorétamine.

L’aplasie médullaire correspond au grade IV de toxicité hématologique.
Elle est souvent découverte a I’occasion d’un syndrome infectieux, d’un épisode
hémorragique.

Les germes les plus souvent rencontrés au cours d’une aplasie fébrile sont
Escherichia Coli, Klebsiella pneumoniae, staphylocoques coagulase négative, et
des streptocoques oraux (6).

L’attitude face a cette toxicité est de surveiller réguli¢rement
I’hémogramme, la température et les éventuelles complications.

La toxicité hématologique est un réel frein a la chimiothérapie. Elle peut
étre responsable de son manque d’efficacité, obligeant & diminuer les doses, a
espacer les cures, voire a les arréter. Les moyens de les contourner deviennent
alors essentiels mais sont encore a I’étude. Parmi les procédés, on retient :

= J’utilisation de facteurs de croissance hématopoiétiques ou cytokines
permettant de raccourcir ou minimiser les accidents hématologiques.
Ces traitements sont colteux et leurs champs d’application sont
encore a définir (7).

= L[’autogreffe : Le malade regoit un greffon de sa propre moelle par un
recueil de cellules souches grace & la technique de cytaphérése
sanguine. La richesse en cellules souches est accrue par I’utilisation de
facteurs de croissance. Cette technique permet une facilitation des
chimiothérapies a forte dose.

La toxicit¢é hématologique chronique est surtout la conséquence de
chimiothérapies répétées. Le risque de second cancer concerne les traitements
faisant appel & des médicaments mutagénes (alkylants, nitrosourées), il se pose
pour les cancers du sein, les cancers de I’enfant, ou la maladie de Hodgkin. Les
principaux seconds cancers sont les leucémies myéloides.

b. Toxicité aigué et chronique non hé matologique

= Les nausées et vomissements :

Les manifestations digestives sont exclusivement des phénomeénes aigus.
Peuvent s’y ajouter, plus rarement, des vomissements retardés ou anticipés. Les
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nausées et vomissements d’apparition aigué peuvent se produire au cours de la
chimiothérapie, ou peuvent débuter 24 heures aprés la chimiothérapie, les
principaux médicaments responsables de ces symptomes sont : le cisplatine, le
déticéne et le cyclophosphamide.

= L.a toxicité cardiovasculaire:

Certains agents tels que le cisplatine, peuvent €tre responsables d’une
cardiotoxicité qui se caractérise par des troubles de la repolarisation pouvant
aller jusqu’a l’infarctus, des troubles du rythme (ACFA, tachycardie supra
ventriculaire.

La cardiotoxicité du 5 FU est bien établie : angine de poitrine, infarctus du
myocarde, péricardite, cedéme pulmonaire, choc cardiogénique, mort subite,
arythmies, et troubles de la repolarisation, sont possibles (8) (9).

La pathogénie de cette toxicité reste parfois inconnue. Certains
mécanismes sont liés aux rdles toxiques directs des agents sur le coeur mais
aussi peuvent ¢étre liés a des troubles métaboliques tels que
I’hypomagnésémie(10). La toxicité cardiovasculaire chronique s’observe apres
traitements par anthracyclines 4 dose cumulée, et se caractérise par une
cardiomyopathie.

» Toxicité hépatique :

Les agents de chimiothérapie peuvent étre responsables d’atteintes
hépatiques pouvant aller d’une cytolyse asymptomatique, a une maladie veino-
occlusive du foie souvent de mauvais pronostic. Les agents les plus souvent en
cause sont les nitrosourées, la L-asparaginase, la cytarabine, le VP16, le 6-MP,
la vincristine. Concernant la toxicité hépatique chronique, rares sont les fibroses
hépatiques chroniques (11).

= Toxicité rénale :

Le cisplatine peut entrainer une insuffisance rénale aigué par tubulopathie.
Le cisplatine par action sur le rein peut étre responsable de troubles
métaboliques : une  hypomagnésémie, elle-méme responsable d’une
hypocalcémie, une hyponatrémie iatrogéne par syndrome de perte rénale de sel.
Le cyclophosphamide peut occasionner des cystites hémorragiques (10)(12).

» Toxicité neurologique :

Elle est plus souvent chronique qu’immédiate. Toutefois, certains agents
peuvent étre responsables d’encéphalopathies aigués, 2 & 5 jours apres
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administration du traitement (asparaginase, cytarabine, ifosfamide). Le 5 FU
peut provoquer un syndrome confusionnel ou cérébelleux. La toxicité
neurologique chronique est surtout causée par le cisplatine, les alcaloides de
pervenche. Sont observés par ordre de fréquence des neuropathies périphériques,
des atteintes du systéme nerveux autonome, des crises d’épilepsie, des
encéphalopathies, et des névrites rétrobulbaires.

» Toxicité pulmonaire :

Le risque de fibrose pulmonaire s’observe le plus souvent aprés une
certaine dose cumulée de chimiothérapie soit plus de 200 mg/m? Certains
facteurs de risque favorisent cette toxicité tels que 1’dge supérieur a 60 ans, une
radiothérapie thoracique, une oxygénothérapie (13).

= Toxicité cutanée et muqueuse :

Les mucites sont fréquentes, parfois graves et ce d’autant plus que les
traitements chimiothérapiques sont associé€s a une irradiation concomitante. Les
éruptions cutanées peuvent é&tre observées sous cytarabine, bléomycine.
L’extravasation d’agents anticancéreux administrés par voie intraveineuse
stricte, occasionne des lésions graves. L’alopécie est un probléme important du
fait de son retentissement psychologique.

3. L’hormonothérapie

L’hormonothérapie est utilisée dans le traitement de certains cancers dits
« hormono-dépendants », qui sont en pratique de I’ordre de deux : le cancer du
sein et celui de la prostate. Nous nous pencherons essentiellement dans ce
paragraphe sur le cancer du sein.

Le nombre de cancers du sein tend a s’accroitre et touche de plus en plus
de femmes dgées, prés d’ 1/4 des cancers du sein touche les femmes de plus de
70 ans. Les tumeurs du sein sont stimulées par les cestrogeénes, ceci est lié a la
présence de récepteurs a I’oestradiol et a la progestérone au sein des cellules.
L’hormonothérapie a pour but de provoquer une privation oestrogénique dans le
tissu tumoral (5).

Or, I’hormonothérapie est d’autant plus efficace que 1I’hormonosensibilité

est grande chez les femmes dgées, car le taux des récepteurs hormonaux (RH)
augmente avec 1’age : 75 % des tumeurs du sein sont RH + apreés 70 ans.
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a. Différentes modalités thérapeutiques concernant le cancer du
sein (14)

Quatre types de modalités sont employ¢s :

= L[’ovariectomie chimique par analogues de la LHRH (Enantone®,
Zoladex®).

s [’ovariectomie chirurgicale.

» La radiothérapie ovarienne.

» La prescription d’un progestatif a fortes doses (médroxyprogestérone,
Farlutal®, Prodasone®).

Ces techniques entrainent une ménopause artificielle définitive ou
provisoire en supprimant plus ou moins complétement la production ovarienne
d’cestrogénes.

Deux autres procédés sont utilisé€s :

= Les inhibiteurs compétitifs des cestrogénes au niveau des récepteurs a
I’cestradiol (le tamoxiféne).

= Les inhibiteurs de 1’aromatase ou des synthéses surrénaliennes
d’cestrogénes avec 1’aminoglutéthimide (Oriméténe®), et plus
récemment, I’anatrozole (Arimidex®) , le létrozole (Fémara®).

Chez la femme 4gée, le traitement de référence reste le tamoxiféne.

Il a pour but d’entrer en compétition au niveau des récepteurs a
cestrogénes de la cellule cancéreuse. En se liant aux sites des récepteurs
spécifiques, il bloque la cellule tumorale en phase de repos (GO).

b. Les effets secondaires du tamoxiféne

Ils sont relativement rares (entre 3 et 4 %) ce qui explique que le choix du
tamoxiféne soit facilité face aux produits de deuxiéme ligne (aminoglutéthimide
en particulier).

Les effets secondaires sont représentés plus fréquemment par :
» Les troubles digestifs a types de nausées ou vomissements.
= Les bouffées de chaleur.

» La thrombopénie modérée.

= Une asthénie.
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Plus rarement :
* L’hyperplasie vaginale ou endométriale responsable de métrorragies.
» Une prise de poids.

Plus exceptionnellement :

» Hypercalcémie.

* Thrombophlébites.

» Dyslipidémies.

» Risque second de cancer de I’endométre.

¢. Indications du tamoxiféne

Il est propos€¢ comme traitement de premiére ligne dans les tumeurs
¢tendues (T3, T4) ou inopérables de la femme 4gée en cas de contre-indication a
I’intervention chirurgicale.

L’hormonothérapie est plus volontiers décidée en premiére intention par
rapport a la chimiothérapie pour les femmes dont les tumeurs sont RH + et de
terrain fragile.

L’échec de I’hormonothérapie par tamoxiféne conduit a utiliser un relais
par un dérivé de la progestérone ou par I’aminoglutéthimide (15) (16).

4. La radiothérapie
a. Mode d’action (17) (18) (19)

La qualité physique du faisceau utilisé a son importance en cancérologie.
Deux types principaux de radiations sont actuellement utilisés : les photons (X
ou gamma) qui agissent en profondeur et les électrons utilisés pour traiter les
tumeurs superficielles. Les différentes énergies de photons et d’électrons
permettent alors de traiter toutes les tumeurs quelle que soit leur profondeur.

Les radiations produisent des lésions des tissus, dites radiolésions et
peuvent entrainer la mort des cellules cancéreuses, mais aussi des cellules
saines. Les radiolésions sont cependant mieux tolérées par les cellules saines qui
disposent de systémes enzymatiques permettant leur réparation et qui sont plus
performants que ceux des cellules tumorales. Les I€sions cellulaires élémentaires
se font a trois niveaux : au niveau du noyau ou ’ADN est la principale cible, au
niveau de la membrane cellulaire et sur sa perméabilité, et au niveau du
cytoplasme sur les ribosomes et mitochondries.
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Le terme de radiothérapie regroupe trois méthodes d’irradiation (20) :

» Jaradiothérapie externe.
= La curiethérapie.
» [aradioimmunothérapie ou radiothérapie interne.

b. Les principaux effets secondaires

Parmi les effets secondaires liés a la radiothérapie, on distingue les effets
déterministes, ou tissulaires qui se traduisent par des signes cliniques immédiats
ou retardés, et les effets stochastiques ou probabilistes qui sont rares et
essenticllement représentés par les cancers secondaires aux thérapeutiques
souvent associées (21).

On doit différencier deux types d’effets secondaires tissulaires:

= Les effets précoces surviennent au cours du traitement et dans les 6
mois qui suivent. Ils sont transitoires et réversibles. L’intensité des
réactions aigués est liée a la dose totale délivrée, et non a la dose
délivrée par fraction, les effets cliniques n’apparaissent qu’a partir
d’une dose « seuil ». Le délai d’apparition des Iésions est lié a la
vitesse de prolifération d’une cellule, et donc ces effets sont observés
pour des tissus a renouvellement rapide (22).

= Les effets tardifs sont définitifs et surviennent dans un délai de 6
mois. Contrairement aux réactions aigués, ils sont observés pour des
tissus a renouvellement tardifs, comme les tissus conjonctifs, les tissus
des parois vasculaires. L’intensité est liée a la dose délivrée par
fraction (23).
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Tableau des principaux effets secondaires

des radiations ionisantes (24) (25) (26) (27)

|
|

Organe Cellules en cause | Effets cliniques précoces | Effets cliniques tardifs
Poumon |Pneumocytes Toux, fievre, dyspnée Fibrose rétractile
Vaisseaux Oblitération de vaisseaux
Tissus conjonctifs
(Esophage |Muqueuse, muscle, |dysphagie Slérose conjonctive
Séreuse, vaisseaux Oblitération vaisseaux
Cceur Endocarde, Péricardites aigué Trouble du rythme et de la
myocarde, péricarde conduction, péricardite,
coronaires sténose des coronaires
Estomac |Muqueuse, muscle, |Nausées et vomissements | Ulcérations,
séreuse, vaisseaux atrophie muqueuse
Intestin |idem Diarrhées, météorisme, Ulcérations, sclérose de
douleurs paroi, sténose
Rectum |idem Faux besoins, épreintes, |Sclérose, atrophie,
ténesmes télangiectasies
Peau Epiderme, derme, |Erythéme, desquamations, | Fibrose, pigmentation,
vaisseaux phlycténes ulcération
ORL Epiderme, derme, |Dysphagie, érythéme, Larynx radique, atrophie
muqueuse, desquamation, phlycténes |des glandes salivaires,
musculeuse, fibrose cutanée,
vaisseaux ostéoradionécrose, fracture
Vessie Muqueuse, Cystite Sclérose, atrophie
musculeuse, mugqueuse, oblitération
vaisseau vasculaire
Encéphale |Astrocytes, Hypertension Démyélisation
oligodendrites, intracranienne
vaisseaux
Nerfs et |Idem, et cellules de |Signe de Lhermitte, Démyélisation
moelle Schwann et le syndrome de Brown-

Séquard

D’autres effets secondaires ont été décrits dans la littérature mais leurs
incidences restent toutefois faibles.

Ainsi on a relevé des plexopathies brachiales radio-induites survenues
aprés irradiation des aires axillo-sus-claviculaires chez les patientes traitées pour
cancer du sein (28). Cette complication peut &tre transitoire ou permanente et
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survient tardivement (29). Plus rarement, on a rapporté des cas de pleurésies
tardives apres une irradiation thoracique, survenant au bout de 8 ans et plus (30).

D. Particularités chez le sujet agé

Le cancer chez les individus de plus de 70 ans représente la deuxieéme
cause de mortalité et I’incidence du cancer augmente réguli¢rement avec I’age
pour atteindre des pics de fréquence maximale entre 60 et 70 ans.

Or avant 1983, de nombreux protocoles thérapeutiques se fixaient la
limite d’age de 70 ans. Depuis, le « National Cancer Institute » a supprimé cette
limite d’dge comme critere d’exclusion des programmes de traitement.
L’objectif des traitements pratiqués pour les patients tous dges confondus doit
tout d’abord permettre d’assurer une meilleure qualité de vie, mais aussi
d’augmenter les chances de survie par une thérapeutique efficace, et la plus
appropriée.

De surcroit, le praticien amené a traiter un cancer chez le sujet 4gé doit
tenir compte de certains facteurs tels que, ses antécédents, son 4ge
physiologique et respecter certaines précautions.

1. Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques
chez le sujet agé (31) (32) (33)

Le sujet 4gé est plus exposé que I’adulte jeune aux effets indésirables
médicamenteux. Il a un risque accru de développer ces effets en fréquence et en
gravité. La co-morbidité, la surconsommation médicamenteuse expliquent en
partic cet état de fait. Mais ce sont en premier lieu les causes d’ordre
pharmacocinétique qui sont responsables de I’intensité des effets secondaires

(34).
a. Aspects pharmacocinétiques

Les différentes étapes de la pharmacocinétique d’un médicament peuvent
étre altérées tout en sachant qu’il existe une grande hétérogénéité dans le
vieillissement d’un individu a Dlautre. Ces étapes sont représentées par
’absorption digestive, la distribution, le métabolisme hépatique, et I’élimination
rénale.

- L’absorption digestive est peu modifiée lors du vieillissement, il s’agit d’un
ralentissement de la vidange gastrique, d’une modification du pH gastrique.
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Le vieillissement physiologique n’a pas de traduction clinique, ni
pharmacologique.

La distribution du médicament dans le sang dépend essentiellement de la
composition corporelle et de la liaison protéique. La composition corporelle
change avec 1’age, avec une diminution de la masse maigre ou musculaire et
parallélement une augmentation de la masse grasse ou tissu adipeux, et une
diminution de [’eau totale. Ceci a pour conséquence une diminution du
volume de distribution des molécules hydrosolubles, et une augmentation
pour les molécules liposolubles. Les protéines plasmatiques et plus
particuliérement le taux sérique de I’albumine diminuent relativement peu au
cours du vieillissement physiologique. Seule la dénutrition est en cause. Il en
résulte une augmentation relative de la fraction libre de médicaments avec un
risque accru d’effets secondaires. A ce phénoméne s’ajoutent les interactions
médicamenteuses, importantes chez le sujet 4gé, du fait d’une fréquente
polymédication liée aux polypathologies. Il peut exister alors une
compétition entre les médicaments au niveau des sites de I’albumine.

Le métabolisme hépatique des médicaments dépend de Iactivité
enzymatique du foie, et du débit sanguin hépatique. Or, le débit sanguin
hépatique diminue avec I’dge du fait de la diminution du volume hépatique
qui est de "ordre de 20 et 40 % par rapport a un adulte jeune et cela de fagcon
plus marquée chez la femme que chez ’homme. Les médicaments subissant
un effet dit de premier passage hépatique important, voient leur principe actif
augmenter ainsi que leur toxicité.

Quant aux enzymes, il semble que le métabolisme oxydatif soit déficient,
plus particulierement pour les enzymes liées aux cytochromes P450.

L’élimination rénale: le vieillissement physiologique du rein est marqué par
une diminution réguliere du taux de filtration, liée a une raréfaction
progressive de néphrons. La clairance de la créatinine est le meilleur reflet de
laltération du rein. Elle permet d’apprécier la diminution potentielle
d’excrétion du médicament par le rein et de calculer les ajustements
posologiques éventuels (35). Cependant elle est parfois difficile a réaliser
chez des personnes agées qui présentent des troubles cognitifs, une
incontinence... . On peut cependant I’estimer de maniére assez satisfaisante
par la formule de Cockroft qui prend en compte I’dge, le poids et la
créatininémie.
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b. Aspects pharmacodynamiques

Les aspects pharmacodynamiques de la thérapeutique chez le sujet agé
sont bien moins connus et étudiés que les aspects pharmacocinétiques. Ce qu’il
faut retenir c’est que, indépendamment des variations physiologiques et de la
pharmacocinétique, certains organes ont une réponse modifiée aux médicaments
qui leurs sont destinés. L’exemple des psychotropes est relativement approprié,
et concerne une réponse accrue du systéme nerveux central aux psychotropes
pour un méme taux plasmatique par rapport a 1’adulte.

Les modifications pharmacodynamiques sont secondaires a une
diminution du nombre des récepteurs spécifiques et de leur sensibilité aux
médicaments. Elles sont dues également aux perturbations des mécanismes
physiologiques de régulation ou homéostasie tels que le contrdle postural, la
thermorégulation, le contrdle de la pression artérielle orthostatique, les fonctions
cérébrales.... Les modifications de ’homéostasie peuvent étre ainsi majorées
aprés 1’administration de certains médicaments comme les psychotropes, les
anticholinergiques, d’ou la nécessit¢ d’avoir a [Desprit les principales
caractéristiques physiologiques et homéostasiques de I’organisme du sujet agé et
ses particularités pharmacodynamiques (35) (36).

2. Particularités des traitements anticancéreux

« L’4ge n’est pas un critére d’exclusion de patients » selon le « National
Cancer Institute » (37).

L’ensemble des altérations exposé précédemment, justifie que le sujet 4gé
soit traité avec une vigilance particuliére. Mais cela ne justifie en aucune fagon
une abstention thérapeutique. Pour une prise en charge optimale, le sujet 4gé
peut bénéficier de traitement chimiothérapique a visée curative, et également
palliative.

Les précautions vis-a-vis des traitements anticancéreux, ne sont pas a
prendre en compte en fonction de I’dge chronologique du patient, mais en
fonction de son 4ge physiologique. En effet, les fonctions et leur vieillissement
varient selon I’individu, et selon des vitesses différentes. C’est pourquoi on ne
peut concevoir une réglementation qui inclurait les doses et les modalités
d’administration exclusivement basée sur 1’age.

Pour adapter la chimiothérapie au sujet 4gé, on se doit d’étudier le degré
d’altération de chaque fonction et de prendre en considération leur histoire
personnelle. Mais a I’heure actuelle, peu de choses sont connues et exploitables
sur le plan pratique. Seuls les médicaments nouveaux bénéficient d’études
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pharmacocinétiques sérieuses avant leur mise sur le marché et seules les
personnes éligibles pour les protocoles cliniques précoces font I’objet de telles
études. On ne dispose donc que de peu de données objectives qui permettraient
une adaptation individuelle des posologies d’anticancéreux (38).

Quelques exemples d’anticancéreux nécessitant une adaptation
posologique chez le sujet agé :

= Le méthotrexate et la bléomycine ont tous les deux une élimination
rénale qui est donc réduite chez le sujet 4gé. Pour la bléomycine, il est
reconnu que la personne adgée présente un risque accru de toxicité
pulmonaire.

» La pharmacocinétique du cyclophosphamide est étroitement
dépendante de la fonction rénale et est altérée en cas d’atteinte rénale.
L’ajustement des doses sur la créatininémie permet d’éviter les
toxicités rapportées a I’age.

= La doxorubicine est éliminée par voie hépatique. Sa clairance diminue
progressivement avec ’age de 25 a 75 ans.

» Le 5-fluorouracile est également éliminé par voie hépatique, mais on
ne retrouve pas d’altération de sa clairance avec 1’dge.

Beaucoup de progres sont & faire notamment dans les connaissances sur le
sujet 4g¢é et I’adaptation des traitements en cancérologie.

L’étude qui va suivre porte sur les effets secondaires des traitements en

cancérologie, en fonction de 1’dge, dans un service de soins de suite et de
réadaptation.
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CHAPITRE 2 : METHODOLOGIE
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A. Etude rétrospective

L’étude consiste en une étude rétrospective sur trois années consécutives,
de 1996 a 1998. Cette période n’a pas été choisie au hasard. En effet, le service a
recruté pendant cette période un grand nombre de patients venus de services
spécialisés en cancérologie, notamment dans le cadre d’une poursuite de soins,
mais aussi d’accompagnement de fin de vie.

La population étudiée est composée exclusivement de femmes, ce qui
génére un biais pour une éventuelle comparaison avec la littérature. L’étude
concerne alors essentiellement les cancers propres aux femmes, les plus
fréquemment rencontrés, mais aussi leurs traitements spécifiques. Nous avons
séparé la population en fonction de I’dge : patientes de moins de 70 ans et
patientes dgées de 70 ans et plus.

Le test de Chi carré a été utilis€é pour rechercher une différence de
répartition des distributions selon 1’dge (deux catégories moins de 70 ans et 70
ans et plus). Le seuil de significativité est de 5 %.

B. Les différentes étapes
Plusieurs étapes ont été nécessaires a cette étude :

e Relevé de I’ensemble des malades admises pour cancer, quel que soit le stade
évolutif de la maladie, en 1996-1997-1998.

e Relevé de I’ensemble des malades ayant regu un traitement spécifique et/ou
symptomatique, et répartition par tranche d’age entre les plus de 70 ans et les
moins de 70 ans, pour une étude comparative.

e Relevé des malades ayant présenté des effets secondaires et/ou des
complications en rapport direct avec le traitement spécifique, et/ou
symptomatique de la pathologie cancéreuse.

e Analyse de I’évolution durant le séjour en fonction des effets secondaires et
des complications chez les patients agés de 70 ans et plus :

- Evolution de I’autonomie par 1’échelle OMS

- Evolution sur les durées de séjour

- Incidences sur le devenir immédiat (problémes psychiques
et sociaux)
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e Prise en compte du devenir des malades de I’étude aprés le séjour de
convalescence :

- Retour a domicile, et devenir

- Hospitalisation et devenir

- Cas particulier de I’influence des traitements au cours des
soins palliatifs et de fin de vie.

C. Les critéres d’inclusion et d’exclusion
1. Les critéres d’inclusion

= Patient admis dans le service pour cancer quel que soit le stade évolutif, y
compris en soins palliatifs ; '

Patient admis a la suite d’un traitement anticancéreux ou admis pour
poursuite de traitement anticancéreux : intervention chirurgicale,
chimiothérapie, radiothérapie, curiethérapie, hormonothérapie ;

Patient ayant regu un traitement symptomatique ou étiologique, et ayant
présenté des effets secondaires et/ou des complications iatrogénes.

2. Les critéres de non inclusion

» Patient admis dans le service pour une pathologie autre que le cancer
Patient aux antécédents de cancer traité et guéri

Patient admis pour cancer cutané, autres que mélanomes

Patient ne bénéficiant d’aucun traitement spécifique ou symptomatique

Cette étude s’est effectuée par I’analyse des dossiers médicaux et des
dossiers infirmiers.

Les dossiers médicaux comprennent :

* un interrogatoire complet évaluant I’autonomie avant et a I’entrée dans le
service, la qualité de vie dans le lieu habituel de vie (conditions d’habitat,
isolement et solitude, courses, repas, sorties...)

* un examen clinique a I’entrée,

= | évolution clinique et événements intercurrents au cours du séjour,

= Jes bilans biologiques,

= Jes lettres de correspondance avec les services de spécialités,

» Jes examens complémentaires et consultations externes, ¢ventuels.
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Concernant 1’évaluation de [’autonomie, nous nous sommes basés sur
I’échelle OMS qui est simple et facile d’utilisation (voir le tableau aprés).

Physique ou professionnelle | - extérieur normale

- réduite : pas d’efforts |
physiques intenses

Domestique - extérieure mais ambulatoire 2

- réduite aux besoins personnels
stricts

- alitements > 50 % des heures
de veille

Pour les besoins €lémentaires | - incapacité totale 4

- alitement fréquent voire
constant

W

Capacité d’activité : Echelle OMS (1979)

En ce qui concerne, I’évaluation de la qualité de vie et le retentissement
éventuel des complications et/ou des effets secondaires des traitements, I’équipe
soignante ou le patient n’ont pas eu a disposition de questionnaire validé, tel que
I’on peut les rencontrer au cours de cancer.

Les principaux critéres d’évaluation de la qualité de vie sont relevés lors de
réunions de synthése avec I’ensemble du personnel soignant.

Sont pris en compte sur le plan physique :
- la douleur,
- J’autonomie,
- lappétit,
- le sommeil...

Sur le plan psychique :
- Tanxiété, les angoisses,
- le désinvestissement,
- le syndrome dépressif...

Sur le plan social :
- les visites des familles,
- " les demandes en maison de retraite ou autres structures d’hébergement,
- ’organisation du retour...
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CHAPITRE 3 : RESULTATS DE L’ETUDE
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A. Description de la population étudiée

Sur les trois années consécutives étudiées, 286 patientes répondent aux
criteres d’inclusion cités dans le paragraphe III, soit 18 % de I’ensemble des
entrées sur les trois années étudiées.

1. Population féminine

Il s’agit d’une population exclusivement féminine pour des raisons déja
expliquées précédemment.

2. Les ages
La répartition par tranches d’age est la suivante :

- 189 patientes agées de 70 ans et plus (66 %), soit les 2/3 de la population
étudice.
- 97 patientes agées de moins de 70 ans (34 %).

La moyenne d’4ge de la population étudiée, tout patient confondu, est de
71 ans. Par tranche d’4age, on retrouve :

- chez les 70 ans et plus, une moyenne d’age de 77,3 ans, la patiente la plus
agée a 92 ans,

- dans le groupe des moins de 70 ans, une moyenne d’age de 64,8 ans, la plus
jeune est agée de 35 ans.

pyramide des ages

10 20 30 40 50 60

nombre de patientes
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3. Les pathologies associées

Les pathologies associ€es nécessitant des soins de suite et de réadaptation
ainsi qu’une prise en charge médicale, sont en moyenne de 1,5 par malade (en
excluant une HTA stable, diabéte équilibré, dysthyroidie, ou les antécédents
chirurgicaux qui ne nécessitent pas de soins particuliers). Elles augmentent avec
I’age et sont au nombre de 2,5 au dela de 70 ans.

B. Types de cancers observés dans I’étude

1. Distribution des cancers quel que soit ’age

Cancers tous iges confondus
Type de cancer Nombre Pourcentage
Digestif 91 31,8
Sein 81 28,4
Gynécologique 45 15,7
Voies urinaires 19 6,6
Broncho-pulmonaire 14 4.9
Hémopathies 11 3,8
ORL 9 3,1
Cutané 4 1,4
Primitif inconnu 4 1,4
Thyroide 3 1,1
Cérébral 3 1,1
Sarcome 2 0,7

Dans la population étudiée, tous ages confondus, trois types de cancers
prédominent :

- Au premier plan, on retrouve les cancers digestifs avec 31,8 % ; parmi
les cancers digestifs, apparaissent en premiére position les cancers
colo-rectaux (21,3 %), puis les cancers du foie (3,5 %), les cancers de
I’cesophage (2,5 %), de 'estomac (2,5 %), et du pancréas (2,1 %).

- Les cancers du sein (28,4 %), et du tractus génital (15,8 %) sont
ensuite les plus fréquents.

- 48 -



2. Distribution des cancers chez les patientes de moins de 70 ans

Cancers chez les patientes agées de moins de 70 ans

Type de cancer Nombre Pourcentage
Sein 42 43,3
Digestif 20 20,6
Gynécologique 15 15,5
Broncho-pulmonaire 7 7,2
Hémopathies 3 3,1
Voies urinaires 2 2,1
ORL 2 2,1
Cérébral 2 2,1
Cutané 1 1,0
Primitif inconnu 1 1,0
Thyroide 1 1,0
Sarcome | 1,0

Chez les patientes de moins de 70 ans, on remarque une prédominance des
cancers gynécologiques avec 58,8 % dont 43,3 % de cancers du sein qui
précédent nettement les cancers digestifs.

Parmi les cancers gynécologiques observés autres que le cancer du sein, on
retrouve par ordre décroissant les néoplasies de I’endometre, de I’ovaire, du col
utérin, vulvaire et du vagin. De mani¢re générale, la distribution des cancers
gynécologiques est identique quel que soit 1’age.

3. Distribution chez les patientes de 70 ans et plus

Cancers chez les patientes dgées de plus de 70 ans
Type de cancer Nombre Pourcentage
Digestif 71 37,5
Sein 39 20,6
Gynécologique 30 15,9
Voies urinaires 17 9,0
Hémopathies 8 4,2
Broncho-pulmonaire 7 - 3,7
ORL 7 3,7
Cutané 3 1,6
Primitif inconnu 3 1,6
Thyroide 2 1,2
Cérébral 1 0,5
Sarcome 1 0,5
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Les cancers les plus fréquemment rencontrés chez les patientes de plus de
70 ans sont les cancers digestifs et plus particuliérement les cancers colo-rectaux
(26 %), puis viennent les cancers gynécologiques (36,5 %) dont 20,6 % de
cancers du sein.

De maniere générale, on remarque que la répartition des cancers différe
selon I’age : il existe d’ailleurs une différence significative avec un p < 0,05,
notamment pour le cancer du sein chez les moins de 70 ans et les cancers
digestifs et des voies urinaires chez les plus de 70 ans.

DISTRIBUTION DES TYPES DE CANCER EN FONCTION DE LA
CLASSE D'AGE

Nombre de cas
801// FO e

70

Sur D’histogramme ci-dessus, deux types de cancers sont les plus
représentés quel que soit I’4ge: les cancers gynécologiques, les cancers
digestifs.

C. Description des traitements réalisés dans le cadre de la pathologie
cancéreuse '

Compte tenu de la diversité des cancers observée au cours de notre étude,
les traitements utilisés sont nombreux. Nous nous intéresserons plus
particuliérement aux traitements spécifiques, comme les chimiothérapies
anticancéreuses, la radiothérapie, la chirurgie, les traitements hormonaux, et aux
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traitements a visée symptomatique tels que les antalgiques de type morphinique,
la corticothérapie, et les diphosphonates.

La plupart des patientes sont admises pour un suivi du traitement.
D’autres patientes sont admises dans le service pour une prise en charge durant
les cures de chimiothérapie séquentielles ou pendant la durée de la radiothérapie.

Dans un premier temps, nous décrirons de maniére globale les types de
traitements regus par les patientes, et dans un second temps, nous énumérerons
les complications observées au cours ou au décours des traitements.

1. Les chimiothérapies anticancéreuses

Les traitements décrits dans les paragraphes qui vont suivre, ont été pris
séparément pour faciliter la description, mais dans la majorit¢ des cancers
étudiés, nombreux sont ceux qui ont bénéficié de traitements combinés,
associant une chirurgie, une chimiothérapie et une radiothérapie....

a. Types de cancers ayant bénéficié d’un traitement

chimiothérapique
Types de cancers traités par <70 ans > 70 ans Total
chimiothérapie
Sein 14 7 21
Colo-rectaux 7 4 11
Hémopathies : 3 6 9
LMNH (1) (3) -
Leucémie aigue myéloide 2) (1) -
Leucémie myéloide chronique (0) (2) -
Ovaire 4 4 8
Broncho-pulmonaire 4 1 5
Vessie 1 2 3
Endométre 0 3 3
Primitif inconnu 0 1 1
(Esophage 0 1 1
Mélanome 0 1 1
Col utérin 1 0 1
Total 34 31 65
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b. Types de chimiothérapie utilisés par type de cancer
® L.e cancer du sein
Tous les stades du cancer du sein sont ici représentés. Les agents anticancéreux
utilisés sont variables et différents selon le stade de la pathologie et selon I’age

des patientes.

Chez les 7 patientes présentant un cancer du sein et agées de plus de 70 ans,
les différents traitements observés sont :

- chimiothérapie de type FEC 50 :

5 FU®, Farmorubicine®, Endoxan®..............cooeviiiiinnnnene 2 patientes
-~ chimiothérapie de type FEC 100 :

5 Fluouracile®, Farmorubicine®, Endoxan® ......................... 1 patiente
- association Novantrone®, Endoxan®................cooevviiiiiiiinen, 1 patiente
- association Cisplatine®, S FUB ..........cccovviiiiiiiiiiiiiiienn 1 patiente
~ Navelbine® Per 08 ....coveiiuieiiiiii i 1 patiente
- Cisplatine intrapleurale.............coooiiiiiiiiiiiii e, 1 patiente

Concernant les 14 patientes dgées de moins de 70 ans :

- chimiothérapie de type FEC 50..........c.ooiiiiiiiiiiiii e, 6 patientes
- association de 5 FU®, Paraplatine® ou Cisplatine®............... 3 patientes
- association épirubicine, Endoxan®, S FU® ......................... 2 patientes
- localement, Methotrexate® intrathécal ....................c..o... 2 patientes
- chimiothérapie par 5 FU® en continu par pompe ................... 1 patiente

» J.es cancers colo-rectaux

Leurs localisations sont le plus souvent coliques, puis cacales, recto-
sigmoidiennes, et rectales.

- chimiothérapie de type FUFOL, 5 FU®, acide folique.............. 6 patientes
- association de Cisplatine®, SFU®................oocoiiinne. 2 patientes
- association 5 FU®, Elvarine® ...............ocoiiiiiiiiiiiiiiioiin 1 patiente
- chimiothérapie 5 FU® et radiothérapie concomitante............... 1 patiente
= SFU®SEUIE c.ooviei i 1 patiente
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®* Les hémopathies

Concernant les 3 patientes de moins de 70 ans :

- Chloraminophéne® seul (LMNH).........ccooooiiiiiiiiiininnnn.. 1 patiente
- Aracytine®, Purinethol® (LAM) ......cccooiviiiiiiiiiiiin.. 1 patiente
- Aracytine®, Domarobicine® (LAM)..........cccovivviiiiinninn.n. 1 patiente
Concernant les 6 patientes de plus de 70 ans :

- Hydréa® seul (LMOC)...coviiiiiiiiiiiiiiii e, 1 patiente
- Aracytine®, Hydréa® (LMC) (LAM)......ccviviiiiiiiiiiiinan, 2 patientes
- Novantrone®, vépéside®, Chloraminophéne® (LMNH)......... 1 patiente
- Vehem®, Prednisone®, Endoxan® (LMNH)....................... 1 patiente

- Endoxan®, Oncovin®, Farmorubicine®, Corticoide (LMNH)... 1 patiente
= Le cancer de I’ovaire

- association de type Endoxan®, Cisplatine®, Adriblastine®....... 1 patiente

- association, Cisplatine® ou Paraplatine®, Endoxan® ............ 4 patientes
- association, Taxol®, Paraplatine® ...............cccooeiiiiiiinnnen. 1 patiente
- Paraplatine® seul ... 1 patiente
- Oxaliplatine® . .....o.cvivniii e e 1 patiente

= Les cancers broncho-pulmonaires

- association, VP 16®, Adriblastine®, Cisplatine®, Endoxan® ... 1 patiente

- association, 5 FU®, Cisplatine® ............cccoveiiiiiiiiiiinnnn.n. 3 patientes
- association, Navelbine®, Cisplatine®.......................oooeeei 1 patiente
= VP IO® SEUL c.eeeii e e 1 patiente

= Le cancer de la vessie

- chimiothérapie Cisplatine® et radiothérapie concomitante ....... 1 patiente
- Paraplatine® seul ..........cooiiiiiiiii e, 1 patiente
- Instillation locale &’ Amétycine®............c.coooiiiiiiiiiiiii i, 1 patiente

= Le cancer de endomeétre et du col utérin

- association, Endoxan®, Cisplatine®, Adriblastine® ............... 1 patiente
- association, Cisplatine®, Adriblastine®.............................. 1 patiente
- Paraplatine®, Endoxan®.............coociiiiiiiiiiiiiiiii 1 patiente
- 5 FU®, Cisplatine® pour le cancer ducol............................ 1 patiente
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Les autres localisations

(Esophage :
association 5 FU®, Cisplatine® et radiothérapie concomitante.....1 patiente
M¢élanome :
(les agents anticancéreux utilisés n’ont pas été communiqués).... .. 1 patiente
Primitif inconnu avec métastases hépatiques et ganglionnaires :
chimiothérapie de type Fufol .............ccocoiiiiiiiiiii, 1 patiente
2. La radiothérapie
a. Types de cancers ayant bénéficié de radiothérapie
Les cancers traités par <70 ans > 70 ans Total
radiothérapie
Sein 18 15 33
Génitaux : 4 14 18
endometre (2) (7) -
vulvaire (2) 3) -

Col utérin (0) (3) -

Ovaire (0) (1) -
Broncho-pulmonaire 6 2 8
Oesophage 1 2 3
Vessie 1 2 3
ORL 0 3 3
Colo-rectaux 0 2 2
Rein 0 2 2
Sarcome et Myosarcome 1 1 2
Thyroide 0 1 1
M¢élanome 1 0 |
LMNH 1 0 1
Primitif inconnu 0 | 1
Glioblastome 2 0 2
Mélanome 0 1 1
Total 35 46 81
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b. Types de radiothérapie utilisés par type de cancer

La diversité des cancers n’a pas permis de recueillir la totalité des
modalités thérapeutiques notamment lorsque le traitement associe une
curiethérapie aux séances de radiothérapie. Les irradiations utilisées sont tres
variées.

= Les cancers du sein : deux types d’irradiation ont été rencontrés, on note
principalement :

- Une irradiation classique : 50 a 55 Gy en 25 séances de Cobalt sur 35 a 37 j
(les doses délivrées sur la tumeur étant différente des aires ganglionnaires) :
.............................................................................. 13 patientes.

- Une irradiation accélérée hypofractionnée : 45 Gy en 15 séances de Cobalt (3
séances / semaine) ......... PP 5 patientes.

- Irradiation de métastases osseuses : 20 2 30 Gy en 5 séances de Cobalt :
................................................................................. 3 patientes.

= Le cancer de ’endomeétre :

- La curiethérapie est souvent associée a la radiothérapie externe
(Curiethérapie de 20 a 60 Gy), radiothérapie de 40 Gy sur la tumeur, 50 Gy
sur les aires ganglionnaire...........oovevviiiiiiiiie i e, 10 patientes.

- Radiothérapie associée a la chimiothérapie : 50 Gy pelvien, 64 Gy tumoral
................................................................................ 2 patientes.

= Je cancer de la vulve

- curiethérapie seule : 60 265 GY...coevveiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiieean, 2 patientes
- curiethérapie et radiothérapic : 60 Gy et 44 Gy en 22 séances....... 1 patiente.

= Le cancer broncho-pulmonaire :

- Association Radiothérapie et chimiothérapie : 20 Gy de Cobalt sur 8 séances
et protocole PAVEP (Endoxan® Adriblastine® VP 16® Cisplatine®)
................................................................................ 1 patiente.

- Irradiation de 50 & 55 Gy sur 25 séances de 25 MV................... 4 patientes.

- Irradiation hypofractionnée accélérée : 12 Gy de Cobalt sur 2 séances :
............................................................................... 3 patientes.
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= Le cancer du rein et de la vessie

- 25 séances de 45 Gy parrayonde 25 MV.........oooiiiiiiiiiii, 2 patientes.
- Radiothérapie et chimiothérapie concomitantes : 66 Gy de 30 séances par
rayonde IOMV .. 1 patiente.

3. Les traitements chirurgicaux

a. Types de cancers ayant bénéficié d’une intervention
chirurgicale

Types de cancers <70 ans > 70 ans Total
traités par chirurgie |

Colo-rectaux 11

Sein 24

Génitaux 1

Voies urinaires

ORL

Estomac

Pancréas

Foie

Poumon

Mélanome

Primitif inconnu

Thymome

Cérébral

Sarcome

Thyroide
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b. Types de chirurgie en fonction des principales localisations
* Le cancer du sein

On peut regrouper différents types de gestes chirurgicaux en fonction de
I’extension du cancer, ainsi on retrouve :

- la tumorectomie avec ou sans curage ganglionnaire pour 15 patientes

- la mammectomie ou Patey pour 28 patientes

- Tintervention de Halsted pour 2 patientes.
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= Les cancers colo-rectaux

Les interventions chirurgicales sont diverses et multiples et dépendent de la

localisation, de I’extension de la tumeur. Ainsi, briévement on retiendra a la

suite d’une laparotomie :

- les résections coliques avec anastomose

- les colectomies ou hémicolectomies avec anastomose ou mise en place de
colostomie

- les amputations abdomino-périnéales (lors de localisations contigués)

- les colostomies de décharge.

® Les cancers génitaux

- intervention de Wertheim

- amputation abdomino-périnéale (localisations contigués)
- exentération pelvienne antérieure (localisations contigu€s)
- hystérectomie et exérese élargie (localisations contigués).

D. Relevé des complications et/ou effets secondaires de tous les
traitements confondus

1. Nombre de patientes ayant présenté des complications

Sur les 286 patientes entrées pour cancers dans le service, on a relevé 129
patientes qui ont présenté une ou plusieurs complications en rapport avec le ou
les traitements regus. De maniére globale, 45,1 % de la population, tout age
confondu, a présenté au cours de son hospitalisation une ou des complications.

La répartition par rapport & 1’age est la suivante :
= 55 patientes sur 97 (56,7 %) agées de moins 70 ans ont présenté
au moins une complication, dont la moyenne d’age est de 59,7
ans.
= 74 patientes sur les 189 (41,7 %) agées de 70 ans et plus ont

présenté au moins une complication au cours de leur séjour, dont
la moyenne d’age est de 76,4 ans.
y ,

_57-



Nb total Nb de patientes | Pourcentage
avec effets I1 ®
<70 ans 97 55 56,7
> 70 ans 189 74 41,7
Total 286 129 45,1

Le test du y” est égal & 7,97 avec un p<0,05 significatif. Les complications
sont plus fréquentes chez les patientes plus jeunes et ce de fagon significative.

2. Nombre total de complications recensées

Le nombre total de complications répertoriées, parmi les 286 dossiers
retenus, est de 200 :

- chez les plus de 70 ans, 131 complications sur un nombre total de 189
patientes.
- chez les moins de 70 ans, 69 complications survenues chez 97 patientes.

En moyenne, on recense 1,5 complication par personne. Il est en effet
fréquent que les patientes regoivent des traitements associés spécifiques et/ou
symptomatiques, et présentent une ou des complications pour chaque traitement
regu.

Nombre de Nombre de Nb patientes | Nb de complication
patientes complications | ayant compliqué par personne
<70 ans 97 69 55 1,25
> 70 ans 189 131 74 1,77
Nb total 286 200 129 1,55

E. Effets secondaires et/ou complications de la chimiothérapie

1. Nombre total de complications tous dges confondus

Parmi les 286 dossiers, 65 patientes ont bénéficié de chimiothérapie
anticancéreuse (traitement englobant I’ensemble des cures).

Parmi ces 65 patientes, 35 patientes (53,8 %) ont présenté des
complications de la chimiothérapie.
52 complications ont été observées chez ces 35 patientes, soit en
moyenne 1,48 par personne.
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2. Résultats en fonction de I’age

Pour rappel, 31 patientes ont été traitées par chimiothérapie chez les plus

de 70 ans et 34 patientes chez les moins de 70 ans.

- Pour les 70 ans et plus, 44 cas de complications sont recensés chez 19
patientes, soit en moyenne 2,3 complications par malade. Leur moyenne
d’age est de 73,8 ans.

- Pour les moins de 70 ans, 26 cas de complications sont observés chez 16
patientes, soit en moyenne 1,6 complication par malade. Leur moyenne d’dge
est de 59,2 ans.

Nb total de Nb de patientes Nb de % de patientes
Patientes post- |ayant compliqué| complications concernées
chimiothérapie
Nb total 65 35 70 53,8
<70 ans 34 16 26 47,1
> 70 ans 31 19 44 61,3

Le test du x> n’a pas constaté de différence significative.

3. Types de complications observées

L’énumération tient compte de I’ordre de fréquence d’apparition des
complications.

a. Les toxicités hématologiques (51 complications)

Ce sont les plus fréquentes et sont résumées dans le tableau suivant :

<70 ans >70 ans Total
Aplasies 8 15 23
Aplasies fébriles 5 4 9
Neutropénies 5 5 10
Anémies isolées 0 6 6
Thrombopénie isolée 0 3 3

b. Les troubles digestifs : (9 patientes)

* les nausées et les vomissements (5 patientes de > 70 ans et 2 patientes de <

70 ans)

» Jes mucites (2 patientes de > de 70 ans et 1 patiente de < de 70 ans).

- 59 .




¢. Les troubles cardiaques : (4 patientes)
» Troubles du rythme (1 de <70 ans et 1 de >de 70 ans)

= Douleurs angineuses (1>70 ans)
* [nsuffisance cardiaque (1> 70 ans).

d. Les troubles neurologiques : (3 patientes)

= 3 polynévrites (3 patientes dont 2 patientes de moins de 70 ans).
e. Les complications infectieuses : (2 patientes)
» Zona (>70 ans)

= Aspergillose (< 70 ans).

f. Autre :(1 patiente)

» L’ototoxicité (< 70 ans).

4. Types de cancers compliqués aprés chimiothérapie

Types de cancers Nb<70ans| % | Nb>70ans| %

ayant compliqué
Hémopathies 2 66,6 6 100,0
Cancers du sein 6 42,8 3 42.8
Cancers gynécologiques 3 60,0 5 71,5
Cancers digestifs 2 28,5 3 60,0
Cancers pulmonaires 2 50,0 0 -
Cancers de la vessie 1 100,0 0 -
M¢élanome 0 - 1 100,0
Primitif inconnu 0 - 1 100,0

Les cancers gynécologiques sont représentés par 5 cancers de I’ovaire, 1
cancer du col utérin, et 2 cancers de I’endométre.
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F. Effets secondaires et/ou complications de la radiothérapie

1. Nombre total de complications tous ages confondus

Sur les 81 patientes traitées par radiothérapie, on dénombre 48
complications, survenues chez 40 patientes.

49,4 % des patientes ont présenté une ou des complications au décours

de la radiothérapie

en moyenne, chaque personne a présenté 1,2 complication.

2. Résultats en fonction de Page

Parmi les 81 patientes traitées en radiothérapie, la répartition par rapport a
’age est la suivante : 47 patientes sont dgées de plus de 70 ans et 34 patientes
sont agées de moins de 70 ans.

- Concernant les 70 ans et plus au nombre de 47, 30 cas de complications sont
retrouvés chez 25 patients, soit en moyenne 1,2 complication par malade.
Leur moyenne d’age est de 76,1 ans.

- Pour les moins de 70 ans au nombre de 34, 18 cas de complications sont
observés chez 15 patientes, soit en moyenne 1,5 complication par malade. LLa
moyenne d’age est de 59,7 ans.

Nb total de | Nb de patientes Nb de % de patientes
Patientes en |ayant compliqué | complications concernées
radiothérapie
Nb total 81 40 48 49,4
<70 ans 34 15 18 44,1
> 70 ans 47 25 30 53,2

Il n’est pas constaté de différence statistiquement significative de la
survenue de complications en fonction de I’dge, chez les patientes traitées par
radiothérapie.
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3. Types de complications recensées

Types de complication <70 ans > 70 ans Total
Radiodermites 9 8 17
Troubles digestifs 2 8 10
Mucites 4 5 9
Atteintes pulmonaires 2 3 5
Troubles hématologiques | 2 3

Les radiodermites sont essentiellement représentées par des lésions en

majorité de bas grade, deux cas de radio ou épidermite de 3™ degré ont été

observés (classification de

1 ier

hématologiques sont représentés essentiellement par les neutropénies.

D’autres effets secondaires ont été observés chez les 70 ans est plus en

particulier :
- Une épidurite,

- un lymphoedéme dans le traitement d’un cancer du sein,
- une altération de 1’état général avec anorexie sur dysphagie au décours

d’une radiothérapie pour un cancer ORL.

4. Types de cancers compliqués aprés radiothérapie

degré, 2°™ degré et 3™ degré). Les troubles

Types de cancers ayant | Nb <70 ans % Nb > 70 ans %
compliqué
Cancer du sein 7 38,8 9 60,0
Cancer gynécologique 1 25,0 8 57,1
Cancer broncho-pulmonaire 4 66,6 2 100
Cancer de |’cesophage 1 100 2 100
Cancer de vessie 1 100 2 100
Sarcome | 100 0 -
Cancer ORL 0 - 2 66,6

Les radiodermites sont en majorité observées aprés radiothérapie pour
cancer du sein, les colites radiques aprés traitements radiothérapiques de cancers
gynécologiques, les mucites sont observées apres traitements des cancers ORL

et digestifs hauts.
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G. Les complications post-opératoires

1. Nombre total de complications

On a dénombré sur les 286 dossiers étudiés, 155 patientes opérées.

Le nombre total de complications recensées au décours des 155
interventions chirurgicales, est de 45.
Or, 38 patientes ont totalisé a elles seules les 45 complications, soit en
moyenne 1,18 complication par patiente.

2. Résultats en fonction de ’age

On note chez les 70 ans et plus, 101 patientes en post-opératoire et chez
les moins de 70 ans, 54 patientes.

- Pour les plus de 70 ans, 30 cas de complications sont répertoriées sur 101

post-opératoires

et concernant 24 patientes
complication par malade. Leur moyenne d’age est de 79,6 ans.

soit en moyenne 1,25

- Pour les moins de 70 ans, on dénombre 15 cas de complications sur 54 post-
opératoires chez 14 patientes soit 1 seule malade a présenté 2 complications.
Leur moyenne est de 60,3 ans.

Nb total de Nb de patientes Nb de % de patientes
patientes post-op | ayant compliqué | complications | concernées
Nb total 155 38 45 24,5
<70 ans 54 14 15 26
> 70 ans 101 24 30 23,8
Il n’est pas constaté de différence statistiquement significative de la

survenue de complications en fonction de I’dge, chez les patientes en post-
opératoire.

3. Types de complications observées

a. Les complications locales

On retrouve parmi les complications locales, essentiellement :

= Jes désunions de cicatrice, non spécifiques de la chirurgie cancérologique
» Jes lymphoceéles dans les chirurgies du sein.
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Nb<70ans | Nb> 70 ans Nb total
Désunion de cicatrice 4 3 7
Lymphocele 3 6 9
Fistule 0 1 |
Hématome collecté 1 1 2

b. Les troubles digestifs

Ils regroupent les troubles du transit notamment, & type de diarrhées et/ou
de constipations, syndrome sub ou occlusif, les dysphagies plus particulierement
pour les cancers ORL opérés. Les autres troubles digestifs « simples » n’ayant
pos€ que peu de problémes ne sont pas pris en compte, et ce d’autant plus que le

rapport direct avec I’intervention n’est pas prouvé.

Nb <70 ans | Nb > 70 ans Total
Syndrome occlusif 0 3 3
Troubles du transit sans occlusion 1 2 3
Dysphagie 0 3 3

¢. Les infections

On regroupe ici les infections locales sur cicatrices, et les syndromes
infectieux (Pyélonéphrite, choc infectieux post-opératoire). Elles sont non
spécifiques de la chirurgie cancérologique.

Nb <70 ans | Nb > 70 ans Total
Infection sur cicatrice 1 2 3
candidose 0 3 3
Infection généralisée 0 2 2

d. Les autres complications non spécifiques

* Chez les plus de 70 ans

- Décompensation cardiaque (1 patiente)
- Décompensation diabétique (1 patiente)
- Thrombose veineuse profonde (1 patiente)
- Ulcére bulbaire hémorragique (1 patiente).
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m  Chez les moins de 70 ans

- Détresse respiratoire (2 patientes), par obstruction sur canule de trachéotomie
pour les cancers ORL

- Infarctus du myocarde (1 patiente)

- Anémie sévere (1 patiente)

- Emphyséme sous-cutané (1 patiente)

4. Localisation des cancers ayant compliqué en post-opératoire

Nous nous intéresserons plus particuliérement dans ce paragraphe, aux
principaux cancers qui ont présenté des complications.

Types de cancers ayant | Nb <70 ans % Nb > 70 ans Y%
compliqué
Cancer du sein 6 25,0 6 28,6
Cancer du colon 3 27,3 9 25,7
Cancer de endométre 2 15,4 1 7,1
Cancer de I’estomac 0 - 2 40,0
Cancer ORL 2 100,0 3 50,0

- Les lymphoceles ont été essentiellement apres la chirurgie du sein (9
patientes).

- Les désunions de cicatrices ont été observées apres chirurgie des cancers du
colon (3 patientes), du sein(3 patientes), de I’endométre (1 patiente)

- Les dysphagies sont des complications en rapport avec la chirurgie des
cancers ORL.

H. Effets secondaires et/ou complications liés aux traitements
morphiniques seuls

Les traitements morphiniques rassemblent les dérivés morphiniques, et la
morphine.

1. Nombre total de complications tous ages confondus

- Parmi les 286 dossiers, on dénombre 62 patientes traitées par morphiniques.
- Sur les 62 patientes, 9 ont compliqué une seule fois, soit dans 14,5 % des cas.
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2. Résultats en fonction de I’age

Parmi les 62 patientes, 42 patientes sont traitées par morphiniques chez

les plus de 70 ans et 20 patientes de moins de 70 ans.

- Pour les 70 ans et plus, 7 patientes ont présenté un effet secondaire sous
morphinique, soit 16,6 %.
- Chez les moins de 70 ans, on note seulement 2 patientes ayant présenté un
effet secondaire au traitement, soit 10 %.

La moyenne d’age calculée chez les 70 ans et plus ayant présenté des
complications est de 73,3 ans, chez les moins de 70 ans, elle est de 64 ans.

Nb total de patienites | Nb de patientes | Nb d’effets | % de patientes
traitées ayant compliqué | secondaires | concernées
Nb total 62 9 9 14,5
<70 ans 20 2 2 10,0
>70 ans 42 7 7 16,6

Il n’est pas constaté de différence statistiquement significative de la

survenue de complications en fonction de 1’age, chez ces patientes.

3. Types de complications observées

»  Chezles plus de 70 ans, on a relevé :

- 4 syndromes confusionnels

- 2 syndromes occlusifs
- 1 urticaire généralisée.

=  Chez les moins de 70 ans,

- 1 trouble digestif a type de constipation opiniatre
- 1 somnolence séveére par surdosage.

1. Effets secondaires et/ou complications liés a la corticothérapie seule

1. Nombre total de complications

La corticothérapie prise en compte dans notre travail, concerne
exclusivement les traitements & visée antalgique, anti-cedémateuse, a I’exception

- 66 -




des associations aux traitements chimiothérapiques (traitement symptomatique
ct/ou étiologique).

- Ici, on dénombre 76 patientes traitées par corticothérapie dans le cadre
de la prise en charge de la pathologie cancéreuse.

- Sur les 76 traitées, 13 cas de complications sont observés.

2. Résultats en fonction de I’age

Parmi les 76 patientes sous corticothérapie : 49 patientes sont dgées de
plus de 70 ans et 27 patientes de moins de 70 ans.

- Dans le groupe de 49 patientes dgées de plus de 70 ans, 8 complications sont
survenues chez 7 patientes dont la moyenne d’age de 76,2 ans.

- Concernant les moins de 70 ans, 5 patientes dont la moyenne d’age de 59,6

ans, ont compliqué une fois.

Nb total de Nb de patientes | Nb d’effets | % de patientes
Patientes traitées | ayant compliqué | secondaires | concernées
total 76 12 13 15,8
<70 ans 27 5 5 18,5
> 70 ans 49 7 8 14,3

Pas de différence significative constatée par le test du .

Chez les plus de 70 ans :

3. Types de complications rencontrées

Les complications infectieuses :

2 infections pulmonaires graves dont une a pyocyanique.

Les complications métaboliques :

- Survenue d’un diabéte iatrogene (chez une patiente).

- Décompensation diabétique chez deux diabétiques non insulino-dépendants
connus, et devenant insulinonécessitant, cas retenu pour une patiente.

- Coma hyperosmolaire (1 patiente).

- Coma acidocétosique (1 patiente).
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Chez les moins de 70 ans :
On a observé, une surinfection pulmonaire sur un terrain de comorbidité, une

candidose oro-pharyngée, une hypoglycémie, un sydrome cushingoide, une
insuffisance surrénalienne.

J. Effets secondaires et/ou complications sous traitements associant une
corticothérapie aux morphiniques

L’imputabilité du produit n’a pu étre déterminée, dans ce type
d’association fréquemment utilisée dans la prise en charge de soins palliatifs.

Sur un nombre de 45 patientes traitées par cette association, 11
complications sont apparues chez 9 patientes.
1. Résultats par rapport a I’age

Sur les 45 patientes traitées par cette association, 28 patientes sont agées
de 70 ans et plus et 17 patientes de moins de 70 ans.

- Sur les 28 patientes de plus de 70 ans, 8 cas de complications sont apparues
chez 7 patientes. Leur moyenne d’age est de 77,6 ans.

- Sur 17 patientes de moins de 70 ans, 3 complications sont apparues pour 2
patientes, d’4ge moyen 64 ans.

Nb total de Nb de patientes | Nb d’effets | % de patientes
Patientes traitées | ayant compliqué | secondaires | concernées

Nb total 45 9 11 20,0
<70 ans 17 2 3 11,8
> 70 ans 28 7 8 25,0

Le petit effectif n’a pas permis de retrouver de différence statistiquement
significative au test du . '
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2. Types de complications
Chez les plus de 70 ans on retrouve essentiellement :

- Des troubles du comportement et un syndrome confusionnel dans 5
cas,

- Des troubles digestifs a type de nausées et vomissements dans les 3 cas
restants.

Chez les moins de 70 ans :
Un syndrome de Cushing (1)

Des troubles digestifs hauts (1)
Un syndrome confusionnel (1).

K. Les autres complications liées a d’autres thérapeutiques
1. L’hormonothérapie

Nous avons relevé 31 patientes traitées par hormonothérapie (13 de plus
de 70 ans et 18 de moins de 70 ), le plus souvent dans le cadre du cancer du sein.

Une complication est survenue chez trois de ces patientes de plus de 70
ans, soit 23,1 % de patientes ont compliqué.

Ces complications sont représentées par 2 thrombophlébites (dont une est
survenue aussi en post-opératoire), et une thrombopénie.
2. Les diphosphonates

Sur 22 patientes traitées par diphosphonates, 1 complication est survenue
a type d’hypocalcémie, soit 4,5 % chez les plus de 70 ans.
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L. Tableau récapitulatif

% des patientes ayant compliqué
Traitements Moins de 70 ans | Plus de 70 ans
Chimiothérapie 47,1 61,3
Radiothérapie 44,1 53,2
Post opératoire 26,0 23,8
Morphiniques seuls 10,0 16,6
Corticoides seuls 18,5 14,3
Morphiniques et corticoides 11,7 25,0
Hormonothérapie 0 23,0
Diphosphonates 0 4,5

- Nous avons relevé 131 complications pour 326 traitements réalisés chez les

plus de 70 ans.

- Chez les moins de 70 ans, 69 cas de complications pour 211 traitements.

pourcentage de
patientes ayant
compliqué

e —— .

I

O Moins de 70 ans

B 70 ans et plus

L’histogramme permet de constater que les patientes de plus de 70 ans ont
présenté un peu plus de complications que les plus jeunes au cours des
traitements de chimiothérapie et de radiothérapie, des associations de
morphinique et de corticoide.
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M. Résultats de I’enquéte sur le devenir immédiat des malades

Dans cette partie, nous nous intéresserons aux patientes dgées de plus de
70 ans et ayant présenté des effets secondaires aux traitements. Nous étudierons
les durées moyennes de séjour avec une comparaison entre les patientes de
moins de 70 ans, I’évolution des autonomies au cours des séjours et les modes
de sortie, et enfin le retentissement psychologique des complications et de la
pathologie cancéreuse.

1. Les durées moyennes de séjour (DMS)
a. Données générales

D’aprés les rapports d’activité du service durant ces trois dernicres
années, les durées moyennes de séjour varient sensiblement selon I’4ge et
surtout selon le mode d’admission :

- DMS des malades ne présentant pas de cancer est de 43,2 jours
- DMS de I’ensemble des malades atteintes de cancer est de 62,7 jours.

b. DMS hors complications en fonction de D’dge chez les
malades cancéreuses

- Chez les 70 ans et plus la DMS est de 50,3 jours.
- Chez les moins de 70 ans elle est de 48,2 jours.

Selon les modalités de traitement chez les plus de 70 ans :

- DMS des patientes en post-opératoire seule est de 43,5 jours
- DMS des patientes en radiothérapie est de 58,6 jours
- DMS des patientes en chimiothérapie est de 103,1 jours.

Les durées de séjour des patientes traitées par chimiothérapie sont
supérieures de 52,8 jours aux durées de sé€jour tous traitements confondus. Cela
s’explique par le fait que les patientes sont admises dans le service et réalisent
au cours de leur séjour des cures de chimiothérapie itératives (hospitalisation de
jour, ou courte hospitalisation), ou plus rarement suivent leur chimiothérapie au
sein du service.
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¢. DMS en fonction de Page lors de complications

La durée moyenne de séjour chez les plus de 70 ans ayant présenté des
complications est de 66 jours tous traitements confondus. Ces patientes ont donc
une durée moyenne de séjour supérieure de 15,7 jours comparées aux patientes
de la méme tranche d’4ge n’ayant pas présenté de complication liée aux
traitements.

Selon les modalités de traitement, on constate chez les plus de 70 ans:

- DMS des patientes compliquées en post-opératoire est de 56,2 jours,
supérieure de 13 jours aux patientes non compliquées (43,5 j)

- DMS des patientes compliquées en post-radiothérapie est de 74,8 jours,
supérieure de 16,2 jours aux patientes non compliquées (58,6 j)

- DMS des patientes en chimiothérapie est de 102,2 jours, ici la DMS est
identique dans le groupe de méme A4ge ayant ou non présenté de
complications (103,7 j).

La DMS des moins de 70 ans est de 62,1 jours, soit 14,1 jours supérieure
aux patientes qui n’ont pas présenté de complication (48,2 j).

d. Tableau comparatif

DMS sans complication | DMS avec complications

<70 ans 48,2 jours 62,1 jours

> 70 ans 50,3 jours 66 jours

2. Les modes de sortie
a. Chez les 70 ans et plus
74 patientes sur 186 4gées de plus de 70 ans ont présenté des

complications liées aux traitements. La répartition des modes de sortie se
retrouve dans le tableau qui suit.

Modes de sortie Patientes % Patientes sans %
compliquées complication

Retour a domicile 31 41,9 71 63,4

Retour a domicile aprés transfert 8 10,8 1 0,9

Déces apres hospitalisation 15 20,2 6 5,3

Déces au service 20 27,1 34 30,4
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Le test du ” est égal 4 21,76 avec un p<0,05. Il existe donc une différence
significative dans le mode de sortie des patientes dgées de plus de 70 ans, selon
qu’elles aient ou non présenté des complications.

On remarque une prédominance des retours & domicile pour le groupe des
patientes qui n’ont pas présenté de complication. Le nombre de décés est
important et concerne dans la grande majorité¢ des malades admises a I’entrée en
soins palliatifs.

Parmi les patientes ayant présenté des complications, on dénombre 31 %
de transferts en milieu hospitalier spécialisé, soit prés d’un tiers des patientes.
Les motifs de transferts sont pour la majorité des cas en rapport direct avec les
complications survenues au cours du séjour. 1 patiente a été transférée pour
rapprochement familial (hdpital de proximité).

Parmi ces patientes transférées, 65,2 % sont décédées apres 1"hospitalisation.

Les motifs d’hospitalisation concernant les 23 patientes de plus de 70 ans
hospitalisées :

- Syndrome occlusif.......c..ooiiiiiiiiii 6 (5 décédées)
- Rapprochement familial ..............ocooiiiiiiiiin 1

~ ANEMIE SEVEIC .ottt 3 (1 décédée)
- Aplasie fébrile .......ooiiiii e 2 (1 décédée)
- Pneumopathie post-radique, radiolésions cutanées ............... 2

- Coma acidocétosique sous corticothérapie ........................ 1 décédée

- Désunion de cicatrice avec fistulisation ........................... 2 (1 décédée)
- Embolie pulmonaire sur phlébite sous hormonothérapie.........1 décédée

- Surinfection pulmonaire a pyocyanique..........cooeeevveenennennn. 1 décédée

- Dysphagie et AEG anorexie post traitement ..................... 2 décédées

- Syndrome confusionnel ..., 2 décédées.

b. Chez les moins de 70 ans

55 patientes sur 97 4gées de moins de 70 ans ont présenté des complications.
Les modes de sortie de ces deux groupes sont représentés dans le tableau qui
suit.

Modes de sortie Patientes % Patientes sans %
compliquées complications
Retour a domicile 37 67,4 32 76,2
Décés aprés hospitalisation 6 10,9 3 7,1
Décés au service 8 14,5 7 16,6
Domicile aprés transfert 4 7,3 0 -
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Ici les modes de sortie different peu selon que les patientes ont ou non présenté
des complications, et la différence est statistiquement non significative.

3. La dépendance

a. Evolution de ’autonomie chez les patientes ayant compliqué
en fonction de I’age

Moins de 70 ans Plus de 70 ans
OMS Entrée Sortie Entrée Sortie
0 0 1 0 0
1 8 19 20 20
2 30 15 35 19
3 17 7 19 4
4 0 13 0 31

L’OMS 4 équivaut ici aux déces.

b. Autonomie et modes de sortie

Modes de sortie OMS d’entrée OMS de Sortie DMS
Retour a domicile 2 1-2 78,6 jours
Hospitalisation 2 3-4 65,5 jours

Parmi les 74 patientes dgées de plus de 70 ans, 36 patientes ont présenté
au cours de leur séjour une aggravation de leur autonomie initiale soit 48,6 %.
Chez les 51,4 % restant, I’autonomie est stabilisée ou améliorée. Ces chiffres
sont peu significatifs par rapport aux pourcentages de transferts et décés énoncés
dans le paragraphe précédent.

c. Les décés
Les déces sont le plus souvent en rapport avec I’évolution de la maladie a

laquelle peut s’ajouter la comorbidité, les complications liées aux traitements les
complications de décubitus.
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Dans aucun cas clinique, on ne peut affirmer que la complication est a
I’origine du déces. Par contre, elle peut parfois aggraver le tableau clinique et
accélérer I’évolution.

4. Retentissement psychologique

Chez 23 patientes de plus de 70 ans ont été observés des troubles
psychologiques en rapport avec la pathologie ou les complications qui s’y
rapportent, soit dans 31,1 % des cas. Les réactions ont été rapportées a ’issue
des réunions de synthese qui réunit I’ensemble du personnel.

Les symptomes les plus fréquemment décrits sont :

- une anxiété, des angoisses,

- un syndrome dépressif ou anxio-dépressif réactionnel a la maladie, ou majoré
par la complication iatrogéne,

- une agressivité envers le personnel, la famille, un refus de soin,

- un désinvestissement ou plus un syndrome de glissement,

- une majoration des troubles cognitifs pré-existants... .
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CHAPITRE 4 : ANALYSE DES RESULTATS
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Notre travail porte donc sur des malades cancéreuses, prises en charge
dans le service soit au décours de traitements dits spécifiques tels que la
chimiothérapie, la radiothérapie, et les interventions chirurgicales, soit pour une
prise en charge en soins palliatifs comprenant des traitements adaptés tels que
les traitements antalgiques, ou co-antalgiques, la corticothérapie, les calcitonines
et biphosphonates.

La question qui peut se poser est la suivante : I’évolution des malades
cancéreuses dgées , prises en charge dans le service, se trouve-t-elle modifiée
quand surviennent des complications iatrogénes ?

L’enquéte doit permettre de mettre en exergue les incidences des
complications sur le comportement et le devenir de ces malades.

A. Type de population étudiée

- Toutes pathologies cancéreuses confondues, la majorité des personnes
accueillies est dgée : les 2/3 ont une moyenne d’age de 77 ans et prés de
30 % ont plus de 80 ans (80 personnes).

- Parmi les patientes les plus jeunes, la moyenne d’dge est légerement
inférieure a 65 ans (64,8 ans).

- La population étudiée est uniquement féminine, ne permettant pas une étude
comparative par sexe.

- La prévalence des cancers chez les femmes de plus de 70 ans s’explique en
partie par leur espérance de vie de 8,2 ans supérieure a celle des hommes.
Les femmes sont les plus représentées dans des structures comme les moyens
séjours et dans les longs séjours.

- Les malades admises et bénéficiant d’un traitement peuvent présenter des
complications, quel que soit le stade évolutif de la maladie.

- En moyenne, les personnes de plus de 70 ans présentent 1,5 pathologie
associée nécessitant des soins de suite et de réadaptation réguliers.

- 98 % des entrées se font au décours d’une hospitalisation en service de soins
de courte durée (services de médecine interne et de spécialités médicales et
chirurgicales). Dans 2 % des cas, les entrées sont demandées par le médecin
traitant, soit lors d’une récidive cancéreuse, dans le cadre de soins palliatifs,
soit pour des dégradations de I’état général, le diagnostic étant porté lors du
séjour.
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Les malades, adressées sous traitement symptomatique seul, le sont le plus
souvent dans le cadre de soins palliatifs et de fin de vie.

Chaque personne admise est un cas particulier et doit étre prise en charge
globalement. Toute affection intercurrente doit entralner une nouvelle
¢valuation médico-psycho-sociale.

B. Les principaux types de cancers rencontrés

Les pathologies cancéreuses dans cette étude sont trés variées, 23 types de

localisations ont été répertoriés.

On peut constater que leur répartition en fonction de ’age est différente

comme on le retrouve dans la littérature. Dans notre série, il existe une
différence significative par le test du x> qui retrouve un p < 0,05.

Chez les femmes de plus de 70 ans, les cancers les plus souvent
rencontrés sont les cancers digestifs et, en particulier, les cancers colo-
rectaux (2) (3), devant les cancers du sein, et les voies urinaires.

Chez les moins de 70 ans, les cancers du sein précédent les cancers
digestifs et les cancers génitaux comme cité dans la littérature.
Apparaissent ensuite les cancers broncho-pulmonaires qui tendent a
augmenter devant le tabagisme de la femme. Dans une étude réalisée
dans un moyen séjour (39) (40), le cancer bronchique est la plus
fréquente des 20 autres localisations répertoriées.

Quelle que soit la tranche d’age, moins de 70 ans et plus de 70 ans, les
cancers de I’utérus sont les plus fréquents des cancers génitaux.

Concernant les autres localisations, elles sont nombreuses et variées. Il
semble que la répartition soit différente de celle de la littérature : ceci
s’explique par un grand nombre de cancers répertoriés pour une
population restreinte (moins de 300 patientes). Les plus fréquemment
rencontrés dans notre étude sont les cancers des voies urinaires, les
hémopathies, et les cancers ORL.
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C. Types de traitements rencontrés lors de I’étude.

L’étude s’étant portée sur tous les types de cancers, les traitements
auxquels nous nous sommes intéressés sont tres variés. Ils sont généralement
institués lors de 1’hospitalisation et tiennent compte du type de cancer, de son
stade évolutif, de I’age physiologique des malades et des pathologies associées.

Age physiologique
Espérance de vie attendue poids des traitements

[ * [

1. Les traitements par chimiothérapie

Les problémes rencontrés au cours de notre travail ont été de retrouver
dans les courriers les types de chimiothérapies réalisées ainsi que leur posologie
et les doses administrées pour chaque patiente. Tous les renseignements n’ont pu
malheureusement &tre rapportés, seuls les types de chimiothérapie et leurs
agents ont pu étre en totalité retrouvés. Il ne nous a donc pas été possible de
comparer les doses administrées aux patientes.

Les agents les plus souvent rencontrés sont: carboplatine, SFU
cyclophosphamide, anthracycline, cytarabine, avec une plus grande spécificité
dans les traitements a visée hématologique : CHUP, Mini CHOP....

Les résultats de 1’enquéte montrent :

- que les traitements par chimiothérapie sont utilisables et utilisés chez les
personnes agees.

- que les personnes agées de plus de 70 ans en bénéficient cependant moins
que les plus jeunes. Le test du y* est égal & 12,69, et retrouve un p<0,05
significatif. Donc les traitements par chimiothérapie, tous types de cancers
confondus, sont plus souvent prescrits avant 70 ans.

¢ chimiothérapies réalisées pour le cancer du sein :
- 7 personnes de plus de 70 ans sur 39, soit 18 %
- 14 personnes de moins de 70 ans sur 42, soit 33 %.

¢ chimiothérapies réalisées pour les cancers digestifs :
- 5 personnes de plus de 70 ans sur 71, soit 7 %
- 7 personnes de moins de 70 ans sur 20, soit 35 %.
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- les traitements instaurés sont trés variés, tant en médication spécifique qu’en
posologie, ce qui rend toute comparaison aléatoire voire impossible.

2. Les traitements par radiothérapie

Le terme de radiothérapie englobe également la curiethérapie. Nous avons
relevé les radiothérapies concomitantes a la chimiothérapie. Parmi les
techniques, on retrouve des irradiations dites classiques, et des irradiations
accélérées hypofractionnées. Ici encore les doses administrées ont été difficiles a
retrouver, mais une grande partie a pu étre complétée en intervenant directement
auprés des services prescripteurs.

Les traitements par radiothérapie intéressent essentiellement les cancers
du sein, les cancers génitaux et digestifs.

Les résultats de I’étude montrent que :

- Les traitements par radiothérapie, tous types de cancers confondus, sont plus

souvent prescrits avant 70 ans (le test du y” est égal a 4,35 avec «p » égal &
0,036, significatif).

- Radiothérapie pour le cancer du sein :
e 15 personnes de plus de 70 ans sur 39, soit 38,5 %
e 18 personnes de moins de 70 ans sur 42, soit 42,8 %.

- Radiothérapie pour les cancers génitaux :
e 14 personnes de plus de 70 ans sur 30, soit 46,6 %
e 4 personnes de moins de 70 ans sur 15, soit 26,6 %.

- Radiothérapie pour les cancers digestifs :
e 4 personnes de plus de 70 ans sur 71, soit 5,6 %
e 1 personnes de moins de 70 ans sur 20, soit 5 %.

3. Les traitements chirurgicaux

IIs peuvent intéresser tous les types de cancers, la spécificité
cancérologique concerne les cancers gynécologiques, et les cancers digestifs
(colo-rectaux majoritairement). Il n’est pas constaté de différence
statistiquement significative dans la prescription des traitements chirurgicaux en
fonction de I’age.
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Pour les cancers du sein, les types d’interventions chirurgicales réalisées

sont peu nombreux et nous avons répertorié¢ trois techniques qui sont
I’intervention de Patey, la tumorectomie, 1’intervention de Halsted, avec ou sans

curage.

Pour les localisations comme les cancers digestifs ou génitaux les

interventions varient selon I’extension et les localisations par rapport au cadre
colique, I’extension aux organes de voisinage... .

L’utilisation des traitements se fait a tous les ages et dépend de I’age

physiologique des patients pris en compte lors de la consultation pré-
anesthésique.

Chirurgie du cancer du sein :
e 21 personnes de plus de 70 ans sur 39, soit 53,8 %
e 24 personnes de moins de 70 ans sur 42, soit 57 %.

Chirurgie des cancers digestifs :
o 46 personnes de plus de 70 ans sur 71, soit 64,7 %
o 12 personnes de moins de 70 ans sur 20, soit 60 %.

Chirurgie des cancers gynécologiques autres que celui du sein :
e 14 personnes de plus de 70 ans sur 30 soit 46,6 %
e 13 personnes de moins de 70 ans sur 15, soit 86,6 %.

4. Les autres traitements

Les morphiniques : ils ont été¢ plus volontiers utilisés au cours de soins
palliatifs, il s’agit le plus souvent de forme retard (Skenan®, Durogésic®), et
de forme injectable (chlorhydrate de morphine).

La corticothérapie : elle est alors utilisée également en soins palliatifs pour
son effet oréxigene, et antiémétique. La corticothérapie utilisée dans les
traitements chimiothérapiques n’ont pas été relevés ni séparés, car ils font
partie intégrante du traitement spécifique a la phase d’induction
thérapeutique (41).

Les diphosphonates : ils ont été utilis€s dans les traitements des cancers avec
métastases osseuses.

L’hormonothérapie : fréquemment indiquée dans les cancers du sein, sans
indication chirurgicale, ou hormonodépendants. Les différentes molécules
utilisées sont le tamoxiféne, et I’ Arimidex®.
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C. Les complications, comparaison en fonction des ages

Prés de la moitié des patientes (129 sur 286), toutes pathologies et tous
traitements confondus, ont présenté des complications au décours des
traitements, ce qui est considérable.

Globalement, nous avons noté que les complications iatrogénes sont moins
fréquentes chez les plus de 70 ans (41,7 %) par rapport aux plus jeunes (56,7 %).
I existe une différence significative, le test du > est égal & 7,97 avec « p » égal
a 0,0047.

La différence s’explique probablement par les précautions prises chez les
plus 4gés en rapport avec le rapport bénéfice/risque. Mais aussi, nous avons
constaté précédemment, que les traitements sont plus souvent prescrits chez les
plus jeunes. '

Le nombre de complications par personne se situe entre 1 et 3. Cela
s’explique par les nombreuses séances de chimiothérapie successives ou de
radiothérapie pour une méme personne, et 1’association de traitements
spécifiques et symptomatiques.

1. Les complications de la chimiothérapie

a. Données générales

- Les complications de la chimiothérapie dominent largement Iles
complications liées aux autres thérapeutiques et ce quel que soit 1’age.

- Les complications observées dans le service le sont au décours des cures, qui
a ’exception de deux cas, sont toutes réalisées en milieu hospitalier.

- Les complications recensées sont plus nombreuses pour diverses raisons :

o Les effets secondaires sont fréquents au décours d’une chimiothérapie,
mais le sont en général plus lors de la mise en route du traitement. Dans
notre étude, il ne s’agit que d’effets secondaires observés au décours de la
chimiothérapie.

e Les cures de chimiothérapie n’ont pas été prises séparément. Ainsi, pour

certaines patientes, nous avons parlé d’un traitement chimiothérapique
pouvant comprendre de une a six cures au maximum.
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Globalement, on note 44 épisodes de complications pour 19 malades de plus

de 70 ans, soit en moyenne 2,3 complications par personne contre 1,6 chez les
moins de 70 ans. Nous n’avons pas constaté de différence significative.

b. Types de complications

Les toxicités hématologiques, comme observées dans la littérature, viennent
au premier plan des effets secondaires des agents anticancéreux. En fonction
de I’age, on constate :

e Des aplasies non fébriles : 15 sur 44 chez les plus de 70 ans (34 %)
8 sur 26 chez les moins de 70 ans (30 %).

e Des aplasies fébriles : 4 sur 44 chez les plus 70 ans (9 %)
5 sur 26 chez les moins de 70 ans (19 %).

e D’autres effets secondaires (thrombopénie, anémie, neutropénie) :
14 sur 44 chez les plus de 70 ans (32 %)
5 sur 26 patientes chez les moins (19 %).

Les toxicités digestives recensées sont relativement rares et ce pour plusieurs
raisons (42) (43) :

e Concernant les préventions des toxicités digestives, des progres
significatifs ont été obtenus ces dernieres années dans le contrdle des
nausées et des vomissements induits par des chimiothérapies
moyennement ou hautement émétiques. Les médicaments correcteurs sont
simples d’utilisation et relativement bien tolérés, associés au respect de
bonnes pratiques et au respect des schémas d’administration. Dans un cas,
le traitement par métoclopramide a été arrété devant I’apparition d’un
syndrome des neuroleptiques.

e Les toxicités digestives sont le plus souvent observées au cours des 24
premiéres heures (vomissements aigus). Cela dépend des agents
anticancéreux utilisés, comme le cisplatine. Le controle des vomissements
retardés (au deld des 24 heures et pendant 2 & 4 jours) dépend de
Pefficacité des traitements antiémétiques administrés au cours des 24
premiéres heures, et dans le cas contraire une association dexaméthasone,
métoclopramide est trés efficace.
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Les autres toxicités sont peu nombreuses, soit 10 cas de complications sur les
52 retenus post-chimiothérapie. Ces derniéres sont bien connues et décrites
dans la littérature tels que les troubles du rythme, les polynévrites ou
I’ototoxicité liée au cisplatine.

2. Les complications post-radiothérapie

Toutes les radiothérapies sont réalisées en externe, les malades étant pris en
charge en continuité de soins dans le service.

Les complications ou effets secondaires ont été observés au décours de
séances de radiothérapie ou de curiethérapie.

Les irradiations concernent essentiellement les cancers gynécologiques et en
premier lieu les cancers du sein, et les cancers de I’endométre, mais aussi les
cancers a localisation broncho-pulmonaire, digestifs hauts et ORL.

Pres de la moitié des personnes irradiées ont présenté une complication (49,4
%). En fonction de I’4ge, on remarque que 53,2 % de patientes agées de plus
de 70 ans ont présenté des complications, contre 44,1 % chez les moins de 70
ans. Il n’est pas constaté de différence significative de la survenue de
complication :

e plus de 70 ans, 30 complications sur 25, en moyenne : 1,2
e moins de 70 ans, 18 complications sur 15, en moyenne : 1,2

Les radiodermites et les troubles digestifs tels que « les colites radiques »,
sont les plus fréquents et concernent :

e 16 personnes sur 25 de plus de 70 ans, soit 64 %
e 11 personnes sur 15 de moins de 70 ans, soit 73,3 %

Seules ont été prises en compte dans cette étude les radiodermites qui ont
nécessité des soins locaux réguliers. Pour la plupart, il s’agit de radiodermites
de bas grade avec érytheme et phlycténe. Seuls deux cas graves sur les 17
radiodermites recensées ont €té observés, induisant une prise en charge
médicale et paramédicale plus longue, et une altération de la qualité de vie.

Les troubles digestifs, et essentiellement les « colites radiques » ont été le
plus fréquemment observés chez les patientes de plus de 70 ans traitées pour
cancers gynécologiques. En général, les médicaments et les régles d’hygiéne
instaurés en prévention des effets secondaires, sont assez efficaces sur la

symptomatologie colique. Cependant, on remarque que chez les patientes
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agées, les troubles du transit, et les douleurs coliques sont bien moins tolérés
et peuvent entrainer plus rapidement une altération de 1’état général, une
dénutrition, voire un syndrome dépressif réactionnel.

- Comme les colites, les mucites sont responsables d’une dénutrition liée aux
dysphagies qu’elles occasionnent, nécessitant des traitements par voie
générale et de soins locaux importants.

- Les «poumons radiques» ou fibrose pulmonaire aprés radiothérapie
demandent une prise en charge plus importante et dans la majorité des cas,
une hospitalisation. Le traitement par corticothérapie a haute dose est le plus
souvent efficace, s’il n’induit pas lui-méme d’effets secondaires.

3. Les complications post-opératoires.

On a totalisé moins d’un tiers de complications suites aux interventions
chirurgicales. Or, ces complications ne sont pas spécifiques a la cancérologie, a
’exception des lymphoceles et des lymphoedémes dans les chirurgies du sein,
des fistulisations aux organes de proximité lors d’une exentération pelvienne.

Les complications ont touché dans une méme proportion les sujets de plus
ou de moins de 70 ans (respectivement 23,8 % et 26 %).

Les troubles du transit (syndromes sub ou occlusif, les dysphagies) et les
infections (localisées, ou généralisées) ont ¢été plus observés chez les patientes
agées de plus de 70 ans.

Concernant les autres complications retrouvées (décompensation cardio-
respiratoire, décompensation diabétique, infarctus du myocarde...),
I’imputabilité¢ du geste opératoire est difficile & prouver, et la comorbidité est en
grande partie intriquée dans la survenue de ces complications.

4. Les complications liées aux autres traitements

Dans le chapitre précédent «résultats de I’enquéte», nous avons
développé un paragraphe relatif aux complications des morphiniques, et un autre
aux complications observées sous morphiniques et corticoides. Il est plus
difficile de retrouver 1’imputabilité du médicament lorsqu’ils sont associés.

a. Les morphiniques

Relativement peu d’effets secondaires (14,5 %) ont été relatés sous
morphiniques. Cela grdce a une bonne adaptation des posologies, de bonnes
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indications et une prévention des principaux effets secondaires connus, tout
particulierement les troubles digestifs avec constipation.

On a recensé plus d’effets secondaires liés aux morphiniques chez les
patientes de plus de 70 ans (16, 6 % contre 10 % chez les moins de 70 ans), ce
qui cependant, ne constitue pas une différence statistiquement significative.

Les syndromes confusionnels sont également des complications chez les
plus de 70 ans. Un surdosage en morphinique en est probablement & I’origine car
ces €pisodes confusionnels ont été rapidement résolutifs aprés diminution des
posologies.

Les troubles digestifs tels que les syndromes occlusifs ont nécessité le
transfert en milieu hospitalier.

b. La corticothérapie.

Peu de patientes ont présenté des complications liées a la corticothérapie,
et il n’y a pas de différence significative selon I’age.

Pour les plus de 70 ans, les effets secondaires sont principalement
survenus chez des patientes aux antécédents de diabéte ou ayant une
prédisposition.

Les infections oro-pharyngées et/ou pulmonaires sont survenues dans un
contexte de fragilité, de comorbidité, et les corticoides ont pu aggraver le tableau
clinique par immunodépression.

c¢. L’hormonothérapie et diphosphonates

Cela touche un nombre faible de personnes et les effets secondaires y sont
peu représentes.

- Sous hormonothérapie, une thrombophlébite a été rapportée chez deux
patientes de plus de 70 ans. L’imputabilité du traitement n’a pu étre
réellement déterminée, une d’entre elles est survenue aprés une lourde
intervention chirurgicale.

- Les diphosphonates : sur 22 traitements, seule une hypocalcémie a été
retrouvée.
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De maniére générale, pour I’ensemble des tests non significatifs, I’effectif
de patients étant restreint, le test du chi carré manque de puissance.

D. Incidences des complications et leur retentissement sur le séjour
1. Retentissement sur les durées moyennes de séjour
a. Incidences des pathologies sur la DMS

Grace aux rapports d’activité réalisés dans le service, nous avons pu
comparer les durées moyennes de séjour des patientes incluses dans notre étude
a celles de patientes admises dans le service toutes pathologies confondues.

- En moyenne, les durées de séjour des personnes admises sans
pathologies cancéreuses est de 40,2 jours.

- La DMS des personnes admises pour cancer en post-opératoire seul est
de 43,5 jours.

- La DMS des personnes en radiothérapie est de 58,6 jours soit plus de
15,1 jours par rapport aux personnes en post-opératoire.

- La DMS des personnes en chimiothérapie est de 103,1 jours, soit :
e Plus de 59,6 jours par rapport aux post-opé€ratoires
e Plus de 44,5 jours par rapport aux radiothérapies.

Globalement, les malades atteintes de cancer ont une durée moyenne de
séjour supérieure de 19,5 jours a celle des personnes admises pour d’autres
pathologies.

En effet, les patientes sont prises en charge dans le service de SSR durant
la totalité des cures de chimiothérapie et/ou radiothérapie, surtout chez les plus
de 70 ans, quand la réalisation en ambulatoire est impossible. Les pathologies
cancéreuses nécessitent une prise en charge plus importante, en rapport avec des
traitements « lourds » et en général longs.

b. Incidences des complications sur la DMS
Pour les patientes de plus de 70 ans ayant présenté des complications, les
durées moyennes de séjour sont de 15,7 jours supérieures a celles n’ayant pas

présenté de complications (plus 14 jours pour les moins de 70 ans).
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- Pour les plus de 70 ans :

e La DMS des personnes ayant présenté¢ des complications
est supérieure de 15,7 jours par rapport a celles qui n’en ont
pas présenté.

e En postradiothérapie, la DMS des personnes apres
complications est supérieure de 16,2 jours & celles qui n’ont
pas présenté de complications.

e De méme qu’en post-opératoire, la DMS des personnes
ayant présenté des complications est supérieure de 13 jours
par rapport aux autres patientes.

e Par contre, la DMS des personnes ayant présenté ou non
des complications en post-chimiothérapie est identique.

- Globalement : ‘

o la DMS des malades de plus de 70 ans ayant présenté des
complications est supérieure de 3,9 jours par rapport aux
moins de 70 ans.

e la DMS des malades de plus de 70 ans n’ayant pas présenté
de complications est supérieure de 2,1 jours par rapport aux
moins de 70 ans.

Les complications sont en partie responsables d’un allongement de la durée
des séjours. Elles aggravent 1’état clinique initialement précaire, peuvent
retentir sur 1’état psychologique, [’autonomie, et majorent les difficultés
sociales. Par contre 1’dge ne semble pas avoir d’incidence sur les durées
moyennes de séjour des patientes qu’elles aient ou non présenté des
complications.

Les complications ont également des conséquences économiques,
puisqu’en allongeant les durées de séjour, en moyenne de 14,9 jours tous ages
confondus, on peut calculer un surcoiit de 11 100 francs par personne (le prix de
journée s’élevant a 745 francs en 1999). Puis viennent se rajouter le colt des
soins prodigués, les traitements médicamenteux, le matériel nécessaire....

2. Retentissement sur les modes de sortie

Chez les personnes dgées de plus de 70 ans, les modes de sortie différent
selon que les patientes ont ou non présenté des complications et ce de fagon
statistiquement significative ( test du x> égal a 21,76 avec « p » égal a 0,0007).
Pour les patientes plus jeunes, les complications influencent peu les modes de
sortie (p > 0,05).
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a. Les retours a domicile

- Pour les malades de plus de 70 ans ayant compliqué, le retour & domicile
représente 41,9 %, contre 63,4 % chez celles qui n’ont pas compliqué.

- Pour les moins de 70 ans, le retour représente 67,4 %, et 76,2 % chez celles
qui n’ont pas compliqué.

b. Les hospitalisations

La part des réhospitalisations est importante pour les patientes ayant présenté
des complications : chez les plus de 70 ans, elles représentent plus de 30 % des
modes de sortie. Sur ces 30 %, 20 % vont décéder des suites de la pathologie et
des complications.

La part des réhospitalisations des patientes n’ayant pas compliqué est de 6 %.
Elles sont liées soit & I’évolution de la pathologie, soit & une demande de bilans
complémentaires.

¢. Les déceés

- Chez les plus de 70 ans ayant présenté des complications, ils représentent
pres de 47 %, (35 % pour les autres patientes).
- Chez les moins de 70 ans ayant présenté des complications, ils représentent
25,4 %, (23,7 % pour les autres patientes).
- Globalement :
35 personnes sont décédées et ont présenté une ou plusieurs complications
par aggravation de la pathologie initiale ou aggravation d’une comorbidité.
40 personnes sont décédées sans présenter de complications, aprés
I’évolution rapide de la maladie.

3. Le retentissement sur Pautonomie
I.’évaluation de I’autonomie se réfere a 1’échelle OMS.
Il ressort de cette étude une aggravation de la dépendance chez des
patientes qui ont présenté une ou plusieurs complications, complications ayant

nécessité un transfert en milieu hospitalier.

Les patientes ayant regagné leur domicile, ont récupéré une autonomie
compatible avec le maintien, avec ou non renforcement du réseau de soutien.
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Certaines complications sont souvent responsables de perte d’autonomie
physique et/ou psychique, venant aggraver le tableau clinique préexistant.

Les exemples les plus caractéristiques chez les personnes agées, sont les
complications digestives qui dégradent rapidement un état général déja estimé
précaire, entrainant une dépendance physique, psychique, et sociale.

L’augmentation des durées de séjour en rapport avec les complications, a
une répercussion sur I’autonomie et sur les modes de sortie qui sont autant de
risques de dégradation de la qualité de vie et de risques de faire entrer les
personnes dgées dans un véritable cercle vicieux, parfois, malheureusement
irréversible.
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CHAPITRE 5 : DISCUSSION
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Cette étude a pour but, dans un premier temps, de relater les
complications observées au décours de traitement dans le cadre de la pathologie
cancéreuse. En comparaison avec la littérature, les complications observées sont
bien connues et différent peu, quel que soit I’age.

Nous avons tenté¢ de comparer la survenue de complications en fonction
de I’age (moins de 70 ans, plus de 70 ans). La comparaison a été assez difficile,
car il s’agissait d’une population hétérogéne, aux pathologies cancéreuses
diversifiées, et aux traitements multiples.

Notre travail s’est ensuite intéressé aux incidences des complications
ainsi que leur retentissement sur la qualité de vie des personnes dgées, prises en
charge dans un service de soins de suite et de réadaptation (SSR). Dans ce
chapitre, nous nous intéresserons a la qualité de vie des malades cancéreux, puis,
aux moyens de prévenir les complications, et enfin aux incidences médico-
psycho-sociales de ces complications.

A. La qualité de vie chez le cancéreux et les sujets dgés dans la
littérature (44) (45)

Un malade cancéreux mérite, quel que soit son age, de faire ’objet d’une
évaluation préthérapeutique précise et personnalisée pour déboucher sur des
perspectives thérapeutiques aussi favorables que possible. La variété des moyens
disponibles, chirurgicaux, radiothérapiques, médicaux, permet heureusement de
proposer, a chaque personne, un protocole de traitement adapté. Il faut aussi
qu’une prise en charge adéquate respecte au mieux sa qualité de vie dans les
mois ou les années qu’il lui reste a vivre (46).

De nos jours, le médecin est de plus en plus préoccupé par la qualité de
vie de son patient. Une bonne qualité de vie passe alors dans certains cas par un
non acharnement thérapeutique.

L’évaluation de la qualité de vie devient essentielle. C’est au début des
années soixante-dix, que A.R. Feinstein, et D. Joyce ont développé le champ
médical de mesure de la qualité de vie de patients (47).

Les instruments de mesure doivent permettre d’explorer toutes les
dimensions de maniére a percevoir ’homme dans sa globalité.

Il s’agit de questionnaires élaborés qui regroupent des items tels que, le
physique, les émotions, le psychique, I’environnement social.

Les échelles de mesures sont multiples, mais ne peuvent s’appliquer a
toutes les personnes car la qualité de vie est personnelle.
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Les échelles de mesures sont multiples, mais ne peuvent s’appliquer a
toutes les personnes car la qualité de vie est personnelle.

L’échelle de la qualité de vie, n’est pas seulement un instrument de
mesure pour le médecin; elle doit permettre d’apprécier, d’analyser, et
d’exprimer le point de vue de I’intéressé (48) ou celui de I’entourage. Pour
exemple, la liste de symptomes de Rotterdam est assez compléte et prend en
compte les maux physiques et les problémes psychologiques. 11 est proposé dans
les pathologies cancéreuses des échelles plus spécifiques telles que : 1’échelle
FLIC (Functional Living Index Cancer), FACT-BR (Functional Assessment of
Cancer Therapy-Brain), FP-QLI (Ferrans and Powers Quality of Life Index for
cancer). Elles permettent de renseigner sur I’état physique fonctionnel, sur
’impact de la tumeur sur la vie sociale, et la vie psychique ( 3™ congrés
EANO septembre 98).

L’étude que nous avons réalisée prend en compte également les
problémes de qualité de vie. Nous allons développer les conséquences que
peuvent engendrer les complications et donc leur retentissement sur celle-ci.
Malheureusement aucune échelle n’avait été utilisée au cours des trois années
étudiées. Toutes les données utiles ont été relevées a partir des dossiers de soins,
notamment 1’état psychique, I’état fonctionnel, le retentissement social et
relationnel.

B. Risques et conséquences des effets secondaires et/ou des
complications dans un service de soins de suite et de réadaptation

Le service de suite et de réadaptation travaille en pluridisciplinarité et en
étroite coopération avec les services hospitaliers dans le but d’assurer une prise
en charge cohérente des patients. Dans le cadre de la pathologie cancéreuse, le
service a pour but la prise en charge globale et ultérieure des patientes traitées
pour cancer, au sein d’un milieu extrahospitalier. Il permet de coordonner la
continuité des soins, en particulier en cas de complications iatrogénes. L’entrée
en SSR évite le maintien en milieu de soins de courte durée avec le risque de
chronicisation qui s’y rattache (risque quand I’hospitalisation est supérieure a 8
jours, SROS 2"™ génération mai 1999).

La recherche bibliographique a ce sujet n’a pas permis de retrouver
d’étude antérieure identique, concernant le devenir des patients dgés apres
complications ou effets secondaires li¢s aux traitements du cancer en SSR.

Notre étude a permis d’observer une différence de prise en charge liée aux
problémes secondaires dus aux complications, chez les sujets 4gés de plus de 70
ans. Dans ce paragraphe, nous nous intéresserons aux « effets secondaires des
effets secondaires ».
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1. Conséquences sur I’évolution de la maladie cancéreuse.
a. Les risques physiques

La maladie cancéreuse nécessite une prise en charge médicale et pour
certaines personnes, isolées ou dgées, une prise en charge psychique et sociale.

Les complications liées aux traitements sont souvent mal tolérées chez le
sujet 4gé. Elles peuvent étre directement responsables :

- d’une altération de I’état général,

- d’une anorexie,

- d’une déshydratation,

- de douleurs qui se surajoutent,

- d’un alitement transitoire ou permanent... .

Les complications peuvent aussi bien majorer une perte d’autonomie
préexistante, ou en étre a I’origine.

Enfin, elles peuvent étre a ’origine d’une aggravation des symptomes
préexistants en rapport avec la fréquente comorbidité.

b. Les risques psychiques

Nous avons vu que les complications pouvaient majorer les troubles
psychiques préexistants, chez des patientes cancéreuses, et déja trés inquictes de
leur pathologie.

Les symptomes psychiques sont majorés ou apparaissent a la suite de
complications, tels que : angoisses, anxiété, désinvestissement et refus de soins,
syndrome dépressif. Il en est de méme pour les troubles cognitifs.

Les complications peuvent aussi €tre responsables d’une aggravation des
troubles cognitifs préexistants.
2. Les risques liés aux thérapeutiques de la ou des complications

Le traitement des complications doit répondre a toutes les précautions
propres aux personnes agées.

- La voie intra-veineuse est trés utile, mais elle peut étre facteur
d’immobilisation et d’alitement, d’ou I’intérét de mettre en place une
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voie veineuse centrale lors de [I’hospitalisation, lorsqu’on le juge
nécessaire.

- La voie sous-cutanée peut s’avérer utile de fagon transitoire lors d’un
état de déshydratation secondaire a des troubles digestifs, de
dénutrition lors d’une dysphagie post-radiothérapie... et sont
responsables d’un alitement, avec tous les risques du décubitus.

- 1l faut autant que faire se peut, éviter une iatrogénie supplémentaire
lorsqu’un traitement d’une complication est mis en route, avec risque
d’effets  indésirables  surajoutés et risque  d’interférences
médicamenteuses accrues.

- Les traitements peuvent &tre a l'origine de décompensation d’une
pathologie sous-jacente telle que le diabéte lors de la mise en route
d’une corticothérapie.

- Les traitements mis en route doivent é&tre justifiés en fonction du
rapport bénéfice/risque.

Pour exemple :

Les aplasies fébriles nécessitent la prescription d’une bi-antibiothérapie, qui
associe une béta-lactamine et un aminoside avec éventuellement un
antifongique. L’hospitalisation est préférable, mais le SSR peut prendre en
charge le patient, en accord et en collaboration avec les services
d’hospitalisation.

Les troubles digestifs post-radiothérapiques nécessitent la prescription
d’antispasmodiques et/ou de laxatifs, associée a des régles hygiéno-
diététiques.

Pour les troubles digestifs des traitements chimiothérapiques tels que les
nausées et les vomissements, les thérapeutiques sont variées et ont été
décrites  précédemment  (corticoides, benzamides, phénothiazines,
ondansétron...).

3. Le risque social

En rapport avec les risques physiques et psychiques pouvant s’observer au

décours de complications, se multiplient les difficultés de prise en charge
ultérieure, en vue du retour a domicile.
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Pour les personnes dont I’entourage est déja trés présent, les conséquences
en sont moins ressenties. Par contre, lorsqu’un probléme social préexiste
(solitude, absence d’aides, habitat inadapté), il est certes majoré par la maladie
cancéreuse et encore plus lors de complications.

4. Conséquences sur la qualité de vie durant le séjour
a. Estimation de la qualité de vie

La qualité de vie durant le séjour est estimée pour chaque personne lors de
réunions de synthése quotidiennes en tenant compte de critéres médico-psycho-
sociaux.

L’estimation de la qualité de vie, antérieure a 1’hospitalisation et durant le
séjour, est réalisée par I’ensemble de I’équipe par un interrogatoire de la famille,
du patient, et de I’entourage.

Elle prend en compte :

- Les conditions d’habitat, comprenant le confort intérieur, le chauffage...

- Le mode de vie tel que les sorties, les relations sociales...

- L’entourage, la famille, les voisins, les aides a domicile (téléalarme, aide
ménagere, SSIAD...).

- L’autonomie physique comprenant la marche, les transferts, les actes de la
vie quotidienne (les taches ménaggres, la toilette, 1’habillage).

- L’autonomie psychique.

Cette évaluation est réalisée a l’arrivée de la personne et doit étre
réactualisée durant le séjour. Elle permet d’apprécier ’impact de la maladie, du
traitement et des éventuelles complications, ainsi que le bien-&tre physique,
psychique et social. Elle reste subjective et difficile a évaluer.

b. Critéres pris en compte

e Les critéres physiques et fonctionnels :

La douleur : elle est plus souvent en rapport avec 1’évolution de la maladie que
lice aux effets secondaires des traitements. Le renforcement des traitements
antalgiques, en particulier les morphiniques, ont des effets secondaires fréquents
a leur instauration (somnolence, confusion...) altérant la qualité de vie.
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L’appétit : il est un élément important de la qualité de vie. Conservé, il est le
point crucial du maintien d’un bon état général. Dégradé, il devient rapidement
un facteur d’évolution défavorable.

Le sommeil : respecté, il maintient 1’équilibre nycthéméral, évitant les
somnolences diurnes et le confinement au fauteuil, qui limitent les activités et
les relations.

Les troubles digestifs : fréquents, en ’absence de prévention ils peuvent devenir
graves, responsables de déshydratation, d’inappétence... .

L’autonomie physique : les aides apportées dans les actes de la vie quotidienne
sont importantes afin d’éviter les risques encourus lors d’un confinement au lit
ou au fauteuil, secondaire & la maladie et majoré par les complications.

e Les critéres psychologiques :

Les sensations de mal-étre accompagnent souvent un syndrome anxio-
dépressif, des angoisses réactionnelles aux complications.

Une dégradation de I’autonomie psychique diminue rapidement les
espoirs de retour a domicile.

e L.es critéres sociaux :

Le maintien des relations sociales reste primordial, tant avec I’ensemble
du personnel qu’avec les autres malades.

Une bonne qualité de vie passe aussi par la présence régulicre de
I’entourage.

Tous ces critéres sont a prendre en compte dans le cadre de la pathologie
cancéreuse et leur prise en charge doit étre renforcée chez les sujets dgés, qui
présentent fréquemment des troubles du sommeil, du transit, des fonctions

cognitives... .
Les complications ne font qu’accroitre les troubles fonctionnels

préexistants.
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c. Evolution de la qualité de vie en fonction de certaines
complications

Les complications font souvent entrer les malades dans de véritables
cercles vicieux, par exemple :

Troubles digestifs

Baisse de la qualité de vie

N

Problémes sociaux Baisse de 1’appétit

AY
\
Y
. AY
\
AY
\
AY
\
\
\

Altération de I’état général

—

Anxiété, syndrome dépressif

Aplasie et isolement

Baisse de la qualité de vie

T~

Anxiété réactionnelle

N\

Augmentation des durées de séjour Baisse de 1’ appétit

syndrome dépressif <4—————— diminution des relations
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5. Conséquences sur les durées de séjour

Dans le chapitre précédent, nous avons constaté que les pathologies

cancéreuses, avec ou sans complication augmentent les durées moyennes de
séjour.

Les demandes de prolongations de séjours émanent :

e Des médecins : leurs demandes sont médicalement justifiées quand les
complications nécessitent des traitements et une surveillance intensifs,
réguliers, de réalisation difficile ou impossible & domicile.

e Des malades : leurs demandes sont en rapport avec différents
problémes psycho-sociaux de retour a domicile qui sont généralement :

- des conditions d’hygiéne insuffisantes,

- I’isolement, la solitude,

- des ressources financiéres insuffisantes pour assurer les
aides,

- T’anxiété face au retour liée a une insécurité,

- un syndrome dépressif sévere et une aggravation de la
dépendance liés a la maladie ou aux complications.

e Des familles : la prise en charge est souvent impossible par les enfants,

qui travaillent ou qui sont eux aussi malades, agés... . Les familles
préferent une prise en charge spécialisée, par crainte des risques
évolutifs.

La prolongation des durées de séjour peut avoir deux conséquences

opposées :

Une sécurisation des malades et des familles quand le retour a domicile est
responsable d’angoisse et d’anxiété. La prise en charge médicale et para-
médicale permet d’améliorer la qualité de vie durant le séjour, mais cette
amélioration est souvent passageére et I’ anxiété risque de se majorer. En
outre, plus les séjours sont longs, plus le retour a domicile dans de bonnes
conditions est compromis.

Un syndrome dépressif, lorsque le retour a domicile est désiré. La qualité de

vie se dégrade, avec un risque de désinvestissement rapide, un laisser-aller,
parfois plus néfaste que la complication elle-méme.

-99 .



Complications Complications

! !

durées de séjour allongées durées de séjour allongées
qualité de vie sécurisation évolution maladie anxiodépression
améliorée /
prise en charge médicale baisse de qualité de vie baisse autonomie

et paramédicale V\ /

prise en charge médicale
et paramédicale

—

Retour a domicile compromis

Concernant le surcolit occasionné par I’augmentation des durées de s¢jour
en rapport avec la ou les complications, il peut étre discuté car une prise en
charge en service d’hospitalisation aigué coiite plus chére a la société qu’en
service de soins de suite et de réadaptation.

6. Conséquences sur les modes de sortie

a. Le retour a domicile

Il est possible et dépend des conditions de vie, du soutien de I’entourage,
des conditions sociales, de I’organisation du réseau de soins.

b. Les hospitalisations

Elles sont souvent nécessaires, toutes les complications ne pouvant pas
étre prises en charge sur place.
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c. Les déces

Ils résultent de 1’évolution de la maladie, mais les risques de décés sont
aggravés et majorés par la survenue de complications.

7. L’information des malades en cas de complications

Chez les personnes agées en particulier, cette information se doit d’étre
progressive et surtout cohérente au sein des équipes soignantes. Elle dépend en
grande partie des informations préalablement données aux personnes, au cours
de leurs séjours en milieu hospitalier.

a. Les complications survenant chez des malades informés de
leur pathologie

Les complications venant s’ajouter au tableau clinique, peuvent étre
responsables de réactions diverses selon I’individu.
Par ordre décroissant de fréquence on note essentiellement :

- L’anxiété et les angoisses qui se majorent a court et 2 moyen terme.

- La révolte a I’encontre de I’évolution avec parfois demande de
réhospitalisation pour une nouvelle prise en charge.

- L’indifférence, surtout chez les sujets agés, avec résignation et
demande de « mort anticipée ».

b. Les complications survenant chez des malades ignorant la
pathologie

I1 peut s’agir de deux catégories de malades :

- Les patients chez qui le non-dit est « médicalement correct », qui peut
concerner les malades présentant des troubles cognitifs, anciens ou en
rapport avec ia pathologie (métastases cérébrales). Les complications
ne modifient guére leurs comportements, mais risquent de majorer les
troubles préexistants et précipiter 1’évolution de la maladie.

- Les malades ignorant leur maladie, par défaut d’information préalable
parfois encore volontaire mais de plus en plus rarement, ou & la
demande des familles. En cas de complication, la premiére réaction est
I’incompréhension. L’information devient délicate voire impossible,
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avec une attitude secondaire méfiante, de révolte et d’agressivité vis-a-
vis des médecins et de I’équipe soignante, ainsi qu’une perte de
confiance.

- Exceptionnellement, les proches du malade n’ont pas été informés et
’information doit &tre donnée dans le respect et la dignité¢ de la
personne.

C. Les préventions des complications

Les effets secondaires et les complications, comme vu précédemment sont
responsables de 1’aggravation des risques médico-psycho-sociaux. Plus la
personne est agée, plus le risque augmente.

Les séjours en SSR, globalement plus longs qu’en service de soins de
suite de courte durée, permettent une évaluation réguliére des possibilités de
retour dans le lieu de vie habituel. La survenue de complications oblige a des
réévaluations et entraine souvent des prolongations de séjours.

Assurer une bonne qualité de vie durant le séjour passe par une prévention
globale afin d’autoriser et de favoriser le plus souvent possible un retour dans le
lieu habituel de vie, dans des conditions optimales.

1. Prévention des risques iatrogénes

Les préventions sont essentielles chez toutes les personnes, et
particulierement chez les personnes agées souvent fragilisées par une co-
morbidité.

Quelques regles sont a respecter et a prendre en compte :

- Etre vigilant sur I’apparition de symptdmes pouvant étre jugés banaux.

- Traiter rapidement en respectant les régles de prescription.

- Eviter tout traitement risquant d’aggraver une pathologie sous-jacente.

- Bien évaluer le rapport bénéfice/risque.

Concernant les effets secondaires de la chimiothérapie (42) :

- La prévention chez les sujets 4gés doit prendre en compte les
changements physiologiques liés a I’dge.
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- Un certain nombre de médicaments peuvent moduler la réponse des
tissus normaux et interférer avec les mécanismes de toxicité.

- Dans les vomissements nous avons déja parlé des antagonistes du
recepteur 5 HT3, et de la dexaméthasone.

- Dans la prévention de la toxicité hématologique, I’administration de
facteurs de croissance hématopoiétique (G-CSF) est tres efficace,
raccourcit la durée de I’aplasie et diminue les risques d’infections. Ils
sont rarement utilisés chez les personnes dgées, et le plus souvent
prescrits en milieu spécialisé.

- La prévention passe également par le respect de la dose cumulée, ce
que est le cas pour les anthracyclines dont la toxicité cardiaque est
dépendante de la dose cumulée. Pour d’autres agents tels que le
cisplatine, la prévention implique le respect des doses et des conditions
d’administration (hydratation pré et post cisplatine, perfusion
prolongge...).

- L’utilisation de traitements préventifs permet de réduire la morbidité
lie aux traitements anticancéreux, et ainsi d’améliorer la qualité de vie
des patients.

- La prévention permet aussi d’augmenter I’intensité des doses si cela
est nécessaire.

- Chez le sujet 4gé, si l'on tient compte des modifications
physiologiques, des contre-indications a différents médicaments et des
régles d’administration, la tolérance physique et physiologique est
identique a celles des sujets jeunes.

Actuellement, devant les conséquences des complications (inconfort du
patient, nécessité d’abandon du traitement, surcoft...), sont apparus des
traitements chimioprotecteurs, qui protégeraient sélectivement les tissus sains de
la toxicité des médicaments anticancéreux. Parmi ceux-ci, on retient
I’amifostine, dexrazoxane, le mesma (43).

2. Prévention des risques physiques

I1 faut évaluer les possibilités physiques des personnes, car les
complications n’excluent pas la poursuite d’activité (transfert, marche,
toilette...).

En cas de complication, il faut éviter le plus possible les risques d’une
immobilisation prolongée, et il faut majorer les préventions des risques de

- 103 -



décubitus. Une alimentation équilibrée, en sachant respecter certains désirs, fait
partie intégrante de cette prévention.

Pour les malades en soins palliatifs, il faut savoir arréter certains
traitements, tout en restant symptomatique.

3. Prévention du risque psycho-social

Elle nécessite une information cohérente des patients et des familles, sans
minimiser ni majorer les risques en rapport avec la complication.

I1 faut savoir évaluer le degré des troubles anxiodépressifs réactionnels,
afin de mettre en place s’il s’avére nécessaire, un traitement adapté
(antidépresseurs, anxiolytiques) et favoriser autant que possible les soins
relationnels. Il faut éviter d¢ confiner les patients dans leur chambre. Il est
important de préserver des relations sociales, non seulement avec 1’équipe
soignante mais aussi avec les autres malades.

En cas de complication, une baisse de 1’autonomie nécessite une
réévaluation des possibilités de retour a domicile :

- mise en place d’un réseau de soins auparavant inexistant,

- adaptation de I’habitat,

- renforcement des aides a domicile,

- rester en contact régulier avec les familles.
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CONCLUSION
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Les cancers les plus fréquemment rencontrés dans notre étude, chez les
personnes de plus de 70 ans, sont des cancers digestifs et gynécologiques. En
revanche, les cancers observés chez les moins de 70 ans sont plus fréquemment
des cancers du sein devant les cancers digestifs et génitaux.

Les traitements spécifiques (chimiothérapie, radiothérapie) sont plus
souvent prescrits chez les patientes de moins de 70 ans, tous types de cancers
confondus. Cela dépend bien slir du prescripteur et des indications (type de
cancer, stade évolutif, 4ge physiologique et polypathologie).

Tous traitements confondus, les complications iatrogenes survenues chez
les patientes agées de plus de 70 ans sont moins fréquentes que chez les plus
jeunes. La différence s’explique par la prescription plus importante des
traitements spécifiques plus invasifs chez les sujets jeunes et probablement par
les précautions prises chez les plus &4gées en rapport avec le rapport
bénéfice/risque.

Par types de traitements, nous n’avons pas observé de différence
significative de la survenue de complications iatrogénes, en fonction de I’age.
Les complications ou effets secondaires rencontrés sont bien connus des
médecins et décrits dans la littérature, I’dge n’intervient pas sur leur apparition.

Les patientes admises pour cancer dans le service de soins de suite et de
réadaptation, ont une durée moyenne de séjour plus importante que celle des
patientes admises pour d’autres pathologies, les pathologies cancéreuses
nécessitant en général, une prise en charge plus importante, en rapport avec des
traitements lourds et longs.

Les complications sont en partie responsables d’un allongement de la
durée de séjour et ce quel que soit I’age. Par contre, chez les patientes de plus de
70 ans ayant présenté des complications, les modes de sortie différent par
rapport aux patientes n’en ayant pas présenté : les réhospitalisations sont
importantes (30% des patientes ayant compliqué), suivies de 20 % de déces, et
les retours a domicile diminuent.

I’incidence des complications, chez les personnes agées, se ressent
d’autant plus que ces patientes présentent en général sur le plan médical
psychique ou social des problémes accrus tels que : une polypathologie, une co-
morbidité, un isolement affectif, un isolement social... .
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Les complications peuvent &tre a 1’origine d’une cascade de pathologies
ou d’événements qui peuvent étre eux-mémes responsables:

- d’une majoration des conséquences médico-psycho-sociales de la
maladie cancéreuse,

- d’une majoration de symptomes préexistants en rapport avec la
fréquente polypathologie,

- d’une majoration des syndromes psychiques préexistants ou se
révélant a I’occasion des complications,

- d’une majoration fréquente d’une perte d’autonomie,

- d’une majoration du risque social par multiplication et intrication
des problémes en rapport avec les possibilités de prise en charge
a domicile.

Les complications peuvent faire entrer les personnes agées dans un
véritable cercle vicieux : une prise en charge globale s’avére donc utile et
nécessaire. Une &valuation antérieure des risques médico-psycho-sociaux de
chaque patiente admise dans le service peut étre pertinente pour aboutir & des
propositions préventives.
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