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Méthodologie

Notre mémoire a consisté en une réflexion surdegels et les freins de la coordination des
soins en oncogériatrie.

Le groupe était constitué de deux éléves directeirépital, deux éleves inspecteurs de

I'action sanitaire et sociale, un éleve directees doins, deux éleves attachés d’administration
hospitaliere et de trois éléves directeurs d’ésblnents sanitaires, sociaux et meédico-
sociaux.

Tout au long de notre travail nous avons été eésagar Mme Christelle ROUTELOUS

sociologue enseignante-chercheure a TEHESP.

Organisation :

Dans un premier temps, notre travail a reposeé 'sppiopriation des concepts relatifs a
'oncogeériatrie a travers un corpus de documenttais de revues scientifiques.

Dans un second temps, nous avons analysé sixiengretalisés et retranscrits au préalable
par Mme Christelle ROUTELOUS. En outre, nous avamnduit deux interviews
téléphoniques pour lesquels nous avions établgdiss d’entretiens semi- directifs.

Nous nous sommes appuyes sur la matrice du modéaitadsard dit « SWOT » (Strengths,
Weaknesses, Opportunities, Threats) afin d’étainlir analyse des différents entretiens.

Aprés avoir établi le diagnostic nous avons dégsigéaxes de réflexion (environnement
institutionnel, stratégie et management, orgarusagit outils, cultures professionnelles) que

nous avons confrontés a une grille d’analyse ratrale parcours du patient.

Limites :

Sur le plan opérationnel, I'appropriation du swgatait pu étre renforcée par une observation
et une rencontre sur le terrain.

Sur le plan de I'analyse, I'entretien avec un médeeénéraliste aurait pu étre pertinent tout

comme avec un patient qui aurait pu nous donngoilg de vue d’'un usager.



Introduction

La France, a l'instar des autres pays européehspasjuee par le vieillissement de
sa population. Selon les projections démographigigebinstitut national de la statistique et
des études économiques (Inde& population de la France métropolitaine en 2p86rrait
étre composée de 22,3 millions de personnes den§la plus, soit environ 31 % de la
population. Les personnes de plus de 75 ans devnaprésenter quant a elles 13,6% de la
population (contre 8,5% en 2007). Ces changemadtsographiques ont pour conséquence
'augmentation progressive de l'incidence et dentartalité liées au cancer dans la population
agée.

Plusieurs travaux ont démontré qu’il existe uneatreh évidente entre le
vieillissement et l'incidence du cancer. Selon w@ede réalisée par I'Institut National de
Veille Sanitaire (InVS), I'incidence du cancer awgrte régulierement au cours de la vie, avec
un taux 10 fois supérieur apres 65 ans. Les donméesrent que prés d’un tiers des cancers
surviennent chez des personnes de plus de 75 ales gfrojections indiquent que cette
proportion atteindra 50 % en 2350

Si les cancers peuvent étre traités avec autastict®s que chez I'adulte plus jeune,
le diagnostic se fait souvent de maniere tardivezdh personne agée. Selon un rapport du
ministére de la Saritéenviron 20 % des patients agés attendent praésad'@vant de consulter
pour des symptdmes pourtant clairement définisaignssement, fatigue persistante, troubles
de la digestion etc. Les médecins peuvent égalemait tendance a s’orienter vers d’autres
pathologies liées au vieillissement. De ce diagadatdif découle une gravité plus importante
de la maladie et une surmortdit®'aprés I'InVS, sur les plus de 150.000 décés sanfs#que
anneée par le cancer, 40% concernent des persog@es de 65 a 80 ans.

Cette augmentation progressive de I'incidence dadwrortalité liees au cancer dans
la population &gée amene a s’interroger sur la s charge de ces patients agés atteints de
cancer. Pendant longtemps, cette population naifgms I'objet d’'une prise en charge
spécifique : soit les risques étaient surestiméa personne n’était pas traitée, soit ils étaient
sous-estimés et la personne était traitée comnpatient adulte sans prendre en considération

les besoins liés a son age.

L BLANPAIN N., CHARDON O.,Projections de population a I'horizon 2060NSEE Premiére, n° 1320, octobre 2010

2 MARANINCHI, D. (dir), Etat des lieux et perspectives en oncogériathi€a, 2009

3 ABENHAIM, L., Rapport de la commission d’orientation sur le can@®03, chap. 8

4 ALBRAND, G., Démographie et épidémiologie nécessaires a tggdatrie La revue du praticien, Vol. 59, 20 mars 2009,
p. 329-331
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Pourtant, la population oncologique agée diffeneljpan des aspects de la population
jeune. Les patients agés présentent souvent unaineerfragilité, définie par la Société
Francaise de Gériatrie et de Gérontologie comme symdrome qui reflete une diminution
des capacités physiologiques de réserve et quedd#é mécanismes d’adaptation au stress ».
Par ailleurs, les patients agés présentent souentomorbidités et leur organisme peut étre
affaibli par d’autres pathologies liées a I'ages(ifiisance rénale, affection cardiovasculaire,
troubles cognitifs), ce qui complique la prise drarge. La présence de ces comorbidités
induit en général I'usage de multiples traitementdicamenteux pouvant interférer avec le
traitement oncologique et contribuer & une augntientale la toxicité d’origine iatrogéne. En
outre, d’autres éléments tels que les aspectdioatrels, la fatigue liée aux déplacements ou
encore l'environnement social doivent étre pris @msidération. S’il n’existe pas de
démarches diagnostiques ou thérapeutiques staséesdipar des essais cliniques, ces
éléments indiquent que le patient oncologique a@gessite une prise en charge globale,
intégrant les dimensions médicale, cognitive etsdec

Cette complexité impliqgue de repenser la prise lmrge autour de la collaboration
des acteurs de deux disciplines distinctes : I'togie et la gériatrie. Ces deux spécialités
médicales n’ont a priori ni le méme objet, ni lamefinalité. L’'oncologie, spécialité médicale
consacrée a I'étude, au diagnostic et au traitemdentancer, est avant tout une « médecine
d'organe » a visée thérapeutique. La gériatrieendgie vers le traitement des maladies
touchant les personnes agées, a pour but de préstedé maitriser au mieux I'évolution de
I'état de santé des personnes agées. Elle s’atthmtantage a la prise en charge globale de la
personne dans l'objectif du maintien de la qualéévie de la personne. Ainsi, si le réle de
'oncologue est thérapeutique, celui du gériatrtephstdt généraliste. Or, afin de prendre en
compte la personne dans sa globalité et de pesmattrpatient de conserver la meilleure
gualité de vie possible, il convient de repensgrise en charge des personnes agées pour que
s’allient ces deux spécialités.

De cette nécessité de repenser la prise en chagemonnes agées atteintes de
cancer est né le concept d’oncogériatrie. Selatéfaition adoptée par I'Institut National du
Cancer (INCa), « 'oncogériatrie est le rapprochente deux spécialités, la cancérologie et la
gériatrie. Cette pratique vise a garantir a totiepaagé atteint de cancer un traitement adapté
a son état grace a une approche multidisciplingirenulti-professionnelle ». Cette pratique
doit constituer une aide a la détermination du oajppénéfice-risque et ainsi permettre une
modulation de la décision a l'aune des différentge@x qui I'impregnent. Il s’agit
d’individualiser la prise en charge de la persoAgée atteinte de cancer a l'aide d’outils

couramment utilisés et d’une approche multidisogglie.
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En France, cette démarche s’organise depuis umndizi’années sous l'impulsion
des pouvoirs publics. Suite au plan Cancer de 2088, premieres Unités Pilotes de
Coordination en Oncogériatrie (UPCOG) ont été mé&seplace en 2006. Aujourd’hui, chaque
région compte au moins une de ces unités favorisanbordination en oncogériatrie. Ces
unités jouent un role primordial dans la diffusides bonnes pratiques mais aussi dans la
recherche et la formation des professionnels. Erepun outil de dépistage gériatrique a été
mis en place pour permettre aux oncologues d'ilemtparmi les patients agés atteints de
cancer, ceux qui devraient bénéficier d'une évimlngyériatrique approfondie. Cet outil, dit
guestionnaire G8 ou étude oncodage, est promulN&4d. Progressivement, les acteurs de la
prise en charge des patients ageés atteints de rcaac®rment notamment par le biais de
Diplémes Universitaires d’Oncogériatrie.

Malgré ce schéma a priori favorable, I'évaluati@rigtrique en cancérologie n’est
pas encore entrée dans les meceurs. Si quelques inggtie@ratiqguent et, pour certains, de
manieére systématique, tous n’'ont pas intégré a [matique cette nouvelle exigence.
L’évidence clinique pour la mise en place de cdémarche ne fait pas forcément sens pour

les acteurs de terrain.

Face a ce constat, quelles sont les condition®ukssite de I'appropriation de cette
démarche par les acteurs de la prise en chargetaunip?

Pour répondre a cette interrogation, nous avongavers l'analyse d’entretiens
réalisés avec des geériatres, oncologues et infiemieoordinatrices, identifié les éléments
favorables et défavorables a la mise en ceuvre digénmearche oncogériatrique par les acteurs.
Enfin, nous avons émis un certain nombre de préations transposables a d’autres

démarches de coordination des soins.
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Partie 1 : De la nécessité de prendre en considéi@t les spécificités de la

population agée atteinte de cancer a I'’émergence tlencogériatrie

L’oncogériatrie concerne une population hétérogavec des pathologies complexes
voire multiples (A) pour laquelle une sensibilisatia destination des professionnels de santé
est en train démerger (B). Cette nouvelle approdneplique plusieurs acteurs

complémentaires pour une prise en charge globalet(fait naitre des réflexions croisées (D).

A) Un public complexe: des enjeux de pathologies chrmues et de perte

d’autonomie grandissante

Chez les personnes agées atteintes de canceistéd ane forte hétérogénéité a la fois
de l'état de santé et de l'espérance de vie damgueh tranche d’age, mais aussi de
I'environnement, ainsi que de la nature et de &mston du cancgr La population
agée souffrant de cancer peut ainsi étre répartusieurs catégories définies par Baldficci
- le patient est autonome et sans comorbiditéeilt goénéficier d’un traitement standard,
semblable a celui proposé a des individus plusgeyn
- le patient est dépendant, avec plus de trois dolites et des syndromes gériatriques
évolutifs, sa situation trop dégradée I'orientesuane prise en charge palliative ;

- la personne agée a une dépendance fonctionnell@ecou deux comorbidités, son état
permet la mise en place d’un traitement adapté.

L’analyse par le regard croisé de l'oncogériatreutpapporter une contribution
intéressante concernant particulierement ce degnarpe. Il est en effet nécessaire d’adapter
a la personne agée les prescriptions des oncolotards au niveau diagnostiqgue que
thérapeutique. Ainsi, est-il acquis queles examens diagnostigues prescrits par le
cancérologue selon les standards habituels, soovesat plus difficiles a réaliser chez la
personne agée et sont parfois moins contribufif$Peur cela, il faut prendre en compte
certaines particularités : la sévérité des comadsddont les principales sont I'hypertension
artérielle et les arthropathies), les troubles ddgnl'attitude de I'entourage... Il convient

notamment d’évaluer le risque de mortalité di tutaeur et celui di a I'état de santé.

5 CASTEL-KREMER,E ; DROZ, J.PMécanisme de décision en oncogériatriea revue du praticien, Vol. 59, 20 mars
2009, p. 339

5 BALDUCCI, L. Evidence-based management of cancer in the e|d@agcer Control,n° 7, 2000, p.368-376

" CASTEL-KREMER,E ; DROZ, J.PMécanisme de décision en oncogérigtriea revue du praticien, Vol. 59, 20 mars
2009, p. 341
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Par ailleurs, il est nécessaire d’estimer le rappénéfice-risque et d’évaluer le désir
du patient. Tout I'enjeu est de coordonner le stilaccompagnement global de la personne
agée. Dans ce contexte, la collaboration entre logue et gériatre est recherchée afin de
permettre de fournir une grille d’analyse spéciigpour aider a mesurer le rapport
colt/bénéfice, ne pas « sous-traiter » ou « sitetra mais adapter le traitement et I'inscrire
dans une prise en charge globale de la personaed@santé général, antécédents médicaux,
niveau d’autonomie, ressources pour l'observancerditiement, appui familial...). Cette

collaboration devient alors un enjeu médical majgur ces deux spécialités.

B) A la croisée des enjeux de cancérologie et de géria : sensibiliser la cancérologie

aux besoins du grand age

L’oncologie, qui a beaucoup progressé grace audesticliniques, a récemment
bénéficié de la mise en place d’'une politique mu#i soutenue afin d’améliorer la prise en
charge des cancers chez la personne agée. Le &haerc2003-2007 a ainsi souligné la
nécessité d’organiser les soins autour du patiertee d’'une prise en charge globale et
personnalisée avec des référentiels particuliensermant la spécificité des problemes posés
par la prise en charge des personnes agkesPlan cancer 2009-2013 incite, quant & lui, &
développer les prises en charge spécifiques, notminmour les personnes agées a
encourager le développement de I’oncogériatrie.3?113:e plan cancer présenté en février
dernier appelle, enfin, a s’appuyer sur une redteectinique renforcée pour cette population.

Depuis le plan cancer 2003-2007, la filiere oncimjog s’est structurée notamment
autour des Centres de Coordination en Cancérol(®fy mis en place pour assurer la
généralisation d'une approche concertée et plailisaire au sein des établissements de
santé autorisés en cancérold§ide processus décisionnel en oncologie retienmnode de
travail par Réunions de Concertation Pluridiscipliea (RCP). Celles-ci regroupent des
professionnels de santé de différentes disciplotm# les compétences sont indispensables
afin de prendre une décision accordant aux patianteilleure prise en charge en fonction de
I'état de la science. Suite a la RCP, est élaborierogramme Personnalisé de Soins (PPS). Ce
processus décisionnel s’appuie également largesugra recherche clinique afin notamment
d’évaluer I'effet des nouveaux traitements. Oest constaté que celle-ci fait défaut s’agissant
de la personne agée. Pourtant, il existe un charge Ipour cette étude car les types de

8 Plan cancer 2003-2007, mesure 38
9 Plan cancer 2009-2013, mesure 23.4
10 plan cancer 2003-2007, mesure 32 — Circulairedig&ier 2005
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cancers impactant les personnes agees sont nsilépleariés. Chez I’homme, les principaux
cancers sont les cancers de la prostate, du poahthncolon-rectum. Chez la femme, il s’agit
des cancers du sein, du colon-rectum et du potimon

La prise en charge des cancers des personnes\agigeselon le mode de découverte
(découverte fortuite d’'une tumeur asymptomatiquacer symptomatique) selon le lieu ou
eémerge la décision médicale (patient pris en chpagda filiere oncologique ou par la filiere
gériatrique) et selon le mode de traitement eneigalirurgie, radiothérapie, traitements
médicaux). A titre d’exemple, dans le cas d'un eandu sein, il pourra étre proposé de
pratiquer une radiothérapie avec fractionnememt d@é diminuer le nombre de séances et la
fatigue associée aux déplacemé&ntBans d'autres cas, certaines interventions sascpites
compte tenu des risques qu’elles présentent. Tiautbfficulté est d’identifier les patients
susceptibles de bénéficier d’'un PPS anticancérptimal et ceux pour lesquels il convient de
proposer des soins symptomatiques voire de cor@aastt le difficile pari que souhaite relever
le 3™ plan cancer en poursuivant les actions de rapproeht des praticiens des deux
spécialités de l'oncologie et de la gériatrie natent au travers d'une prise en charge

globale.

C) L’approche gériatrique d’une prise en charge globa : la complémentarité des

acteurs

Pour comprendre la dimension gériatrique, il estersaire d’identifier les termes
afférents a cette approche médicale globale deeldopne agée. La gériatrie est une
composante de la gérontologie. Cette derniére finitdéomme I'étude du phénoméne de
vieillissement chez I'étre humain ainsi que de cawditions de vie. De ce fait, cette notion
s’intéresse a un champ large de concepts socialegigéconomiques, epidémiologiques,
démographiques, psychologiques et non pas seulaméiitaux. Si la gérontologie effectue
des recherches dans divers domaines pour compreqeries sont les causes et les
conséquences des différentes modifications quet $obganisme en prenant de I'age, la
gériatrie sous un angle médical tente de résouekepmblemes liés au vieillissement. Cette
spécialité médicale concerne en effet plus préasénes affections physiques, mentales,
fonctionnelles et sociales des patients agés. Tmstelle présente une dimension transversale

1 ALBRAND, G., Démographie et épidémiologie nécessaires & bggdatrie, La revue du praticien, Vol. 59,
20 mars 2009, p. 330
12 GIRRE, Vet al, Prise en charge des principaux cancers ¢hgersonne agéé.a revue du praticien, Vol. 59,
20 mars 2009, p.347
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a part entiere suscitée aussi bien par l'existedicme polypathologie (coexistence de
plusieurs maladies chroniques chez le méme indidduvent agé) que par la polymédication
(consommation chronique de plus de quatre médictniffiérents). La globalité d’'une telle
prise en charge recoupe le besoin de soutien m@gdiprho-social : c’est ce que vise en soi la
gériatrie qui, a travers un raisonnement médiealtet de soulager et d’améliorer les aspects
psycho-sociaux affectés par le vieillissement égd’ et toutes les dérivées s’y afferant. A
cette fin, I'approche gériatrique s’integre dang logique de projet de vie, autrement dit elle
occupe une place a part entiere dans la volont@aoegoirs publics d’instaurer le PPS pour
les personnes agées notamment. Reconnue commepéciali®® médicale depuis 2004 en
France, elle fait I'objet d’'un enseignement spécié lors du second cycle de formation des
meédecins. Elle bénéficie d’'un appui national etiaegl au sein de la Société Francaise de
Gériatrie et de Gérontologie.

Par ailleurs, il devient inévitable d’inclure unengplémentarité des acteurs a travers
lintervention du gériatre au cours du parcourssoens du patient agé. La démarche du
gériatre remplit un processus tracé a l'aide deddisation d’évaluations distinguées sur trois
niveaux : le dépistage ou la compétence gériatriqiest pas requise ; |'évaluation
standardisée dont I'objectif est de recherchersisiromes gériatriques et d’apprécier les
comorbidités, I'Evaluation Gériatrique ApprofondieGA) dont I'objectif est de maintenir a
domicile des personnes agées dépendantes, ou tarisees risques d’entrée en dépendance,
avec la meilleure qualité de vie possible en abwracomplexité de leurs problénmés

Ce troisiéme niveau reflete particulierement lacggd#é du gériatre qui prend la
mesure de la prise en charge globale a travers #t@pes : la description des données
environnementales et sociales du patient, I'invemtdes pathologies du sujet, la liste des
incapacités du patient. A cette fin, il réalise wmtheése des éléments évalués une
hiérarchisation des problemes de santé conduisantRPS, puis a sa mise en ceuieela
transmission des informations aux différents asteur

Enfin, la question du rdle du gériatre et de sapémentarité se pose en termes
d’« oncogeériatrie ». Sur le plan individuel I'inéérde cette pratique doit garantir de meilleurs

diagnostics, une réduction des hospitalisationg oreilleure orientation, ou encore une

13 GAUJARD, S : TERRET, CPrincipes de I'évaluation gériatrique et son applidité en oncologiel.a revue du praticien,
Vol. 59, 20 mars 2009, P. 333
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optimisation des thérapeutiques. Sur le plan ciifjezlle représente une réduction des codts,

une diminution des durées d’hospitalisation maisaune augmentation de la sufie

D) L’émergence de I'oncogériatrie : I'apprentissage din regard croisé

L’oncogériatrie émerge depuis les années 1990 d@tambeau cceur du dispositif la
personne agée atteinte d’'un cancer et présente proicipes fondamentaux : la prise en
charge globale, faire travailler ensemble les éspiighe cancérologie et de gériatrie et inclure
les médecins spécialistes et généralistes, lesiracseciaux et les familles. Toutefois, si son
utilité apparait d’'un point de vue subjectif, ceéste a démontrer objectivement. D'ou la
nécessité de réaliser encore des études médicoraaures pour répondre a cette question.

En outre, sur le plan de la recherche, des étsolesen cours concernant le lien entre
le vieillissement et le cancer, I'impact du vieaiement sur I'évolution du cancer, I'évaluation
des thérapeutiques et leur tolérance, mais aulsgdct de 'EGA. D’autres questions restent
encore inexplorées telles que I'approche de I'imfation, la perception de la prise en charge,
I'étude de ses impacts et les désirs des patients.

Aujourd’hui la standardisation de I'oncogériatrie Erance sur le plan opérationnel
releve de la mise en place par 'INCa des Unité€derdination en Oncogeériatrie (UCOG).
L’oncogériatrie fait partie d’'un enseignement sfigae au cours du second et troisieme cycle
de la formation initiale en médecine. Cependant]asipériatrie et I'oncologie sont des
spécialités, I'oncogériatrie est une spécificitédinéle. Cette spécificité n'est pas intégrée
dans toutes les cultures médicales, notamment cidles des cancérologues. Pour autant, le
succes de l'oncogériatrie repose sur une prisehange globale du patient agé atteint d’'un
cancer lors du parcours de soins, au sein dugsieldeurs doivent étre complémentaires. Cet
equilibre repose sur quatre éléments : la pladéerde cancer comparée aux autres problemes
de santé, le risque de mourir ou de souffrir de plmations du cancer, la tolérance au
traitement, et les risques et bénéfices du traikm@ cette fin, la décision implique le
cancérologue, qui apporte des données sur le staaletif du cancer, ainsi que le gériatre,
consulté pour les patients fragiles résultant teagons polypathologiqués L'émergence de

ces pratiques rend nécessaire une réflexion surdedination des soins en cancérologie.

14 DROZ J.P., Oncogériatrie : mettre la personne agéeentre du dispositif, La revue du praticien,.\&8, 20 mars 2009, p.
229
15 CASTEL-KREMER E,Mécanisme de décision en oncogériatiie revue du praticien, Vol. 59, 20 mars 2009,40 3
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Partie 2 : Une coopération entre les cancérologued les gériatres dans la
prise en charge des personnes agées atteintes decea

Apres avoir précisé l'oncogériatrie et ses enjduxXagira de poser le cadre général
des attendus de sa prise en charge et des coli@bsraju'elle sous-tend. Cette approche
multidimensionnelle est-elle I'approche a privigég Le déploiement de I'oncogériatrie en
termes de parcours concertés décloisonnés esadioocde repenser, de facon globale et peut
étre idéale, 'accompagnement du patient agé. fen, éd prise en charge idéale en matiére de
soins oncogériatriquesdoit étre confrontée & la réalité®, avec un patient vivant a domicile
et un médecin traitant au centre du parcours (anfpex

Les enjeux organisationnels découlant de la démeawmficogériatrique visent a
faciliter la coordination de services segmentéa fivis au sein des établissements de santé et
la coopération entre professionnels issus de djésidifférentes. La création de I'INCa en
2005 a permis de mettre en place la coordination'ateogériatrie «entre oncologues,
gériatres, médecins généralistes et de facon gé&rgrale, 'ensemble des acteurs de soins
visant a améliorer I'état de santé du patient agéiat de cancer aux différentes étapes de sa
maladie»'’. Les organisations coordonnées, notamment aulssifRCP, améliorent la qualité
de la prise en charge des personnes agées, endddiificultés persistantes. L'amélioration
des organisations a pour but de rendre la prissharge oncogériatrique plus efficace et plus
efficiente.

A partir de ces constats et de I'hypothése queadediorations de la prise en charge
globale de la personne agée atteinte de canceras@ignables avec une coordination de
'ensemble des intervenants, il s'agit de mettré\ddence les leviers de la coopération.

Si les politigues publiques ont initi€ un enviroment favorable a la coopération
entre les gériatres et les oncologues a travedepoiement de structures implantées sur le
territoire (A), et a travers la définition des ongaations et des outils (B), on peut néanmoins
constater que leur mise en ceuvre repose encoreppoiig sur des cultures professionnelles

segmentées (C).

18 |bid. p. 341
" MARANINCHI, D. (dir), Etat des lieux et perspectives en oncogériatgattese du rapport)NCa, 2009, p.2
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A) D’'une dynamique de politique publique fondée sur ue logique top-down a des

enjeux stratégiques et manageriaux

Les politiques publiques ont favorisé le déploietr8dCOG en leur assignant plusieurs
missions géeneériques (1). Cette structuration nfgendant pas permis de favoriser la décision
partagée entre gériatres et praticiens qui s'imposetant au moment de la prise en charge de

la personne (2).

1. La mise en place d'un environnement institutionnélateur de coopération entre
oncologues et gériatres

La prise en compte par les pouvoirs publics derfeedsion oncogériatrique fait suite a
'appréhension progressive des spécificités dedisgnne agée par les politiques de lutte
contre le cancer et des particularités d’'une malaelie que le cancer par les politiques de
prise en charge des personnes agées. Cette impuigimnale se caractérise par la mise en
place au sein de I'INCa en 2005 de la Mission O@datyie chargée de la promotion et de la
coordination de travaux en épidémiologie, préventiadaptation des traitements et essais
cliniques sur la population agéeCet intérét croissant pour 'oncogériatrie a pisrdiinitier
les premiéres expérimentations, notamment avetJRISOG et les évaluations gériatriques
(a). Au-dela de ces deux premiers leviers, fordedesconstater la faiblesse des politiques

publiqgues en matiere de prise de décision concst€ele parcours de soins (b).

a) Les UCOG et les évaluations gériatriques : deselesvid’action Iégitimés
par les pouvoirs publics

Parmi les premieres expérimentations lancées segdand les UCOG. Les 15 premiéres
unités pilotes ont été mises en place en 20063 uedions suite a deux appels a projets lancés
par I'INCa. Il existe aujourd’hui 24 UCO® I est ressorti des entretiens que ces appels a
projets UCOG ont permis aux professionnels locaensel structurer autour d’'une démarche
commune. L'une des missions des UCOG est d'asderdéveloppement de la recherche
notamment par des collaborations régionales. @attension, & nouveau affirmée au sein du
troisiéme plan cancé} apparait comme une véritable plus-value quaat@ohnaissance sur

l'impact des traitements et sur les spécificité¢dalpersonne agée atteinte de caftcétant

18 Mesure 38 du premier Plan Cancer (2003-2007)

19 E-cancer

20 mesure 2.16 du troisiéme plan cancer 3

21 MARANINCHI, D. (dir), Etat des lieux et perspectives en oncogériath€a, 2009, p. 330-331
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donné que la plupart des protocoles n'incluentlpaspersonnes agées de plus de 76%ans
Dans cette logique des premiers protocoles natiowan été lancés et des études cliniques
commencent a étre menées sur des personnes agéess<ais cliniques sont pergus par les
gériatres comme une Vvéritable opportunit§e grois que les gériatres ont envie d’avoir des
études dans lesquelles est isolée la populatiomagiue et aussi en isolant les personnes
agées en fonction des pathologies autres dont ptesent souffri’®® et par les oncologues
aussi Une autre mission des UCOG consiste a informgrd@d public et les professionnels
sur I'oncogériatrie. L'objectif est d’aller au-dad@&s présupposés sur les cancers des personnes
agées afin d’en finir avec certaines idées recues quistitnent aujourd’hui la principale
entrave a l'optimisation de la thérapeutique desnamrs des sujets agés® Cette
communication autour de I'oncogériatrie peut cduasti une véritable force dans la mesure ou
elle peut participer a la déconstruction des repradions sur le cancer des personnes agées
tout en promouvant l'utilité du dispositif. Certaiprofessionnels mettent en avant ce manque
d’'information sur I'oncogériatrie qui se traduitrpan manque de perception de l'utilité du
dispositif «voila, c’est un peu mon sentiment et pour l'instggne suis pas encore convaincu
de ce que ca peut nous amener, nous apporter emesed’ameélioration de la qualité de la
prise en charge?®. Concernant le soutien & la formation en oncoéjde but des UCOG
est d’homogénéiser les prises en charge et d’assure cohérence entre toutes les
interventions. Le troisieme plan cancer réaffirneeréle des UCOG dans la diffusion des
bonnes pratiqué$

Au-dela des UPCOG, d’autres expérimentations onfevjour. Il s’agit notamment de
I'élaboration de la grille G8 (annexe 2) validée28i1 par I'INCa. Cet outil de dépistage des
fragilités est censé permettre d’identifier la talce d'un traitement anticancéreux d'une
personne agée de plus de 70 ans atteinte d'un rcamcdonction de plusieurs critéres
(nutrition, médications, troubles cognitifs, etcSuite a cette premiére évaluation, une EGA
peut étre sollicitée.

L’appui des pouvoirs publics concernant les UCOGcettii Oncodage constitue une

ressource pour les acteurs de terrain et leur ooafasi une Iégitimité.

22 i

Ibid.
2 Entretien Dr G, Gériatre, médecin a 'ARS Région 2
24 H

Ibid.
2 Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH
% plan cancer 3 2014-2017, action 2.16
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b) La décision concertée quant au traitement, le rdie gériatre lors de
I'hospitalisation et la place de I'oncogériatrie da le retour a domicile :
trois étapes peu formalisées par les pouvoirs psbli

Suite a I'évaluation gériatrique, si le patientprésente pas une nécessité de prise en
charge spécifique gériatrique, le circuit traditiehest une analyse du cas en RCP classique de
cancérologie. Cependant, si une EGA montre unessate prise en charge spécifique
gériatrique, la démarche idéale voudrait faire uiMne prise de décision de l'oncologue
éclairée par le gériatr@, I'instar des RCP d’oncogeériatrie, ou de consioitet gériatriques
post RCP par exemple.

Or, force est de constater que ce type de coopestimalgré l'affichage dans les
missions de UCOG de mieux adapter les traitemerds g¢es décisions conjointes
cancérologue-gériatre, ne semble pas aujourd’moidbisée par les pouvoirs publics. En effet,
méme si des réunions de concertation en oncogéri®COG) peuvent exister de maniere
locale, celles-ci n'apparaissent que comme un oatiiplémentaire de la RCP de cancérologie
et n'ont pas d'existence légale ni conceptuellebli&d. Pourtant les acteurs de terrain
identifient les RCP comme un veéritable levier patvaméliorer la coopération venir et
intervenir dans chague RCP, pour se présenter ais grand nombre de praticiens et
présenter rapidement I'outil de dépistage et essedgesensibiliser le plus grand nombs&.

Le méme constat peut étre fait en ce qui conceangéliode d’hospitalisation de la
personne agée en oncologie. Que se passe-t-isatecdécompensation, de mauvaise réaction
au traitement ou a I'opération ? Le niveau d’inggmion du gériatre au cours de processus de
prise en charge thérapeutique n’est pas clairedefirti au sein d’une politique nationale

Enfin, concernant la sortie de I'hépital (soinsstg@port, retour a domicile), il ne semble
pas y avoir de politique nationale propre a l'oréxigfirie méme s’il faut noter I'évolution
positive de la prise en charge via I'Hospitalisatéo domicile (HAD). Il apparait cependant
intéressant de relever le développement des pragesnu’éducation thérapeutique avec un
soutien national qui peuvent permettre un meiltetwur a domicile.

En somme, les pouvoirs publics ont essentiellen@ntilégié, selon une logique
descendante, l'approche structurelle de I'UCOG ’eutil d’évaluation gériatrique qui
constituent des leviers légitimes pouvant étre fisahles par les acteurs de terrain et
entrainer des financements par 'ARS. Cette adénuates actions aux politigues nationales

pour légitimer les projets est percue par les astenettant en place les UCOG comme le

2T MARANINCHI, D. (dir), Etat des lieux et perspectives en oncogériathi€a, 2009, p.149
28 Entretien Dr D, oncologue, CH
29 MARANINCHI, D. (dir), Etat des lieux et perspectives en oncogériath€a, 2009, p.151
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rappelle un gériatre mais le principe restera le méme de toute faguest dites-nous ce que
vous voulez faire en cohérence avec la politigagonale de prise en charge du cancer
(plans cancer) puis en cohérence avec les oriamatilu Projet Régional de Santé (PRY)
Cependant, I'absence de définition claire de lacelae I'oncogériatrie aprés la phase
d’évaluation peut affaiblir la 1égitimité des digwifs pouvant étre mis en ceuvre. Il apparait
donc nécessaire de clarifier la place des UCOQGode a établir une stratégie qui optimise la

prise en charge.

2. Une stratégie de coordination des soins en oncaigériconfrontée aux réalités de
terrain

Les politiques nationales ont appuyé et légitiméndéaessité des coopérations entre
spécialités médicales afin d'améliorer la prisekarge de la personne agée atteinte de cancer.
C’est dans ce contexte qu’ont été créees les UOREG I&laboration d’'un nouvel outil et le
souhait de développer de nouvelles pratiques wimi@selles en cancérologie entre les

différentes spécialités élargies a la gériatrie.

a) La stratégie déployée par les pouvoirs publicairpfavoriser 'émergence de

I'oncogeériatrie dans les pratiques professionnelles

Les UCOG reposent sur une reconnaissance instingle déployée dans le cadre
d’'une politique publique. L’adossement de ces gnit@es établissements de santé permet de
conforter I'acces a I'expertise et l'intégrationxdilieres de soins déja existantes en gériatrie
et cancérologie. Leur positionnement sur les tares identifiés dans le projet régional de
santé renforce la cohérence dans la structuragofptire de soins. Mises en ceuvre dans le
cadre d’appels a projet, elles sont financées’p&S. Des lors, la présence de professionnels
impliqués et précurseurs sur ce type de démarcfavaisé les labellisations « Unité de
Coordination en Oncogériatrie ». La notion de lesltip médical est importante a prendre en
compte car il est nécessaire de pouvoir bénéfiderl’expertise et de la volonté des
professionnels pour favoriser le déploiement dpakgif. Cependant, si le mécanisme d’appel
a projet permet de valoriser les dynamiques locdllggeut, dans certains cas, constituer un
frein. En effet, sur certains territoires, la démaqdnie médicale et les ressources internes aux
établissements de santé ne permettent pas de dépletye volonté de politique nationale. Sur

certains territoires, il n'a pas été possible dettraeen place une UCOG ; I'action de

30 Entretien Dr G, Gériatre, médecin a 'ARS Région 2

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubhgél4 -13 -



coordination s’effectue donc dans le cadre d’'unerare rattachée a 'UCOG d’'une autre
région.

Par ailleurs, une des principales missions assggaég UCOG est de sensibiliser les
professionnels a la démarche oncogériatrique. Alessecrutement de professionnels de soins
au sein de 'UCOG bénéficiant déja d’'une expertsas les secteurs concernés (gériatrie,
canceérologie, conduite de projet) constitue un tage afin de disposer d’une connaissance
des pratiques et des cultures des difféerents ssctém effet, la sensibilisation s’effectue
d'autant plus facilement que les professionnels cemnaissent et qu’il existe une
reconnaissance de leur expertise par leurs pairs.

Cette démarche de sensibilisation repose notammwgna promotion de la grille G8
permettant le dépistage des fragilités. Cependast,modalités de la sensibilisation des
professionnels a l'utilisation de cet outil n'onagp été définies. Elles dépendent donc des
pratiques locales et de l'implication des diffésemicteurs. Néanmoins, les UCOG doivent
renseigner annuellement un indicateur relatif amlore de grilles de dépistage complétées. La
mise en place d’'un outil comme vecteur de coortinagntre les professionnels n'apparait
pourtant pas suffisante. En effet, le suivi d'udigateur de tracabilité ne peut laisser entrevoir
les dynamiques de concertation existantes entnerédsssionnels. A ce titre, certaines UCOG
ont développé des indicateurs propres afin de sules modalités de la coordination
interprofessionnelle et d’objectiver le déploiemelet la démarche au sein du parcours du
patient.

Par ailleurs, la finalité de cet outil est d'incitees professionnels a faire appel a
'expertise d’'un gériatre dans le cadre de la peiseharge d’'une personne agée atteinte d’un
cancer des lors que des fragilités ont été detectéeutil seul ne suffit donc pas a favoriser la
concertation entre professionnels.

En ce qui concerne 'EGA, la question de son fieament se pose puisqu’elle n’est pas
valorisée dans le cadre de la classification conemies actes médicaux. De méme, pour les
établissements de santé, la tarification a l'aigivie favorise pas le déploiement de telles
démarches. Aussi, certains professionnels se sgahisés afin de pallier ces difficultés. Pour
ce faire, la démarche doit également étre portéégtablissement.

L’oncogériatrie a pour vocation de reposer sur dégsion concertée entre le gériatre et
'oncologue. L’'organisation mise en place dansé&blissements doit permettre de favoriser
cette concertation. Cependant, I'absence de volsatisamment affirmée et I'absence de
leadership local ne permettent pas de porter lamgation de ces nouvelles pratiques.
L’incertitude médicale constitue le principal levike la coopération entre médecins. C’est en

effet pour réduire celle-ci que les cancérologoes &ppel aux gériatres.
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a) Une stratégie développée par les acteurs de tenpaur favoriser la concertation
professionnelle pendant I'hospitalisation et daescadre des soins de support et

du retour a domicile

La coordination de la prise en charge en oncogieriast principalement positionnée
autour du dispositif d'annonce. La question du isp@ndant I'hospitalisation est peu abordée.
Cependant, il ressort que le suivi par le gériaitg au long du parcours du patient constitue
un réel besoin pour les professionnels. Cette sapbn dans la continuité de la prise en
charge tient essentiellement de la volonté desuextainsi qu’aux coopérations existantes
grace aux réseaux personnels notamment.

La coordination s’effectue avec les dispositifsadéjis en place sur les territoires (soins
palliatifs, HAD,...). A ce titre, les UCOG et les [essionnels participent ou envisagent de
s’inscrire dans les dispositifs déja déployés. dabéant, dans une logique de parcours du
patient, I'émulation autour de I'oncogériatrie ngtpas demeurer interne aux établissements
de santé. Elle vise a s’étendre également aux nmsdgenéralistes, premier maillon du
parcours de soins du patient.

Cet ensemble stratégique, avec le soutien des 8iT,pduvoir s’appuyer sur une
pratigue managériale commune tout en intégrant Hesoins spécifiques de chaque

professionnel au regard des enjeux propres addiféades malades.

3. Un _management au service du déploiement de la icmbich des soins en
oncogeériatrie

La coordination des soins en oncogériatrie s’apguileun management qui s'est bati
progressivement par des porteurs de projet. Casederont permis la sensibilisation des
différents acteurs dans leurs pratiques professites habituelles mais aussi nouvelles ici
précisées.

Si les missions de I'UCOG sont définies au niveaatiomal, leurs modalités
d’intervention n’‘ont pas été clairement encadréeas.effet, les process propres a chaque
UCOG ne sont pas clairement définis ni méme foisaali Il apparait méme dans certains cas
gue les fiches de mission des professionnels rentspias clairement identifiées. Aussi, il
existe des disparités d’organisation régionale négjalement au sein des territoires. Le
leadership clinique du porteur de projet est umipmnportant a prendre en compte puisqu’il
est un des acteurs principaux dans la conduite thngement dans les pratiques des

professionnels. En effet,guand on veut révolutionner un secteur, en I'ocence, celui de la
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personne agée, il faut quelqu’'un de porteur, etsd&z dynamique, d’assez incisif et d'assez
percutant. Sinon, ¢a ne bouge pds

Le travail de coordination ne peut faire I'impagsgalement sur la sensibilisation des
structures de soins. En effet, I'expérience mondguge I'implication des Directions
d’établissement dans ces projets favorise I'impuisiet le dynamisme favorables a
lacculturation au changement. Elles peuvent étaramfes de la pérennisation des
financements des lors que la prise en charge gerlonne agée atteinte de cancer apparait
dans les axes stratégiques de sa politique d'ésanlient. Ainsi, le Dr L souligneje devais
gquand méme beaucoup a cette direction qui pernett@i développer un projet, de le
soutenir».L’'implication de la Direction favorise égalemeatreconnaissance de I'action des
acteurs de terrain au niveau institutionnel.

Par ailleurs, la sensibilisation a [l'utilisation deutii G8 et au déploiement de
I'évaluation gériatrique s’est effectuée avec phusmoins de réussite selon les porteurs de
projet. A cet effet, un oncologue gastroentérologuplique :« Parce que c’est pas encore
entré dans les habitudes. Ca n’a pas été biengx@l(...) Voila, ca manque de coordination,
un peu, tout ca, et de discussiofis

De maniére générale, la réussite du projet dépend disponibilité et la réactivité des
acteurs. Ces facteurs dépendent dans tous lesicamtd/es individuelles ou encore de la
volonté des établissements de santé, comme legeeuline IDE coordinatrice si vous faites
une note de service pour dire qu’il faut mettré&Si@ en place, c’est raté. L’'organisation du
lien entre professionnels dépend des contextessebidjanisations locales. Elle doit cependant
étre connue par les professionnels et accessibleffet, 'absence de lisibilité du dispositif
peut constituer un frein. De méme, I'absence dé@ipnsement clair dans le parcours de soins
du patient de I'évaluation gériatriqgue peut empédpeelle rentre dans les habitudes des
oncologues. L'efficience de I'organisation (plagédife, organisation binbme IDE/médecin)
permet de rendre attractif le dispositif et ce dans volonté de pérenniser les financements
(prouver que la démarche répond a un besoin).

Les temps d’échanges entre les professionnelsosganisés soit en amont de la prise en
charge dans le cadre notamment des RCP, soit arppostdans le cadre des Revues de
Mortalité Morbidité. Si dans certains cas, les aliéds d’échange ont été formalisées, il n’en

demeure pas moins que le contact direct est pgigilpar les professionnels. L’organisation

31 Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH
32 Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH
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d’'une filiere de prise en charge au sein de I'ésabment de santé ou du territoire permet de
favoriser ces échanges.

Cependant, il ressort des entretiens que lintdierrdu gériatre dans le service en cas
de complication pendant la prise en charge dépeadiehs inter personnel e lien est plus
fort avec quelqu'un qui intervient régulierementndale service, que les infirmiéres
connaissent. »*

De méme, la coordination de I'oncogériatrie avexdeins de support et dans le cadre
notamment du retour a domicile dépend essentieliemiaitiatives locales et de la volonté
des acteurs de travailler ensemble. Cet aspectagcoyrs de soins du patient n'est pas
clairement envisagé par les UCOG. La question deznge savoir comment la coordination
de I'oncogériatrie s’inscrira dans les parcoursdi@s en cours de déploiement notamment le
Parcours de santé des personnes agées en pertendiaie (P.A.E.R.P.A) ou celui des
patients atteints de maladie chronique.

Si le cadre d’action semble ainsi défini et Iégdirpar une politique nationale, les
modalités de sa mise en ceuvre se confrontent alixXte2de terrain et aux dynamiques des
acteurs de terrain. Le management du déploiementladeoordination des soins en
oncogériatrie et la conduite de projet déployé meau local dépend donc grandement du
contexte territorial. Cette difficulté est d’autarilus accentuée par des cultures
professionnelles distinctes qui raisonnent encoop tsouvent par une meédecine dite

« d’'organe ».

33 Entretien, Dr M-B, oncologue, Secteur privé

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubhgél4 -17 -



B) Une organisation au service d’une coordination pludisciplinaire

L’intégration de structures et de services includeg métiers et des cultures différents

permettent de consolider les outils actuellemerdaems d'utilisation.

1. La dimension opérationnelle

bY

Les enjeux opérationnels de la démarche oncogqtatrvisent a favoriser des
organisations facilitant la coordination de sersiceegmentés, a la fois au sein des
établissements et entre entités, mais égalemeatlaination et le partage de pratiques entre
professionnels issus de spécialités et de métimrs@tures et représentations différentes.

La composition des UCOG constitue lI'une des cood#i de la réussite de leurs
missions: la démarche oncogériatrique peut étra &ik portée par un oncologue et un
gériatre. Les organisations sont hétéroclites selomégions. En région 1 et 2, la démarche est
portée au sein des territoires de santé par demiafes coordinatrices et des « référents »
oncologues, hématologues ou gériatres pour chagu®ire. A cette équipe, s'ajoutent un
assistant et un chargé de mission, qui intervienaepres des différents acteurs et structures
participant a la mise en place de la démarche @r@igque. Les médecins bénévoles sont
présents pour les actions de sensibilisation dies paec le Réseau régional de cancérologie
(RRC). Cependant, de la taille du territoire démemdsouvent les moyens accordés a
I'UCOG : «Je travaille pour les 3 établissements pour la misglobale»®, explique une
infirmiére coordinatrice travaillant a 0.8 ETP pdWCOG de la région 1. En revanche,
aucun temps médical ni temps de secrétariat n'géxdie.

S’agissant de la grille G8, I'enjeu est de trous@ncrétement I'organisation qui incitera
le plus possible les oncologues, mais aussi chemsg ou anesthésistes a remplir cette
évaluation. Il s’agit aussi d’intégrer la grillerdala partie plus adéquate du dossier de soin de
maniére a ce que les médecins puissent remplfichee RCP avec le bilan de cette
évaluation. Concrétement, cela suppose une mdinlisde tous les acteurs : de l'infirmiére
au meédecin jusqu'a la secrétaire qui integre umefivierge au dossier. Le travail de
coopération ne suffit donc pas. Dans certains easgdépit de cette organisation, certains
médecins restent réticents a la démarche et nelissenqt pas la grille G8: jai dd en

remplir 2 depuis que c’est mis en plagg soit depuis 2 ans.

34 Entretien, IDE coordinatrice
35 Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH
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S’agissant de 'EGA, elle peut parfois étre ditica mettre en ceuvre car elle demande
beaucoup de temps et de moyens humains. On séehdnmc a la question des délais
d’intervention de la compétence gériatrique, dét@sessairement courts pour permettre la
meilleure et plus rapide prise en charge du pafiggtatteint de cancer. Au vu des entretiens
plusieurs organisations sont possibles.

Dans un premier cas, un bindme infirmiere/géripgamet de dégager du temps pour le
gériatre, I'infirmiere pouvant préparer le traveil gériatre. Elle intervient notamment pour
obtenir les informations relatives aux antécédegttsaux variables sociales du patient.
Cependant, il peut en résulter un manque d’orgaarsau sein des structures de temps en
temps c’est linfirmiére qui passe et qui ensuié faire ['évaluation] & son gériatre,
«donc ¢a dépend, des fois le gériatre, des foifittimiére »*°,

Dans un second cas, le médecin intervient seul anegemps dédié a ces évaluations.
Cette organisation rend plus identifiables les aligipilités du gériatre pour effectuer les
consultations d’oncogériatrie qui durent en moyeane heure. Elle répond aux besoins des
professionnels de par sa disponibilité et sa figtéla « oui la réactivité c’est important (...)
on ne pouvait pas bloquer les consultations et a® gouvoir justement répondre aprés aux
cancérologues qui avaient des demandes plus urgameait»*". Enfin, cette organisation
permet également aux oncologues de voir le géridérevisu pour I'évaluation, élément
favorisant le partage entre ces deux spécialiiéde expérience suppose un soutien de la part
de la direction. D’autre part, une EGA en hopitétigtrique de jour ne semble pas toujours
opportune du point de vue de l'organisation du @are du patient, déja pris dans un
calendrier trés dense d’examens et de prises eégecha

Opérationnellement, I'organisation doit favorisexr toncertation dans la prise de
décision. Actuellement, peu de gériatres partidipemx RCP du fait de leur caractéere
chronophage et pas spécifiguement dédié aux pezsoégées. Si des RCP de recours
d’oncogériatrie existent, celles-ci ne sont pasegdlisées. Une expérimentation a eu lieu mais
n'a pas donné satisfaction en raison d'une tempéraladaptée a la prise en charge du
patient. L'éclairage de la décision peut aussi grena forme de demandes d’avis non
formalisés : qour les avis médicaux, en France en général, nest protocolisé. On peut
demander un avis a n'importe quel médecth »Concrétement, il s'agit d’appels

téléphoniques, mais aussi d’échanges de courméns encologues et gériatres.

36 Entretien, Dr C, chirurgien digestif
87 Entretien, Dr L, gériatre, ESPIC
%8 |bid.
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Par ailleurs, s’agissant des situations de criselgmet I'hospitalisation du patient, telles
gue la décompensation ou la dénutrition par exempa ne semble étre prévu au niveau
organisationnel dans les établissements pour fesmold coordination oncologues et gériatres.

Enfin, apres I'hospitalisation, plusieurs possiBgi permettent d’orienter le patient, a
savoir la convalescence, les soins de suite etatdaptation, ou le retour a domicile. Dans ce
dernier cas, ce sont les infirmieres qui accompagee retour a domicile. Ce dernier est
organisé selon les volontés locales et pas touguffsamment en amont du process. Avec la
volonté de promouvoir une médecine plus orientés Vambulatoire et le domicile, I'enjeu
réel sera de penser davantage I'éducation théligpeutes malades ainsi que les capacités de
soins et de surveillance clinique des aidants.

En somme, cette organisation n’est pas toujoucditémte et ne permet pas de créer des
habitudes de travail en oncogériatrie. L’'organ@atilemeure basée sur des relatimmgitu
personaet non des pratiques standardisées sur I'enseratpardours.

2. Les outils

Des outils d’évaluation ont été mis en place palapser les thérapeutiques a I'état du
patient et lutter contre I'obstination déraisoneadli I'absence de prise en charge.

Les évaluations oncogeériatriques permettent d’eeplia situation d’'une personne agée
par un interrogatoire et un examen médical. Cekiatrans prennent en compte la globalité
des aspects biologiques, psychologiques, socialegicde la personne ainsi que son état
fonctionnel et son degré de dépendance. Cela petaddpter les modes de prises en charge
et les traitements aux spécificités de la pers@gse. Il existe une méthode simple dite outil
de « screening » Oncodage par le questionnaire Gi&eeméthode plus compléte dite EGA.

L'outil « Oncodage » est un questionnaire compas@ dtems (G8) qui doit permettre
aux oncologues, hématologues et cancérologuespdeereles personnes agées atteintes de
cancer, a risque de mauvaise tolérance d’'un tramér@nticancéreux, car elles présentent une
dénutrition, des comorbidités, une polymédicatian des troubles cognitifs. Une cotation
inférieure ou égale a 14 sur une échelle de 1Teesflet d’'une vulnérabilité gériatrique et
oriente le médecin a se questionner sur I'intér@talévaluation gériatrique.

Une des missions des UCOG est de sensibiliserddigipns et tous les acteurs de santé
a la pratique de cet outil simple d’'utilisationu Al des mois, il est constaté une augmentation
du nombre d’évaluations par cet outil G8 surtoutsdies disciplines de gastro-entérologie et
de gynécologie. Mais cette grille reste un outi$ dgriatres. Les praticiens expriment une
insuffisance de communication sur le sujet d’ou dméle utilisation. A noter, qu’'il est

constaté par les acteurs que l'outil G8 n’est m®a discriminant, la majorité des patients
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ayant un score au-dessous de 14 et des craintagodgEment des consultations dans le cadre
d’'une évaluation gériatrique sont exprimées.

Sous format papier, dans la plupart des établissesné est difficile aux acteurs de
recueillir, une information fiable du nombre de sfiEnnaires réalisés par établissement et sur
le territoire de santé. Ces données manquantescilgeint pas les UCOG a privilégier leurs
champs d’actions pour améliorer leur sensibiligafid’utilisation de cet outil au plus pres du
terrain. Dans les établissements ayant informagsguestionnaire, une extraction des données
vers les logiciels en charge des comptes rendusR@#3 est possible. Ces difficultés des
systemes d’information et ce manque de lien nditiati pas la prise en charge globale des
patients en pluri professionnalités et le projetideeloppement d’un dossier communicant de
canceérologie (DCC) énonceé depuis le premier plawcera La retranscription des informations
est I'ceuvre des bonnes volontés des acteurs dé sante terrain. Elle ne peut demeurer une
méthode fiable du fait de I'augmentation des prisescharge. La non informatisation des
guestionnaires laisse se développer des outilsdegcrées par des praticiens, en fonction de
leurs pratiques individuelles. Lors de la RCP,ftiimation de la réalisation du G8 et le
résultat de son score permet d’étudier le dosderdiscuter de l'intérét d’'une consultation
adaptée aux anomalies dépistées ou d’'une EGA.

Au cours des prises en charge, la rencontre estagsion avec un médecin gériatre se
fait trop souvent au cas par cas par l'intermédidiun réseau informel de connaissances. Peu
de structures ont pu établir des liens formalisésyme les numéros uniques, accessibles a
tous les professionnels de santé pouvant les nettoentact avec un médecin gériatre.

Par ailleurs, les soins de support sont des agtiise développent grace aux différents
plans cancer. La prise en charge a 'extérieuradaklissements de santé se fait grace a des
structures en réseau, des équipes mobiles et gasisations d’hospitalisation & domicile avec
I'extension de chimiothérapie a domicile notammefintérét de ces démarches est de donner
aux acteurs de santé, prenant en charge des pess@uyges atteintes d’'une pathologie
cancéreuse, des outils et un langage commun, dgigueer les pratiques et de sensibiliser les
acteurs a une culture d’oncogériatrie. Toutefagttecorganisation n’est qu’'un maillon dans la

réussite de la démarche oncogériatrique qui dépgaldment des cultures professionnelles.
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C) L'impact des cultures professionnelles sur I'émergece de I'oncogériatrie

La coopération entre oncologues et gériatres peaitdéficile a mettre en ceuvre dans
la mesure ou elle implique la réunion de deux cefiprofessionnelles médicales différentes.
La réussite du développement de I'oncogériatrigpastonséquent conditionnée par différents
éléments liés aux cultures professionnelles notamnpar la perception de [l'utilité du

rapprochement des deux spécialités médicales.

1. L'importance de la perception d'utilité et 'adhésia 'oncogériatrie

L'amélioration de la coordination des soins en gdc@trie doit tenir compte des
difficultés remontées par les professionnels eméede sens et de besoins de sorte a permettre

une adhésion totale des praticiens.

a) Les notions de sens et de besoin capitaux poyrtdessionnels de santé

La perception ainsi que la compréhension des engude l'intérét d’un nouveau
dispositif sont primordiales pour les professiosrd# santé. Autrement dit, s’ils ne pergoivent
pas l'utilité et le sens de la mesure, ils nadh@repas au projet. C’est pourquoi il existe une
hétérogénéité dans le développement de l'oncogériat de ses leviers. Pour certains
oncologues, €’est un vrai besoin d’avoir des outils dans le reade I'oncogériatrie»®®. Pour
d’autres, il s’agit plutét d’'une perte de tempsje m’interroge sur l'intérét sans parler de la
perte de temp$...] a la limite, je 'envoie quand méme a l'oncogératmais je n'ai pas

besoin de I'oncogériatre pour me dire que je»*>.a propos des consultations gériatriques.

b) L’adhésion au projet oncogériatrique : une conditidéterminante

L’adhésion comme condition de réussite d’'un pr@st primordiale dans le milieu
médical. D’'une part, pour susciter I'adhésion desotogues, le nouveau dispositif doit leur
étre expliqué de facon pédagogique a travers uneectation et une discussion avant d’étre
mis en place« mais quand on ne vient pas me voir pour me ptésen projet, je ne vais pas
non plus forcément autour des ggns] c’est quand méme aux gens qui montent le projet de
venir informer les praticiens™’. D’autre part, cela dépend également de la coacmel des

attentes des différents acteurs.

%9 Entretien, DR M-B, & propos des EGA
40 Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH
41 qp;

Ibid.
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Les acteurs n'ayant pas adhéré au projet utilissnhouveaux leviers a minimalai
rempli des petites fiches parce que je suis bovesf&. Il en est ainsi des chirurgiens nen
on ne le fera pas. Parce qu’'on estife] que c’est soit 'oncologue soit au gériatre de le
faire mais nous on ne le fera pas ca c’est$dRAinsi, il en découle une perception différente
des outils d’oncogériatrie mis a disposition. C'lestas par exemple de la décision partagée
entre oncologues et gériatres. Dans le cas d’'unésamh du praticien oncologue, il s’agira soit

d’'une aide a la décision ou d’'une codécision desaleux praticiens oncologue et gériatres.

2. La réussite de la réunion entre oncologues ettggsi@onditionnée par I'existence
d’une prédisposition au changement

L'efficacité de l'oncogériatrie s’appuie sur un f@iséquilibre entre une décision
médicale établie en concertation et un niveau dizapon important et dont la pérennité n’est

pas toujours assurée.

a) La modification des habitudes par le changement

La nouveauté impulsée par I'émergence de I'oncagéi demande indéniablement
une modification des habitudes et des pratiquetegsmnnelles propres a chaque culture
professionnelle médicale. En effet, a travers bfiés leviers, le processus nouveau
d’'oncogériatrie vient modifier la prise en chargabituelle du patient et demande aux
professionnels de santé et notamment aux oncolog@esnodifier leurs pratiques et
d’accompagner la conduite du changement en tramhilensemble avec leurs collégues
gériatres. Concretement, les habitudes de travaivgnt étre difficiles a changer et pour
certains professionnels, le changement peut padaitital :« vu qu’'on a toujours fonctionné
par notre jugement personnel, qu’'on a pas eu affainx gériatres auparavant, passer du jour
au lendemain, a systématiquement penser a demanéeconsultation d’oncogériatrie, c’est
pas facile, déja. Ca implique de changer nos halsitude travail»* Cet obstacle de
résistance des habitudes face au changement peudéntifié a travers le développement de
plusieurs nouveaux leviers d’action.

Les habitudes professionnelles des oncologues tgdaatres se manifestent tout
d’abord au niveau de la création des UCOG. Conuréte, la création de ces unités permet de
matérialiser la coopération entre oncologues efgés et de créer une réelle plus-value a

travers la complémentarité émanant des deux disegppmédicales en termes de recherche, de

2 |bid.
43 Entretien, Dr C, chirurgien digestif
44 Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubhgél4 -23-



formation et de prise en charge du sujet agé. Tastéa réussite des UCOG dépend de la
capacité des professionnels a accompagner le amamgeen rapprochant leurs cultures
professionnelles et leurs pratiques en passantupadécloisonnement des disciplines, le
cloisonnement étant trés ancré dans la culture cakdi «ils ne sont pas cancérologues, ils
sont gériatres»™. Cette conduite du changement peut étre facilig#eune sensibilisation par

les pairs: <l y a le docteur M. qui est le plus ancien de noinsj, qui était déja convaincs®.

De plus, la mise en place d'une EGA nécessitant aompétence gériatrique peut

également poser probléme pour certains oncolodugesecours a ce diagnostic plus élaboré
demande une modification des pratiques des oncefogui n’'est pas forcément facile a

mettre en place en raison du temps d’adaptatiadhangement.

b) Le degré de sollicitation des professionnels deésan faveur du changement

Dans la mise en ceuvre de la conduite du changenentpnnaissance par les
promoteurs de l'oncogériatrie du degré de sollicta des acteurs sur le terrain semble
capitale. En effet, certains professionnels deésaauvent étre réticents a modifier leurs
pratigues et cultures professionnelles en raisonnal’ certaine lassitude face a des
changements trop récurrents qui les mobilisentdmguet qui sont peu pérennes selon eux :

il y a une mode, la mode, c’est I'oncogériatsi€. Le contexte économique et financier de
'environnement professionnel du praticien est égant & prendre en compte dans la mesure
ou celui-ci peut également demander de I'engagemiedes changements de pratiques aux
professionnels de santé et donc également créercartaine forme d’indifférence au

changement qui s’ancre dans les cultures professii@s.

5 Ibid.
48 Entretien, DR M-B, oncologue, Secteur privé
“" Entretien Dr Co, oncologue, gastro-entérologie, CH
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Partie 3 : Préconisations pour la généralisation dalispositif

De cette analyse, nous essaierons de tirer des@lerd’ordre général applicables a
toute démarche d’action concertée entre plusieuganisations et plusieurs disciplines
médicales n’ayant pas I'habitude de travailler ertsle. Nos préconisations s’articuleront
autour du parcours du patient.

Préconisation n°l: mettre en place une coordinatio sur les territoires de santé
favorisant le décloisonnement entre organisationg disciplines médicales

- Etablir un diagnostic avec I'appui des ARS poumitfeer les besoins et les ressources du

territoire,

- Déterminer les acteurs ressources de la coordmarositionner les unités de coordination

par rapport aux réseaux existants,

Dans notre étude : 3C Centre de Coordination encéamlogie, RRC réseau régional de

canceérologie.

- Sensibiliser, informer et former les acteurs de paair des la formation initiale. Expliquer

I'utilité de la démarche (identifier des champstilité, d’intéréts reconnus), présenter I'équipe

ainsi que les outils,

Dans notre étude : prises en charge complexes, |gmds causés au moment de

I'hospitalisation, confusion post opératoire.

- Optimiser les processus décisionnel en renforganbmmunication entre les professionnels

au cours du suivi du patient,

Dans notre étude :

0 Le médecin traitant, acteur pivot : impliqué daesdépistage précoce du cancer par un
examen clinique régulier ;

o le cancérologue : sollicité pour apporter des dosméorécises sur le stade évolutif du
cancer ;

o Le gériatre : consulté pour les patients fragilésultant de situations polypathologiques et
pour lesquels une EGA est nécessaire.

- Déployer des outils de communication communs dbpgés :

o Systemes d’informations compatibles, dossiers piEtie communiquant (dossier
communiquant de cancérologie) dans le respectadssrde confidentialité ;

0 Mise en place d’'un numéro unique pour une simglidiacces au dispositif ;

- Formaliser les fiches de poste des acteurs egelue la coordination.
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Préconisation n°2 : développer et consolider des tils de dépistage

- Développer un outil commun au niveau nationadb@a par des sociétés savantes et fondé
sur les recommandations des bonnes pratiques,

- Proposer un outil simple de premier niveau destége, utilisable par plusieurs professions
formées permettant de cibler la population nétamsstles compétences plus approfondies,

- Expérimenter I'outil avant sa généralisation,

- Organiser la formation a l'outil pour promouvaon appropriation et son utilisation au
moment le plus opportun du parcours du patient,

Dans notre étude : L'INCa préconise de réaliservéiiation avant de commencer le
traitement anti-cancéreux. Le questionnement deéfét de sa réalisation avant la RCP se
pose. Des infirmieres formées pourraient égalemégliser ce questionnaire pour permettre
aux praticiens de consacrer plus de temps aux piatiers de la consultation.

Préconisation n°3 : favoriser la décision partagéesoncertée et éclairée

- Valoriser les qualités de réactivité et de dispiite du porteur de projet et des personnes
ressources en accompagnement sur le terrain (eépdat dans les services),

- Développer les instances de décision pluripradesslle,

Dans notre étude : La participation du gériatre RCP d’oncologie, voire la création d’'une
RCP d’oncogériatrie, deux instances ou peut établéte PPS.

Préconisation n°4 : assurer le suivi de la coordirieon pendant I'hospitalisation

-Garantir la continuité de la coordination au se#s dtructures de soin en cas d’hospitalisation
du patient,

Dans notre étude : mettre en place une réunionyiiehgese pendant I’hospitalisation pour
assurer le suivi des patients les plus fragiles

Préconisation n°5: promouvoir la continuité de lacoordination lors du retour a
domicile

- Renforcer le réle du médecin traitant en tantaqtéur de proximité et de coordinateur,

- Identifier un coordinateur tel que le gestionaside cas de réseaux gérontologiques ou des
Maisons pour I'autonomie et I'intégration des matadlzheimer (MAIA),

- S’appuyer sur les dispositifs existants (équipebiles, Hospitalisation a Domicile, Service
de Soins Infirmiers & Domicile, etc.),

- Promouvoir les soins de support et soins pdliadans I'ensemble des établissements de

soins, a domicile, et aussi en EHPAD.
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Conclusion

Les conditions de réussite de I'appropriation deléanarche oncogériatrique par les
acteurs de la prise en charge du patient reposentiéfinition d'une politique publique
volontariste. La mise en place d'une stratégie &in dmanagement appropriés doit
accompagner au mieux la conduite du changemenst @ietravers de la mise en ceuvre de
nouvelles formes d’organisations, grace a I'appation des outils et a une perméabilité des
cultures professionnelles que ce changement padkranir.

Ce sujet a été I'occasion d’étudier les questiefaives a la conduite de projet. Il nous
a permis de mettre en évidence des enjeux polg&igosganisationnels et culturels. Si les
politiques publiques, aussi volontaristes soiel@selpeuvent et doivent susciter I'implication
des acteurs de terrain, elles ne peuvent la remplae levier transversal a toute conduite de
projet s’appuie sur la capacité a donner du séasiamarche et répondre a des questions que
se posent les acteurs et les problémes qu’ils rerestt dans leurs pratiques.

Ce travall en interfiliarité nous a amené a nodsrimger sur notre réle a jouer dans la

conduite au changement au sein de nos organisa&spsctives.

« Dans la vie, il n’y a pas de solutions ; il y esdforces en marche : il faut les créer et

les solutions suivent'$

“8 Antoine de Saint Exupéry/ol de nuit décembre 1930
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Annexes

Annexe 1. Organisation de la prise en charge en ogériatrie

La PLATE-FORME D'ONCOGERIATRIE
wimisa en commun d'objectifs et de moyans
entre Poncologle et ia gériairles
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Annexe 2. Grille G8

ltems Score

Le patient présente-t-il une
perte d'appént ? A-t-il mangé
A moins ces 3 derniers mois par
mangue d'appétt, problemes
digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ?

0 : anorexie sévere
1 : anorexie modérée
2 : pas d’anorexie

0 : perte de poids > 3 kilos
1 : ne sait pas
2 : perte de poids
entre 1 ec 3 kilos
3 : pas de perte de poids

Perte récente de poids
{< 3 mois)

0 - du lit au fauteuil
C | Motricité 1 :autonome a I'intérieur
2 : sort du domicile

0 : démence ou dépression sévere
Problémes 1 : démence ou dépression
neuropsychologiques modérée

2 : pas de probleme psychologigue

0:IMC <18
1:IMC =122 IMC < 21
21 IMC=21alMC <23
F:IMC =23 et > 23

F | Indice de masse corporelle

H | Prend plus de 3 médicaments 2 o
1: non
Le patient se sent-il en 0 : moins bonne
p meilleure ou moins bonne 0,5 : ne sait pas
santé que la plupart des 1 : aussi bonne
personnes de son dge 2 : meilleure
0:>85
Age 1:80-85
21 <B0
SCORE TOTAL 0-17

Un score < a 14 révele une vulnérabilite
ou une ﬁ‘agilité gériatriques devant conduire
a une consultation adaptée.
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Théme n°13 Animé par : Christelle ROUTELOUS

LA COORDINATION DES SOINS
A L'EPREUVE DE L'ONCOGERIATRIE

Harmonie ACQUAVIVA (DH) Isabelle GARROS (D3S)
Aurélie BARATIER (DH) Nathalie LEROUX (AAH)
Messaoud BOULHAT (IASS) Cyrielle ORDUREAU (D3S)
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Nicolas COUDOURNAC (D3S) André WEIDER (DS)
Résume :

La proportion de patients agés atteints de canaegmente. Or, la spécificité de la

U7

personne ageée atteinte de cancer nécessite ure qmischarge coordonnée par les

A} %4

oncologues et les gériatres. Ce besoin conduiéradigence de I'oncogériatrie, appuyés

par les pouvoirs publics et les acteurs de terrain.

Pour autant, le développement de I'oncogériatresinpas homogene sur les territoires d

santé. Méme si une politique publique soutenuetarése en place, tous les acteurs d

n

terrain ne se sont pas encore approprié la démaxdiee étude a consisté a analyser le

U)

freins et les leviers favorisant la coordinatiois deins en oncogériatrie. Ont été identifié
plusieurs éléments permettant de saisir les camditide réussite et les limites de la
collaboration : I'environnement, la stratégie etrilanagement, I'organisation, les outils et

les cultures professionnelles.

Il en ressort cing préconisations principales,catéies autour du parcours de soins, qu

[72)

peuvent étre élargies a d’autres démarches d’actianertée entre plusieurs organisation

et plusieurs disciplines médicales n’ayant pasithae de travailler ensemble.

Mots clés : Cancer, Conduite du changemertoordination des soing
Cultures professionnelles, Gériatrie, Oncogériatri@ncologie, Personne agée
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