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Propositions sur les perspectives d’évolution de la prise en charge
des personnes agées atteintes de cancer en France.

Pr E Dorval
Introduction

Plus de 30% des cancers surviennent chez les sujets de 75 ans et plus ; leur incidence moyenne augmente
et leur pronostic reste médiocre alors que celui des sujets plus jeunes s’améliore. Dans cette population
jugée fragile, parfois a priori, un diagnostic plus tardif, des traitements sub-optimaux, la sur-toxicité des
traitements, un acces moindre a l'innovation et une moindre participation aux essais thérapeutiques sont
fréquents et associés a ce pronostic plus défavorable.

Depuis plusieurs années, sous I'impulsion de I'Institut National du Cancer (INCa), la prise en charge des
sujets de 75 ans et plus atteints de cancer en France, a fait 'objet d’un état des lieux puis de mesures
spécifiques inscrites dans les plans Cancer 2009-2013 puis 2014-2019. Des recommandations de dépistage
de la fragilité et d’évaluation gériatrique personnalisée (EGP) ont été ajoutées aux recommandations de
prise en charge des cancers de l'adulte. Parallelement, des unités de coordination oncologique et
gériatriqgue (UCOG) ont été créées et financées ; elles couvrent, depuis 2013, I'ensemble du territoire
francais. La mission des UCOG est régionale et centrée sur la coordination de 'organisation des soins, de la
formation et information et de la recherche. L’'ensemble de ces mesures concourt a définir et améliorer les
modalités d’une prise en charge adaptée et spécifique de ces sujets.

Le présent travail, réalisé en 2018 par E Dorval a la demande de I'INCa (Dr J Viguier et Pr N Ifrah), a pour
objectif de présenter des propositions d’évolution de la prise en charge des personnes agées atteintes de
cancer en France. |l s’appuie sur :
- une analyse de la littérature et des travaux réalisés par I'INCa,
- les enquétes nationales réalisées par la commission UCOG de la Société Francophone d’OncoGériatrie
(SOFOG) en 2016 et 2017 aupres des professionnels concernés

- et spécifiguement, dans le cadre de ce travail, sur

O un comité expert, pour coordonner et participer a ce travail.

o un questionnaire national réalisé aupres des professionnels de santé impliqués en oncogériatrie

en 2018 (QN18).
o des avis d’experts sollicités dans leur domaine de compétence

Le questionnaire 2018 (QN18) ainsi que les avis d’experts sont consultables in extenso en annexe de ce
travail.
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Epidémiologie des cancers en France chez le sujet agé.

La prévalence des cancers, chez les 75 ans et plus, est environ 5 fois plus élevée que dans la population
générale (données 2008). L'incidence de la plupart des cancers augmente avec I’'age. En 2017 le nombre de
nouveaux patients de 75 ans et plus, atteints de cancer a été estimé a environ 99700, soit respectivement
31.9% et 38.1% des 288000 hommes et femmes nouvellement atteints de cancer. Alors que l'incidence de
certains cancers diminue régulierement depuis les années 80 (T. ORL, (Esophage et Estomac), les autres
localisations ont vu leur incidence augmenter, résultant, en 2012, en une augmentation de lI'incidence
moyenne des cancers de 107 % chez 'homme et 111.4% chez la femme dont 33.7% et 22.5%,
respectivement, sont attribuables au vieillissement de la population (AMB).

Les projections de population par grands groupes d’age montrent d’autre part que le vieillissement de Ia
population francaise se poursuit : les 75 ans et plus représenteront 9.4% (6.2 M) de la population en 2020,
10.9% (7.3 M) en 2025 et 12.3% (8.4 M) en 2030 suggérant que la part attribuable a I’dge dans l'incidence
des cancers augmente et pourrait en constituer la 1¢ cause.

Alors que la survie nette a 5 et 10 ans des patients atteints de cancer a augmenté régulierement depuis 30
ans, celle des sujets agés de 75 ans et plus est trés inférieure a celle des sujets plus jeunes, et n’a que peu
ou pas progressé (période 1989-2013, tumeurs du colon et du sein (AMB)) résultant en une aggravation
progressive avec le temps du sur-risque de mortalité par cancer lié a I'age.

Les notes d’expert sont en annexe de ce travail
AMB : Anne-Marie Bouvier.
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Objectif en OncoGériatrie.

L’objectif de I'oncogériatrie est de réduire le sur-risque de mortalité par cancer chez les 75 ans et plus et
d’assurer et maintenir la meilleure qualité de vie. Ceci suppose d’agir notamment sur les points de rupture
dans le parcours patient que sont :

I’absence de dépistage organisé des cancers (sein et colorectal) aprés 74 ans,
le diagnostic tardif,

le sous traitement,

la sur-toxicité des traitements

et le moindre accés a I'innovation et aux essais thérapeutiques.

Ces points de rupture ont en commun la fragilité, réelle ou supposée du sujet agé atteint de cancer, face
aux enjeux de I'efficience du dépistage, du diagnostic précoce et du traitement des cancers.

Dans ce travail nous abordons ces différents points pour émettre des propositions visant a améliorer la
survie et/ou la qualité de vie des 75 ans et plus atteints de cancer en France. Dans le respect des termes de
la saisine de I'INCa, les chapitres successifs abordés sont les suivants :

I- Modalités du dépistage de la fragilité et de I’Evaluation Gériatrigue Personnalisée (EGP).
II- Modalités de la coordination des soins en oncogériatrie

[lI- Dépistage organisé des cancers colorectal et du sein aprés 75 ans.

IV- Réle du médecin généraliste et des aidants dans le parcours de soins en oncogériatrie
V- Déploiement de la médecine connectée en oncogériatrie

VI- Recommandations de pratiqgue et accés a I'innovation en oncogériatrie

Références
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J. Faivre, V.E.P.P. Lemmens, V. Quipourt, A.M. Bouvier. Management and survival of colorectal cancer in the elderly in population-based studies. Eur J Cancer
2007;43:2279-84.
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I- Modalités du dépistage de la fragilité et de I’Evaluation Gériatrique Personnalisée (EGP)

La fragilité est un enjeu majeur dans le parcours des patients de 75 ans et plus atteints de cancer. Elle est
fréquente, hétérogene et variable d’un sujet a I'autre. Son dépistage conduit, le cas échéant, a une
évaluation gériatrique personnalisée (EGP) pour une prise en compte spécifique, et adapter si besoin le
traitement oncologique. La fragilité, son dépistage et sa prise en compte symbolisent la spécificité
oncogériatrique du parcours patient agé atteint d’un cancer que les UCOG ont pour mission de coordonner
a I'échelon régional

1. Le dépistage de la fragilité.

Le dépistage de la fragilité chez les 75 ans et plus atteints de cancer repose sur le test G8 qui est un test
simple en 8 questions, validé en population en France et possédant également une valeur pronostique. Son
utilisation est recommandée par I'INCa et la SoFOG. Il est également utilisé a I'étranger et dans la
littérature internationale en oncogériatrie.

A coté du G8, le G8 modifié plus spécifique et récemment validé pourrait étre également utilisé.

D’autres tests de dépistage de la fragilité sont également proposés dans la littérature. Parfois plus
complexes ou de caractéristiques métrologiques moins évaluées, leur utilisation en routine est moindre.

Un score G8 inférieur ou égal a 14 suggere |'existence d’une fragilité qui doit alerter et conduire, pour les
situations et/ou les traitements complexes a une EGP et un suivi spécifique au-dela des mesures générales
de support communes a tous les patients atteints de cancer (nutrition, activité physique ou prise en charge
psychologique par exemple).

L’enquéte déclarative 2016 de la commission des UCOG de la SOFOG auprées des coordonnateurs des UCOG
a montré un déploiement du G8 dans la quasi-totalité des 23/28 UCOG ayant accepté de participer a
I'enquéte. La tragabilité dans le dossier communiquant en cancérologie (DCC) est effective pour les %
d’entre elles mais le taux de remplissage est hétérogéne, variable et trés inférieur a 50%.

Dans le questionnaire national 2018 (QN18) réalisé auprés des professionnels impliqués en oncogériatrie,
la fragilité -supposée ou réelle- est reconnue de facon quasi unanime comme le facteur essentiel d’une
prise en charge non optimale des cancers chez les personnes agées. Son dépistage apparalt comme
indispensable pour améliorer cette prise en charge et doit reposer sur le test simple et objectif qu’est le G8
(ou le G8 madifié). Le test est réalisé en présence du patient, par I'oncologue ou le gériatre mais une large
place devrait également étre laissée a I'IDE (coordination ou annonce) et au médecin traitant (voir aussi
Chapitre IV). Le G8 est un indicateur de qualité de la prise en charge des patients agés avec cancer qui doit
donc étre systématique et tracé dans le dossier du patient et/ou le DCC. Dans ce contexte il devrait étre
opposable a I'autorisation au traitement des cancers des établissements de santé.

Propositions

Le dépistage de la fragilité des 75 ans et plus atteints de cancer est indispensable. Systématique et tracé
dans le DCC, il repose sur le test G8, ou le G8 modifié, réalisé en présence du patient, par I'oncologue ou le
médecin traitant, un autre médecin spécialiste ou le personnel paramédical. Sa pratique doit étre
opposable a I'autorisation de traitement des cancers des établissements de santé.
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2. L’évaluation gériatrique personnalisée (EGP) et le suivi spécifique.

L’objectif de I'EGP et du suivi est de concourir a réduire la mortalité par cancer et de maintenir la qualité de
vie des sujets agés fragiles, par une prise en charge gériatrique et oncologique adaptées. L’essai national
multicentrique « PREPARE », actuellement en cours et coordonné par P Soubeyran et M Rainfray, doit
permettre de mesurer de facon factuelle le degré de réalisation de cet objectif.

L’EGP comporte des échelles et grilles et une consultation gériatrique par un gériatre formé a
I’OncoGériatrie. C'est une consultation longue requérant des compétences spécifiques aujourd’hui non

valorisées.

L'EGP permet la classification des sujets agés atteints de cancer en 3 groupes (robustes, vulnérables et fragiles selon Balducci). Cette
classification, jugée aujourd’hui a dire d’expert, trop schématique et réductrice, a permis de proposer un cadre pour la prise en charge des
patients selon leurs co-morbidités, les syndromes gériatriques et leur statut fonctionnel et non selon leur age.

Les sujets « robustes » (G8 > 14) n’ont, a priori, pas besoin d’EGP et regoivent le traitement oncologique standard.

A l'opposé, parmi les sujets « non robustes » (G8 <14) certains sont trés fragiles (groupe 3 de Balducci) et inéligibles a des traitements
complexes ; ils regoivent des traitements symptomatiques et de confort et 'EGP est peu ou pas utile pour eux. Les autres, « vulnérables »
(groupe 2 de Balducci), sont éligibles a des soins gériatriques spécifiques pour prendre en charge et réduire si possible les éléments de fragilité
et adapter le traitement oncologique a ces fragilités.

L’enquéte déclarative 2016 de la commission des UCOG de la SoFOG aupreés des UCOG a montré que le
nombre d’EGP réalisées chaque année en France est hétérogene et variable d’'une UCOG a I'autre : moins
de 500 par an pour 6 UCOG sur 17 répondants, de 500 a 1000/an pour 5/17 UGOG et plus de 1000 pour
6/17 UCOG.

L’enquéte déclarative 2017 de la commission des UCOG de la SoFOG, coordonnée par G Albrand en 2017,
a recensé 248 sites de structures d’évaluation Onco-Gériatriques (SC-OG) dont 246 dans 79 des 96
départements de la France métropolitaine, 1 en Martinique et 1 en Guyane; 17 départements de
métropole et certains départements d’outre-mer en sont encore dépourvus fin 2017. Les SC-OG sont
situées dans le secteur public pour 78 % d’entre elles, dans une structure privée pour 14 % et pour 8 %
dans des structures privées a but non lucratif ; 178 SC-OG réalisent leur activité d’évaluation sur la base
d’une consultation simple, 98 en hopital de jour et 68 sur la base d’'une équipe mobile (GA).

Dans le QN18, ’'EGP apparait tres majoritairement comme relevant de la compétence d’un gériatre formé.
Elle devrait étre tracée (dossier et/ou DCC) et comporter des échelles et des grilles (avec un contenu
minimal consensuel au plan national), une consultation approfondie et une conclusion avec des
recommandations motivées répondant notamment a la question posée et/ou au traitement proposé par
I'oncologue. L'EGP apparait également de facon majoritaire comme un élément clé du recours a une
plateforme territoriale d’appui (PTA) ou un établissement de soins de suite et réadaptation (SSR) pour
faciliter le cas échéant la mise en ceuvre et le suivi du traitement oncologique et gériatrique.

En France il a été montré qu’environ 70 a 80% des sujets de 75 ans et plus atteints de cancer ont un G8<14.
Dans le QN18, une large majorité des répondants considére que certaines fragilités fréquentes peuvent
conduire a des soins de support sans recours au gériatre (diététique et nutrition, APA, soutien
psychologique). Tous les patients ne relévent donc pas d’une EGP qui devrait étre réservée en priorité aux
patients « vulnérables » avec fragilités complexes ou multiples ou relevant de stratégies oncologiques
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complexes ou lourdes. Il serait donc utile de mieux identifier les besoins réels en EGP et en suivi et
d’évaluer le nombre moyen d’EGP nécessaire pour 100000 personnes agées/an (GA).

Le gériatre est indispensable dans I'EGP mais la plupart des tests peut étre réalisée par une IDE formée
(IDEC, IPA), le gériatre restant indispensable pour la synthése, la proposition de plans d’intervention et
répondre a la question posée par I'oncologue. Outre la prédiction d’événements indésirables au cours des
traitements anticancéreux chez ces personnes agées, 'lEGP permet de proposer des interventions ciblées
sur les anomalies dépistées qui feront I'objet d’un suivi gériatrique au long du traitement du cancer (MR).

L'IDE (IDE Clinicienne IDEC, l'infirmiére de pratiques avancées IPA), formée a la détection de la fragilité
par le G8 mais aussi a I'EGP en lien avec le gériatre, devrait avoir ce role d’évaluation initiale mais aussi un
réle de coordination ville-h6pital notamment dans le suivi et I'éducation thérapeutique en lien avec le
médecin traitant et les réseaux de soins. Ce role doit faciliter un parcours de soins volontiers considéré
comme complexe et difficilement compréhensible. Le recours a la méme IDE pour I'ensemble de ces
missions apparait ici hautement souhaitable pour éviter la multiplication des acteurs de soins aupres de la
personne agée (GB, MR). Sa place dans le déploiement de la médecine connectée doit étre également
évaluée (voir a ce sujet le chapitre V).

Propositions

L'EGP, a la demande le plus souvent de l'oncologue, reléve de la compétence d’un gériatre formé et de
I'aide de personnels paramédicaux formés (IDE, IDEC, IPA spécialisées...). 'EGP et le suivi ne sont pas
systématiques chez les 75 ans et plus atteints de cancer mais a discuter en fonction du résultat du G8 et
d’autres parameétres en lien avec le siege et le stade de la tumeur ainsi que le type de projet thérapeutique
envisagé.

En pratique I'EGP et le suivi gériatrique concernent les patients de 75 ans et plus avec cancer, (dépistés)
fragiles et chez lesquels la situation et/ou le projet thérapeutique envisagé est (ou sont) complexe(s). Elle
peut étre réalisée, selon les cas, en consultation externe ou par téléconsultation, en hépital de jour ou au
cours d’une hospitalisation par une équipe mobile de gériatrie.

Le déploiement de I'EGP doit se poursuivre pour permettre son accés a toutes les personnes agées avec

cancer qui le nécessitent. Dans ce contexte il convient de favoriser :

- la formation initiale universitaire en oncogériatrie des gériatres, des oncologues et des professionnels
de santé (ex M2 pour les IPA)

- la formation post-universitaire (type DIU, DU ou MOOC) de I'ensemble des professionnels de santé
(médecins, IDE, IPA, paramédicaux) concernés par I'EGP, le suivi et la coordination ville-hdpital

- le recours a la téléconsultation (en lien avec le médecin traitant ou un professionnel de santé formé)
pour les structures ne disposant pas de I'évaluation oncogériatrique sur place ou a distance
raisonnable

- linscription de I'EGP dans la CCAM et sa valorisation spécifique. L'EGP est en effet une consultation
particulierement longue et technique qui requiert des compétences spécifiques. L’absence de
valorisation est un frein a son développement alors qu’elle est réalisée majoritairement en
consultation externe. La description précise par les sociétés savantes (SoFOG) de I'EGP (indication et
guestion posée, grilles et échelles minimales utiles, synthése et propositions, suivi éventuel requis) et
de ses conditions (compétence du gériatre, place des IDE, IDEC ou IPA formés, tracabilité dans le DCC)
doit étre réalisée (EP); elle autoriserait la demande d’inscription de I'EGP dans la CCAM et sa
valorisation adaptée.

Au total, il devrait étre inscrit dans le cahier des charges des autorisations pour le traitement des cancers
qgue |'établissement de santé met en oceuvre une prise en charge adaptée des patients de 75 ans et plus
atteints de cancer et que, a ce titre, 2 criteres lui sont opposables :
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1. assurer la détection systématique de la fragilité par un questionnaire approprié (G8 ou G8 modifié) et
tracé dans le Dossier Communiquant en Cancérologie (DCC).
2. assurer autant que de besoin, dans le parcours de soins oncologiques des patients agés fragiles,
I'acces, sur place ou par convention, a une EGP tracée dans le DCC et au suivi gériatrique
recommandé.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
GA : Gilles Albrand.

GB : Guillaume Bonnet.

MR : Muriel Rainfray.

EP : Eléna Paillaud.
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lI-Modalités de coordination des soins en oncogériatrie.

Les UCOG ont la mission de coordination territoriale des soins, de la formation/information et de la
recherche en OG et I'INCa a clairement indiqué son souhait du rapprochement des UCOG et des réseaux
régionaux de cancérologie (RRC).

Dans le QN18 il apparalt que gériatres et oncologues sont majoritairement en faveur du réle de
coordination exclusive des UCOG alors que les autres médecins et les non médecins répondants sont plus
souvent sans opinion ou favorables a une double mission de soins et de coordination. Les 18% d’opposants
a ce role exclusif représentent 25% des gériatres, 11% des oncologues et 16% des autres médecins et des
non médecins.

Il existe d’autre part un accord treés majoritaire pour considérer que le réle de coordination de I'UCOG en
fait I'interlocuteur privilégié des tutelles, des professionnels de santé et des sociétés savantes et qu’elle
est une structure d’évaluation des pratiques centrée sur I'égalité d’acces et la qualité des soins pour les
sujets agés atteints de cancer.

1. Liens avec les RRC

Des liens entre Réseaux Régionaux de Cancérologie et les UCOG sont apparus indispensables en particulier
au recensement et a la coordination des acteurs régionaux, a la promotion des bonnes pratiques, a
I'information de la population et au recueil des indicateurs d’activité en oncogériatrie. L'intégration des
UCOG au sein des RRC est souhaitable pour la cohérence des projets, la facilitation du déploiement de la
culture oncogériatrique et sa lisibilité (FE, RB, CS, LH).

L’enquéte déclarative 2016 de la commission UCOG de la SOFOG a montré que des liens hétérogenes
s’étaient déja noués dans certaines UCOG avec les RRC : 21 des 22 UCOG ayant répondu ont développé des
liens de fagon informelle (7/22) ou plus souvent formelle (14/22 dont 2 sous forme d’une charte). Le site
Internet, les locaux, la logistique et I'informatique sont souvent mutualisés et les travaux en commun les
plus cités concernent le Dossier Communiquant en Cancérologie (DCC) et la formation et, a un moindre
degré, les recommandations de pratique et la recherche.

Dans le QN18, le rapprochement des UCOG et des réseaux régionaux de cancérologie (dans les régions ou
ils sont actifs) est considéré comme une aide (potentielle) pour les UCOG et AOG dans les domaines
logistiques, pour l'Internet, le DCC, la coordination et le parcours de soins, les liens avec les réseaux
territoriaux et les PTA, la gestion des bases de données, la formation et I'information, la recherche et
I'innovation. En revanche la gestion des budgets et leur fongibilité dans I'enveloppe des réseaux
n’obtiennent pas d’accord majoritaire et prés de 18% d’opposition (gériatres essentiellement).

Propositions

Les UCOG ont comme mission principale la coordination du déploiement des soins, de la formation
/information et de la recherche en oncogériatrie. Pour des raisons de cohérence, de lisibilité et de
légitimité, elles sont adossées aux RRC pour I’'ensemble de ces missions y compris pour le déploiement et le
recueil des indicateurs d’activité et de qualité du volet oncogériatrique (G8, EGP et suivi) dans le DCC. En
revanche elles conservent la libre gestion de leur budget.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
FB : Fabienne Empereur

RB : Rabia Boulhassass

CS : Corinne Schouler

LH : Laurent Henry
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2. Liens ville-Hopital :

Dans le QN18, les répondants souhaitent trés majoritairement que les réseaux territoriaux et les
plateformes territoriales d’appui (PTA) aient une compétence affichée en oncogériatrie et des liens étroits
avec les gériatres, les établissements de santé autorisés (ES), les médecins traitants d’'une part et les UCOG
d’autre part. Les réles (potentiels) des médecins traitants sont nettement (ré)affirmés pour qu’ils soient au
centre de la prise en soins des patients agés atteints de cancer et qu’ils soient des interlocuteurs des
UCOG (voir aussi chapitre V).

Les réseaux de gérontologie, dans les régions ou ils existent, peuvent avoir un réle actif dans la mise en
ceuvre et le suivi post EGP pour les situations complexes. En lien avec les équipes réalisant les EGP, ils
peuvent proposer aux acteurs de terrain le programme personnalisé de soins (PPS) suivant les propositions
de I'EGP et assurer si nécessaire le suivi post EGP a intervalles réguliers (SV).

Dans les EHPAD, mais aussi les SSIAD, des actions de sensibilisation, mises en ceuvre par les UCOG et
centrées sur les spécificités de la prise en soins des cancers chez le sujet dgé doivent se développer. Le
financement des consultations spécialisées comme I'EGP devrait étre intégré dans le forfait de soins des
EHPAD (VB, LdD, LH, CS).

Dans les SSR, l'individualisation de lits d’oncogériatrie pourrait permettre la prise en soins des sujets agés
fragiles avec des situations ou des traitements complexes et/lourds impossibles a mettre en ceuvre a
domicile. Cette prise en soins s’entend hors traitements du cancer et requiert d’'une part des liens étroits
avec I’équipe oncologique qui met en ceuvre le traitement du cancer et d’autre part une équipe SSR
formée et renforcée (VD).

Dans les réseaux territoriaux et les PTA les liens avec les RRC et les UCOG doivent permettre d’impulser
une dynamique essentielle pour diffuser la culture oncogériatrique et fluidifier le parcours patient agé
atteint de cancer. Le role des équipes mobiles gériatriques et des paramédicaux formés en particulier IDE,
IDEC, IPA doit étre précisé (LH, CS).

Propositions

Les liens des UCOG avec les structures et les réseaux territoriaux (EHPAD, SSR, RRC, PTA, réseau de
gérontologie) doivent se développer. Les UCOG devraient, d’'une part, assurer ou coordonner la formation
et I'information des professionnels de ces structures et des médecins traitants (voir aussi Chapitre IV réle
du médecin traitant) et, d’autre part, coordonner les parcours de soins a l'interface entre établissements
de santé, structures d’accueil et médecins traitants. Les SSR pourraient, sous réserve de leur compétence,
individualiser des lits d’oncogériatrie en lien avec I'équipe oncologique.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail :
SV : Simon Valéro,

VB : Véronique Bourcy,

LdD : Laure de Decker,

VD : Véronique Dardaine,

LH : Laurent Henry

CS : Corinne Schouler
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llI-Dépistage organisé (DO) du cancer colorectal et du cancer du sein chez les 75 ans et plus.

Le DO des cancers colorectal (test immunologique de recherche de sang dans les selles tous les 2 ans) et du
sein (mammographie de dépistage tous les 2 ans) s’adresse aux sujets a risque moyen non symptomatiques
agés de 50 a 74 ans. Hors de cette tranche d’age le DO n’est pas effectué et le dépistage laissé a
I'appréciation de chacun. Dans une enquéte déclarative réalisée en Bretagne en 2018 aupres de
professionnels de santé (VB, CC), il apparait que I'arrét du DO apres 74 ans peut donner a la population une
image négative, un sentiment d’incompréhension et de désintérét.

Pour le College National des médecins Généralistes Enseignants (CNGE), I’extension potentielle du DO au-
dela de 75 ans concerne au premier chef les MT qui sont en attente de recommandations claires dans cette
tranche d’age (EF, MERB).

Dans le QN18, I'absence de dépistage organisé aprés 75 ans est clairement reconnu par les répondants
comme |'un des facteurs associés a la surmortalité spécifique par cancer des personnes agées. S’agissant
du dépistage organisé des cancers colorectal et du sein aprés 75 ans, les répondants ne questionnent pas
le rapport cout/efficacité et sont trés majoritairement d’accord pour qu’il soit évalué et ciblé chez les sujets
agés non fragiles ; ils considerent que ce dépistage est du domaine du médecin traitant et du gériatre et
gue des actions ciblées doivent étre faites par I'INCa et les sociétés savantes envers les médecins traitants.

Cancer colorectal (CCR)

Le College National Professionnel en Hépato-Gastro-Entérologie se dit notamment favorable a une
évaluation d’un DO du CCR apres 75 ans adapté a 'augmentation de I'espérance de vie et/ou sur avis du
médecin traitant (RB). La Société Nationale Francaise de Gastroentérologie est, elle aussi, favorable au test
immunologique aprés 75 ans sur avis du médecin traitant (RF, JMP).

Pour un responsable de centre départemental de DO une extension du DO du CCR aprés 75 ans apparait
souhaitable dans une approche personnalisée selon I'espérance de vie du sujet et le risque potentiel de
complications liées au dépistage (KH).

L'analyse, en cours de publication, d’'une cohorte de patients de plus de 75 ans qui ont poursuivi le DO
semble montrer le maintien des résultats favorables dans cette population (SM) et une simulation médico
économique réalisée par I'INCa, également en cours de publication, semble enfin montrer que la poursuite
du DO au dela de 75 ans serait colt-efficace.

Aux USA les nouvelles recommandations publiées en 2018 proposent d’étendre le dépistage du cancer
colorectal jusqu’a 85 ans tenant compte de I'accord du sujet et de sa compliance antérieure au DO. La
recommandation indique de tenir compte également d’une espérance de vie supérieure a 10 ans ce qui n’a
cependant pas nécessairement |'accord des personnes agées. L’association de patients France Colon
soutient ces nouvelles recommandations

Cancer du sein

Aux USA, les nouvelles recommandations suggérent la poursuite du dépistage du cancer du sein si
I’espérance de vie dépasse 10 ans.

En France, contrairement au DO du CCR, la poursuite du DO du sein aprés 75 ans n’est probablement pas
une priorité compte tenu des débats qui existent dans la tranche d’age actuelle concernant le sur-
diagnostic, le sur-traitement ou encore les risques de cancers induits (KH). En revanche aucune
recommandation claire n’existe sur le dépistage individuel ou le diagnostic précoce aprés 75 ans (MD).
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Propositions

La poursuite du DO du CCR au-dela de 75 ans devrait étre envisagée pour les sujets non fragiles sur avis du
médecin traitant. Une formation/information spécifique de cette extension du DO et de ses conditions
devra étre mise en place par les tutelles avec les sociétés savantes et les structures de DO aupres de la
population et des MT. L’évaluation spécifique de ce dispositif devra en conforter la pertinence.

Dans le cancer du sein, I'arrét du DO par mammographie aprés 75 ans, sa poursuite a titre individuel ou
encore des conseils d’autopalpation ou d’examen systématique par le MT sont les options actuelles qui
méritent d’étre clarifiées et de donner lieu a des recommandations précises a destination de la population,
des structures de DO et des médecins traitants.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
EF : Emilie Ferrat

MERB :Marie Eve Rougé Bugat
SM : Sylvain Manfredi

KH : Ken Haguenauer

MD : Marc Debled

SV : Simon Valero

VB : Véronique Bourcy,

CC : Catherine Cattenoz

RB : Robert Benamouzig

RF : Roger Faroux

JMP : Jean Marie Peron
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IV-Rdle du médecin généraliste et des aidants dans le parcours de soins en oncogériatrie

Pour le CNGE il existe une attente forte des MT d’une amélioration de la communication avec les
spécialistes oncologues et gériatres. Les MT ont un réle important dans le dépistage et le diagnostic
précoce et tout au long du traitement du cancer. La structuration des équipes de 1° recours est
probablement un atout dans la problématique oncogériatrique et le réle du MT peut s’étendre, sous
réserve d’'une évaluation de sa faisabilité en routine, au dépistage de la fragilité (G8) et a I'indication et la
préparation de I'EGP en amont de celle-ci en lien avec les paramédicaux formés. La transmission
d’informations ciblées entre I'équipe oncogériatrique et le MT est ici particulierement nécessaire (EF,
MERB, BF).

Les MT sont a linitiative du dépistage organisé (voir chapitre Ill) et au centre de la prise en soins des
patients atteints de cancer. Dans le QN18 ces roles sont nettement affirmés et les répondants considerent
majoritairement qu’ils doivent étre des interlocuteurs des UCOG et les acteurs du dépistage organisé et du
diagnostic plus précoce des cancers chez les personnes agées ce qui requiert des actions ciblées de I'INCa
et des sociétés savantes.

En matiere de diagnostic précoce, il existe un manque d’information de la population sur les signes qui
doivent alerter. Il en est de méme dans les EHPAD ou il n’existe pas de formation spécifique au dépistage
ou au diagnostic précoce, plus généralement un manque d’information sur les recommandations de prise
en charge des sujets agés atteints de cancer et parfois une réticence des médecins traitants a indiquer des
explorations jugées invasives suggérant que la prise en charge du cancer ou sa prévention ne sont plus
justifiés en raison de I'age (SV, VB, CC, CS, LH).

Il est enfin connu que, chez 20% des sujets agés atteints de cancer, il existe un délai de prés d’'un an avant
gu’ils ne consultent pour des symptomes pourtant clairs et plus généralement un retard au diagnostic de
cancer, marqué par un pourcentage plus élevé de formes avancées.

En 2017-18, V Bourcy a piloté pour la commission des UCOG un groupe de travail dont I'objectif a été de
communiquer vers les MT et la population au moyen d’une affiche a apposer dans les cabinets médicaux,
les pharmacies, les ES et les EHPAD. Les messages de cette affiche rappellent qu’il n’y a pas d’age pour se
faire soigner du cancer, que les symptémes ne doivent pas étre négligés et qu’il convient d’en parler au
MT. Cette premiére communication nationale des UCOG envers les MT et la population doit étre suivie
d’'une campagne d’information autour des signes d’alarme devant conduire a consulter pour améliorer le
diagnostic précoce. Cette sensibilisation concerne bien entendu les MT, les personnes agées, et plus
largement les personnels de santé, les établissements pour personnes agées, et la population générale.
L'appui des tutelles et des CPAM apparait ici particulierement important (SV).

Les aidants naturels représentent 80% de I'aide hors institution. En I'absence de statut juridique propre
(qui serait peut-étre a discuter), ils peuvent bénéficier dans certains cas d’une fraction de I’APA ou ailleurs
étre salariés de I'aidé (LdD). Si le role des aidants est reconnu par les répondants du QN18, ils sont 37%
seulement a étre favorables a ce qu’ils puissent recevoir une contribution financiére calquée sur celle des
professionnels de santé, 38% a étre sans opinion sur cette question et 25% a y étre opposés.

Propositions

Le médecin traitant a un réle essentiel dans le parcours de soins des sujets atteints de cancer. Acteur
principal du dépistage, du diagnostic et de I'orientation des patients avec cancer, il intervient également
tout au long de la prise en soins des patients.

Dans ce contexte il doit étre un interlocuteur privilégié des UCOG et des sociétés savantes ainsi que des
structures de DO et des équipes d’oncogériatrie pour le déploiement du volet cancer chez les sujets agés
(dépistage organisé et diagnostic précoce aprés 75 ans, dépistage de la fragilité par le GS,
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indication/préparation a I'EGP, suivi post EGP notamment). Des actions de sensibilisation et des
recommandations claires devraient étre réalisées par les sociétés savantes et les UCOG avec I'appui des
tutelles et une évaluation de ce déploiement en routine réalisée.

Les aidants naturels doivent étre confortés dans leur aide aux patients (agés) atteints de cancer. Certaines
aides mises en place chez le sujet agé avant la découverte du cancer sont a adapter avec celui-ci alors
gu’ailleurs elles seront a initier.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
LdD : Laure de Decker

EF : Emilie Ferrat

MERB : Marie Eve Rougé-Bugat
BF : Bertrand Fougere

SV : Simon Valéro

LH : Laurent Henry

CS : Corinne Schouler

BF : Bertrand Fougeére

VB : véronique Bourcy

CC : Catherine Cattenoz
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V-Déploiement de la médecine connectée en oncogériatrie

Le plan e-santé 2020 du gouvernement a, entre autres objectifs, ceux de faciliter I'accés aux soins par la
télémédecine, former les professionnels de santé, soutenir ceux qui s’engagent dans l'innovation et
déployer un cadre d’interopérabilité pour intégrer les innovations dans les services numériques, la
continuité des soins ville-hdpital ou les interactions médicamenteuses.

La téléconsultation est depuis peu prise en charge par I'assurance maladie.

Il existe d’autre part de tres nombreuses applications connectées en e-santé mais trés peu ont fait I'objet
d’une évaluation contrélée démontrant leur bénéfice en cancérologie. Parmi ces derniéres on peut citer, a
titre d’exemple, les applications de type PRO (patient reported outcome) comportant des questionnaires
consacrés au recueil des symptomes évocateurs d’'une rechute (appli MOOVCARE®) ou de toxicité des
traitements (appli Ana Health). Ces applications requiérent un accés Internet fixe ou mobile et une
interface hospitaliere de surveillance des alertes prédéfinies. Elles permettent de mieux gérer les
symptomes, éviter les hospitalisations urgentes et les transports vers les établissements de santé et
améliorer la survie des patients atteints de cancer par un suivi continu versus intermittent en consultation
qui permet un ajustement rapide en cas d’événement (FD, CT, FG).

En oncogériatrie, |'utilisation de la téléconsultation en présence d’'un professionnel de santé formé (IDE,
IDEC, IPA) permettrait un acces plus équitable a 'EGP pour les patients les plus fragiles ou les plus éloignés
d’une structure d’évaluation oncogériatrique. Les applications connectées en e-santé seraient également
intéressantes chez les personnes agées atteintes de cancer et facteur d’équité dans I’accés aux soins des
plus fragiles ou ceux hospitalisés en EHPAD (OG, LH, CS).

Dans le QN18 le déploiement de la médecine connectée en oncogériatrie apparait comme potentiellement
utile en particulier pour la surveillance des traitements anticancéreux mais aussi pour I'auto-déclaration
des symptomes et la téléconsultation gériatrique et a un moindre degré pour |'auto-déclaration de la
fragilité.

Le déploiement de la médecine connectée en oncogériatrie peut s’entendre dans plusieurs domaines (OG,

FB, AFR, LH, CS) :

- les auto-questionnaires en amont de la consultation d’EGP

- la téléconsultation/télé-expertise pour I'EGP, le suivi gériatrique et I'ETP notamment pour les
anticancéreux oraux

- l'auto déclaration de symptémes ciblés (par ex récidive, toxicité, qualité de vie, évolution de déficits
initiaux connus etc.)

- le suivi des traitements notamment oraux (observance, suivi, interactions médicamenteuses)

- la télésurveillance (avec seuils d’alerte prédéfinis)

- laréalisation des essais cliniques.

En revanche le dépistage de la fragilité par le patient lui-méme par auto déclaration a fait I'objet d’une
expérimentation récente (non publiée) plut6ét négative.

Une publication francaise récente montre que, si les patients suivis pour cancer en ambulatoire ont un net
intérét pour les applications connectées, celui-ci est moins évident pour les sujets les plus agés ou peu
expérimentés ou avec troubles cognitifs. Le déploiement d’outils connectés dans cette population suppose
donc I'implication du médecin traitant et d’'un aidant formé (IDE, IDEC ou IPA) auprés du patient en lien
avec |'établissement de santé (LH, CS). Il justifie |la réalisation et 'accompagnement d’essais de faisabilité
de chacune des solutions proposées avant de les déployer plus largement (AFR).

Propositions
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Le déploiement de la médecine connectée et celui de la téléconsultation sont une opportunité pour les
patients atteints de cancer pour développer et améliorer leur suivi en ambulatoire et faciliter les liens ville
hopital. Ce déploiement ne doit pas exclure les patients agés chez lesquels il permettrait en outre une
meilleure équité dans I'accés aux soins notamment pour les zones non couvertes en EGP et pour les
patients les plus fragiles. Il nécessite cependant une évaluation précise de ses modalités spécifiques
incluant le réle des aidants professionnels formés pour sa mise en ceuvre. Des expérimentations doivent
étre encouragées et évaluées par les sociétés savantes, les UCOG et les tutelles dans ce domaine.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
OG : Olivier Guérin

AFR : Annie Fourrier-Réglat

CT : Christophe Tournigand

FD : Fabrice Denis

FG : Francois Goldwasser

LH : Laurent Henry

CS : Corinne Schouler
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VI-Recommandations de pratique et acces a I'innovation en oncogériatrie

En I'absence de recommandations factuelles de traitement des cancers chez le sujet agé, une analyse des
pratiques réalisée dans le QN18 portait sur les modalités d’administration de la chimiothérapie chez les
personnes agées. Elle montre que I'administration est hétérogene, majoritairement a dose initialement
réduite (en regle de 20%) et ensuite parfois augmentée selon la tolérance. Plus généralement, la majorité
des répondants considere qu’il convient que les stratégies de traitement médical, chirurgical et par
radiothérapie fassent I'objet d’une évaluation des pratiques, d’essais spécifiques, et de recommandations
nationales de la part des sociétés savantes concernées labellisées par les tutelles (INCa et HAS).

1. Acceés a l'innovation

Les sujets agés sont sous-représentés dans les essais thérapeutiques. Ceux inclus sont, le plus souvent, peu
agés et avec un vieillissement harmonieux (sujets « Fit », Groupe | de Balducci). Les essais spécifiques chez
le sujet agé atteint de cancer sont par ailleurs rares. Il n’existe donc que peu de données factuelles de
traitement chez les patients agés, notamment fragiles et trés fragiles, atteints de cancer.

Dans le QN18 les répondants confirment la nécessité de développer des essais, spécifiques ou non des
personnes agées, mais stratifiés selon leurs fragilités. Ces essais devraient étre facilement réalisables dans
tous les ES autorisés pour le traitement des cancers et une priorité du Plan Cancer. Le volet étude chez le
sujet agé devrait étre une obligation opposable dans le développement et I’enregistrement des innovations
en cancérologie de I'adulte.

Au dela de la recherche fondamentale et translationnelle en OG représentée notamment dans le FHU
OncoAge ou dans le dispositif BRIO (Bordeaux), la priorisation de la thématique oncogériatrie dans les
programmes PHRC successifs a certainement favorisé I'éclosion d’essais spécifiques mais a un niveau qui
reste encore insuffisant par rapport aux besoins et a I'urgence de répondre a quelques questions majeures.
La labellisation par I'INCa d’un groupe coopérateur en oncogériatrie (DIALOG) a renforcé la structuration
de la recherche clinique dans ce domaine et, aujourd’hui, les structures nationales de recherche clinique en
oncogériatrie (SOFOG, Groupe Gerico et DIALOG) et la plateforme PACAN sont a méme de soutenir la
recherche clinique et d’assurer I'expertise des projets, le schéma des essais, les criteres de jugement
(survie, qualité de vie, criteres composites...) etc. (LM).

Le G-code, récemment développé et publié par une équipe frangaise, est un outil d’EGP minimale adapté a
la recherche clinique ; il devrait étre systématiquement utilisé en recherche clinique chez les sujets agés
atteints de cancer.

Le champ des essais doit couvrir I'ensemble des stratégies et des traitements médicaux, la chirurgie,
I'imagerie interventionnelle et la radiothérapie chez le sujet fragile de 75 ans et plus, atteint de cancer.

Parmi tous ces thémes, certains apparaissent aujourd’hui particulierement d’intérét et on pense
notamment a des études portant sur :

- le maniement des anticancéreux oraux chez le sujet 4gé. La diminution de la masse maigre et les
interactions médicamenteuses sont facteurs de surexposition a ces traitements et a leur toxicité. Des
études de pharmacocinétique avec monitorage systématique en début de traitement ou lors de la
progression tumorale seraient, ici, particulierement utiles. Des études sur l'efficacité, la toxicité,
I’observance et la sécurité de ces médicaments dans cette population fragile ou avec des co-morbidités
apparaissent également utiles (FG, AFR).

- limmunothérapie anticancéreuse chez le sujet agé. Apres 75 ans les résultats de ces traitements sont
discordants selon les localisations. Les essais concernent peu de patients agés et le plus souvent sans
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fragilité. Des études chez les PA incluant une EGP type G-Code, le développement de biomarqueurs de
I'immunosénescence, la prise en compte de la sarcopénie, la durée optimale du traitement et la
gestion des effets secondaires toxiques par la corticothérapie elle méme délétére chez les personnes
agées sont quelques-unes des questions auxquelles il conviendrait de répondre (RC, ET).

- la caractérisation moléculaire des cancers chez le sujet agé. La caractérisation moléculaire des cancers
est devenue indispensable en raison de ses aspects pronostiques et parfois prédictifs. Certaines
altérations moléculaires sont plus fréquentes chez les personnes agées et il serait intéressant de
pouvoir les caractériser dans de larges cohortes prospectives et vérifier si leur impact prédictif et/ou
pronostique se confirme (PLP).

- la pré- et ré- habilitation chez le sujet agé qui fait déja I'objet de plusieurs essais financés par I'INCa et
la DGOS (CF).

Propositions

Les essais thérapeutiques, les études de cohorte et les observatoires post-essais doivent étre développés
chez les sujets agés atteints de cancer et stratifiés selon leur fragilité (G-code). Un engagement fort des
tutelles est nécessaire pour conforter la nécessité d’avancées rapides en oncogériatrie :
- en finangant des essais promus par les sociétés savantes et les groupes coopérateurs concernés en
lien avec les UCOG et réalisables facilement dans tous les ES autorisés
- en lancant un appel a projets spécifique ciblé exclusivement sur |'oncogériatrie, précisant
éventuellement les thématiques prioritaires et suggérant fortement un soutien méthodologique par
les plateformes
- en imposant un volet étude chez les sujets agés dans le développement et I'enregistrement par
I'industrie pharmaceutique des innovations en cancérologie de I'adulte.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
LM : Loic Mourey

FG : Francois Goldwasser

AFR : Annie Fourier-Reglat

RC : Romain Corre

ET : Eric Tartour

PLP : Pierre Laurent-Puig.

CF : Claire Falandry
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2. Recommandations de pratique en oncogériatrie

La prise en soins des patients agés atteints de cancer a des spécificités propres telles le dépistage organisé
ou individuel, le diagnostic précoce, ou la fragilité largement évoquées dans les chapitres précédents ; elle
est également multidisciplinaire (oncologue et gériatre) et avec une multiplicité de structures (EP).

Les spécificités de I'oncogériatrie rendent nécessaires |'établissement de recommandations adaptées ou
I'adaptation de recommandations par les sociétés savantes, qu’il s’agisse du dépistage et du diagnostic
précoce, de I'annonce en particulier en cas de troubles cognitifs (LdD), de I'éducation thérapeutique en
particulier pour les traitements oraux en ambulatoire, des stratégies de chimiothérapie, de chirurgie, de
radiothérapie et de soins palliatifs chez les patients agés atteints de cancer (EP).
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S’agissant des pré- et ré-habilitations multimodales, leurs niveaux de preuve d’efficacité sont variables :
élevés pour la nutrition, plus hétérogénes pour I'activité physique adaptée. L'éducation thérapeutique et la
conciliation médicamenteuse sont également utiles pour la transition hépital-ville. Un recensement des
stratégies en place et leur évaluation par les sociétés savantes et les UCOG pourraient permettre d’éviter
des pratiques hétérogenes et contribuer, avec les essais publiés, a I’élaboration de recommandations qui
permettraient le financement des pré et ré-habilitations dans le systeme de soins (CF).

Propositions

Des recommandations de pratique, spécifiques des sujets agés ou adaptées de recommandations
existantes chez I'adulte atteint de cancer doivent étre développées pour I'oncogériatrie en s’appuyant sur
I’évaluation des pratiques des centres experts et les données scientifiques. Les sociétés savantes et les
UCOG ont un réle majeur dans leur réalisation et leur mise a jour réguliere. Leur financement par les
tutelles est le garant de leur indépendance et du respect des régles méthodologiques de leur création.

Les notes d’experts sont en annexe de ce travail
CF : Claire Falandry

EP : Elena Paillaud

LdD : Laure de Decker
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