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« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je
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souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrit€¢ ou leur dignite. Méme sous la contrainte,
je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
I'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
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quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la
soif du gain ou la recherche de la gloire.
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foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les mceurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandgs.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
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Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré et méprise si j'y
manque ».
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INTRODUCTION :

Ce sujet de theése s'est imposé a moi lors de mon stage d'internat en gériatrie, spécialité qui
m'a marqué tant du point de vue humain que clinique.

En supposant que les tendances démographiques se maintiennent, du fait de 'augmentation de
I'espérance de vie, la population aura plus de 75 ans en 2060, le nombre de personnes agées
atteintes d'un cancer augmentera dans le méme sens ; le cancer étant la premiére cause de
déces des personnes agées de 75 a 85 ans. La Lorraine connaitra un vieillissement encore plus
soutenu par rapport aux autres régions de la France.

D¢s lors, le médecin généraliste qui joue un role crucial, voit la prise en charge gériatrique de
son patient atteint d'un cancer, devenir complexe sur le plan clinique et sur un plan
psychosocial.

L'oncoggériatrie, spécialité plus que jamais d'actualité, occupe une place de plus en plus grande
en gériatrie et c'est dans ce contexte qu'il m'a été proposé d’étudier les criteéres de décision de
la prise en charge oncologique de la personne agée par le médecin généraliste en Lorraine. J'ai
¢été surpris de constater que ce sujet ne fit jamais abordé pour notre région.

La découverte de certains ¢léments comme le 3C, 'ULCOG, structure spécialisée en Lorraine,
mais surtout le contact des patients m'ont incité a réfléchir sur la démarche intellectuelle a
envisager de la part d'un médecin généraliste.

Apres une premicre partie dédiée a I’état des lieux et des perspectives de la population agée
en France et en Lorraine, les critéres de décision des médecins généralistes dans la prise en
charge de la personne agée atteinte de cancer en Lorraine seront décrits dans une seconde
partie. Ce travail a trait également aux criteres de décision a modifier selon les médecins
généralistes lorrains. L’analyse des résultats de notre enquéte débouche sur des propositions
de solutions pour améliorer la prise en charge des personnes agées souffrant de cancer.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES

I) Etat des lieux et perspectives de la population agée en France
et en Lorraine

A) Définition de la personne agée

L’OMS définit la personne agée comme une personne ayant 65 ans et plus, notion a ne pas
confondre avec le vieillissement. La vieillesse se différencie de ce dernier par sa dimension
sociale.

Le vieillissement est un ensemble de processus biologiques et physiologiques qui modifient la
structure et les fonctions de 1’organisme. Il découle des effets liés aux facteurs génétiques et
environnementaux. Associés aux maladies aigu€s et chroniques, le vieillissement conduit,
selon le modele de Wood, d’abord a un ensemble d’incapacités puis a des dépendances
déterminant un état de santé. [1]

La dépendance est définie comme I'impossibilité partielle ou totale pour une personne
d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales,
et de s'adapter a son environnement.

Par conséquent, la définition de la personne agée varie en fonction des différents domaines.
Sur le plan économique, 1’age de cessation d’activité professionnelle est retenu pour définir
une personne agée, a savoir 55 - 70 ans. L’ INSEE considére comme agées les personnes de 60
ans et plus. Sur le plan social, 1’allocation personnalisée d’autonomie est accordée aux
personnes agées de 60 ans et plus. De méme, lorsque la prestation de compensation du
handicap concerne les personnes agées, 1’age de 60 ans, habituellement retenu pour le calcul
des taux d’équipements et de services, peut étre repoussé jusqu’a 75 ans. De plus, 1’age
moyen constaté dans les institutions gériatriques est de 85 ans. Enfin, sur le plan médical, la
notion de vieillesse, soit 75 ans et plus, est habituellement retenue par les gériatres.

1) En France, ’inéluctable vieillissement va s’amplifier

Les récentes projections démographiques de I’ONU mettent en avant le vieillissement inédit
et inéluctable de la population mondiale et en particulier de la population frangaise [2]. Ce
vieillissement n’est pas un phénomene nouveau, si ce n’est qu’il ira en s’amplifiant durant les
prochaines années.

En effet, en France, selon I’INSEE, le pourcentage de personnes de plus de 60 ans ne cesse
d’augmenter : + 23,4 % en dix ans. Au 1 janvier 2013, il atteignait alors 23,8 % (contre 17%
en 1980), soit 15,7 millions pour 65,8 millions d’habitants. Il est presque équivalent a celui
des jeunes de moins de 20 ans (24,7 %). Entre 2035 et 2060, la part des sujets de 60 ans ou
plus devrait continuer de progresser mais plus modérément. En 2050, 32 % de la population
aurait 60 ans ou plus, contre 35 % d’apres les projections centrales de 2001. En 2060, une
personne sur trois aurait ainsi plus de 60 ans. [3]

Ce vieillissement inéluctable s’explique par 1’arrivée a ces dges des nombreuses générations
issues du baby-boom. L’accroissement de I’espérance de vie (estimée a la naissance a 89 ans
pour les femmes et a 83,8 ans pour les hommes en 2050), la baisse de la fécondité et la chute
du solde migratoire ne feront qu’accentuer son ampleur. En effet, méme si I’espérance de vie
se stabilisait & son niveau de 2005, le nombre de personnes dgées de 60 ans ou plus
augmenterait quand méme de 50 % entre 2005 et 2050.
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Ce sont surtout les personnes ayant un age supérieur a 75 ans qui seront de plus en plus
nombreuses. Cette classe de la population va représenter 15.6% de la population en 2050
contre 9.1% de la population en 2015, ce qui représentera un peu plus de 5 millions de
personnes. D’ailleurs, leur nombre a déja augmenté de plus de 1 700 000 en vingt ans, soit
une hausse de 45%. La majorité des personnes agées sont des femmes qui ont une espérance
de vie supérieure a celle des hommes. En 2002, le rapport était de 81 hommes pour 100
femmes agées et passera a 53 hommes pour 100 femmes agées. Cette tendance n’a pas été
remise en cause par les nouvelles projections.

2) La Lorraine connaitra un vieillissement plus soutenu

En 1999, la Lorraine était la 7°™ région la moins Agée de France a égalité avec la
Champagne-Ardenne et la Franche-Comté. Néanmoins, un vieillissement plus soutenu de
cette population se profile dans les décennies a venir.

En 2005, elle comptait pres de 500 000 personnes dgées de 60 ans ou plus, soit une proportion
de 21%, presque identique a la moyenne frangaise et parmi elles, 150 000 ont fété leur 75"
anniversaire.

En 2020, ce nombre va progresser jusqu’a pres de 630 000 personnes et représenter, en 2030,
30.8% de la population lorraine (contre 29.3% en moyenne). En 2020, plus d’un Lorrain sur
quatre aura plus de 60 ans. Les effectifs des octogénaires et des nonagénaires doubleraient et
leur proportion parmi les personnes agées passerait de 15% en 1999 a 23% en 2020. [4]

A T’horizon 2030, on devrait compter au moins 300 000 personnes de plus de 75 ans, soit un
Lorrain sur huit. Ce vieillissement s’accentuera car il sera associé a une baisse de 15% de la
population des moins de 20 ans et une baisse de 17% des 20 a 59 ans. Selon I’'INSEE, le taux
annuel croissant moyen de la population lorraine irait en décroissant jusqu’a devenir négatif a
partir de 2035.

En conséquence, la population amorcerait un léger déclin a partir de cette date. Cette inflexion
s’explique par I’arrivée aux grands ages des baby-boomers, induisant une baisse du solde
naturel malgré une fécondité ¢élevée. Ce phénomene, a son apogée entre 2035 et 2040, serait
appelé a s’estomper par la suite. [4]

A T’horizon 2040, en matiére de dynamisme démographique, la population lorraine

augmenterait donc de moins de 50 000 habitants, ce qui en ferait ’avant-derniére région
métropolitaine, devant la Champagne-Ardenne.
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3) Portrait des plus de 60 ans en Lorraine dans les prochaines années

Esquisser le portrait des Lorrains de plus de 60 ans, dans les prochaines années, revient a
mettre en évidence les particularités du vieillissement de cette population.

a) Répartition inégale de la population sur le territoire lorrain

La premiére de ces particularités est géographique avec de fortes disparités non seulement a
I’intérieur du territoire lorrain mais également a 1’intérieur de chaque département.

La Meuse et les Vosges comptent une part plus importante d’habitants agés de 60 ans ou plus
avec respectivement 24,5% et 26,1% tandis que la Moselle et la Meurthe-et-Moselle, plus
urbanisés, en comportent une proportion moindre.

Proportions de personnes dgées de 75 ans ou plus en 2010

Lorraine : 8,8%
France metrop. : 9,0%

BT 7,6%
— 7.8%
l—:l—- 8,7%
- 9.4%
[N 10,2%
- 10,9%
Sources : Recensement (Insee)
Exploitation : ORSAS - Lorraine

Figure 1 : Proportions de personnes agées de 75 ans ou plus en 2010 en Lorraine

Cette répartition hétérogéne met en évidence des zones situées aux franges de la Lorraine,
comptant une proportion de personnes agées bien supérieure a la moyenne nationale. C’est
le cas notamment des secteurs de 1I’Argonne et de Spincourt (Meuse), de Lamarche,
Monthureux-sur-Sadne et Bains-les-Bains (Vosges), ainsi que de Badonviller (Meurthe-et-
Moselle). A 1’opposé de ce pourtour agé, le centre de la région, autour de Metz, Toul et
Nancy, présente un caractere beaucoup plus jeune. [5]

Il se dégage donc un «clivage » entre des secteurs «vieux», ruraux ou anciennement
industriels et des secteurs «jeunesy, urbains.

Ces espaces ruraux, les plus éloignés des centres urbains, verront leur population vieillir plus
rapidement. Cette disparité s’explique par le fait que la population des moins de 20 ans et des
20 a 59 ans s’installeront dans ces centres en raison de la présence d’universités et du
dynamisme du marché du travail. C’est le cas notamment du département de la Moselle qui
présentera une accélération du vieillissement de sa population au cours de laquelle le nombre
de Mosellans, agés de 60 ans ou plus, devrait progresser de 54,2% d’ici a 2031, contre moins
de 40% en Meurthe-et-Moselle. [5]

30



Evolution de la population mosellane
dgée de 60 ans et plus
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Figure 2 : Evolution de la population mosellane agée de 60 ans et plus en 2008 et 2020.

Pis encore, les Vosges, département lorrain le plus agé (moyenne d’age de 40,7 ans en 2007 et
46,7 ans en 2040) va non seulement connaitre un vieillissement prématuré mais également un
déclin démographique prévu des 2017. En effet, le solde migratoire y sera négatif et les déces
y seront plus nombreux que les naissances.

En revanche, les départements de la Meuse et de la Meurthe-et-Moselle seraient moins
concernés par ce phénomene. La Meuse connaitrait méme un regain démographique (soit
+3,5%) grace a sa proximité avec la Meurthe-et-Moselle. Cette derni¢re resterait le
département le plus dynamique. [5]
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b) Féminisation de la population adgée en Lorraine

La deuxiéme particularité est la surreprésentation féminine, conséquence du vieillissement
de la population lorraine. Li¢ a la surmortalit¢ masculine, ce phénomene est déja présent
puisqu’en 2005, deux femmes sur trois sont veuves aprés 75 ans. Le passé industriel de
certains cantons explique cette proportion de veuves tres élevée parmi les femmes de plus de
60 ans (preés de 50%, contre 43% en moyenne). Il s’agit des cantons d’Audun-le-Roman
(Meurthe-et-Moselle) avec son ancienne aciérie, les villes de Freyming-Merlebach, Saint-
Avold et Stiring-Wendel (Moselle) avec leur industrie minieére. C’est également le cas des
cantons de Badonviller, Cirey-sur-Vezouze (Meurthe-et-Moselle) avec leur faiencerie, usines
textiles et Senones (Vosges) avec son industrie ferroviaire. D’autres cantons comme
Chambley-Bussi¢res et Thiaucourt-Regniéville (Meurthe-et-Moselle), Varennes-en-Argonne
et Stenay (Meuse), Chateau-Salins et Lorquin (Moselle) ou encore Dompaire (Vosges)
comptent également une trés forte proportion de veuves, résultat de la présence d’institutions
accueillant des femmes agées sur ces territoires. [5]

¢) Isolement des personnes agées en Lorraine

Une troisieme particularité liée au veuvage est la solitude des personnes agées.

En 2005, un quart des personnes agées vivaient déja seules. Parmi les personnes de 85 ans ou
plus, 33 000 (soit 70%) vivent a leur domicile dont 19 000, seules. Si le fait de vivre seul
concerne les femmes dés 75 ans, les hommes vivent cette situation qu’au-dela de 80-85 ans et
restent donc plus longtemps a domicile. Dans ce groupe d’age, les Meurthe-et-Mosellans et
les Meusiens demeurent plus souvent seuls que les Mosellans (45% contre 39%). [5] C’est a
ce moment que d’autres formes d’hébergement prennent le relais de leur dépendance et ce, en
fonction des revenus.

d) Précarité de la population agée en Lorraine

En France, avec un revenu annuel médian par unité de consommation de 16 100 €, la Lorraine
est en 14° position des régions. Le revenu médian mosellan est de 16 200 €, soit un niveau
proche du niveau des autres départements mais reste inférieur au niveau national qui est de
16 900 €. 29 % des personnes mosellanes agées de plus de 60 ans vivent dans des logements
sans confort ou avec confort partiel (sans aucun confort signifie : ni baignoire, ni douche, ni
WC). Cette moyenne est de 17,9 % pour les personnes de moins de 60 ans. [6] Cet élément
est a prendre en compte dans I’aménagement des logements lorsque parait la dépendance.

La connaissance de ce portrait permettra de proposer une prise en charge sociale plus adaptée
des sujets agés notamment s’ils sont atteints de cancer.

32



B) Etat des lieux du cancer dans la population agée

1) Epidémiologie du cancer chez le sujet 4gé en France et en Lorraine

En France, depuis 2004, le cancer est devenu la premiére cause de déces devant les maladies
de I’appareil circulatoire.

En 2012, le nombre de nouveaux diagnostics de cancer en France métropolitaine est estimé a
355 354 pour I’ensemble de la population, respectivement 200 350 hommes et 155 004
femmes.

Avec 56 840 nouveaux cas estimés en 2012, le cancer de la prostate reste de loin le cancer le
plus fréquent chez ’homme, devant le cancer du poumon (28 200 cas) et le cancer colorectal
(23 200 cas). Avec 48 800 nouveaux cas estimés en 2012, le cancer du sein est le plus
fréquent chez la femme, devant le cancer colorectal (18 920 cas) et le cancer du poumon (11
300 cas). [7]

La survenue des cancers est plus fréquente chez ’homme. En 2012, les taux d’incidence des
cancers sont estimés a 362,6 pour 100 000 personnes-années chez I’homme et a 252,0 chez la
femme. L’4ge moyen au moment du diagnostic est estimé a 67 ans chez I’homme et a 66 ans
chez la femme en 2012. [7]

Ce phénomene va s’accentuer car I’incidence du cancer augmente avec 1’age.

En 2012, 115 310 nouveaux cas de cancer ont ét¢ dénombrés chez les patients agés de plus de
75 ans. En 2025, on en comptera plus de 130.000. [8] La moyenne d’age des patients
atteints de cancer est actuellement de 70 ans et 50 % des patients cancéreux ont plus de 65
ans.

En 2030, 75 % des patients atteints de cancers auront plus de 75 ans.[8]

a) Evolution de ’incidence du cancer chez le sujet 4gé

Entre 1995 et 2005, les projections montraient que le taux d’incidence, tous cancers
confondus, avait augmenté chez la femme ainsi que chez I’homme. A I’inverse, depuis 2005,
la tendance montre un ralentissement voire une baisse de I’incidence tous cancers confondus.
Cette nouvelle tendance est due a la fluctuation de I’incidence du cancer du sein et de la
prostate. La diminution de la prescription de I’hormonothérapie substitutive au moment de la
ménopause et le dépistage par les PSA, de plus en plus contesté, expliqueraient cette baisse
d’incidence, probablement temporaire. [9]

Cette augmentation du nombre de nouveaux cas de cancer s’explique par I’augmentation de
la population francaise, son vieillissement et par le risque spécifique du cancer. L’étude
de I’incidence des cancers, dans la population agée, met en évidence de nombreuses
spécificités en fonction des différents parametres étudiés.

En effet, I’incidence est différente en fonction de 1’age et de la localisation du cancer. Pour
I’année 2012, les estimations montrent que 30,9 % des cas de cancers surviennent chez des
hommes de plus 75 ans (63 000 cas) et 7,8 % des cas au-dela de 85 ans. Cette proportion est
de 34,4 % chez les femmes de plus 75 ans, (53 360 cas) et 13 % des cas au-dela de 85 ans. [9]

Mais 1’age de survenue varie beaucoup selon les localisations cancéreuses. Le cancer de la
vessie est un exemple avec, en 2012, 64,1 % des cas qui apparaissent chez les femmes de plus
de 75 ans et 47,7 % chez les hommes de la méme classe d’age. Certaines pathologies
hématologiques sont aussi plus fréquentes chez les sujets agés, c’est notamment le cas du
myé¢lome multiple (73 % des cas sont diagnostiqués a partir de 65 ans, en 2011).
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Enfin, les cancers digestifs prennent une place importante chez les sujets agés. En 2012, 40 %
des cas de tumeurs colorectales chez les hommes et 51,5 % chez les femmes ont 75 ans ou
plus. Pour le cancer de I’estomac, ces proportions sont respectivement de 43,3 % et de 57,1%.
Pour le cancer du pancréas, ces proportions sont respectivement de 35,4 % et 53 %. [9] A
I’inverse, la proportion des cancers liés a la consommation de tabac et d’alcool (poumon,
ORL, larynx, cesophage) chez les sujets agés est plus faible et ce, surtout chez I’homme. [8]

L’évolution de I’incidence est également différente en fonction du sexe. (cf. annexe 1)

Dans la population féminine, les cancers digestifs prennent une place importante alors que la
proportion des cancers du sein et du poumon diminue avec 1’age. En effet, les registres du
réseau Francim (2012) montrent que les cancers mammaires et gynécologiques représentent
environ 40% des cas entre 70 et 75 ans, mais seulement un tiers apreés 75ans et un peu plus
d’un quart apres 85 ans. Pour ces mémes tranches d’age, le pourcentage des cancers digestifs
passe de 22 % pour les 70-75 ans a un peu plus de 30 % pour les plus de 85 ans. [9]

Chez les hommes, le cancer de la prostate reste le plus fréquent avec une incidence, en 2008,
de 40,1% pour les moins de 75 ans, de 42,9 % pour les 75-84 ans et de 35,3 % pour les plus
de 85 ans.[8] Selon les registres de 2012, la proportion de cancers digestifs passe d’un peu
moins de 20 % pour les moins de 60 ans pour atteindre pres de 27 % des cas aprés 85 ans. A
I’inverse, plus on avance en age, plus la place des cancers ORL et pulmonaires diminuent
avec I’age. [9]

Cas incidents estimés Déces estimés

Localisation lgﬂo 1000 2000 2005 2010 2om2 |93|:| 1000 2000 2007 2010 2012
Levre, cavité orale, pharynx| 12444 12819 11596 10408 8766 B033 | 5160 4843 4016 3436 2750 2465
(Esophage 5362 493 4395 4089 3689 3503 | 4750 4203 3583 3240 2836 2653
Estomac 5178 47838 4481 4396 4336 4308 | 499% 3951 3224 3011 2881 2834
Colon-rectum 12681 15589 18903 20756 22570 23226 | 7595 7995 B409 8745 9142 9275
Foie* 1523 274 4513 5497 6477 6867

Pancréas™® 1715 1982 2902 3802 5202 S963

Larynx 4513 4349 3820 3473 3023 281 3781 2825 1788 1332 926 783
Poumaon 16877 19652 23210 25337 27439 28211 |15160 18694 21117 21775 21647 21326
Mélanome de la peau 786 1617 2987 3919 4984 5429 299 480 701 815 920 954
Prostate™* 10013 21146 39404 64457 6800 9069 9259 9092 8927 B8
Testicule @50 1339 1713 2017 2280 2317 203 143 106 96 89 85
Vessie 5855 7078 8264 8876 9399 9549 | 2652 3124 3I398 3499 3573 3I5M
Rein 2535 3612 S118 6102 7260 7781 | 1443 1870 2266 2453 2608 2651
Systéme nerveux central 1276 1720 2188 2449 2T5 2BM 991 1344 1613 1708 1785 176
Thyroide 343 578 1080 1494 2053 234 151 152 150 150 147 145
Tous cancers *** 96506 122558 158333 193631 194051 200350| 76772 85525 8BG687 B8626 B6816 85255

* Les dornées de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas presentées du fait d'une moindre fiabilite de ces dannées par rapport aux sutres localisations.
** Comgpte tenu des flucuatiors majeures récentes de Pincidence du cancer de I3 prostate, les résultats postérieurs & la demiére année phsarvée dans les registres (2009 ne sont pas présentés.

*** Uestimation Tous cancers est ohtenue en faisant [a somme des estimations par |ocalisation (en supposant ba stabdlité des tawe dinddence entre 2009 et 2012 pour |2 prostate - voir partie
Matérigl et méthode), & laguelle ont &t ajowtées les estimations pour les localisations Hémopathies malignes [définies sedon {2 dassification de Marticle Belot, ef &l de 2008) et pour 1 localisation
AUTTES CaNCErE.

Figure 3 : Tableau des cas incidents et décés estimés par localisation et par année en 1980,
1990, 2000, 2005, 2010, 2012, chez I’homme. [9]
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Cas incidents estimés Décés estimés

Localisation lo 19go 1000 nog 2010 2011 1980 1090 2000 1005 2040 1012
Lévre, cavité orale, pharynk| 1410 1753 2308 2707 3125 3283 576 656 720 745 ™ 727
(Esophage 518 637 806 930 1072 1129 618 645 688 733 176 M1
Estomac 3539 3026 2523 2379 2283 2248 | 3734 2786 2005 1782 1819 1577
Colon-rectum 11625 14075 16146 17406 18569 18926 | 7568 7531 7550 7780 G246 8447
Foie* 386 620 1030 1340 1698 1856

Pancréas® 1085 1544 2543 3498 4940 5699

Larynx 242 292 374 431 483 501 179 170 153 145 130 123
Poumon 1526 2682 5043 7111 9903 11284 | 2020 2841 4442 588 7721 8623
Mélanome de la peau 1493 2454 3822 4853 5456 5747 323 491 644 694 720 718
Sein 21387 30822 4269 49087 48980 48763 | 859 10171 11000 11306 11704 11886
Col de 'utérus 5161 3878 333 3208 3081 3028 | 2060 1522 125 1181 1123 1102
Corps de ['utérus 4357 4679 5472 617 6935 725 | 1691 1633 1700 1813 1962 2025
Ovaire 3492 3899 4284 4489 4592 4615 | 2461 3075 3328 3343 3225 3140
Vessie 1560 1642 1713 1973 1211 2416 911 1044 1090 1110 1172 1198
Rein 1360 1922 265 3133 3601 3792 936 1128 1246 1284 1307 1306
Systéme nerveux central %4 1343 1726 1934 2116 2185 M1 1056 1282 1341 1318 1291
Thyroide 984 1954 3588 4601 5549 5887 347 326 279 262 pLY 230
Tous cancers ** 73314 92681 119842 137487 149914 155004 | 52481 55696 58254 60202 62450 63123

* Les dormées de martalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait d'une moindre fabilite de ces données par rapport aus sutres localisations.

** Vestimation Tous cancers est obterue en faisant L3 somme des estimations par localisation, 3 laguelle ont &8 ajoutées les estimatiors pour kes bocalisations Hémopathies malignes (définies
selon b classification de Farticle Belot, &f al de 2008 et pour 1a localisation Autres cancers.

Figure 4 : Tableau des cas incidents et décés estimés par localisation et par année en 1980,
1990, 2000, 2005, 2010, 2012, chez la femme. [9]

b) Incidence du cancer chez le sujet 4gé en Lorraine

En France, il existe un gradient Nord-Sud concernant 1’incidence des cancers.

En 2005, les régions du Nord de la France présentaient les taux d’incidence les plus élevés
aussi bien chez I’homme que chez la femme. Par contre, chez les femmes, la Lorraine fait
partie des régions les plus touchées, apres le Nord Pas de Calais, la Picardie, la Haute-
Normandie et 1’Ile de France.

En Lorraine, on note une incidence en hausse avec un impact social important : en 2005,
12 830 nouveaux cas soit 2 % supplémentaire par an depuis 1980.

L’incidence y est plus élevée que la moyenne nationale : 260 cancers contre 244 pour 100
000 habitants. [10]

En 2005, les écarts les plus importants avec les moyennes nationales sont présentés par le taux
d’incidence standardisés a la population mondiale : [11]
- pour le cancer du colon-rectum, le taux est supérieur de 13% par rapport a la
moyenne frangaise. Chez 1’homme, il est le troisieme le plus important en France,
apres le Nord-Pas-de-Calais et 1’ Alsace,
- pour le cancer du poumon, le taux est supérieur de 26% par rapport a la moyenne
frangaise. Chez I’homme, il est le deuxiéme plus important en France, apres le Nord-
Pas-de-Calais.
- pour le cancer du poumon chez la femme, le taux est de 33% supérieur a la
moyenne francaise. Il est le plus élevé en France.
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2) Mortalité du cancer en France et en Lorraine
a) Mortalité du sujet 4gé en France

Entre 2005 et 2012, les données confirment la divergence, précédemment observée, entre
I’augmentation de P’incidence et la diminution de la mortalité tous cancers confondus.
Elles montrent également que l’augmentation de la mortalit¢ est essentiellement due a
I’augmentation de la population car le risque de déces par cancer diminue. [9] L’étude de
cette divergence est a mettre en paralléle avec I’exposition aux principaux facteurs de risque
de ces cancers, les pratiques de dépistage et les progres thérapeutiques. [12]

Dans la population agée, le pourcentage de déces est plus important que celui des cas
incidents, du fait d’un décalage, li¢ au déces survenant plusieurs années apres le diagnostic.
En 2012, 47,7 % des déces par cancer surviennent au-dela de 75 ans chez les hommes et
57,5 % chez les femmes. (cf. annexe 1)

Mortalité

Effectifs Evolution 1g80-2012 : part attribuable (%)
Localisation g8 st o ot o v -t T
Lévre, cavité orale, pharynx 5180 7 485 8,0 522 71 31,7 -91,0
(Esophage 4750 2653 8.6 -441 8.3 36,0 -88,4
Estomac 4995 2834 9,2 433 84 50,1 -1,
Colon-rectum 7595 9175 30,0 221 18,1 51,3 -47,3
Fﬂiett =
Pancréas™™**
Larynx 3 781 783 15 793 30 33,1 1154
Poumon 15 160 21326 69,0 40,7 209 36,0 -16,2
Mélanome de la peau Jag 954 31 2191 474 323 1394
Prostate & 80O 8876 28,7 30,5 193 68,7 -52.5
Testicule 203 85 0,3 58,1 6.2 12,2 -76,5
Vessie 1652 1574 11,6 348 20,1 523 -31,6
Rein 1443 2651 8,6 83,7 272 41,0 15,5
Systeme nerveux central 99 1761 5.7 777 264 223 290
Thyroide 151 145 0,5 4.0 14,2 37,8 -56,0
Tous cancers ** 76 772 85 255 2759 11,0 16,4 433 -48,7

* Compte tenu des fluchuations majewes récentes de |'incdence du cancer de la prostate, les résultats postérieurs & 1a derniére année observée dans les registres (2009) ne sont pas présentés.

** Uestimation Tods cancers est abtenue en faisant la somene des estimations par localisation (en supposant |a stabilité des faux d'inddence entre 2008 et 2012 powr ks prostate — voir parth
Iatériel et méthods), 4 laguelle ont &bé ajoutées |es estimations pour les bocalisations Hémopathies malignes (définies selon la dassification de Particle Bedot, et al. de 2008) et pour la loclisatio
ALIITES CanCers.

*** Les données de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait dune maoindre fisbilite de ces donnéas par rapport aux awtres localisations.

Figure 5 : Cas et déces estimés en 1980 et en 2012, taux bruts d’incidence et de mortalité
estimés en 2012, évolution de I’effectif entre 1980 et 2012 par localisation et part
attribuable a I’augmentation de la population, au vieillissement et au risque, chez
I’homme. [9]
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Mortalité

Effectifs Evolution 1980-2012 : part attribuable (%)
Localisation 1980 gk, s Ay e et it
Levre, cavité orale, pharynx 576 727 22 26,2 20,2 36,2 -30,2
(Esophage 618 791 24 28,0 20,5 40,7 -332
Estomac 3734 1577 438 -57,8 b8 43,8 -108.4
Calon-rectum 7569 8447 25,7 11,6 17,9 a1 -48.4
Foie™™
Pancréas™*
Larynx 179 123 04 -31,3 11,0 30,9 -132
Poumon 2020 8623 6,3 3269 68,4 29,4 29,1
Meélanome de la peau 323 718 22 1223 35,6 281 58,6
Sein 8596 11 886 36,2 383 222 296 135
Col de I'utérus 2 060 1102 34 -46,5 8.5 25,9 -80,9
Corps de I'utérus 1691 2025 62 19,8 19,3 na -306
QOvaire 1 461 3140 9.6 27.6 204 23,0 -15,8
Vessie an 1198 36 .5 211 42,7 313
Rein 936 1306 40 39,5 214 29,4 123
Systeme nerveux central al 129 39 81,6 29,1 14,9 376
Thyraide 347 230 0.7 -33,7 10,6 29,7 -74.0
Tous cancers * 52 481 63123 192,3 20,3 19,3 34,5 -335

* Uestimation Tous cancess est obtenue en faisant |a somme des estimations par bocalisation, A laguelle ont &8 ajoutées les estimations pour les bocalisations Hémopathies malignes {définies sefon
La classification de I'artide Belot, et al de 2008) et pour |a kocalisation Autres cancers.
** Les données de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait d'une moindre fisbilisg de ces donndes par rapport awe autres localisations.

Figure 6 : Cas et déces évalués en 1980 et en 2012, taux bruts d’incidence et de mortalité
estimés en 2012, évolution de I’effectif entre 1980 et 2012 par localisation et part
attribuable a I’augmentation de la population, au vieillissement et au risque, chez
la femme. [9]

Chez la femme, pour les cancers de ’estomac, du col de I'utérus et chez I’homme, pour les
cancers ORL, de I’cesophage et de 1’estomac, une diminution conjointe de 1’incidence et de la
mortalité est observée. Dans cette situation, la baisse de la mortalité est essentiellement due a
la baisse de I’incidence liée aux changements de comportements alimentaire et addictif
(alcool, tabac). Chez la femme, la baisse de I’incidence du cancer du col de I’utérus serait liée
au dépistage et a la détection précoce des 1ésions précancéreuses. Dans la population agée, la
proportion de ces cancers devrait donc diminuer dans les prochaines décennies. Par exemple,
on constate déja, malgré ce décalage, qu’en 2008, 49,6 % des déces liés au cancer de
I’estomac concernaient les hommes de plus de 75 ans [8] alors qu’en 2012, ces derniers
représentaient 49,2 % des déces. [9]

On remarque une augmentation préoccupante a la fois de I’incidence et de la mortalité
pour le cancer du poumon chez la femme et le mélanome de la peau chez la femme et
chez I’homme. Cette situation est le reflet a distance de I’impact de la hausse du tabagisme
féminin. De méme, la hausse de I’incidence du mélanome cutané est probablement li¢e a
I’impact différé d’expositions excessives aux rayonnements UV. Dans la population agée, la
proportion de ces cancers devrait donc augmenter considérablement dans les prochaines
décennies. Par exemple, on constate déja, malgré le décalage, qu’en 2008, 47,4 % des déces
liés au mélanome concernaient les femmes de plus de 75 ans [8] alors qu’en 2012, ces
derniers représentent 49,9 % des décés. [9]
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Une augmentation (ou une stabilité¢) de 1’incidence associée a une baisse (ou une stabilité) de
la mortalité est la situation la plus fréquemment observée. Cette situation est constatée pour
les autres cancers chez la femme et chez I’homme. L’amélioration de la prise en charge
thérapeutique et I’impact des diagnostics plus précoces sont les facteurs explicatifs les plus
souvent évoqués. [12] Ainsi, les cancers du poumon, du célon-rectum, de la prostate et du
sein resteront les cancers induisant la plus forte mortalité chez les personnes agées.

En 2012, par ordre de décroissance tous ages confondus, on retrouve les causes de déces
suivantes : le cancer du sein (11 886 déces), du poumon (8 623 déces) et du cdlon-rectum
(8 447 déces) chez la femme ; le cancer du poumon (21 326 déces), du colon-rectum (9 275
déces) et de la prostate (8 876 déces) chez ’homme.

b) Mortalité du sujet 4gé en Lorraine

Le cancer représente la premiére cause de déces : 6244 déces par an. La région lorraine
présente une surmortalité de 7 % par rapport a la moyenne nationale. C’est la 4™ région
francaise par importance du taux comparatif de mortalité par tumeurs (période 2005-2007).

[11]
Pour les cancers dont 1’incidence est élevée en Lorraine :

- Chez les hommes, la mortalité par cancer du colon-rectum en Lorraine est conforme a
I’incidence relevée et place la région en troisiéme position. Le constat est plus étonnant chez
les femmes pour lesquelles la mortalité est élevée avec une incidence moyenne.

- Pour les cancers du poumon, le taux de mortalité est conforme a I’incidence calculée, a
savoir : chez les hommes, 2°™ plus mauvais taux avec un écart de 22 % par rapport a la
moyenne et chez les femmes le plus mauvais taux avec un écart de 24 % par rapport a la
moyenne. [11]

Pour les cancers dont 1’incidence est moindre en Lorraine :

- Pour les cancers de la levre, de la cavité orale et du pharynx, la Lorraine est en 7¢éme
position avec un taux de 13 % supérieur a la moyenne chez les hommes et en 2¢me position
avec un €cart de 33 % par rapport a la moyenne chez les femmes.

- Pour les cancers du col de ’utérus, le taux de mortalité est le 4™ plus mauvais en France.

- Pour le cancer du sein, la Lorraine connait une incidence et une mortalit¢ moyenne, avec
cependant une exception notable : la Meuse figure parmi les quatre premiers départements
francais connaissant la plus forte mortalité. [11]

I1 existe toujours une disparité territoriale avec un écart maximum de mortalité par tumeurs
entre deux territoires de santé¢ lorrains. En 2007, cet écart atteignait 30 % du taux pour
100 000 habitants : de 206 a 262. [11]

Les écarts du taux comparatif de mortalité par tumeurs (période 2007-2009) :
- Meurthe-et-Moselle : 260

- Meuse : 265

- Moselle : 264 (taux le plus élevé : Bassin houiller : 278)

- Vosges : 249 (taux le plus bas : Pays de Remiremont et ses vallées : 235)
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Lorraine : 238
France M. : 220

Pour 100 000 hablane
206
El 212
235
245

255
262

=

Figure 7 : Taux comparatifs de mortalité par tumeurs de 2005-2007 pour I’ensemble des
cancers en Lorraine [11]

3) Survie des sujets agés atteints de cancer :

Chez le patient atteint de cancer, I’impact de 1’age sur le pronostic est variable selon les
différents cancers. Avec I’age, I’augmentation du risque de décés se traduit généralement
par une accélération de la dégradation du pronostic entre 60 et 70 ans. Par exemple, dans
le cas du cancer du cdlon-rectum ou du poumon, le mauvais pronostic li¢ a 1’dge apparait vers
65-70 ans et au-dela de 70 ans, périodes durant lesquelles le risque de décés augmente
nettement. Les deux localisations cancéreuses les plus fréquentes, chez le sujet agé, présentent
un profil particulier de 1’évolution de la survie avec 1’dge. Pour le cancer de la prostate, le
risque de déces le plus bas est observé entre 65 et 70 ans, au-dela de cet age, le risque de
déces augmente. Dans le cas du cancer du sein, on observe un risque €levé pour les femmes
jeunes, il devient minimum autour de la ménopause et augmente a nouveau au-dela. [8]

Les études épidémiologiques montrent que la survie des patients agés, méme corrigée des
causes de mortalité compétitives, est plus mauvaise chez les malades agés. [13][14] Le risque
de déces 1ié au cancer est plus élevé chez les sujets de plus de 75 ans. Ainsi, la survie
relative a 1 an pour les patients de plus de 75 ans atteints de cancer est de 59% et a 5
ans, de 39% quelque soit le sexe. [10] Entre 1987 et 2007, la survie relative a 1 an est de 65
% chez les femmes et 53 % chez les hommes. Pour cette méme période, la survie relative a 5
ans est de 45 % chez les femmes (alors qu’elle est de 63 % tous ages confondus) et 31 % chez
les hommes (vs 44% tous ages confondus). [9]

Cependant, ces chiffres ne mettent pas en évidence le fait suivant : a partir de 75 ans, plus le
sujet est agé, plus la mortalité est élevée dans I’année, voire méme dans les 6 premiers
mois qui suivent le diagnostic. Ces résultats ont ét¢ également observés dans I’ensemble des
pays européens. [15] [16] Ce phénoméne peut trouver son origine dans différentes
explications : une prise en charge plus tardive, un plus mauvais état général rendant les sujets
agés plus vulnérables a la maladie cancéreuse, la présence de comorbidités, et au niveau de la
prise en charge, un traitement inadapté (trop ou pas assez agressif) ou de moins bonne qualité.
[8] Une autre explication a ce phénomeéne est le fait qu’il existe une dégradation du stade
tumoral lors du diagnostic avec 1’avance en age, mais elle se situe souvent apreés 80 ans et
méme plutdt apres 85 ans. [8]
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Figure 8 : Tableaux des survies a 5 ans des cas de cancer et taux relatif de mortalité en
fonction de 1’age en 2009 selon les registres du réseau Francim. [8]
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Figure 9 : Taux de mortalité¢ due au cancer en fonction du délai depuis le diagnostic selon les
registres du réseau Francim en 2009. [8]
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80-84 ans

Stade I/l

49 % 47 % 48 % 53% 42 %
Stade Il 26 % 25% 25% 23 % 25%
Stade avancé 24 % 26% 23 % 23% 29 %
Stade inconnu 2% 2% 2% 2% 3%

u

TI 2 NO MO 53 % 60 %

41 % 34% 16 %
T3 4N0DMD 1% 1% 4 % 5% 2%
N+ ou M+ 33% 29 % 37 % 3% 25%
Stade inconnu 13 % 11 % 18 % 258% 57 %

T1 2 NO MO B3 %

B4% B21% 72% 55%
T34 N0MO 5% 4% 5% 9 % 9%
N+ ou M+ 9% 9 % 10 % 16 % 28%
Stade inconnu 1% 2% 3% 4 % 8%

Figure 10 : Stade tumoral des cancers du sein, colon et prostate en fonction de 1’dge du
diagnostic. (« Etudes hautes résolution » données Francim) [§8]
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C) L’organisation de la cancérologie en Lorraine

1) Développement d’un parcours de soins adapté en Lorraine

a) Présentation du réseau GN{; f’i:ll i:; E‘-Z
o i

Le réseau « Oncolor » a ¢été créé officiellement en 1998. Il est le réseau régional de
cancérologie en Lorraine. Cette région a initi¢ dés 1993 un réseau de santé, Oncolor. Il a pour
vocation d’assurer un acces égal a des soins et a un accompagnement de qualité a tous les
patients lorrains atteints de cancer. Fondé sur la coordination de tous les acteurs de santé et
sur le partage d’outils, ce réseau met en place une prise en charge globale, médicale,
psychosociale, hospitaliere et de proximité. Il s’articule autour du réseau OncolorPédiatrie,
d’une interface Ville-Hopital, de 1’Oncogériatrie, de la chimiothérapie a domicile et des
Centres de Coordination en Cancérologie (3C).

ONCOLOR a de multiples missions. Dans le premier Plan Cancer de 2009-2013, elles sont
définies comme suit :

la promotion et I’amélioration de la qualité en cancérologie.

I1 ¢labore, a partir des recommandations nationales, des référentiels régionaux diffusés
a ses membres, et organise une fonction de veille sur ’actualisation des référentiels.
Les référentiels de bonne pratique, congus par plus de 350 professionnels, permettent
d’appliquer, partout en Lorraine, des traitements fondés sur les données scientifiques
validées les plus récentes et dans des conditions de sécurit¢é maximales. Les 62
Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), organisées par thématiques,
proposent des avis aux médecins qui les sollicitent pour les situations complexes. Des
¢valuations des référentiels et des RCP ont montré que ces dispositifs améliorent de
manicre significative la qualité des soins délivrés aux patients.

le développement d’audits qualité et 1’évaluation des membres et des pratiques au sein
du réseau.

Oncolor mene de nombreuses évaluations des pratiques de soins et organisationnelles
depuis 2003. Elles permettent d’analyser les activités cliniques réalisées par rapport
aux recommandations professionnelles disponibles et actualisées. Une amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins délivrés aux patients résulte de cette comparaison.

la promotion de nombreux outils communs de communication au sein de la région, en
particulier, les outils de communication et d’échange sécurisé de données médicales
patient, dont le Dossier Communicant en Cancérologie.

L’ «e-RCP » est un outil d’organisation des réunions de concertations
pluridisciplinaires et de production des fiches RCP.

L’annuaire des soins oncologiques de support recense les ressources disponibles dans
la région dans ce domaine.

« Lorrconf » permet un accés a un service de Webconférence 3C portail : outil de
gestion et de reporting pour le 3C régional.
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http://www.oncolor.org/le-reseau/le-reseau/organisation-regionale/reseau-oncolorpediatrie/
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http://www.oncolor.org/le-reseau/le-reseau/organisation-regionale/oncogeriatrie/
http://www.oncolor.org/le-reseau/le-reseau/organisation-regionale/chimiotherapie-a-domicile/
http://www.oncolor.org/le-reseau/le-reseau/organisation-regionale/centre-de-coordination-en-cancerologie-3c/
http://www.lorrconf.org/

- l’aide a la formation continue des professionnels de santé.
Oncolor a mis en place plusieurs formations spécialisées. La « Formation spécialisée
en cancérologie des infirmiers hospitaliers » en est un exemple ou encore,
« Onco-TICE », plate-forme de e-learning destinée a la formation des personnels
pharmaceutiques des Unités Centralisées de Préparation des Chimiothérapies
anticancéreuses. Un autre outil, « OncoLogiK », permet aux professionnels de santé
de se former grace a la mise a jour des référentiels de bonne pratique.

- la coordination des différents intervenants dans la prise en charge des patients.
La priorité d’Oncolor va au développement d’une prise en charge coordonnée avec les
professionnels de santé intervenant a domicile, notamment le médecin généraliste. La
mise en place d’outils communs de communication permet d’améliorer 1’échange de
données médicales et le partage d’informations.

- larecherche contre le cancer aux c6tés du CancéroPdle Grand Est (CGE).
Les ressources de la recherche s’appuient sur les plates-formes de génétique
moléculaire, le Centre d'Investigation Clinique en Cancérologie, les Centres de
Ressources Biologiques ainsi que les tumorothéques.

En Lorraine, Oncolor est le garant d’une prise en charge transversale de qualité accessible a
tous.

Dans le cadre du Plan Cancer 2014-2019, Oncolor a joué un rdle prépondérant en participant
au premier référentiel national de réunion de coordination pluridisciplinaire sur la prise en
charge des cancers du poumon.

En janvier 2015, ce référentiel a été publié et porté¢ par différents réseaux régionaux dont
Oncolor mais aussi par Oncolie (Franche-Comt¢) et par le Réseau Espace Santé¢ Cancer
Rhone-Alpes (régions Rhone-Alpes et Auvergne et régions Grand Est), en collaboration avec
I’INCa. Ce projet s’est appuy€ sur I’expérience des référentiels interrégionaux de chaque
réseau. [17]

Selon un premier rapport porté a la connaissance du Président de la République, il en découle
une réflexion qui doit €tre lancée pour tirer les enseignements sur ce projet pilote. Il en
découle aussi de proposer des amendements a la démarche méthodologique mise en ceuvre, et
de choisir les localisations tumorales qui feront 1'objet de référentiels nationaux en 2015. [17]
L’objectif 16 de ce rapport est « d’optimiser les organisations pour une plus grande
efficience » mais le référentiel des missions relatives aux réseaux régionaux de cancérologie
est encore en cours de constitution.
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Figure 11 : Répartition des structures du réseau Oncolor par ville

b) L’organisation de ’offre de soins hospitaliers en cancérologie en

Lorraine

Les activités relatives au traitement du cancer sont encadrées, au niveau national, par les
directives de I’INCa et bénéficient de la régulation mise en ceuvre dans le cadre du Plan

Cancer 2009-2013.

Dans ce cadre, les visites de conformité de tous les sites autorisés ont été effectuées en
Lorraine durant 1I’été 2011, ce qui a permis d’établir un état des lieux complet concernant les
activités de traitement du cancer.

Chirurgie Chimiothérapie = Radiothérapie Curiethérapie
Départ 54 : 29 8 2 1
Départ 55 : 7 2 0 0
Depart 57 : 39 12 3 1
Départ 88 : 13 3 1 0
Région Lorr : 88 25 6 2

Figure 12 : La répartition par département des autorisations de traitement du cancer en

Lorraine
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Figure 13 : Implantation des centres de chimiothérapie en Lorraine en 2013

Les primo prescriptions de chimiothérapie doivent étre faites dans un établissement autorisé
en chimiothérapie. Le suivi et les administrations suivantes peuvent étre faites dans ces
établissements dits associés.
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Figure 14 : Implantation des centres de radiothérapie en Lorraine en 2013

On retrouve six établissements : le Centre Alexis-Vautrin a Nancy, le Centre d'oncologie de
Gentilly a Nancy, le Centre privé de radiothérapie de Metz, le CH d’Epinal avec I’hdpital
Jean-Monnet, le CHR de Metz-Thionville avec deux centres a Metz et Thionville.

Il est a noter qu’il n’existe pas de centre de radiothérapie, ni de service de chirurgie

thoracique en Meuse.
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Figure 15 : Implantation des centres chirurgicaux dans les pathologies cancéreuses digestives
en Lorraine en 2013

¢) Le«3C»

Le « 3C » ou Centre de Coordination en Cancérologie est une cellule de qualit¢ indispensable
a la coordination et a la qualité des soins. Il entre dans le cadre de la prise en charge globale
et pluridisciplinaire du patient et de sa famille, dans toutes les phases de la maladie (décision,
soins curatifs, soins palliatifs, soutien psychologique...). Il doit s’assurer que les critéres
transversaux de qualité opposables aux établissements de santé (dispositif d'annonce,
concertation pluridisciplinaire, référentiels de pratiques cliniques, projet personnalisé de
soins, soins de support, traitements innovants et essais cliniques) sont mis en place et que le
patient y a acces.

Le 3C dispose, pour la réalisation de ses missions, d’une « cellule qualité opérationnelle »
identifiée au niveau de I’établissement siege du 3C et de « cellules relais » au niveau des
établissements participant au 3C.

Son organisation associe :

- une « cellule qualité opérationnelle » correspondant aux ressources humaines dédiées
aux missions et a la coordination du 3C.

Cette cellule est constituée a minima :

a) d’un responsable en charge de la coordination, de la réalisation et du suivi des
actions du 3C. Son mode de désignation est prévu par la convention portant
création du 3C. Il est I’interlocuteur principal auprés des établissements de santé
partenaires du 3C et du RRC.

b) d’un secrétariat

¢) d’un personnel formé a la qualité
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Les trois fonctions sont clairement représentées au niveau du « si¢ge » du 3C.

- une « cellule relais » :
Elle correspond aux ressources humaines dédiées aux missions du 3C en fonction des
fonds de missions d’intérét général 3C alloués a 1’établissement de santé. La cellule
relais est composée au minimum d’un responsable en charge de la réalisation et du
suivi des actions du 3C au sein de I’établissement de santé. Il est I’interlocuteur
principal auprés du 3C.

- un « comité de coordination du 3C » :
Un comité de coordination est constitué au sein du 3C intégrant au moins un
représentant de chaque établissement de santé le composant. Le comité se prononce a
minima sur les objectifs annuels, les programmes de travail et les réalisations. Les
modalités de mise en place et de fonctionnement de ce comité sont validées par les
directions des établissements mettant en place le 3C. Un représentant des usagers est
invité a participer au comitg.

- des outils communs de communication :
Les équipements de web conférence et/ou de visioconférence en place au sein des
¢tablissements de santé¢ composant les 3C sont identifiés ainsi que leur accessibilité
pour I’exercice de la cancérologie.

En Lorraine, le schéma d’organisation met en place 7 Centres de Coordination en
Cancérologie regroupant 1’ensemble des établissements de santé et centres de radiothérapie
disposant d’une autorisation de traitement du cancer (structures publiques, privées ou espic :
établissements de santé privés d’intérét collectif).

Ces sept Centres de Coordination en Cancérologie ont été officiellement identifiés le 23
décembre 2011 par décision du directeur général de I’Agence Régionale de Santé en Lorraine.

La composition des sept 3C en Lorraine est la suivante :

3C porté par le CHRU de Nancy :

CHRU de Nancy

CHR Metz-Thionville

Centre Hospitalier de Briey

Maternité Régionale universitaire de Nancy

HIA LEGOUEST, Metz

Hopital Robert Pax, Sarreguemines

Centre Hospitalier de Toul

SINCAL — Centre Chirurgical Emile Gall¢, Nancy

3C porté par ’ICL :

Institut de Cancérologie de Lorraine — Alexis Vautrin, Vandceuvre-lés-Nancy
Centre Hospitalier de Neufchateau

Centre Hospitalier de Sarrebourg

Centre Hospitalier de Saint-Dié

Centre Hospitalier de Lunéville
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3C porté par la Polyclinique de Gentilly :
Polyclinique de Gentilly, Nancy

Centre d’Oncologie de Gentilly, Nancy
Polyclinique du Parc, Bar le Duc

Clinique Jeanne d’Arc, Lunéville

Clinique Louis Pasteur, Essey-lés-Nancy
Polyclinique Majorelle, Nancy

3C porté par ’Hopital-Clinique Claude Bernard :

Hopital-Clinique Claude Bernard, Metz
Centre Privé de Radiothérapie, Metz
Clinique Saint Nabor, Saint-Avold
Clinique Ambroise Paré, Thionville

3C porté par les Hopitaux Privés de Metz :
Hopitaux Privés de Metz

Hospitalor, Saint-Avold

Hospitalor, Forbach

Hopital de Freyming-Merlebach

Alpha Santé, Hayange

Alpha Santé, Mont-Saint-Martin

Centre Hospitalier Marie Madeleine, Forbach

3C porté par le CH Emile Durkheim Epinal :
Centre Hospitalier Emile Durkheim, Epinal
Centre Hospitalier de Remiremont

Polyclinique La Ligne Bleue, Epinal

Clinique I’Arc en Ciel, Epinal

3C porté par le CH de Verdun :
Centre Hospitalier de Verdun
Centre Hospitalier de Bar-le-Duc.

Ces structures et organisations doivent étre utilisées et gérées au mieux afin de répondre aux
besoins croissants d’une population agée dont le processus de cancérisation augmente avec
I’age. Cet afflux de patients risque de majorer les insuffisances de ce parcours de soins.
Aux 3C s’ajoutent désormais de nouvelles structures: les unités de coordination en

oncogériatrie appelées UCOG.
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ULCOG

Unité Lorraine
de Coordination

en Oncogériatrie  d) ULCOG : I’Unité Lorraine de Coordination en Oncogériatrie

QO

Suite a I’appel a projets 2011 de I’INCa sur le déploiement national d’unités de coordination
en oncogériatrie, 24 équipes ont été sélectionnées dans 19 régions.

Pour la Lorraine, le projet a été porté par le CHRU de Nancy et 1’Institut de Cancérologie de
Lorraine.

La reconnaissance de I’'ULCOG a été effective en 2012. L’ULCOG a démarré son activité au
second semestre 2013. Elle décline son développement selon le cahier des charges de I’'INCa
et suit 4 objectifs prioritaires qui sont :

- Mieux adapter les traitements des patients agés atteints de cancer par des décisions
conjointes oncologues-gériatres.

Ainsi, la quasi-totalit¢ des UCOG mettent en place un « comité de pilotage » dans lequel
participe également plusieurs professionnels de santé (médecins généralistes, chirurgiens,
radiothérapeutes, infirmiéres, assistantes sociales) mais aussi d’autres professionnels issus
d’organismes différents (réseau régional de cancérologie, directions d’établissements de
santé, agences régionales de santé, associations de patients, centres de coordination en
cancérologie).

Ces comités de pilotage se réunissent régulierement dans le but de favoriser le rapprochement
entre oncologues et gériatres, d’améliorer 1’organisation des soins, de diffuser les bonnes
pratiques et de développer la recherche dans le domaine de I’oncogériatrie.

- Promouvoir la prise en charge des patients agés atteints de cancer dans la région afin
de la rendre accessible a tous.

Les UCOG diffusent les recommandations de bonnes pratiques destinées aux professionnels
de santé¢ pour harmoniser la prise en charge des patients agés atteints de cancer sur leur
territoire. [18] Parmi elles, dix UCOG émettent régulicrement leurs référentiels pour un
cancer donné. On retrouve I’UCOG de Lorraine mais aussi les UCOG d’Alsace, de
Bourgogne, de Midi-Pyrénées, de Paris Est et Paris Sud, de Picardie, de PACA Ouest et
PACA Est, et ’'UCOG rhodanienne. [18] De plus, pour les médecins généralistes lorrains,
I’ULCOG diffusera prochainement un ouvrage s’intitulant « Le guide des idées regues en
Oncoggriatrie ».

Les UCOG ont pour objectif d’établir la réalisation systématique, avant présentation du
dossier du patient en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), d’un « pré-screening »
par I’outil de dépistage gériatrique en oncologie G8. (cf. chapitre D-1) [18]

Ces structures possedent un site internet, support de diffusion de leur information spécifique.
Plusieurs supports ont été également utilisés comme des plaquettes d’information, brochures
papier, lettres d’information, pages internet, réunions d’information, a destination des
professionnels de sant¢ et patients.
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En France, cing UCOG ont mis en place des actions spécifiques dans le cadre d’unités de
coordination en oncogériatrie interrégionales, appelées UCOGIR, qui consistent & promouvoir
la formation en oncogériatrie et organiser des réunions de coordination.

Enfin, certaines UCOG ont renforcé leurs liens avec les réseaux gérontologiques et certaines
associations de patients dont la Ligue nationale contre le cancer, les associations de soins
palliatifs et de lutte contre la maladie d’ Alzheimer.

- Contribuer au développement de la recherche en oncogériatrie, notamment en
impulsant des collaborations interrégionales.

Le plan cancer 2014-2019 a mis en place un dispositif de suivi de prise en charge et de
recherche clinique en oncogériatrie. Le nombre de personnes agées inclus dans un essai
clinique a progressé au cours de ces dernieres années.

En 2013, au total, 5 380 patients agés ont été inclus, 4 710 dans un essai institutionnel et 670
dans un essai industriel. [18] Mais I’INCa estime qu’il n’y a que 14 essais dédiés
exclusivement a I’oncoggériatrie, c’est-a-dire ouverts seulement aux patients de plus de 65 ans.
Cet état des lieux confirme une insuffisance d’essais cliniques dans cette population pour
laquelle il serait pourtant primordial d’avoir des données compte tenu de ses spécificités
(comorbidités, polymédication, métabolisme différent...). [18]

Ce dernier plan cancer a fixé comme objectif une structuration de la recherche clinique en
oncogériatrie, en s’adossant sur le dispositif des UCOG par le biais d’un Intergroupe
coopérateur  national surnommé DIALOG  (Dialogue  Intergroupe pour la
personnalisation de la prise en charge en Oncogériatrie). En 2014, ce dernier, s’appuyant sur
le groupe GERICO (Groupe d'Etude de Recherche et d’Investigation en OnCo-Gériatrie),
ainsi que sur ’ensemble des UCOG et la SFOG, a été créé, labellisé et financé par I’INCa.
[18]

- Soutenir la formation et I’information en oncoggériatrie.

Ces actions se font, soit sous la forme universitaire, soit dans le cadre du développement
personnel continu (DPC).

En 2013, 830 professionnels de santé ont suivi une formation universitaire en oncogériatrie
(dont 399 gériatres, 66 oncologues et 92 médecins généralistes) et pour le DPC, 1900 ont
suivi une formation en oncogériatrie (dont 543 gériatres, 223 oncologues, mais aussi 274
médecins généralistes et 330 IDE). [18]

Il est a noter que 3 diplomes universitaires (DU) et 2 diplomes interuniversitaires (DIU)
délivrent un enseignement spécifique en oncogériatrie. Ils sont organisés a Nantes, en Ile-de-
France, a Nice, et sur tout le Sud-ouest et le Sud-est (Lyon, Montpellier, Dijon, Saint-Etienne,
Limoges, Bordeaux, Grenoble, Toulouse).

Il existe également un certificat optionnel d’oncogériatrie dans le cadre des études médicales
(en DCEM3, université Paris V). [18]

L’oncogériatrie est également abordée dans le cadre de la Capacité et du DESC de gériatrie.
La sociét¢ Francophone d’Oncogériatrie (SFOG) et I’International Society of Geriatric
Oncology (SIOG) organisent des congres annuels dédiés a cette discipline.

L’Ecole de formation européenne en cancérologie (EFEC) propose aussi une formation non
universitaire en oncogériatrie.
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Figure 16 : Place de 'ULCOG dans la prise en charge de la personne agée atteinte de cancer
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Figure 17 : Organigramme de ’'ULCOG
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Les missions de ’'ULCOG sont :

D’effectuer I’état des lieux dans le domaine de I’oncogériatrie en Lorraine
Notre étude s’inscrit dans cette mission.

- L’homogénéisation de la trajectoire du patient adge atteint de cancer en Lorraine
- Définir et diffuser des outils communs de dépistage

- L’évaluation des modalités de prise en charge homogene pour tous les patients
agés de la région.

- Fédérer ’activité régionale et mobiliser I’ensemble des acteurs
- Favoriser I’élaboration et la diffusion des recommandations de prise en charge
- Contribuer au développement de la recherche

- Soutenir ’information et la formation concernent les professionnels de santé, les
patients, les aidants et le grand public

Ces missions s’effectuent en collaboration avec le Collége des Professionnels de Gériatrie en
Lorraine.

C{pau-(;[ DES
.

= LR ETN
L()Rl?_“\INH
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e) Les réseaux gérontologiques lorrains et les structures de

proximité

Les réseaux gérontologiques ont pour rdle d’assurer et d’organiser 1’acces a des soins et des
aides de qualit¢ et de proximité, en préservant chaque fois que possible le maintien a

domicile.
Voici la liste des réseaux gérontologiques lorrains :

En Meurthe-et-Moselle :

Hopital Villemin Centre de cure ambulatoire en addictologie : Domi réseau Espace

Margaine, Longwy-Bas

Gérard Cuny : Immeuble Joffre Saint-Thiébaut, Nancy

Maill’age : rue du Maréchal-Lyautey , Briey

Resapeg : Centre hospitalier Saint-Charles cours Raymond-Poincaré, Toul
Réseaulu - Maison des réseaux : rue de Sarrebourg, Lunéville

Val de Lorraine : Centre d’affaires Blénod-Vista ,Blénod-les-Pont-a-Mousson
Vermois, sel et grand couronné : rue Charles-Courtois, Saint-Nicolas-de-Port

En Meuse :
Réseau de santé¢ du Sud-Meusien : boulevard d’Argonne, Bar-le-Duc
En Moselle :

GérontoNord : route de Guentrange Villa Roland, Thionville
Rege2M : Résidence Sainte-Marie, rue Vieille-Ville, Metz
Regeme : rue de la Mine, Creutzwald

Régésa : Hopital Saint-Jacques route de Loudrefing, Dieuze
RGPS : Espace Peguy Avenue Clémenceau Sarrebourg

Les structures de proximité se composent, en dehors de 1’hospitalisation a domicile et des
services de soins a domicile, de réseaux de soins palliatifs a domicile. Ex : réseau Autrement

dans le Sud de la Meurthe et Moselle et les Vosges.

54



D) L’ONCOGERIATRIE de la théorie a la pratique
1) Qu’est-ce que I’Oncogériatrie ?

L’ONCOGERIATRIE est le rapprochement de deux spécialités : la cancérologie et la
gériatrie. Discipline récente, c’est en 1994, que Ludovico Balducci, oncologue américain, a
mis en place un programme intitulé « Senior Adult Oncology Program » au Moffitt Cancer
Center, a Tampa en Floride. L’ensemble des travaux de son équipe va imposer
progressivement la nécessité d’une évaluation gériatrique avant la prise en charge
oncologique. Ceci constitue une évolution par rapport a la pratique précédente qui traitait la
personne agée atteinte de cancer essentiellement en fonction de 1’age. Ce changement des
pratiques conduit a une évolution des mentalités des praticiens.

En I’an 2000, en France, la Société Internationale d’Oncogériatrie (SIOG) est créée ; sa
mission porte sur la pratique clinique, la recherche et 1’éducation.

En 2005, I’Institut National du Cancer a mis en exergue cette discipline dans le but de
coordonner, a travers ces 24 unités, les différents acteurs de la prise en charge de la personne
agée atteinte de cancer. Cette pratique vise a garantir a tout patient 4gé atteint de cancer un
traitement adapté a son état grace a une approche multidisciplinaire et multiprofessionnelle.
La prise en charge oncogériatrique doit étre hautement individualisée et faire suite a une
évaluation multidisciplinaire. Dans ce but, I’oncologue dispose désormais d’un nouvel outil :
le questionnaire G8.

2) Le QUESTIONNAIRE G8 : support de I’évaluation oncogériatrique

L’Institut National du Cancer a lancé un appel a projets, en juillet 2007, afin de valider un
outil de dépistage gériatrique rapide en oncologie.

Dans le cadre de I’essai ONCODAGE, un nouvel outil de dépistage et d'évaluation de 1’état
général de patients concernés a ¢t¢ validé. Alors que 1’évaluation gériatrique approfondie
(EGA), considérée comme le « gold standard » de I’évaluation gériatrique se réalise en
moyenne en | heure, ce nouvel outil ’effectue en 10 minutes.

Il permet aux oncologues d'identifier, parmi les patients agés atteints de cancer, ceux qui
devraient bénéficier d'une évaluation gériatrique approfondie. La généralisation de son
utilisation est inscrite dans l'action 23.4 du Plan Cancer 2009-2013.

Il consiste en un questionnaire comportant 8 items qui permettent de calculer un score
compris entre 0 et 17. Une évaluation gériatrique est recommandée lorsque le score est
inférieur ou égal a 14. Ce dernier, inférieur ou égal a 14, est le reflet d’une vulnérabilité ou
d’une fragilité gériatrique. [15]

Avec une bonne sensibilité (76,6%), une bonne spécificité (64,4%) et une valeur pronostique
indépendante sur la survie a 1 an, le questionnaire G8 est actuellement 1'un des meilleurs
outils de dépistage disponibles pour identifier les patients 4gés atteints de cancer
nécessitant une évaluation gériatrique. (Cf. annexe 2) Il permet la mise en place d’un
traitement personnalisé.
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3) La prise en charge oncologique de la personne dgée atteinte de cancer :
un traitement PERSONNALISE

Lors de I’évaluation gériatrique, effectuée par un gériatre ou par un oncogériatre, les critéres
de fragilité¢ du patient agé atteint de cancer sont mis en évidence. Une fragilité est repérable a
partir des ¢léments suivants : 1’autonomie, 1’état nutritionnel, les troubles cognitifs, les
troubles thymiques, les comorbidités, la polymédication, les conditions socio-économiques, et
la présence de syndromes gériatriques.

Ces critéres de fragilité, associés au vieillissement individuel, augmentent le risque de
complications thérapeutiques en partie du fait de la maladie et en partic a cause d'une
diminution de la tolérance du traitement dans cette population plus agée et puis, ces critéres
modifient la pharmacocinétique, la pharmacodynamique et le profil de toxicité des
chimiothérapies [20]. Ils accentuent également 1’importance du bilan préopératoire, la
cinétique de I’analgésie, ’agressivité de 1’acte chirurgical et la prévention des symptomes
postopératoires. Ils permettent de pratiquer, en radiothérapie, un hypofractionnement, une
réduction de la dose totale ou un allongement de I’étalement. Ils ont également provoqué
I’avénement des thérapies ciblées chez le sujet agé.

Pour «sélectionner » au mieux ces patients fragiles, 1’oncogériatre utilise 1’échelle
d’évaluation de Balducci qui définit 3 groupes :

- un groupe 1 : le patient est autonome et sans comorbidité. Ces patients peuvent bénéficier
d’un traitement standard, semblable a celui proposé a des individus plus jeunes;

- un groupe 2: la personne agée a une dépendance fonctionnelle et une ou deux
comorbidités; son état permet la mise en place d’un traitement adapté;

- un groupe 3 : le patient est dépendant, avec plus de 3 comorbidités et des syndromes
gériatriques évolutifs; sa situation 1’oriente vers une prise en charge palliative.

Pour le groupe 1: les données disponibles suggerent que, lors de traitements agressifs, les
patients agés peuvent tirer les mémes avantages en termes de survie que les patients plus
jeunes, bien qu'il existe une sous-représentation des patients agés dans les essais
cliniques. [21] A noter qu’actuellement, une grande proportion des patients agés cancéreux,
sans comorbidités, ne regoivent pas de traitements agressifs. En effet, on assiste a une
évolution des pratiques. Les traitements que 1’on ne proposait pas il y a une dizaine
d’années, a des patients de plus de 75 ans, sont maintenant réalisés aussi fréquemment que
chez des malades plus jeunes.

Pour le groupe 2: les patients présentant des comorbidités significatives sont moins
susceptibles de tirer profit des traitements agressifs. C’est pourquoi les récentes études
tendent a sélectionner les patients 4gés, a 1’inclusion, afin de mieux identifier ceux qui seront
susceptibles de bénéficier d'un traitement agressif. De nouveaux outils tentent d’évaluer le
risque individuel de toxicit¢é du sujet agé lors d’une chimiothérapie. Le score CRASH
(Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients) en est un exemple. [22]

Enfin pour le groupe 3, c’est-a-dire les patients dépendants et malades : des soins de confort
semblent I’option la plus raisonnable dans la plupart des cas. [20]
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4) Contexte et justification : le role prépondérant du médecin généraliste

Malgré ce changement progressif des mentalités, ces nouveaux outils et cette évolution des
pratiques oncologiques, il faut encore s’assurer de I’intégration du patient dans le parcours de
soins d’autant plus que le cancer du sujet agé sera un enjeu de santé publique en termes de
colt et d’organisation.

Certaines limites de la prise en charge apparaissent déja: retard diagnostic, réticence a
soigner la personne agée, difficulté a accéder aux soins spécialisés, absence de participation
aux campagnes de dépistage, ... [23] [24]

De plus, I’Agence Régionale de Santé a mis en évidence, pour la Lorraine, un manque de lien
ville-hopital, de coordination de I’ensemble des intervenants hospitaliers et extra hospitaliers
voire méme d’une insuffisance de structuration de I’offre en oncogériatrie. [11]

Le role du médecin généraliste est donc de plus en plus déterminant dans I’orientation et la
qualité des soins fournis d’autant que les personnes agées sont plus dépendantes. [25][26]

Certains facteurs influencent la décision du médecin généraliste une fois le diagnostic de
cancer établi. Ils incluent 1'age, I'acceptabilité du traitement par le patient ou la famille du
patient, 1'é¢tat mental, la présence d'un handicap, la facilité avec laquelle le patient peut
retourner a son domicile et l'attitude du médecin. [27][28] Une étude de ces critéres
décisionnels dans le Sud-ouest a mis en évidence les difficultés d'organisation ainsi que le
manque de formation en oncologie des médecins généralistes. [29]

Le but principal de I’étude est d’identifier les critéres de décision du médecin généraliste
dans la prise en charge de la personne dgée atteinte de cancer en Lorraine.

Les objectifs secondaires sont d’identifier la nature des principales difficultés

d’organisation et de proposer des solutions adaptées au sein des différents départements
de la Lorraine.
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DEUXIEME PARTIE : METHODE

1) Schéma général
I s’agit d’une étude descriptive observationnelle transversale.
2) Caractéristiques de la population

La population étudiée concerne 2042 médecins généralistes exercant dans les départements de
la Meurthe-et-Moselle, Meuse, Moselle et Vosges.

On en dénombre 669 en Moselle (32,8%), 903 en Meurthe-et-Moselle (44,2%), 157 en
Meuse (7,7%) et 313 dans les Vosges (15,3%), recensés par le Conseil de 1’Ordre au 25
février 2014.

La densité départementale en médecins généralistes en activité réguliere en 2013 a été de 149
en Meurthe-et-Moselle, 124 en Meuse, 123 en Moselle et 126 pour 100 000 habitants dans les
Vosges.

3) Critéres d’inclusion

L’échantillon de 1’é¢tude devant étre suffisamment représentatif quantitativement, le
questionnaire a été envoyé a tous les médecins généralistes inscrits a 1’Ordre, exercant en
activité libérale, conventionnés ou non, en secteur 1 ou 2, en Lorraine.

Ainsi, I’Ordre des différents départements de Lorraine, a procuré une liste exhaustive des
médecins généralistes.

4) Critéres d’exclusion

Les médecins généralistes remplagants ont été exclus.
5) Les six étapes de ’enquéte

* Etape1:

Elle correspond a I’élaboration du questionnaire de maniere collégiale et pluridisciplinaire. Ce
dernier a été élaboré avec I’aide d’un méthodologiste du service d’Etudes et de Recherche en
Environnement et Santé de la faculté de médecine de Nancy.

Avec I’accord du réseau Oncolor, de I’Institut de Cancérologie de Lorraine, du Collége des
Professionnels de Gériatrie en Lorraine, le questionnaire a été congu en partenariat avec le
département d’Ethique Médicale du CHRU de Nancy et le laboratoire Ethos-EA 7299
« Pratiques Professionnelles : aspects méthodologiques, éthiques et juridiques».

Cette collaboration a conduit a la réalisation du listing des variables détaillées dans le chapitre
suivant. Certaines variables émanent de deux questionnaires d’études précédentes. [29] [30]

* Etape 2:

Il s’agit de I’évaluation du questionnaire aupres de trois médecins généralistes libéraux et des
gériatres du CHRU de Nancy. Le questionnaire final figure dans I’annexe 3.
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* Etape 3:

Elle correspond a la recherche de la liste des médecins généralistes en Lorraine. Cette liste,
transmise par le Conseil de I’Ordre des Médecins de la Lorraine, correspond aux médecins
inscrits au Conseil de I’ordre au 1 mars 2014. Il est a noter que cette derniére ne contient pas
toutes les adresses électroniques.

* Etape 4:

Le questionnaire a ét¢ envoyé¢ par l’intermédiaire de I'ULCOG a tous les médecins
généralistes inscrits a I’Ordre, en Lorraine. Il a été administré sur une période d’une semaine
(du 9 au 16 juillet 2014). Ce dernier a ét¢ diffusé alors par voie postale avec une enveloppe-
retour affranchie. Il était accompagné d’un courrier de ’'ULCOG expliquant la nécessité
d’évaluer les pratiques médicales et les besoins des médecins généralistes afin d’optimiser le
parcours de soins des personnes agées atteintes de cancer.

* Etape5:

Elle correspond a la réception des questionnaires durant une période de trois mois. Il n’y a pas
de date limite de renvoi du questionnaire. Aucune relance par courriels n’a été effectuée car
certains médecins généralistes ne disposent pas d’adresses €lectroniques.

* Etape 6 :

11 s’agit de 1’¢élaboration de la base de données et de la réalisation de I’analyse statistique. Les
réponses au questionnaire ont été exploitées de maniére anonyme.

6) Variables du questionnaire a recueillir
a) Profil du médecin généraliste

- Sexe

- Nombre d’années de pratiques médicales apres la these

- Département Moselle, Meuse, Meurthe-et-Moselle, Vosges

- Date de naissance

- Lieu d’exercice : Pole urbain avec ou sans Centre Hospitalier, Couronne périurbaine,
Espace a dominante rurale

- Type d’exercice: maison de santé pluridisciplinaire, vacations hospitalieres, en
cabinet seul ou en groupe

- Sensibilisé a la gériatrie ou a la cancérologie ou suivi des FMC dans ces deux
disciplines

- M¢édecin coordonnateur en EHPAD
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b) Profil de la patientele du médecin généraliste

- Définition du patient agé selon le médecin généraliste : > 60 ans, > 65 ans, > 70 ans,
> 75 ans ou > 80 ans

- Pourcentage de PA dans sa patientéle : (Données disponibles dans les « Relevés
Individuels d'Activité et de prescriptions (RIAP) ») < 10%, de 10 a 20%, de 20 a 30%,
de 30 a 50%, > 50%

- Nombre de PA atteintes de cancer a un stade précoce ont été adressées par le médecin
généraliste tous les 6 mois

- Nombre de PA atteintes de cancer a un stade tardif ont été adressées par le médecin
généraliste tous les 6 mois

¢) Facteurs influencant le médecin généraliste dans sa décision pour
adresser la personne agée atteinte de cancer vers une structure
spécialisée

Afin de répondre a l’objectif principal de I’étude, nous avons catégorisé chaque critére
décisionnel en fonction de son importance. Dans cette optique, nous avons demandé aux
médecins généralistes de désigner les critéres décisionnels qui leur paraissaient les plus
pertinents parmi les critéres proposés (annexe 3). Ces critéres, présentés comme les plus
pertinents, ont été représentés dans différents tableaux. Nous avons considéré que le critére le
plus important est celui qui a été entouré le plus souvent par les médecins généralistes.
C’est ce qui explique que, dans les figures 33 et 37 de I’annexe 4, nous avons un total de 860
(= 2x430) ou de 1290 (= 3x430) car un méme critére a pu €tre entouré en premiere, deuxieme
ou troisieme position.

c-1) Critéres de décision liés a la maladie cancéreuse

- Difficulté de poser un diagnostic précis en fonction de la localisation anatomique du
cancer

- Type de cancer

- Stade précoce et / ou avancé (= métastatique asymptomatique ou symptomatique)

- QGravité des symptomes liés au cancer

- Difficulté a mettre en ceuvre un traitement

c-2) Criteres de décision liés au patient

- L’age civil du patient
- L’age que vous donnez au patient
- Comorbidités et / ou Polymédication
- Présence de troubles des fonctions supérieures
- Etat nutritionnel
- Qualité de vie du patient actuelle et a venir
- Effets secondaires du traitement oncologique
- Autonomie du patient
- Degré de compréhension du patient
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- Volonté de la famille
- Volonté du patient
- Ressources financiéres

¢-3) Critéres de décision liés a la pratique de la médecine générale

- Application des recommandations des bonnes pratiques cliniques ou Conférences de
Consensus

- Gestion des soins palliatifs

- Accessibilité aux oncologues ou chirurgiens

- Craintes des poursuites judiciaires

c-4) Criteres de décision liés a ’organisation

- Distance du domicile du patient par rapport a une structure de soins adaptée a la
pathologie

- Absence d’aidants ou Isolement social

- Accessibilté a un réseau de soins local

- Participation a la décision de traitement de la RCP oncologique

- Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus

- Compliance du patient

- Coordination des différents intervenants du corps paramédical

- Limites d’age du dépistage organisé

- Intervalle de temps avant que les soins soient débutés

d) Autres Variables

- Les critéres qui peuvent étre corrigés pour faciliter la prise en charge de la personne
agée atteinte de cancer

- Solutions proposées par le médecin généraliste

- Acces a une consultation d’oncogériatrie

- Souhait d’une formation en oncogériatrie

- Intérét du médecin généraliste a adresser des patients a une €évaluation d’oncogériatrie

A noter que le médecin pouvait énumérer plusieurs criteres a modifier. Par souci de
compréhension, ne figure que le nombre de fois ou le critére de décision a été cité et non le
nombre de médecins ayant cité un critére de décision. Nous avons décidé que seule, la
répartition géographique des criteres cités plus de 10 fois a été prise en compte et présentée
dans I’annexe 5.

Seules les solutions proposées plus de 10 fois ont été présentées et les solutions
complémentaires ayant été citées moins de 10 fois sont dans I’annexe 6. De méme, seule, la
répartition géographique des criteres cités plus de 10 fois a été retenue.
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7) Méthodes statistiques

La saisie des données a été permise par le logiciel Epidata. Les analyses ont été réalisées a
partir du logiciel SAS® version 9.3.

a) Analyses descriptives

Les variables continues sont présentées de la mani¢re suivante : moyenne, écart-type,
médiane, minimum et maximum, premier et troisieme quartile, effectif concerné et
pourcentage (exprimés avec une décimale) par sous-groupes et au total.

Les variables qualitatives sont présentées de la maniére suivante : effectif et pourcentage
(exprimés avec une décimale) par sous-groupes et au total.

b) Taille de I’échantillon

Nous n’avons pas calculé le nombre de sujets nécessaires car I’étude a été exhaustive dans
I’envoi des questionnaires.

¢) Analyses comparatives

Le degré de significativité retenu pour le risque global de premicre espéce a été fixé a 5% en
situation bilatérale.

Pour comparer les sous-groupes en fonction des variables qualitatives, un test du Chi2 ou un
test exact de Fisher a été réalise si les effectifs étaient faibles. Pour comparer les sous groupes
en fonction des variables quantitatives, des tests de Student ont été réalisés lorsque la
normalité n’était pas rejetée.

En ce qui concerne la décision des médecins généralistes d’orienter le patient agé atteint de
cancer, nous avons distingué deux groupes de médecins, ceux qui « référent » et ceux qui
« ne référent pas » les patients 4gés, en fonction du stade de la maladie. Cette distinction a
¢été obtenue a partir des réponses aux deux questions : « Combien de personnes agées atteintes
de cancer a un stade précoce adressez-vous a un spécialiste du cancer tous les six mois ? »
« Combien de personnes agées atteintes de cancer a un stade tardif adressez-vous a un
spécialiste du cancer tous les six mois ? » Compte tenu de la formulation du questionnaire, si
le médecin n’oriente aucun patient durant six mois, il est inclus dans le groupe « ne référent
pas ». Si le médecin oriente au moins un patient durant six mois, il est inclus dans le groupe
qui se «réferent » au spécialiste. Ces deux groupes sont présentés par effectif et par
pourcentage en fonction du stade de la maladie.

Nous avons ensuite effectué plusieurs comparaisons avec les tests statistiques sus-cités : deux
premieres comparaisons entre les variables issues des différentes caractéristiques des
médecins généralistes et le fait qu’ils orientent ou pas le patient 4gé vers un spécialiste au
stade précoce et tardif ; deux autres comparaisons entre les différents facteurs décisionnels et
le fait qu’ils orientent ou pas le patient ag¢ vers un spécialiste au stade précoce et tardif.
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TROISEME PARTIE : RESULTATS

A) Description
1) Taux de réponse
Sur les 2042 questionnaires envoyés du 9 au 16 juillet 2014, 2033 sont parvenus a la bonne
adresse (2042 - 9 =2033). 9 nous ont été retournés.
Durant la période de réception, 410 questionnaires ont été recueillis durant les deux premiers
mois et 24 durant le troisiéme mois. Le dernier courrier a été réceptionné le 15 octobre 2014.

Au total, 435 médecins généralistes ont répondu. Le taux de participation est de 21,3%.

Trois médecins ont retourné le questionnaire vierge. Deux médecins n’ont pas répondu en
raison de leur exercice exclusif en milieu thermal.

Au final le nombre de réponses exploitables est de 430 (435 — 5), soit un taux de réponses
exploitables de 21,0%.

2) Les caractéristiques socio-démographiques
a) Age, sexe ratio, nombre d’années de pratique apres la thése

Sur un total de 430 réponses, la moyenne d’age des médecins généralistes est de 51,8 ans, les
extrémes allant de 28 ans a 75 ans.

Le nombre d’années de pratique, apres la these, varie de 1 an a 50 ans avec une moyenne de
22,9 années.

La répartition pour les 430 médecins généralistes est de 68,6% d’hommes (295) et 31,4% de
femmes (135). L’age moyen des hommes est de 54,8 ans et celui des femmes de 46,7 ans.

b) Département et lieu d’exercice

Lieu d’exercice Nombre de médecins Pourcentage de médecins
généralistes généralistes
N =430 %

Pole wurbain avec centre | 151 35,1 %

hospitalier

Pole urbain sans centre | 21 4,9 %

hospitalier

Couronne périurbaine 96 22,3 %

Espace a dominante rurale 162 37,7 %

Figure 18 : Tableau montrant la répartition du lieu d’exercice des 430 médecins généralistes.
(Etude descriptive en Lorraine en 2014)
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Département d’exercice Nombre de médecins Pourcentage de médecins
généralistes généralistes
N =430 Y%
Meurthe-et-Moselle 167 38,8 %
Meuse 31 7,2 %
Moselle 160 37,2 %
Vosges 72 16,7 %

Figure 19 : Tableau montrant la répartition des 430 médecins généralistes en fonction du
département d’exercice (étude descriptive en Lorraine en 2014)

¢) Type d’exercice et proportion de médecin coordonateur en EHPAD
Sur les 430 médecins, 385 ont répondu a I’item concernant le type d’exercice seul ou en

groupe, soit 89,5%. 45 médecins n’y ont pas répondu. Ainsi, 218 médecins, soit 56,6%,
exercent seuls alors que 167 médecins, soit 43,4%, exercent en groupe.

Type d’exercice Nombre de médecins Pourcentage de médecins
généralistes généralistes
N =430 Y%

Cabinet 367 85,3 %

Maison de santé 40 9,3 %

Vacations hospitaliéres 4 0,9 %

Cabinet et vacations | 18 4.2 %

hospitalieres

Maison de santé et vacations 1 0,2 %

hospitalieres

Figure 20 : Tableau montrant la répartition du type d’exercice des 430 médecins généralistes
(étude descriptive en Lorraine en 2014)

406 médecins généralistes, soit 94,4%, ne sont pas médecins coordonateurs en EHPAD.
Seuls 24, soit 5,6%, sont médecins coordonateurs.

d) Intérét et formation des médecins généralistes en gériatrie et/ou en

oncologie
Intérét des MG pour la : Nombre de médecins Pourcentage de médecins
généralistes généralistes
N =430 Y%
Gériatrie 80 18,6 %
Oncologie 26 6 %
Gériatrie et Oncologie 218 50,7 %
Ni gériatrie ni oncologie 106 24,7 %

Figure 21 : Tableau montrant I'intérét des médecins généralistes pour la gériatrie et/ou
I’oncologie. (Etude descriptive en Lorraine en 2014)
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FMC suivies par les médecins | Nombre de médecins Pourcentage de médecins
généralistes en : généralistes généralistes
N =430 Y%
Gériatrie 70 16,3 %
Oncologie 27 6,3 %
Gériatrie et Oncologie 113 26,3 %
Ni gériatrie ni oncologie 220 51,2 %

Figure 22 : Tableau montrant le nombre de médecins généralistes ayant suivi une FMC pour
la gériatrie et/ou I’oncologie. (Etude descriptive en Lorraine en 2014)

e) Définition d’un patient agé selon les médecins généralistes et
pourcentage dans leur patientele

Parmi les 430 médecins généralistes :

6 médecins (1,4%) pensent qu’un patient devient agé a partir de 60 ans,
65 médecins (15,1%) pensent qu’un patient devient agé a partir de 65 ans,
- 119 médecins (27,7%) pensent qu’un patient devient ag¢ a partir de 70 ans.
- 174 médecins (40,5%) pensent qu’un patient devient agé a partir de 75 ans.
- 66 médecins (15,3%) pensent qu’un patient devient ag¢ a partir de 80 ans.

Pourcentage de PA dans la Nombre de médecins Pourcentage de médecins
patientéle généralistes généralistes
N =430 Y%
<10 % 51 11,9 %
10-20 % 152 35,3 %
20-30 % 135 31,4 %
30-50 % 81 18,8 %
>50 % 11 2,6 %

Figure 23 : Tableau montrant le pourcentage de personnes dgées dans la patientele de 430
médecins généralistes (étude descriptive en Lorraine en 2014)

f) Pourcentage et nombre de personnes dgées adressées au spécialiste pour
un cancer au stade précoce ou au stade tardif pendant une période 6
mois

Parmi les 430 médecins généralistes, 412 (95,8%) adressent leurs patients agés atteints de
cancer au stade précoce vers un spécialiste. 378 (87,9%) adressent leurs patients agés atteints
de cancer au stade tardif.

Parmi les 430 réponses, 2,5 patients 4gés sont adressés en moyenne au spécialiste pour un
cancer au stade précoce pendant une période de 6 mois. Le minimum et le maximum étant
respectivement de 0 et de 20 personnes agées durant cette méme période.

Plus de 1,5 patients agés (1,6 patients agés) sont adressés en moyenne au spécialiste pour un

cancer au stade tardif pendant une période de 6 mois. Le minimum et le maximum étant
respectivement de 0 et de 30 personnes agées durant cette méme période.
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B) Facteurs influencant la décision du médecin généraliste pour adresser une
personne agée suspecte ou atteinte de cancer vers une structure spécialisée
en oncologie

1) Critéres de décision liés a la maladie cancéreuse

Critéres de décision liés a la maladie cancéreuse Nombre de Pourcentage de
médecins médecins
généralistes généralistes
N: %

Difficulté de poser le diagnostic en fonction de la localisation anatomique

Pas du tout 62 14,4 %

Un peu 155 36 %

Important 213 49,5 %
Type de cancer

Pas du tout 53 12,3 %

Un peu 158 36,7 %

Important 219 50,9 %

Stade précoce/avancé (métastatique)

Pas du tout 45 10,5 %

Un peu 112 26 %

Important 273 63,5 %
Gravité des symptomes liés au cancer

Pas du tout 47 10,9 %

Un peu 120 27,9 %

Important 263 61,2 %
Difficulté 2 mettre en ceuvre le traitement

Pas du tout 25 5,8%

Un peu 108 25,1 %

Important 297 69,1 %

Figure 24 : Tableau décrivant les criteres de décision liés a la maladie cancéreuse, de 430
médecins généralistes pour adresser une personne agée suspectée ou atteinte de
cancer. (Etude descriptive en Lorraine en 2014)

Les 2 critéres de décision liés a la maladie cancéreuse les plus importants parmi ceux sus-cités
sont :

- la difficulté a mettre en ceuvre le traitement qui a été le critére le plus entouré
(190 médecins généralistes soit 22,1%),

- la gravité des symptomes liés au cancer qui a été le second critére le plus entouré
(160 médecins généralistes soit 18,6%).

Les résultats détaillés des criteres les plus importants sont présentés liés a la maladie
cancéreuse dans 1’annexe 4.

Malgré le pourcentage de 63,5%, le critére « stade précoce/avancé » n’a été retenu qu’en
troisieme position parmi les critéres les plus importants pour les 430 médecins généralistes
ayant répondu au questionnaire.
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2) Critéres de décision liés au patient

Critéres de décision liés au patient Nombre de Pourcentage de
médecins médecins
généralistes généralistes
N: %

Age civil du patient

Pas du tout 124 28,8 %

Un peu 217 50,5 %

Important 89 20,7 %
Age donné au patient

Pas du tout 91 21,2 %

Un peu 128 29,8 %

Important 211 49,1 %
Comorbidités / polymédication

Pas du tout 30 7 %

Un peu 102 23,7 %

Important 298 69,3 %
Présence des troubles des fonctions supérieures

Pas du tout 34 7,9 %

Un peu 134 31,2 %

Important 262 60,9 %
Etat nutritionnel

Pas du tout 39 9,1 %

Un peu 151 35,1 %

Important 240 55,8 %
Qualité de vie du patient

Pas du tout 25 5,8%

Un peu 99 23 %

Important 306 71,2 %
Effets secondaires du traitement oncologique

Pas du tout 30 7 %

Un peu 167 38,8 %

Important 233 54,2 %
Autonomie du patient

Pas du tout 24 5,6 %

Un peu 142 33 %

Important 264 61,4 %
Degré de compréhension du patient

Pas du tout 32 7.4 %

Un peu 190 44,2 %

Important 208 48,4 %
Volonté du patient

Pas du tout 11 2,6 %

Un peu 69 16 %

Important 350 81,4 %
Volonté de 1a famille

Pas du tout 25 5,8%

Un peu 244 56,7 %

Important 161 37,4 %
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Compliance du patient

Pas du tout 15 3,5%

Un peu 158 36,7 %

Important 257 59,8 %
Ressources financieres

Pas du tout 255 59,3 %

Un peu 145 33,7 %

Important 30 7 %

Figure 25: Tableau décrivant les critéres de décision liés au patient de 430 médecins
généralistes pour adresser une personne agée atteinte ou suspectée de cancer.

(Etude descriptive en Lorraine en 2014)

Les 3 critéres de décision liés au patient les plus importants, parmi ceux sus-cités, sont :

- la volonté du patient qui a été le troisiéme critére entouré
(193 médecins généralistes soit 15%),

- la qualité de vie du patient qui a été le deuxiéme critére entouré
(187 médecins généralistes soit 14,5%),

- les comorbidités et / ou polymédication qui a été le premier critére entouré
(124 médecins généralistes soit 9,6%).

Les résultats détaillés des critéres liés au patient les plus importants sont présentés dans

I’annexe 4.
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3) Critéres de décision liés a la pratique de la médecine générale

Criteres de décision liés a la pratique de la Nombre de Pourcentage de
médecine générale médecins médecins
généralistes généralistes
N: %
Applications des recommandations des bonnes
pratiques cliniques / Conférences de consensus
Pas du tout 24 5,6 %
Un peu 143 33,3 %
Important 263 61,2 %
Accessibilité aux soins palliatifs
Pas du tout 16 3,7%
Un peu 103 24 %
Important 311 72,3 %
Accessibilité aux oncologues et / ou chirurgiens
Pas du tout 18 4,2 %
Un peu 79 18,4 %
Important 333 77,4 %
Craintes des poursuites judiciaires
Pas du tout 243 56,5 %
Un peu 157 36,5 %
Important 30 7 %
Etat nutritionnel
Pas du tout 20 4,7 %
Un peu 183 42,6 %
Important 227 52,8 %

Figure 26 : Tableau décrivant les criteres de décision liés a la pratique de la médecine
générale pour adresser une personne agée atteinte ou suspectée de cancer.
(Etude descriptive de 430 médecins généralistes en Lorraine en 2014)

Les 2 critéres de décision liés a la pratique de la médecine générale les plus importants, parmi

Ceux sus-cités, sont :

- DPaccés aux oncologues qui a été le critere le plus entouré

(253 médecins généralistes soit 29,4%),

- DPaccessibilité aux soins palliatifs qui a été le second critere le plus entouré

(211 médecins généralistes soit 24,5%).

Les résultats détaillés des critéres liés a la pratique de la médecine générale les plus

importants sont présentés dans 1’annexe 4.
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4) Critéres de décision liés a I’organisation

Criteres de décision liés a I’organisation Nombre de Pourcentage de
médecins médecins
généralistes généralistes
N: %

Distance du domicile du patient par rapport a une

structure de soins adaptée a la pathologie

Pas du tout 67 15,6 %
Un peu 182 42.3 %
Important 181 42,1 %
Absence d’aidants ou Isolement social
Pas du tout 17 4 %
Un peu 82 19,2 %
Important 331 77 %
Accessibilité a un réseau de soins local
Pas du tout 30 7 %
Un peu 172 40 %
Important 228 53 %
Participation a la décision de traitement de la RCP
oncologique
Pas du tout 97 22,6 %
Un peu 201 46,7 %
Important 132 30,7 %
Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus
Pas du tout 25 5,8%
Un peu 113 26,3 %
Important 292 67,9 %
Coordination des différents intervenants du corps
paramédical
Pas du tout 14 3,3%
Un peu 107 24,9 %
Important 309 71,9 %
Limites d’4ge au dépistage organisé
Pas du tout 105 24,4 %
Un peu 251 58,4 %
Important 74 17,2 %
Intervalle de temps avant que les soins soient débutés
Pas du tout 24 5,6 %
Un peu 135 31,4 %
Important 271 63 %

Figure 27 : Tableau décrivant les critéres de décision liés a I’organisation de 430 médecins
généralistes pour adresser une personne agée suspectée ou atteinte de cancer.

(Etude descriptive en Lorraine en 2014)
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Les 3 criteéres de décision liés a I’organisation les plus importants, parmi ceux sus-cités, sont :

- DPabsence d’aidants / I’isolement social qui a été le critére le plus entouré
(228 médecins généralistes soit 17,7%),

- la coordination des différents intervenants du corps paramédical qui a été le
deuxiéme critere le plus entouré
(198 médecins généralistes soit 15,3%),

- Dintervalle de temps avant que les soins soient débutés qui a été le troisieéme critere
le plus entouré
(175 médecins généralistes soit 13,6%).

Les résultats détaillés des critéres liés a 1’organisation les plus importants sont présentés dans
I’annexe 4.

5) Facteurs déterminants dans la décision d’orienter un patient agé atteint
de cancer en Lorraine (analyse comparative)

Dans notre étude, au stade précoce, 412 médecins généralistes (95,8%) ont orienté leurs
patients agés atteints de cancer vers un spécialiste alors qu’au stade tardif, 378 médecins
généralistes (87,9%) les ont orientés.

Au stade précoce, nous n’avons pas retrouvé de critéres indépendants de la décision des
médecins généralistes a se référer a un spécialiste pour un patient agé atteint de cancer. Par
contre au stade tardif, les médecins généralistes ont été influencés par la difficulté a mettre
en ceuvre un traitement (p=0,049), en I’occurrence par la difficulté d’accés aux soins
palliatifs (p=0,04) et par la qualité de vie du patient (p=0,017). Cf annexe 4.

C) Les critéres de décision a modifier selon les médecins généralistes

Parmi les 430 réponses, 147 médecins généralistes (34,2 %) estiment que certains criteres de
décision peuvent tre corrigés.

A noter que dans cette partie du questionnaire, le médecin pouvait énumérer plusieurs critéres
a modifier. Par souci de compréhension, ne figure que le nombre de fois ou le critere de
décision a été cité et non le nombre de médecins ayant cité un critére de décision. De méme,
seule la répartition géographique des criteres cités plus de 10 fois a été prise en compte et
présentée dans 1’annexe 5.
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1) Les critéres de décision liés a I’organisation a modifier

103 médecins généralistes, soit 23,9 % estiment que les critéres de décision liés a

I’organisation peuvent étre modifiés.

IIs sont récapitulés par ordre décroissant d’importance dans la figure suivante.

Criteres de décision Enumération du Critere de décision classé par
organisationnels modifiables critére pourcentage
selon les médecins généralistes | N =164 %
(plusieurs choix possibles)

Délai avant que les soins ne | 60 36,6 %
soient effectués

Coordination des intervenants 39 23,8 %
Isolement social 14 8,5 %
Accessibilit¢t a un réseau ou | 13 7.9 %
structure locale de soins

Accessibilité aux examens 12 7.3 %
Limite d’age au dépistage 10 6,1 %
Distance domicile — structure de | 6 3,7%

soins

Accessibilité aux comptes rendus | 6 3,7 %
Acces aux soins locaux 4 2,4 %

Figure 28 : Tableau des criteres de décision modifiables li€¢s a I’organisation parmi les 430

médecins généralistes

La répartition géographique semble montrer, malgré le faible nombre de citations, qu’il n’y a
pas de variation géographique pour les criteres de décision liés a I’organisation sauf pour la
coordination des intervenants. Pour les médecins ruraux, ce critére semble étre important :
24 fois cité par des médecins ruraux sur un total de 39 soit 61,5%.

2) Les critéres de décision liés pratique de la médecine générale a modifier

23 médecins généralistes, soit 5,3 % estiment que les critéres de décision modifiables liés a la

pratique de la médecine générale peuvent étre modifiés.

I1s sont représentés par ordre décroissant d’importance dans la figure suivante.

Critéres de décision Enumération du critére Critére de décision
modifiables liés a la pratique N=36 classé par pourcentage
de la médecine générale %

(plusieurs choix possibles)

Accessibilit¢ aux oncologues et | 29 80,5 %

chirurgiens

Accessibilité aux soins palliatifs 3 8,3 %

Etat nutritionnel 2 5,6 %

Accessibilité aux informations | 2 5,6 %

thérapeutiques

Figure 29 : Tableau des critéres de décision modifiables liés a la pratique de la médecine

générale parmi les 430 médecins généralistes.
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Le principal critére de décision li¢ a la pratique de la médecine générale a modifier est
I’accessibilité aux oncologues et aux chirurgiens. Cette fois, la répartition géographique
semble montrer, malgré le faible nombre de citations, qu’il n’y a pas de variation
géographique pour ce critére. Néanmoins, il semble que ce critére soit important pour les
médecins exercant en dehors des zones urbaines.
Ce critere de I’accessibilité est cité 21 fois sur un total de 29 (72,4%) par ’ensemble des
médecins exercant en couronne périurbaine et en milieu rural.

3) Les criteres de décision liés au patient a modifier

18 médecins généralistes, soit 4,2 %, estiment que les critéres de décision modifiables liés au

patient peuvent étre modifiés.

I1s sont récapitulés par ordre décroissant d’importance dans la figure suivante :

Criteres de décision modifiables liés
au patient selon les médecins
généralistes

(plusieurs choix possibles)

Enumération du critére
N =28

Criteére de décision
classé par pourcentage
%

Respect de la volonté du patient 9 32,1 %
Respect de la qualité de vie 8 28,6 %
Respect de la volonté de I’entourage | 6 21,4 %
Refus de la personne agée de ne pas | 2 7,1 %
consulter les médecins spécialistes

Comorbidités 1 3,6 %
Autonomie 1 3,6 %
Prise en charge globale du patient 1 3,6 %

Figure 30 : Tableau des critéres de
médecins généralistes.

décision modifiables liés au patient parmi les 430
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4) Les critéres de décision liés a la maladie cancéreuse a modifier

3 médecins généralistes, soit 0,7 % estiment que les critéres de décision de la maladie
cancéreuse peuvent étre modifiés.
IIs sont récapitulés par ordre décroissant d’importance dans la figure suivante.

Critéres de décision Enumération du critere Critére de décision
modifiables liés a 1a maladie N=7 classé par pourcentage
cancéreuse selon les médecins %
généralistes

(plusieurs choix possibles)

Difficulté a poser le diagnostic | 3 42,8 %

selon la localisation anatomique

du cancer

Type de cancer 1 14,3 %

Stade précoce et avancé 1 14,3 %

Gravité des symptomes liés au 1 14,3 %

cancer

Difficulté a mettre en ccuvre le 1 14,3 %

traitement

Figure 31 : Tableau des critéres de décision modifiables liés a la maladie cancéreuse parmi
les 430 médecins généralistes.

D) Les solutions proposées par les médecins généralistes

Parmi les 430 réponses, 166 médecins généralistes (38,6 %) ont proposé diverses solutions.
Seules les solutions proposées plus de 10 fois ont été présentées et les solutions
complémentaires, ayant été citées moins de 10 fois sont dans I’annexe 6.

De méme, seule, la répartition géographique des critéres cités plus de 10 fois a été retenue et
est présentée dans 1’annexe 7.

1) Les solutions liées a I’organisation

Les principales solutions liées a 1’organisation sont présentées par ordre décroissant de
fréquence :

- Transmission plus rapide des comptes-rendus d’hospitalisation, des résultats
d’examens par apicrypt ou par appel téléphonique. (19 citations)

- Avertir le médecin généraliste de la date de la RCP, lui demander son avis par
téléphone ou par mail avant la RCP ou encore, ajouter un commentaire sur une

plateforme sécurisée dédi¢e a la RCP. (17 citations)

- Remboursement a 100% des trajets (méme si le diagnostic de cancer est en attente).
(14 citations)

- Créer ou développer des équipes de soins palliatifs a domicile. (11 citations)

- Développer I’hospitalisation a domicile. (10 citations)
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D’autres solutions pertinentes telles que 1’absence de limite d’age du patient concerné par le
dépistage, le développement de I’oncologie en Moselle, la création d’un service de
radiothérapie en Meuse ou encore d’équipes mobiles de gériatrie dans les Vosges sont
référencées dans 1’annexe 6.

2) Les solutions liées a la pratique de la médecine générale

Les principales solutions liées a la pratique de la médecine générale sont présentées par ordre
décroissant de fréquence :

- Numéro téléphonique d’acces direct a un spécialiste ou site web ou email pour un
avis. (29 citations)

- Grouper les consultations et les examens complémentaires en hospitalisation de jour.
(16 citations)

- Consultations prioritaires pour les nouveaux cas dans le planning des spécialistes.
(15 citations)

- Former des médecins généralistes en oncogériatrie. (15 citations)

- Augmenter le nombre de lits de soins palliatifs. (10 citations)
D’autres solutions pertinentes telles que la mise en place de consultations d’oncogériatrie en
dehors des CHRU, I’orientation vers une consultation d’oncogériatrie systématique des
Balducci 2, la formation des médecins généralistes aux soins palliatifs, sont référencées dans
I’annexe 6.

3) Les solutions liées a la prise en charge des patients

Les principales solutions liées a la prise en charge des patients sont présentées par ordre
décroissant de fréquence :

- Créer des fiches thérapeutiques et former les médecins généralistes aux effets
secondaires des traitements. (12 citations)

- Améliorer I’information aux patients délivrée par le médecin généraliste. (10 citations)
D’autres solutions pertinentes telles que I’établissement systématique d’un projet personnalisé¢
de soins, la prise en compte des avis de la famille, des aidants avant les prises de décision

thérapeutiques ou encore le fait d’encourager la rédaction de directives anticipées, sont
référencées dans I’annexe 6.
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4) Les solutions liées a la maladie cancéreuse

Aucun médecin généraliste n’a proposé de solution concernant les critéres de décision liés a la
maladie cancéreuse.

E) Médecins généralistes et oncogériatrie
313 médecins généralistes, soit 72,8 %, n’ont pas acceés a une consultation d’oncogériatrie.

232 médecins généralistes, soit 54 %, souhaitent bénéficier d’une formation oncogériatrique.

353 médecins généralistes, soit 82,1 %, sont intéressés pour adresser des patients a une
évaluation oncogériatrique.

336 médecins généralistes, soit 78,1 %, ne connaissent pas ’'ULCOG.
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QUATRIEME PARTIE : DISCUSSION

A) Principaux résultats

Dans cette étude, preés de 96% des médecins généralistes lorrains ont adressé leurs patients
agés atteints de cancer au stade précoce vers un spécialiste. Ce taux (88%) diminue lorsqu’il
s’agit de patients atteints de cancer au stade tardif. On retrouve ces mémes tendances dans
les ¢études disponibles dans la littérature [29-31]. Les médecins généralistes considerent
probablement les patients agés atteints de cancer au stade précoce comme des patients plus
jeunes. Cette tendance s’explique aussi par la difficulté d’accés aux soins palliatifs (p=0,04) et
par la qualité de vie du patient (p=0,017).

Pour la Lorraine, on retrouve globalement la majorité des critéres de décision les plus
influents déja décrits dans la littérature. Toutefois, cette étude recele des particularités
intéressantes.

1) Critéres de décision liés au patient

Pour les critéres liés au patient, 1’étude met en €vidence trois critéres décisionnels : la volonté
du patient, sa qualité de vie ainsi que ses comorbidités.

Ces critéres ont été, également, reconnus dans les études dans d’autres régions. D’autres
facteurs comme 1’dge et les ressources financiéres semblent définitivement exclus du
processus décisionnel des médecins généralistes. [30-31] En Lorraine, nous ne retrouvons
pas comme critére de décision majeur, I’autonomie du patient et la tolérance du traitement
mis en évidence par les €tudes sus-citées : ceci ¢tant dii probablement a la construction
différente des questionnaires.

Aux regards de ces problemes, les médecins généralistes lorrains ont proposé diverses
solutions dont notamment un acces a des fiches concernant les effets secondaires des
traitements. Sur Internet, la dispersion des données sur les effets secondaires des
chimiothérapies orales, n'incite pas le généraliste a chercher alors que I’essentiel des
informations se trouvent sur le site « Observatoire des Médicaments, des Dispositifs
médicaux et des Innovations Thérapeutiques (OMEDIT) de la région Centre ». Puis, cette
méme recherche, concernant les chimiothérapies intraveineuses, nous conduit a ’OMEDIT du

pole Sud de cancérologie de 1’lle-de-France.

Parmi les autres solutions proposées par les médecins lorrains, les généralistes
souhaiteraient une meilleure information délivrée aux patients. Par exemple, le CHRU de
Nancy et I’Institut de Cancérologie de Lorraine, organisent au nom de ’'ULCOG, tous les ans,
une journée régionale dédiée a 1’Oncogériatrie « Le Printemps de 1’Oncogériatrie ». Elle
s’inscrit dans la formation médicale continue. En 2015, la thématique de cette journée est
consacrée a la communication avec la personne agée atteinte de cancer et sa famille. La
« Semaine Médicale de Lorraine », les soirées de formation continue et les formations en
EHPAD permettent d’améliorer I’information délivrée aux patients. L’établissement encore
non systématique d’un projet personnalisé de soins a été un écueil relaté par ces derniers. La
rédaction des directives anticipées a ét¢ régulicrement mise en avant jusqu’au vote de la loi
Claeys-Leonnetti, le 17 mars dernier et d’ailleurs, les commentaires des médecins généralistes
lorrains abondent dans ce sens.
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2) Critéres de décision liés a la pratique de la médecine générale

Pour les criteres liés a la pratique de la médecine générale, I’accés aux oncologues et aux
soins palliatifs ont été les criteres les plus déterminants.

Jamais mis en évidence dans la littérature médicale, ces critéres sont incontournables en
Lorraine. Le criteére « difficulté d’acces aux oncologues » a été cité 29 fois ce qui le place en
troisieme position des criteres a modifier. Une explication se trouve dans la répartition
géographique des répondants : plus de 70 % de ces derniers exercant en milieu rural et en
couronne périurbaine estiment qu'il est modifiable. Cette particularité est probablement
diie au vieillissement hétérogene de la population lorraine qui s’effectue principalement
dans les zones situées aux franges de la région, dans des secteurs ruraux ou
anciennement industriels.

A noter que pour I'Alsace, cette difficulté d’acces aux oncologues a été décrite par Kurtz et al.
comme une réticence des oncologues a soigner les personnes adgées cancéreuses a un stade
tardif. [31] Cela ne semble pas €tre le cas en Lorraine, au vu des commentaires.

Cette difficulté d’acces aux oncologues provoque de facto une difficulté d’acces aux soins de
support. En effet, ces derniers qui sont souvent complexes, nécessitent des consultations
fréquentes, ce qui peut étre difficile a organiser pour les personnes agées demeurant loin des
centres oncologiques spécialisés. Cette difficulté d'organisation s'accentuera car ce sont ces
zones rurales qui connaitront un vieillissement accru de leur population et par conséquent, une
augmentation plus importante de 1’incidence des cancers. Ceci sera d’autant plus vrai en
Meuse et dans les Vosges.

Une autre partie de la réponse correspond a la raréfaction du nombre de titulaires du
DESC de cancérologie ou du DES d’oncologie médicale. Actuellement, I’ARS recense 17,7
ETP d’oncologues médicaux, 18 ETP de radiothérapeutes et 46 pathologistes, soit 0,78
oncologues pour 100 000 habitants. La moyenne nationale se situe aux alentours de 0,85
pour 100 000 habitants.

A cela s’ajoute également une raréfaction des centres autorisés dans les prochaines années.
Il en résulte que 1’essentiel des centres de primo-prescription de chimiothérapie et de
radiothérapie est situé sur un axe Nord — Sud allant de Thionville a Epinal. Si I’on considére
I’ensemble des centres autorisés, le réseau présente un maillage peu dense. Dans les objectifs
quantifiés rendus publics par 1'ARS, on note un retrait des autorisations a pratiquer la
chimiothérapie pour 5 établissements (I’hopital de Mont Sant Martin, le CH de Lunéville,
Hospitalor Forbach, I’hdpital de Freyming-Merlebach et le CH de Neufchateau). En Lorraine,
19 établissements sont encore autorisés a pratiquer une chimiothérapie.

De plus, une diminution du nombre des implantations en chirurgie est également prévue. Au
total, entre 8 et 20 des centres oncologiques sont menacés en Lorraine (dont 5 au minimum en
Moselle). [11]

Pour la Lorraine, la solution la plus citée est la création d’un numéro téléphonique
d’accés direct a un spécialiste ou a un site web ou a un email pour un avis
oncogériatrique « urgent ».

Si l’oncogériatre n’est pas accessible, certains médecins généralistes préconisent la
systématisation d’une évaluation gériatrique des la découverte d’un cancer chez le sujet agé.
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Parmi les solutions, la visioconférence n’a pas été citée alors que deux études internationales
recommandent son utilisation dans les structures hospitalieres de petite taille situées dans les
zones rurales [32,33].

L’ULCOG qui semble étre méconnue par les médecins généralistes lorrains peut devenir une
solution temporaire avant la mise en place d’autres structures. D’ailleurs, cette derni¢re va
publier un annuaire des professionnels de santé prenant en charge les patients agés atteints de
cancer. D’autres solutions comme le fait de regrouper les consultations et les examens
complémentaires en hospitalisation de jour seraient a envisager. Une autre solution
consisterait aussi a consacrer plus de consultations prioritaires pour les nouveaux cas dans le
planning des spécialistes.

Une formation en oncogériatrie est une solution retenue pour plus de la moitié¢ des médecins
généralistes lorrains. Actuellement, 1’enseignement le plus proche se trouve a la faculté de
médecine de Dijon. On recense seulement 12 facultés enseignant cette formation (Dijon,
Limoges, Montpellier, Bordeaux, Lyon, Saint-Etienne, Paris V, VI, XIII, Nantes, Marseille et
Nice).

Pour les médecins généralistes lorrains, I’'ULCOG va diffuser un ouvrage s’intitulant « Le
guide des idées regues en Oncogériatrie ». Grace a la télémédecine, 'ULCOG va également
mettre en place des sessions d’évaluation pour dépister les cancers des patients agés vivant en
EPHAD. L’ULCOG met également en place deux staffs par mois d’oncogériatrie qui sont
accessibles a tous via le logiciel e-rcp et permettent d’échanger sur des dossiers complexes en
proposant des prises en charge thérapeutiques adaptées.

Dans notre étude, 48,8% des médecins généralistes indiquent avoir suivi une FMC en
gériatrie et/ou en oncologie. A noter toutefois, que dans 1’¢tude de Kurtz et al. [31],
paradoxalement, les médecins généralistes ayant suivi une capacité de gériatrie adressent
moins souvent le patient agé atteint de cancer vers le spécialiste car eux-mémes, se sentent
mieux informés, mais ne peuvent ¢laborer une réflexion suffisante. Ce paradoxe a également
¢été constaté dans I'é¢tude canadienne [30].

Dans I’analyse comparative, ’accés aux soins palliatifs est un facteur déterminant et
indépendant au stade tardif du cancer. La répartition géographique des répondants semble
mettre en évidence, malgré le faible nombre de citations, I’éloignement des patients.

Avec 3 unités de soins palliatifs (Institut de Cancérologie de Lorraine, CHRU de Nancy,
CHR de Metz Thionville Hayange), la Lorraine fait partie des régions les moins bien
dotées (pour une moyenne de 4 centres par région au niveau national).

Les solutions proposées sont d’augmenter le nombre de lits de soins palliatifs, créer et
développer des équipes mobiles de soins palliatifs, se déplagcant en milieu rural. La formation
des médecins généralistes aux soins palliatifs apporterait un atout certain.

3) Ciriteres de décision liés a la maladie

Pour les criteres liés a la maladie, plus de 60% des médecins généralistes lorrains ont été
influencés par les difficultés a mettre en ceuvre le traitement, la gravité des symptomes
et le stade du cancer.

En comparaison avec I’étude de Delva et al., seule la gravité des symptomes reste présente, la
difficult¢ a mettre en ceuvre le traitement ayant disparu. Ce dernier critére n’a jamais été
documenté comme un facteur influengant la décision des médecins généralistes. En analyse
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comparative, ce critére reste significatif. Dans notre étude, aucun médecin n’a évoqué ce
critére comme étant a modifier et aucune solution n’a été proposée.

Comparée a 2 études, I’'une alsacienne et ’autre canadienne, notre étude retrouve é¢galement
le type de cancer et son stade comme influent [30-31]. Concernant la localisation anatomique,
ce critére de décision figure prioritairement parmi les plus importants dans notre étude mais
¢tonnamment, il n’est pas retrouvé dans I’analyse comparative. Cela laisse supposer, tout
comme les études précédentes le suggerent, que ce critére doit jouer un role dans la prise de
décision.

4) Ciriteres de décision liés a I’organisation

Pour les critéres liés a 1’organisation, nous avons mis en exergue les difficultés suivantes :
I’absence d’aidants, la coordination des différents intervenants du corps paramédical et
P’intervalle de temps avant que les soins ne soient débutés.

Les 3 études, portant sur les médecins généralistes [29-31], ont montré que les difficultés
d’organisation sont un facteur décisionnel important et indépendant du stade de la maladie. En
Lorraine, notre étude n’a pas retrouvé ces 3 critéres dans 1’analyse comparative mais la
difficulté a mettre en ceuvre le traitement, ici significative, a peut étre été considérée, par les
médecins généralistes, comme un critére li¢ a I’organisation.

Plus de 63% des médecins généralistes pensent que ces 3 critéres sont importants. La
répartition géographique semble montrer, malgré le faible nombre de citations, que la
coordination des intervenants est d’autant plus importante que les médecins généralistes
exercent en milieu rural. Ce critére a été cité 24 fois par des médecins ruraux sur un total de
39 soit 61,5%.

De plus, 2 études menées chez les personnes atteintes du cancer du sein ou du cancer du colon
appuient cette hypotheése car les patients ont déclaré préférer recevoir des soins au plus pres
de leur domicile [34,35]. Ce manque de coordination expliquerait que le médecin généraliste
choisisse d’adresser un patient vers 1'établissement le plus proche, comme par exemple un
service de gériatrie ou de médecine [27].

La nature de ces dysfonctionnements n’a pas été identifiée jusque-la en Lorraine et pourtant
ces difficultés d’organisation apparaissent prioritaires au vu du nombre de réponses récoltées
lorsque I’on demande aux médecins généralistes si ces critéres organisationnels doivent étre
modifiés. Ces 3 critéres réunis ont été cités 113 fois sur un total de 164 fois.

Une meilleure coordination passerait, selon les médecins généralistes lorrains, par la
désignation d’un coordonnateur des soins, du suivi avec 1’aide d’un spécialiste référent. Elle
consisterait également par une transmission plus rapide des comptes-rendus d’hospitalisation,
des résultats d’examens hospitaliers par apicrypt ou par un appel téléphonique.
(Solution citée 19 fois).

En Lorraine, notre étude montre que le médecin généraliste souhaiterait que son avis puisse
étre communiqué par téléphone ou par mail avant la RCP ou encore, qu’il puisse ajouter un
commentaire sur une plateforme sécurisée dédi¢e a la RCP. (17 citations). Ceci serait possible
par visioconférence, lorrconf d’Oncolor, si les médecins généralistes étaient disponibles.

Actuellement, le médecin généraliste lorrain ne peut avoir acces a « e-RCP » et recoit
uniquement le compte-rendu de la RCP par apicrypt. Plusieurs études ont également mis en
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évidence ce souhait de consultation. [36] La nécessité de prendre en charge, dans sa globalité,
le patient agé atteint de cancer au stade tardif est primordiale. Dans ce cas, 1’avis du médecin
généraliste est d’autant plus intéressant en RCP que la prise en charge est moins influencée
par la localisation du cancer et sa stadification. Sa connaissance du patient et du contexte
familial permettent de guider au mieux la prise en charge.

Cette coordination optimisée permettrait, en amont de la prise en charge du patient agé, de
diminuer le délai avant que les soins ne soient débutés. Pour expliquer ce délai, nous
retrouvons plus de similitudes que de différences avec 1’étude alsacienne.

En Lorraine, la « charge hospitaliere » semble étre un frein pour les médecins généralistes
alors qu’en Alsace [31], elle ne semble pas 1’étre. La répartition géographique semble montrer
que la Moselle est le département le plus affecté par le manque d’équipements en imagerie, ce
qui allonge ce délai. L’ARS indique pourtant que la Lorraine vient de rattraper fin 2012 son
retard en termes de taux d’équipements alors que certains plateaux sont saturés et les besoins
en imagerie croissants. [11]

Le remboursement & 100% des trajets, méme si le diagnostic de cancer est en attente, est une
autre similitude avec notre étude. La présence de consultations d’oncogériatrie en dehors des
CH semble étre une éventualité a explorer.

Les médecins généralistes lorrains voient en I’hospitalisation & domicile une opportunité de
traiter les patients agés atteints de cancer afin de diminuer ce délai avant les soins. Une étude
médico-économique va dans ce sens. Buthion et al. [37] démontrent ainsi que, compte tenu
des contraintes liées aux transports des patients et sous réserve d’une volumétrie permettant
de mutualiser un certain nombre de charges, la chimiothérapie a domicile coordonnée par un
réseau de santé est une solution tout a fait compétitive sur le plan médico-économique. La
prise en charge doit s’appuyer sur un modele coopératif, seul a méme de répartir au mieux les
patients. Les incitations financiéres manquent de cohérence, notamment la structure actuelle
de la T2A, et ne favorise pas cette coopération. Les contraintes des acteurs de soins et
notamment le modele de financement des hopitaux, freinent le développement de la
chimiothérapie a I’extérieur de I’hopital. [37]

L’absence de limite d’age du patient, concerné par le dépistage, est une solution qui a été citée
8 fois par les médecins généralistes lorrains. Actuellement, le dépistage de masse du cancer
chez ces sujets n’est pas effectué car les personnes agées n’ont pas été incluses dans les essais
randomisés sur l'efficacité¢ du dépistage. Par exemple, la limite d’age de 74 ans pour le
dépistage du cancer du sein en France a été choisie sur la base d’études statistiques. Ainsi un
dépistage individuel serait préférable.

Pour le cancer du colon, les avantages du dépistage doivent étre évalués en fonction de
I'espérance de vie, qui est d’autant plus diminuée, que les patients agés souffrent de graves
comorbidités. La balance bénéfice / risque doit prendre en compte les complications, en cas
de coloscopie par exemple, qui sont augmentées dans cette population. Compte tenu de
I'hétérogénéité de l'état de santé chez les personnes agées, un age précis d’arrét de ces
mesures de dépistage est difficile. Ce dernier doit étre proposé aux personnes agées en bonne
santé, en concertation avec le médecin généraliste au sujet des modalités du dépistage. [38]
Suite a la révision, en 2010, des recommandations de la Preventive Services Task Force des
Etats-Unis (USPSTF), de nombreuses études tentent d’établir des outils afin de guider au
mieux le praticien sur le moment ou les inconvénients du dépistage I’emportent sur les
avantages. [39] De plus, il existe des incertitudes éthiques. [40]
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Une ¢étude [41] propose une stratégie en quatre étapes : évaluer le risque individuel de déces
pour un cancer donné, évaluer les bénéfices du dépistage, évaluer les inconvénients du
dépistage, évaluer les préférences et possibilités du patient.

D’autres solutions plus théoriques et probablement plus difficiles a mettre en place telles que
le développement de 1’oncologie en Moselle, la création d’un service de radiothérapie en
Meuse ou encore d’équipes mobiles de gériatrie dans les Vosges nous semblent pertinentes.

La question financiére n’est pas abordée sciemment, un audit exhaustif s’impose. Cette
question serait, a elle seule, le sujet d’un autre travail tant elle est vaste et complexe.
Néanmoins, les principales solutions proposées par les médecins généralistes, a savoir un
numéro d’accés a un spécialiste, une transmission des comptes-rendus, la visioconférence, ont
un rapport service rendu/coiit favorable. Ces mesures, peu onéreuses, pourraient étre mises en
pratique dans un futur proche.

B) Biais et limites de I’étude
1) Le type de I’étude
La premiere limite est le type de I’étude.

Il s’agit d’une enquéte postale réalisée aupres de médecins généralistes dans la région
Lorraine. Avec un taux de 21%, le taux de réponse de 1’étude est supérieur a la moyenne. Ce
taux est comparable a d’autres études (21% [29], 24% [30]). L’étude de Kurtz et al. [31] a
montré un taux de réponse bien supérieur, mais cette différence peut s'expliquer par 1I’emploi
d’un questionnaire différent et par une méthode de communication régionale plus directe.

La deuxiéme limite est le corollaire de la premiére.

L’étude peut souffrir d’un biais de sélection, méme si I’envoi est exhaustif, car les répondants
ne sont pas nécessairement représentatifs de la population des médecins généralistes lorrains.
En effet, les non répondants peuvent étre soumis a des expositions et/ou des événements qui
different de ceux qui répondent. Les non-répondants sont soit des médecins n’ayant pas eu le
temps matériel de répondre aux questionnaires, soit des médecins ayant des difficultés dans la
prise charge de la personne agée atteinte de cancer, soit des médecins n'ayant aucun intérét
pour le sujet 4gé atteint d'un cancer.

De plus, ce biais 1ié¢ aux non-réponses pourrait étre accentué par la non possibilité de relance
exhaustive de notre part. Nous voulions faire une relance par emails a I’ensemble des
médecins généralistes inscrits a 1’Ordre des médecins des 4 départements. Or, cette liste ne
contient pas toutes les adresses ¢€lectroniques de ces derniers : I’ensemble des médecins ne
disposant pas d’une boite mail professionnelle.

L’age moyen des médecins généralistes dans cette étude semble représentatif de la population
des médecins généralistes en Lorraine car selon « 1’Atlas de la démographie médicale en
Lorraine en 2014 » [40], ’dge moyen des médecins généralistes en activité est de 52 ans
(respectivement 54 ans pour les hommes et 49 ans pour les femmes).

Dans notre groupe de répondants, on note une proportion significative de médecins plus ages
qui adressent les patients agés atteints de cancer au stade tardif. On observe également qu'il y
a une proportion significative d'hommes et de médecins généralistes avec une pratique en
milieu rural que dans le recueil fourni par I’Ordre. Une explication possible serait que ces
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médecins voient des patients plus agés et sont donc plus intéressés pour participer a cette
étude.

En comparant le taux d’hommes parmi les médecins généralistes ayant répondu et ceux
n’ayant pas répondu dans la liste fournie par I’Ordre, il apparait que la différence ne semble
pas significative. Cela a donc permis d’éliminer certains biais de sélection.

Par rapport aux proportions de médecins généralistes recensés par 1’Ordre (respectivement de
32,8% en Moselle et 44,2% en Meurthe-et-Moselle), il y a plus de médecins mosellans
(37,2%) et moins de médecins meurthe-et-mosellans (38,8%) qui ont répondu a notre enquéte.
Cette particularité s’expliquerait par le fait que les médecins mosellans ont plus de mal a
adresser leurs patients agés que les médecins meurthe-et-mosellans.

En ce sens, dans la répartition géographique, on note une majorité de médecins mosellans qui
trouvent un acces plus difficile aux oncologues. Cette tendance semble apparaitre dans la
répartition géographique de certains criteres (création de consultations prioritaires des
nouveaux cas dans le planning des spécialistes, de consultations d’oncogériatrie en dehors des
CHRU, remboursement a 100% des trajets, participation par le médecin généraliste a 1a RCP).

Concernant les criteres d’exclusion, 1’avis des médecins remplagants n’est également pas pris
en compte. Ces derniers, généralement plus jeunes, sont plus sensibilisés aux cancers du sujet
agé du fait de la présence obligatoire de stage de gériatrie dans la formation des médecins
généralistes. Cependant ils représentent une minorité par rapport aux médecins généralistes
lorrains déja installés : 18,8% remplacent encore, cinq ans aprés la premicre inscription a
I’Ordre. [42]

2) La construction du questionnaire
Une troisieme limite provient de la construction de notre questionnaire.

Il en découle I’apparition de possibles facteurs de confusion. Nous n’avons pas pris en compte
les facteurs décisionnels en fonction de la localisation du cancer. Une de nos deux études
frangaises précédentes comportait deux cas cliniques, avec un type de cancer et un stade
d'évolution différents, en plus de son questionnaire.

Nos différences de critéres décisionnels s’expliquent en fonction du cancer étudié. Il eut été
utile d’établir une série de cas cliniques pour étudier les critéres décisionnels influents dans
chaque pathologie. Un autre critére qui pourrait étre considéré comme un facteur confusionnel
est I’habitude de collaborer avec des spécialistes c.-a-d. ’habitude de contacter un médecin
hospitalier référent.

C) Synthese et perspectives

Notre étude a montré que plusieurs critéres décisionnels influencent les médecins généralistes
lorrains. Parmi ces critéres, certains, organisationnels comme ’intervalle de temps avant la
mise en place des soins, d’autres, liés a la médecine générale, comme 1’acces aux oncologues
et aux soins palliatifs, sont caractéristiques des faiblesses du systeme d’offre de soins de notre
région. Ces deux critéres de décision sont les plus a méme d’étre modifiés selon ces mémes
médecins.
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Notre enquéte a suggéré aussi quelques propositions afin d'améliorer la prise en charge de la
personne agée atteinte de cancer dans chaque département lorrain. Dans cette perspective, il
parait souhaitable de poursuivre ces investigations afin de mettre en évidence, exclusivement,
les critéres de décision a modifier et d’apporter les solutions adéquates sur ce territoire.

Néanmoins, pour une plus grande efficacité, cette étude loco-régionale a ¢été¢ réalisée de
maniere globale et conjointement avec une étude parallele sur les critéres de décision des
médecins spécialistes du cancer. Ces deux études sont menées par I'ULCOG, afin de réaliser
un premier état des lieux de I’oncogériatrie en Lorraine.

A T’issue de ces deux études, un questionnaire de suivi, envoyé par 'ULCOG, permettra de
mesurer des actions déja menées et de mettre en place d’autres mesures correctives plus
adaptées aux besoins rapportés dans ces études. L’ensemble des solutions proposées
permettra donc d’homogénéiser au maximum le parcours de soin de la personne adgée atteinte
de cancer dans la région Lorraine, conformément au plan cancer 2014-2019.
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CONCLUSION

En Lorraine, les résultats de notre étude indiquent qu'il est encore nécessaire de sensibiliser
les médecins contre I’inertie diagnostique et thérapeutique, autrement dit une certaine
forme « d’agisme ».

Cette sensibilisation passe par une évolution des mentalités et des pratiques des
professionnels de santé qui s’appuie sur la formation médicale. Cette évolution prendra du
temps.

Les évolutions thérapeutiques et technologiques sont telles que, sans une prise de conscience
générale, la personne agée atteinte de cancer ne pourra bénéficier de ces progres.

Tout ceci s’inscrit dans une dynamique positive qui place le médecin généraliste au centre
de la prise en charge du patient 4gé souffrant de cancer. Il est, de par I’ancienneté de sa
relation et de sa proximité, le professionnel de santé le mieux a méme de connaitre les valeurs
humaines du patient agé et de son environnement médico-psycho-social.

Ce dernier, avec un outil performant tel que 1’échelle G8, a toutes les cartes en main pour
améliorer la prise en charge du patient 4gé atteint de cancer. A terme, tous les patients agés,
indépendamment de leur age, du stade de leur maladie ou de la localisation anatomique de
leur cancer, devront €tre vus rapidement par une équipe d'oncologues afin de décider de la
prise en charge la plus adaptée.

« Vieillir, c'est organiser sa jeunesse au fil des ans »

Paul Eluard
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ANNEXE 1

Cas incidents foog]  [igg)  [r024] [25:36] [30:34] (35:30) [4oa4]  [esuee)  (soss4)  [53is0] [Bofg]  [B56a] [posz4l  [75:79] [(SeiB4)  [B5:8g)  [goigel  [oges+]
Levra, cavité orale, pharynx 7 5 7 10 n B3 255 529 977 1487 1580 1067 695 583 430 208 ] 10
Esophage 0 0 0 0 1 7 30 98 249 477 68 543 408 427 374 193 60 8
Estomac 0 0 1 3 10 27 66 127 208 31 514 580 S81 660 621 401 199 26
Colon-rectum 3 5 4 N 62 117 244 512 1042 1909 3120 3530 3339 3524 3182 18%6 635 8l
Foie 7 3 4 3 10 20 51 144 381 689 1111 1205 1083 1054 M5 305 80 9
Pancréas 0 1 2 5 12 29 71 339 %7 BS4 939 855 BS2 698 400 144 n
Larynx [ 0 o 0 2 14 52 155 300 470 SM4 427 280 258 179 9% ] 5
Poumon 1 2 5 13 38 128 362 890 2137 3774 5053 4765 3813 3318 2464 1138 282 2%
Mélanome de la peau 12 2 49 95 154 212 2@ 343 44 497 671 648 548 S48 495 307 116 18
Testicule 12 42 180 355 44 a06 289 204 139 90 50 30 15 12 n 6 2 0
Vessie 3 | 1 2 4 13 39 M6 305 656 1144 1364 1345 1517 1551 1034 393 61
Rein 51 3 6 15 38 92 208 31 577 865 1180 11%0 1014 975 700 34 117 15
Systéme nerveux central 141 28 37 54 n 91 126 162 205 289 397 3’8 M2 353 1% 9 L] 3
Thyroide " 19 48 90 127 WS 2 197 244 M8 3 m 19 113 52 19 5 1
Tous cancers * 933 383 675 1032 1423 1879 3022 5446 11347 20283 31115 32490 28372 25883 20343 11305 3% 513
mr”‘m"m"““)“ foong] [isngl [:0:24) [:sag] [3034) [35:39] [4owaal [45iea) [sowsal [(55:500 [606a) [65:60) [7oal [75:79] [Soe) [BsSol [oopal [95:++]
Levre, cavité orale, pharynx 0.1 03 03 05 11 41 1,7 45 423 53 BO6 700 649 619 B80S 501 447 404
(Esophage 0.0 0,0 0.0 00 0o 03 14 45 120 242 20 356 381 453 515 465 B 123
Estomac 0,0 0.0 0.0 02 05 13 30 56 100 163 262 380 542 71 855 971 1031 1050
Colon-rectum 0 03 07 T & S8 112 37 S04 %7 1582 135 316 34) 4382 4519 ANE 1272
Foie 03 02 0.2 03 05 0 23 67 125 349 567 790 1010 1119 985 735 519 364
Pancréas 0.0 0.1 o 03 0.6 14 35 B2 164 282 436 66 798 904 %1 %4 B34 B89
Larynx 0,0 0.0 0.0 00 0) 07 24 72 145 238 2178 10 271 M4 H¥7 31 1BE A2
Poumon 0,0 0,1 02 07 19 64 166 412 1034 1912 2578 3125 3859 3522 3193 2140 1829 113)
Mélanome de la peau 02 11 24 48 .7 106 134 159 195 2152 342 425 5,1 582 6B2 740 752 107
Testicule 02 22 50 179 236 203 133 94 &7 46 26 20 14 13 15 14 13 0.0
Vessie 0, 01 0.0 01 02 06 1.8 54 148 332 S84 B9S 1255 1610 2136 249) 2548 2464
Rein 09 02 03 08 1.9 46 96 172 29 48 602 780 %46 185 %4 BL7 759 606
Systéme nerveux central 24 15 18 27 36 45 58 15 89 WE 23 235 263 269 262 231 188 120
Thyroide 0,2 1,0 24 45 63 1.2 79 91 1,8 151 169 179 16T 120 1,2 46 3.2 40
Tous cancers * 161 198 337 521 709 938 1389 2521 5488 1216 15873 21309 16480 27425 28006 17233 25064 21124

* Uesamaton Tout cangees est obtemus on famant b someme des estmations par localisation (en sopposont ke sabilee des taus dimcidence satre 2009 & 2010 powr bs prostste - voir partw Maténsd ot methode), 5 baguelle ont e aoutses ke eitmutiont powr bes focalatons

Hemopathes malignes (aefinies selon s casficanon o Marode Beot, #f & de J008) #t pour |5 iocale anion Autres Cancen.

Tableau 1 : Cas incidents et taux spécifiques estimés par localisation et par tranche d’age,

chez ’homme, en 2012. [7]
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Cas incidents looigl D5l [20:24] (25200 D3maql  [35i39) (40441 [45i40] [Sois4)  [s5is0]  [GosBgl  [65:60)  [yoi74]  [psivel  [Bosfy)  [Hs5ifal  [gosgal  [o5i++]
Levre, cavite orale, pharynx 3 5 10 18 30 49 85 174 362 527 515 373 259 41 252 m 122 36
(Esophage 0 0 1] 0 2 5 15 40 74 105 131 i 113 145 180 134 &7 17
Estomac 0 1 2 & 13 13 43 B4 89 122 174 206 220 302 39 365 184 43
Cdlon-rectum 7 10 n 19 mn 129 258 487 853 1360 1929 1998 2023 2656 3041 2566 1225 253
Faie i 3 4 4 6 13 27 42 69 110 179 216 247 322 310 192 82 19
Pancréas 2 2 5 8 16 30 60 115 204 342 546 650 695 875 959 749 355 86
Larynx 0 0 a 1 1 4 1 27 54 79 89 69 48 46 39 23 8 2
Poumon 4 3 & 13 32 88 257 SET 1141 1682 1753 1501 1124 1148 1054 622 229 40
Mélanome de la peau 6 18 64 132 228 4 460 461 493 534 599 529 433 450 454 348 155 42
Sein 0 0 18 150 507 1669 3489 5084 4549 4652 6277 6431 4317 3750 3556 2861 1167 285
Col de ['utérus 0 1 9 54 172 298 429 440 359 186 235 175 126 137 136 (k! 51 9
Carps de I'utérus 0 0 i 4 10 24 76 198 437 759 1094 1128 1030 1016 814 479 179 26
Ovaire 14 20 29 38 48 n 137 251 366 481 594 581 504 546 478 307 127 3
Vessie 0 0 a 1 3 8 16 37 75 114 174 203 235 353 485 432 219 51
Rein 47 4 7 186 28 45 93 167 242 344 427 441 442 556 502 304 110 17
Systéme nerveux central 82 24 30 4 56 7 93 114 146 197 265 260 222 n7 183 L1 52 n
Thyraide 27 54 13 237 351 453 581 641 bB6 676 723 576 n7 120 135 59 17 3
Tous cancers * 694 358 616 1073 1919 3726 6721 9809 11425 14092 18121 18045 15045 16417 16739 13012 5875 1317
T(T’:Tr:i:eusmﬁ lowigl  [Dispgl  [20:24)  [25:20] [3mi34]  [3530) (400441 [45iq0]  [5o54]  [s5isn]  [Goi64]  [65:60) [yoi7q]  [7si7gl  [BoBg)  [H5:Ba]  [gosgq]l  [msi++]
Levre, cavité orale, pharynx 0,1 0,3 0,5 0,9 1,5 24 38 7.8 16,7 251 246 224 20,5 18,0 216 26,2 296 322
(Esophage 0,0 0.0 0,0 0,0 01 0.2 07 18 34 50 63 13 89 11,4 13,7 15,8 16,3 152
Estomac 0.0 0,1 01 03 0,6 11 19 29 41 58 83 12,4 17.4 238 335 431 44,7 385
Cdlon-rectum 01 0.5 11 2.0 35 6,4 11,7 1,8 394 647 92,1 1199 1602 2095 2603 3032 297,7 2266
Foie 02 02 02 02 03 0,6 12 19 3.2 52 86 13,0 196 254 26,5 2.7 199 12,0
Pancréas 0,0 0,1 0,3 04 08 1.5 27 52 9.4 16,3 26,1 39,0 550 69,0 82,1 885 86,3 71,0
Larynx 0,0 0.0 0.0 01 0.0 02 05 1.2 2,5 38 43 41 38 36 33 2,7 1.9 1.8
Poumon 0,1 02 0,3 07 1,6 44 116 263 52,7 80,0 83,7 90,1 89,0 90,6 90,2 735 55,7 358
Mélanome de la peau 01 1,0 33 6,7 113 1659 208 0,7 228 254 28,6 3.8 34,3 35,5 389 41 31,7 3786
Sein 0.0 0,0 0,9 76 252 829 1578 2231 00 2212 2998 3861 3418 2958 3044 3380 2836 2553
Col de l'utérus 0,0 01 0.5 7 86 14,8 19,4 19,7 16,6 13,6 1,2 10,5 10,0 10,8 1.6 131 124 8.1
Corps de ['utérus 0.0 0,0 01 02 0,5 1.2 34 a9 20,2 36,1 523 61,7 81,6 40,1 69,7 56,6 435 233
Ovaire 03 1,1 1,5 1,9 24 35 6,2 1,3 169 229 284 349 399 431 409 363 30,9 20,6
Vessie 0,0 0.0 0,0 01 0.1 0.4 07 17 35 5.4 83 12,2 186 218 424 51,0 53,2 45,7
Rein 09 0,2 0,4 08 1.4 22 42 7.5 1n,.2 164 0,4 26,5 350 439 43,0 359 26,7 15,2
Systeme nerveux central 1.5 13 1.5 21 2.8 35 42 51 6,7 9.4 12,7 15,6 17,6 171 15,7 143 12,6 39
Thyroide 05 29 b,7 12,0 17,5 215 26,3 28,8 31,7 321 345 346 251 174 11,6 7.0 41 2,1
Tous cancers * 12,6 19,5 31,5 54,4 954 1852 3039 4401 5274 6701 8656 10831 11912 12950 14331 15374 14278 11796

* Uestimation Tous cancers est obtenue en faisant |2 somme des estimations par localisation, & laquelle ont &1 ajoutées les estimations pour les localisations Hémopathies malignes {défindes selon la dassification de larticle Belot, er al de 2008) &1 pour |2 localisation Autres cancers.

Tableau 2 : Cas incidents et taux spécifiques estimés par localisation et par tranche d’age,

chez la femme, en 2012. [7]
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Décés loojig] Dol [20524]  [25120]  [30534]  [35:39] [40:44] D450 [5o354]  [55950] [Oosfq]  [65:60] [7o;74]  ([75i79]  [Bo584]  [B5:8g]  [ooq]  [gsie+]
Léure, cavité orale, pharynx 0 D 1 1 3 13 47 116 253 42 480 352 734 72 179 99 37 ]
(Fsophage 0 o i 0 2 & PE! 64 168 329 444 402 318 342 307 179 60 |
Estomac 1] o | 3 9 0 42 76 124 199 304 326 N 427 453 342 149 5
Colon-rectum 1] 1 2 4 10 ] 53 120 258 502 876 1071 1097 148 1714 1335 620 104
Larynx 0 0 0 0 i 1 6 2 59 113 140 114 BS 92 a2 47 19 3
Poumaon 1] 0 1 3 12 54 196 544 1298 2496 3522 3405 2vE2 2782 2417 1339 416 59
Mélanome de la peau 1] 1 4 9 14 3 33 45 58 ] 107 110 104 121 118 B 36 6
Testicule 0 1 4 g 9 8 3 ] 6 5 5 4 3 4 4 5 3 ]
Vessia 0 0 0 0 1 3 0 3z pi 156 293 i 4n 572 6497 589 788 58
Rein 3 1 1 2 3 9 25 55 108 180 280 316 E¥E] 413 447 328 142 7]
Systéme nerveux central 50 13 12 16 27 83 68 95 137 187 257 248 190 181 136 74 24 3
Thyraide ] 0 0 0 1 1 2 4 7 10 16 18 18 prl 3 16 b 1
Tous cancers ** ] 45 ] 92 155 331 B47 1890 3745 6666 10059 10569 10036 12390 13305 9839 4339 783
E;;':f}’,f: :fnf',;"" foongl [sng) [ozgl [seg) Gessl (5390 Gows) 5ol (sosal (ssisa) (GeSq) (65600 (o7l (7siva) [Boi8a) (Bsifig) [ooiga] fasins]
Léwre, cavité orale, pharynx 0,0 0.0 0,0 o1 01 0.6 22 54 12,2 214 245 231 21,8 236 24,7 238 240 24,2
(Esophage 0.0 0,0 0,0 0,0 01 0,3 11 30 g1 16,7 226 26,4 29,7 36,3 423 431 389 364
Estomac 0,0 0,0 0,0 02 0,4 1,0 19 35 60 101 155 214 312 453 624 B4 966 1010
Colon-rectum 0,0 0,1 01 0.2 05 1,1 24 56 12,5 25,4 4.7 70,2 1044 1577 2360 3216 4020 4200
Larynx 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 03 1,0 29 5.7 11 15 79 98 1.3 11,3 123 12,1
Poumon 0,0 0,0 0,0 0.2 0,6 27 90 252 BLE 1265 1797 2233 2597 2953 3329 3226 2698 2383
Mélanome de la peau 0,0 0,1 02 0,5 0,7 1,1 15 21 2,8 4,0 55 72 87 128 163 207 233 242
Testicule 0.0 0.1 0,2 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0.3 0.3 0.3 0.3 0,3 0,4 0,6 1,2 19 0,0
Vessie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 01 05 1.5 3,6 1.9 14,9 247 39,5 60,7 %,0 1419 1868 2343
Rein 01 0,1 0,0 01 0,1 0,4 11 25 5.1 31 143 20,7 31 438 6098 790 921 BRI
Systeme nerveux central 09 0,7 0,6 08 13 21 31 44 6,6 9,5 131 16,3 17,7 19,2 18,7 17.8 15,6 12,1
Thyroide 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.1 02 0,3 0,5 0,8 1,2 1.7 2,3 3,2 39 39 40
Tous cancers ** 1,7 23 32 4,6 77 165 3/9 875 1811 3377 5131 6932 9367 13152 18323 23701 28136 31625

* Les donmées de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait d'une moindre fiabilité de ces données par rapport aux aummes localisations.

** Uestimation Tous cancers est abtenue en faisant la somme des estimations par localisation (en supposant |a stabilité des zux d'incdence entre 2009 et 2002 powr L3 prostate — vodr partie Matériel ot méthods), 3 laguelle ont €2 ajoutées ks estimations powr les lecalisations

Hémapathies malignes (défindes selon | dassification de Farticle Bedps, ef al. de J00B) et pour la localisation Ausres cancers.

localisation et par tranche d’age, chez

J4

t taux spécifiques estimés par

J4

éces e
I’homme, en 2012. [7]
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Décds foo;gl  [1sigl  [2024]  [25:20] (305341 [35:39)  [40:44] [95:9] [5mi54]  [ssis0]  [BoiG4]  [65:60]  [7oi7el  [75:i79]  [BoiBq]  [85:8g]  [oojoq] [osiv+]
Lévre, cavité orale, pharynx 0 0 0 1 2 5 14 34 66 90 92 72 56 65 82 78 51 19
(Esophage 0 0 0 0 1 1 5 13 35 69 84 78 72 100 132 118 bb 17
Estomac ] 0 1 3 ] 14 25 39 54 70 97 M3 130 200 279 295 193 56
Célon-rectum 0 0 1 3 9 22 53 112 2098 346 521 598 688 1080 1569 1732 1152 352
Larynx 0 0 0 0 0 0 1 4 g 16 19 15 11 12 15 12 7 2
Poumaon 0 0 1 z 9 41 152 384 783 1125 1179 1002 809 916 1020 I 345 78
Mélanome de la peau 0 0 1 4 9 16 26 34 4 a7 59 62 A1 78 99 98 62 2
Sein 0 0 2 14 53 152 289 483 700 912 1283 1223 1069 1283 1549 1549 979 346
Col de I'utérus 0 0 0 3 12 33 69 106 126 15 101 19 65 78 100 114 78 23
Corps de ['utérus 0 0 0 0 1 2 5 13 38 9% 175 223 253 312 3w/ N4 1790 a7
Ovaire 0 1 ¥4 3 B 13 33 13 131 205 308 348 359 453 512 421 215 51
Vessie 0 ] ] 0 1 2 5 1 23 37 56 66 B3 145 232 218 1:2 67
Rein 3 0 1 1 2 5 1 21 36 58 90 106 128 186 243 rLy 139 35
Systéme nerveux central 4] 9 8 10 16 24 34 52 79 118 159 162 142 150 142 98 39 8
Thyroide 0 0 0 0 0 1 2 3 5 8 14 16 19 32 47 48 27 8
Tous cancers ** 85 33 50 86 181 397 B73 1669 2771 3972 5287 5592 5718 7948 10275 10139 6131 1856
I;;':,‘,‘,’f:ﬁ";‘,‘“ foong] Disngl [e2g) [:s0] Goigal D530 [eowal [45i00) [soisal [ssisol [6oi6el (65i60] [po7al [rsizel [Boidql [BsiSol fovioql [gsits]
Lévre, cavité orale, pharynx 0,0 0,0 0,0 01 01 0,2 0,6 1.5 3.0 43 4.4 43 44 5.1 7,0 92 124 17,0
(Esophage 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,6 1.6 33 4.0 4,7 L7 19 11,4 139 16,0 15,2
Estomac 00 00 0,1 02 04 07 11 1.7 25 33 46 68 103 158 239 349 469 502
Célon-rectum 0,0 0,0 0,1 0,2 04 1,1 24 50 86 165 249 359 545 852 1343 2046 2800 3153
Larynx 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0.4 08 0,9 0,9 09 09 13 14 1.7 1.8
Poumaon 0,0 0,0 0.1 01 04 2,0 69 112 36,1 535 563 60,1 64,1 733 B3 98 838 B989
Mélanome de la peau 0,0 0,0 01 02 0,4 0.8 1,2 1,5 1,9 22 2,8 3,7 48 6,2 85 11,6 151 188
Sein 0,0 0.0 0,1 0,7 26 78 131 21,7 323 434 613 734 846 1012 1326 1830 2379 3099
Col de I'utérus 0,0 0,0 00 02 0,6 16 ER| 48 5.8 53 48 4,7 51 6,2 86 135 190 206
Corps de I'utérus 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 01 0,2 0,6 1,8 45 g4 134 2006 254 34 371 N3 421
Ovaire 0,0 0,1 01 0,2 03 0.6 B 33 6,0 9,7 14,7 209 284 35,7 438 50,5 523 457
Vessie 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 18} 0,2 0,5 1.1 1.8 2.7 4,0 6,6 14 199 328 46,7 60,0
Rein 0,1 0.0 01 0,1 01 0,2 0,5 09 1,7 2,8 43 64 107 147 208 285 338 313
Systéme nerveux central 0,7 05 0,4 0,5 0.8 1,2 1,5 2,3 3,6 5.6 7.6 87 11,2 11,8 122 16 95 12
Thyroide 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1 0.2 04 0,7 1.0 1,5 15 40 57 6,6 12
Tous cancers ** 1,5 1,8 26 44 90 197 395 749 1279 1889 2525 3356 4575 6270 8797 11979 14300 16624

® Les donmées de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présent®es du fait d'une modndre fiabilité de ces données par rapport aus autres loclisations.

** U'estimation Tous cancers est ohtenue en faisant la somme des estimations par localisation, & laquelle ont 12 ajoutéss les estimations pour les localsations Hémopathies malignes (définies selon la dassification de Particle Balot, er & de 2008 =t pour |2 localisation

Aufres cancers.

, chez la

age

localisation et par tranche d’

J4

€s par

t taux spécifiques estim

femme, en 2012. [7]

J4

éces e
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ANNEXE 2 : I’outil Oncodage

Items

Le patient présente-t-il une
perte d'appétit? A-t-il
mangé moins ces 3 derniers
A | mois par manque d'appétit,
probléme digestif,
difficultés de mastication
ou de déglutition?

Score

0: anorexie sévere
: anorexie modérée
2: pas d'anorexie

[am—

0: perte de poids > 3 kilos
B Perte récente de poids 1: ne sait pas
(< 3 mois) 2: perte de poids entre 1 et 3 kilos
3: pas de perte de poids
0: du lit au fauteuil

C |Motricité

—

: autonome a l'intérieur
2: sort du domicile

Problémes
neuropsychologiques

: démence ou dépression sévere
: démence ou dépression modérée
: pas de probleme psychologique

N — O

0: IMC<19
F lindice d 1 I:IMC=19aIMC <21
ndice de masse corporelle |, 1\ 1~ _ 57 4 MC < 23
3:IMC=23et>23
Prend plus de 3 0: oui
H| ..
médicaments 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 age 2:  meilleure
X 0:> 85
Age 1: 80-85
2: <80
SCORE TOTAL 0-17

Un score < a 14 révele une vulnérabilité
ou une fragilité gériatrique devant conduire
a une consultation adaptée.
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ANNEXE 3 :

ULCOG

Unite Lorraine
de Coordination
en Oncogériatrie

OLLEGE DES

Gl - ... ONC@LOR_

) de Lorraine G
Aéris Vavirin .‘\‘. "““/ N Réseau Régional de Cancérologie de Lorraine

b, R frsemble, comstruisans | avenir
www.chu-nancy.ir

Quels sont les criteres décisionnels de prise en charge oncologique de la personne agée ?

Médecin généraliste :

Sexe: M[ ] F[]

Nombre d’années de pratique médicale apres la theése : .......... années

Date de naissance : ..../..../....

Département : Moselle [] Meurthe et Moselle []

Meuse [] Vosges []

Lieu d’exercice :
Péle urbain

L] L]

avec Centre Hospitalier Pole urbain sans Centre Hospitalier

Couronne périurbaine || Espace a dominante rurale ]
Type d’exercice : Vacations hospitaliéres [ ] Maison de Santé Pluridisciplinaire [_]
Cabinet [ ]sioui: Seul O
En groupe O
Gériatrie Cancérologie Les deux
Avez-vous été sensibilisé a la ] [] []

Avez-vous suivi des
Formations Médicales |:| |:| |:|
Continues de

Médecin coordonnateur en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées

Dépendantes
Oui [] Non []
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Patientelle dgée :

Selon vous, un patient 4gé a :
> 60 ans [_| > 65 ans [_| >70ans [ | >75ans || >80 ans [ ]

% de PA dans votre patientele :
<10% [] 10 2 20% [] 20a30% [ ] 30a50% ] >50%
[]

Combien de personnes agées atteintes de cancer a un stade précoce adressez- vous a un
spécialiste du cancer tous les 6 mois ?
Nombre personnes agées / 6 mois : ......

Combien de personnes agées atteintes de cancer a un stade tardif adressez- vous a un

spécialiste du cancer tous les 6 mois ?
Nombre personnes agées / 6 mois : ......
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Quels facteurs influencent votre décision pour adresser la personne agée atteinte

de cancer ou suspecte de cancer vers une structure spécialisée en oncologie ?

Pour chaque critere de décision, veuillez cocher la case adéquate

Criteres de décision liés a la maladie cancéreuse

Difficulté de poser un diagnostic précis en fonction de la

localisation anatomique du cancer

Type de cancer
Stade précoce / avancé (métastatique)
Gravité des symptomes liés au cancer

Difficulté a mettre en ceuvre un traitement

Important

[
[]
[]
[]
[]

Un peu

[
[

Pas du
tout

[

OO 0O o

Veuillez entourer les 2 criteres décisionnels liés a la maladie cancéreuse qui vous semblent

les plus importants

Pour chaque critere de décision, veuillez cocher la case adéquate

Criteres de décision liés au patient

L'age civil du patient

L’age que vous donnez au patient
Comorbidités / Polymédication

Présence de troubles des fonctions supérieures
Etat nutritionnel

Qualité de vie du patient actuelle et a venir
Effets secondaires du traitement oncologique
Autonomie du patient

Degré de compréhension du patient

Volonté du patient

Volonté de la famille

Compliance du patient

Important

[

O 0O o0o0odddddinn

Un peu

[

O 0Oddodgooonoddd

Pas du
tout

[

O 0O o0o0odddddinn



Criteres de décision liés au patient Important Un peu Pas du
tout

Ressources financiéres |:| |:| D

Veuillez entourer les 3 criteres décisionnels liés au patient qui vous semblent les plus
importants.
Pour chaque critere de décision, veuillez cocher la case adéquate

Criteres de décision liés a la pratique de la Médecine Générale Important Un peu Pas du
tout
Application des recommandations bonnes pratiques cliniques / ] ] ]

Conférences de Consensus

Accessibilité aux soins palliatifs
Accessibilité aux oncologues / chirurgiens
Craintes des poursuites judiciaires

Etat nutritionnel

O 0O 0O o
O 0O 0O o
O 0O 0O o

Veuillez entourer les 2 criteres décisionnels a la pratique de la Médecine Générale qui vous
semblent les plus importants

Pour chaque critere de décision, veuillez cocher la case adéquate

Criteres de décision liés a I'organisation Important Un peu Pas du
tout
Distance du domicile du patient par rapport a une structure de ] ] ]

soins adaptée a la pathologie

Absence d’aidants / Isolement social

Accessibilité a un réseau de soins local

Participation a la décision de traitement de la RCP oncologique
Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus
Coordination des différents intervenants du corps paramédical

Limites d’age du dépistage organisé

I O B O
I I R B O O
I I R B O O

Intervalle de temps avant que les soins soient débutés

Veuillez entourer les 3 critéres décisionnels liés a [’organisation qui vous semblent les plus
importants
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Selon vous, quels sont les critéres qui peuvent étre corrigés pour faciliter la prise en
charge de la personne agée atteinte de cancer ?

Et pour terminer encore quelques petites questions ...

Avez-vous accés a une consultation d’oncogériatrie ? Oui [_] Non [_]
Souhaitez-vous bénéficier d’une formation en oncogériatrie? Oui [ ] Non [_]

Seriez-vous intéressé pour adresser des patients a une évaluation d’oncogériatrie ?

Oui [ ] Non [_]

Avez-vous entendu parler de [’Unité Lorraine de Coordination en Oncogériatrie ?

Oui [] Non [_]

Nous vous remercions vivement de votre précieuse collaboration.

Vous pouvez nous retourner le questionnaire dans I’enveloppe préaffranchie jointe
ou le faxer au 03.83.15.76.28.
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ANNEXE 4 :

ler critére de décision lié a la maladie cancéreuse le Nombre de Pourcentage de
plus important (ler critére entouré par les MG) médecins médecins
généralistes généralistes
N: %
Difficulté de poser le diagnostic en fonction de la | 110 25,6 %
localisation du cancer
Type de cancer 104 24,2 %
Stade précoce/avancé (métastatique) 84 19,5 %
Gravité des symptomes liés au cancer 66 15,3 %
Difficultés a mettre en ceuvre le traitement 10 2,3%
Aucun 56 13 %

Figure 32 : Tableau montrant le premier critére de décision 1i¢ a la maladie cancéreuse entouré par les

médecins généralistes.

2¢éme critére de décision lié a la maladie cancéreuse le | Nombre de Pourcentage de
plus important (2éme critére entouré par les MG) médecins médecins
généralistes généralistes
N: %
Difficultés a mettre en ceuvre le traitement 180 41,9 %
Gravité des symptomes liés au cancer 94 21,9 %
Stade précoce/avancé (métastatique) 70 16,3 %
Type de cancer 18 4,2 %
Difficulté de poser le diagnostic en fonction de la 0 0 %
localisation du cancer
Aucun 68 15,8 %

Figure 33 : Tableau montrant le second critére de décision li¢ a la maladie entouré par les médecins

généralistes.

Critéres de décision liés a 1a maladie cancéreuse les Nombre de Pourcentage de

plus importants (critéres entourés 2 fois par les MG médecins médecins

au total) généralistes généralistes

N: %

Difficultés a mettre en ceuvre le traitement 190 22,1 %
Gravité des symptomes liés au cancer 160 18,6 %
Stade précoce/avancé (métastatique) 154 17,9 %
Type de cancer 122 14,2 %
Difficulté de poser le diagnostic en fonction de la | 110 12,8 %
localisation du cancer
Aucun 124 14,4 %
Total 2 x N 860 100 %

Figure 34 : Tableau montrant les critéres de décision liés a la maladie cancéreuse parmi les plus

importants.
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ler critére de décision lié au patient le plus important | Nombre de Pourcentage de
(1er critére entouré par les MG) médecins médecins
généralistes généralistes
N: Y%
Comorbidités / polymédication 97 22,6 %
Age donné au patient 68 15,8 %
Qualité de vie du patient 66 15,3 %
Présence de troubles des fonctions supérieures 36 8,4 %
Age civil du patient 13 3 %
Etat nutritionnel 12 2,8 %
Volonté du patient 10 2,3 %
Effets secondaires du traitement oncologique 6 1,4 %
Autonomie du patient 4 0,9 %
Degré de compréhension du patient 2 0,5 %
Compliance du patient 1 0,2 %
Volonté de la famille 0 0 %
Ressources financicres 0 0 %
Aucun 115 26,7 %

Figure 35 : Tableau montrant le premier critére de décision lié au patient parmi les plus importants.

2eme critére de décision lié au patient le plus Nombre de Pourcentage de
important (2éme critére entouré par les MG) médecins médecins
généralistes généralistes
N: Y%
Qualité de vie du patient 101 23,5%
Effets secondaires du traitement oncologique 50 11,6 %
Volonté du patient 36 8,4 %
Présence de troubles des fonctions supérieures 32 7,4 %
Autonomie du patient 31 7,2 %
Comorbidités / polymédication 27 6,3 %
Etat nutritionnel 17 4 %
Degré de compréhension du patient 9 2,1%
Volonté de la famille 5 1,2 %
Compliance du patient 1 0,2 %
Ressources financiéres 1 0.2 %
Age donné au patient 0 0 %
Age civil du patient 0 0 %
Aucun 120 27,9 %

Figure 36 : Tableau montrant le deuxiéme critére de décision li¢ au patient parmi les plus importants.
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3éme critére de décision lié au patient le plus Nombre de Pourcentage de
important (3éme critére entouré par les MG) médecins médecins
généralistes généralistes
N: %
Volonté du patient 147 34,2 %
Compliance du patient 40 9,3 %
Autonomie du patient 30 7 %
Qualité de vie du patient 20 4,7 %
Effets secondaires du traitement oncologique 17 4 %
Degré de compréhension du patient 13 3 %
Etat nutritionnel 7 1,6 %
Volonté de la famille 6 1,4 %
Présence de troubles des fonctions supérieures 5 1,2 %
Age donné au patient 1 0,2 %
Ressources financiéres 1 0,2 %
Comorbidités / polymédication 0 0 %
Age civil du patient 0 0 %
Aucun 143 33,3%

Figure 37 : Tableau montrant le troisiéme critére de décision li¢ au patient parmi les plus importants.

Critéres de décision liés au patient les plus importants | Nombre de Pourcentage de
(critéres entourés 3 fois par les MG au total) médecins médecins
généralistes généralistes
N: %
Volonté du patient 193 15,0 %
Qualité de vie du patient 187 14,5 %
Comorbidités / polymédication 124 9,6 %
Présence de troubles des fonctions supérieures 73 5,7 %
Effets secondaires du traitement oncologique 73 5,7 %
Age donné au patient 69 5,3 %
Autonomie du patient 65 5,0 %
Compliance du patient 42 3,3 %
Etat nutritionnel 36 2,8 %
Degré de compréhension du patient 24 1,9 %
Age civil du patient 13 1,0 %
Volonté de la famille 11 0,8 %
Ressources financiéres 2 0,1 %
Aucun 378 29,3 %
Total 3 x N 1290 100 %

Figure 38 : Tableau montrant les critéres de décision liés au patient parmi les plus importants.
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ler critére de décision lié a la pratique de la médecine | Nombre de Pourcentage de
générale le plus important médecins médecins
(1er critére entouré par les MG) généralistes généralistes
N: %
Accessibilité aux soins palliatifs 167 38,8 %
Applications des recommandations des bonnes | 166 38,6 %
pratiques cliniques / Conférences de consensus
Accessibilité aux oncologues 37 8,6 %
Etat nutritionnel 4 0,9 %
Craintes de poursuites judiciaires 3 0,7 %
Aucun 53 12,3 %

Figure 39 : Tableau montrant le premier critére de décision lié a la pratique de la médecine générale

parmi les plus importants.

2¢éme critére de décision lié a la pratique de la Nombre de Pourcentage de
médecine générale le plus important médecins médecins
(2éme critére entouré par les MG) généralistes généralistes
N: %
Accessibilité aux oncologues 216 50,2 %
Etat nutritionnel 97 22,6 %
Accessibilité aux soins palliatifs 44 10,2 %
Craintes de poursuites judiciaires 8 1,9 %
Applications des recommandations des bonnes 2 0,5 %
pratiques cliniques / Conférences de consensus
Aucun 63 14,7 %

Figure 40 : Tableau montrant le second critére de décision lié¢ a la pratique de la médecine générale

parmi les plus importants.

Critéres de décision liés a la pratique de la médecine Nombre de Pourcentage de

générale les plus importants (critéres entourés 2 fois médecins médecins

par les MG au total) généralistes généralistes

N: %

Accessibilité aux oncologues 253 29,4 %
Accessibilité aux soins palliatifs 211 24,5 %
Applications des recommandations des bonnes | 168 19,5 %
pratiques cliniques / Conférences de consensus
Etat nutritionnel 101 11,7 %
Craintes de poursuites judiciaires 11 1,3 %
Aucun 116 13,6 %
Total 2 x N 860 100 %

Figure 41 : Tableau montrant les critéres de décision liés a la pratique de la médecine générale parmi

les plus importants.

102




ler critére de décision lié a I’organisation le plus Nombre de Pourcentage de
important médecins médecins
(1er critére entouré par les MG) généralistes généralistes
N: %
L’absence d’aidants / isolement social 171 39,8 %
Distance du domicile du patient par rapport a une 100 233%
structure de soins adaptée a la pathologie
Accessibilité a un réseau de soins local 41 9,5 %
Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus 36 8,4 %
Participation a la décision de traitement de la RCP 13 3 %
oncologique
Coordination des différents intervenants du corps 6 1,4 %
paramédical
Intervalle de temps avant que les soins soient | O 0 %
débutés
Limites d’age au dépistage organisé 0 0 %
Aucun 63 14,7 %

Figure 42 : Tableau montrant le premier critére de décision lié a la pratique de la médecine générale
parmi les plus importants.

2¢éme critére de décision lié a ’organisation le plus Nombre de Pourcentage de
important médecins médecins
(2éme critere entouré par les MG) généralistes généralistes
N: Y%
Coordination des différents intervenants du corps 95 22,1 %
paramédical
Accessibilité a un réseau de soins local 75 17,4 %
Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus 73 17 %
L’absence d’aidants / isolement social 57 13,3 %
Participation a la décision de traitement de la RCP | 37 8,6 %
oncologique
Intervalle de temps avant le début des soins 11 2,6 %
Limites d’age au dépistage organisé 9 2,1 %
Distance du domicile du patient par rapport a une 0 0 %
structure de soins adaptée a la pathologie
Aucun 73 17 %

Figure 43 : Tableau montrant le deuxiéme critére de décision lié a 1’organisation parmi les plus
importants.
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3éme critére de décision lié a I’organisation le plus Nombre de Pourcentage de
important médecins médecins
(3éme critére entouré par les MG) généralistes généralistes
N: %
Intervalle de temps avant le début des soins 164 38,1 %
Coordination des différents intervenants du corps 97 22,6 %
paramédical
Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus 28 6,5 %
Accessibilité a un réseau de soins local 18 4,2 %
Limites d’age au dépistage organisé 12 2,8%
Participation a la décision de traitement de la RCP 8 1,9 %
oncologique
Distance du domicile du patient par rapport a une 1 0,2 %
structure de soins adaptée a la pathologie
L’absence d’aidants / isolement social 0 0 %
Aucun 102 23,7 %

Figure 44 : Tableau montrant le troisiéme critére de décision li¢ & 1’organisation parmi les plus

importants.

Critéres de décision liés a ’organisation le plus Nombre de Pourcentage de
important (critéres entourés 3 fois par les MG au médecins médecins
total) généralistes généralistes
N: %
L’absence d’aidants / isolement social 228 17,7 %
Coordination des différents intervenants du corps 198 15,3 %
paramédical
Intervalle de temps avant le début des soins 175 13,6 %
Accessibilité aux résultats et aux comptes-rendus 137 10,6 %
Accessibilité a un réseau de soins local 134 10,4 %
Distance du domicile du patient par rapport a une 101 7,8 %
structure de soins adaptée a la pathologie
Participation a la décision de traitement de la RCP 58 4,5 %
oncologique
Limites d’age au dépistage organisé 21 1,6 %
Aucun 238 18,5 %
Total 3 x N 1290 100 %

Figure 45 : Tableau montrant les critéres de décision liés a I’organisation parmi les plus importants.
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Envoi au stade précoce

Oui Non
N=412 MG (95,8%) N= 18 MG (4,2%)
Caractéristiques des médecins généralistes : p*
Sexe 0,035
Femme N = 125 MG Femme N= 10 MG
Homme N =287 MG Homme N = 8 MG

*p : taux significativité avec test exact de Fisher

Figure 46 : Caractéristiques des médecins généralistes dans la prise en charge des sujets agés atteints
de cancer au stade précoce (analyse comparative).

Envoi au stade tardif

Oui Non

N= 378 MG (87,9%) N= 52 MG (12,1%)
Caractéristiques des médecins généralistes : p*
Sexe 0,039

Femme N =112 MG Femme N= 23 MG

Homme N =266 MG Homme N= 29 MG
Age des médecins p*=0,03

52,6 ans 49,8 ans

Lieu d’exercice p*=0,011
Critéres décisionnels des médecins généralistes : p*
Difficultés a mettre en ceuvre le traitement 0,049
Accessibilité aux soins palliatifs 0,04
Qualité de vie du patient 0,017

*p : taux significativité avec test exact de Fisher

Figure 47 : Caractéristiques des médecins généralistes et critéres décisionnels influents dans la prise
en charge des sujets agés atteints de cancer au stade tardif (analyse comparative).
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ANNEXE S :

Répartition des criteres de décision modifiables liés a ’organisation :

UCH:6 UCH:5
USCH:2 USCH: 2
Meurthe et Moselle Moselle
N=26 N=20
Rural : 33
CP:4 CP:3
MNon rural : 27
Rural: 14 Rural : 10
UCH: 0 UCH:2
USCH:0 USCH:1
Meuse| Vosges
N=3 MN=11
CP:1 CP:1
Rural : 2 Rural: 7

Figure 48 : Répartition du décompte du critére de délai avant que les soins ne soient
effectués. (N = 60)

UCH:3 UCH:1
USCH:1 USCH: 1
Meurthe et Moselle Mosellg Rural : 24
N=19 N=12
. — Mon rural : 15
Rural: 10 Rural: 8
UCH:0 UCH:2
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosgesg
N=3 N=5
CP:0 CP:0
Rural : 3 Rural: 3

Figure 49 : Répartition géographique du décompte du critére de coordination des
intervenants. (N= 39)
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UCH:3 UCH:1
USCH:0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Mosellg
N=8 N=3
Cp:2 CP:1
Rural = 3 Rural: 1
Rural: 7
Mon rural: 7
UCH:0 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosges
N =1] M =2
CP:0 CP:0
Rural : 1 Rural: 2

Figure 50 : Répartition géographique du décompte du critére de I’isolement social. (N = 14)

UCH:3 UCH:2
USCH: 0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Maosellg
M=9 N=3
CP:2 CP:1
Rural : 4
Mon rural: 9
Rural : 4 Rural: 0
UCH:0 UCH:1
USCH: 0 USCH: 0
Meuse| Vosges
N = 0| N =1
CP:0 CP:0
Rural : 0 Rural: 0

Figure 51 : Répartition géographique du décompte du critere de 1’accessibilité a un réseau ou
a une structure locale de soins. (N = 13)
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UCH:0 UCH:3
USCH:0 USCH: 2
Meurthe et Moselle Maosellg
MN=9 N=3
CP:1 Cp:2
Rural : 3 Rural: 1
Rural : 4
UCH : 0 UCH: 0 Mon rural: 8
USCH:0 USCH: 0
Meuse| Vosges
N =0 N =1
CP:0 CP:0
Rural : 0 Rural: 0

Figure 52 : Répartition géographique du décompte du criteére de I’accessibilité aux examens.

UCH:3 UCH:3
USCH:0 USCH: 1
Meurthe et Moselle Moselle
N=10 N=12] CP +Rural: 21
CP:3 CP:5 UCH+USCH : 8
Rural : 4 Rural: 3
UCH:0 UCH:1
USCH:0 USCH: 0
Meuse| Vosges
N =1 M = 6|
CP:1 CP:2
Rural : 0 Rural: 3

Figure 53 : Répartition géographique du décompte du criteére de 1’accessibilité aux
oncologues et chirurgiens. (N = 29)
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ANNEXE 6 :

Tableau 5 : tableau des solutions liées a I’organisation des soins proposées par les médecins

généralistes

Critéres de décision Solutions proposées par les Nombre de
organisationnels modifiables médecins généralistes (MG) proposition des
selon les médecins généralistes solutions
N:
Distance domicile — structure de | Remboursement a 100% des trajets 14
soins y compris si diagnostic de cancer
en attente
Traitements les plus adaptés pour 1
éviter les déplacements itératifs
Isolement social Augmenter la durée du congé de 9
soutien familial en associant
I’implication de la famille
Limite d’age au dépistage Absence de limite d’age du 8
dépistage
Dépistage en  fonction  des 2
antécédents et habitus
Formation des MG aux examens de 1
dépistage
Participation du médecin - Avertir le MG de la date de la 17
généraliste a la RCP RCP et demander son avis par
téléphone / mail avant la RCP ;
- Et/ou MG laisse un commentaire
sur une plateforme sécurisée
dédiée a la RCP
Délai avant le début des soins Débuter les traitements en dehors 5
des centres hospitaliers (ex:
chimiothérapie)
Accessibilit¢t a un réseau /| Créer ou développer des équipes de 11
structure locale de soins soins palliatifs 8 domicile
Développer  I’hospitalisation  a 10
domicile
Augmenter le nombre de soignants 8
Créer ou développer les réseaux 6
d’oncoggériatrie
Hospitalisation « flash » avec durée 3
d’hospitalisation trés courte
Protocoles entrées — sorties de suivi 2
Augmenter les vacations des MG 1
dans les hopitaux périphériques
Mise en place d’aides 1
systématiques au retour du domicile
avant chaque sortie de 1’hopital
Parcours de soins type hospitalier 1
Créer ou développer les services 1

d’oncologie en Moselle
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Création d’un service de
radiothérapie en Meuse

Développer le secteur privé en
oncologie

Créer ou développer des équipes
mobiles de gériatrie dans les
Vosges

Accessibilité aux résultats et
aux comptes rendus

Transmission plus rapide des
comptes-rendus  d’hospitalisation,
des résultats d’examens par
apicrypt ou par appel téléphonique

19

Carnet de suivi ou dossier cancer
partagé

Augmenter le nombre de TDM /
IRM

Accés aux résultats des examens
intra-hospitaliers

Créer un service de médecine
nucléaire en Meuse

Augmenter le nombre de secrétaires

Coordination des différents
intervenants du corps
paramédical

Désignation d’une personne
référente

=

MG désigné coordonnateur des
soins, du suivi avec l’aide du
spécialiste référent
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Tableau 6 : tableau des solutions liées a la pratique de la médecine générale proposées
par les médecins généralistes :

Critéres de décision
modifiables liés a 1a médecine

Solutions proposées par les
médecins généralistes (MG)

Nombre de proposition
des solutions

générale n
Acces aux oncologues / Numéro acces unique, direct a un 29
chirurgiens spécialiste / site web / email pour
avis
Grouper les consultations et les 16
examens complémentaires en
hospitalisation de jour
Consultations prioritaires pour les 15
nouveaux cas dans le planning des
spécialistes
Consultations d’oncogériatrie en 9
dehors des CHRU (ex : en ville,
vacations en CH périphériques, en
HAD, dans les réseaux)
Augmenter le nombre de 9
spécialistes
Développer les unités 4
d’oncogériatrie dans les CH
périphériques
Numéros de téléphone des 3
spécialistes référents
Annuaire des filiéres spécialisées 2
Carte sanitaire a partir du nombre 1
de cancer par population pour
définir les priorités d’installation
des spécialistes
Consultation d’oncogériatrie 1
systématique dés Balducci 2
Plus de médecins séniors présents 2
dans les services et en consultations
Application des Formation des MG en oncogériatrie 15
recommandations des bonnes Recommandations plus faciles a 1
pratiques cliniques mettre en ceuvre en pratique
Développer oncolor 1
Formation des MG concernant 1
1’évaluation gériatrique
Accessibilité aux soins palliatifs | Augmenter le nombre de lits de 10
soins palliatifs
Former les MG aux soins palliatifs 2
dans leur cursus
Etat nutritionnel Meilleure formation dans la prise en 2

charge des MG face a la dénutrition
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Tableau 7 : tableau des solutions liées a la prise en charges des patients proposées par les
médecins généralistes :

Criteéres de décision Solutions proposées par les| Nombre de proposition
modifiables liés au patient médecins généralistes (MG) des solutions
n
Qualité de vie actuelle et a venir | Etablissement systématique d’un 7
projet personnalisé de soins
Développer des questionnaires de 2
qualité de vie pour une prise en
charge sur mesure
Formation des MG a la prise en 2
charge de la douleur
Développer des traitements qui 2
améliorent la qualité de vie sans
allonger obligatoirement la durée de
vie
Développer I’éducation 1
thérapeutique
Corréler les traitements a la 1
dépendance du patient
Effet secondaire du traitement Créer des fiches thérapeutiques et 12
oncologique former les MG concernant les effets
secondaires des traitements
Formation des MG aux nouvelles 2
thérapeutiques en oncologie
Degré de compréhension du Meilleure information aux patients 10
patient par le MG
Informations délivrées par équipes 2
oncogériatriques
Meilleure information aux patients 1
par I’oncologue
Volonté du patient Encourager la rédaction de 2
directives anticipées
Assumer le choix de I’abstention 2
thérapeutique
Respect de I’acharnement 1
thérapeutique
Volonté de la famille Prendre en compte les avis de la 3
famille, des aidants avant les prises
de décision thérapeutiques
Meilleure information aux familles 2
Compliance du patient Soutien psychologique par un 2
réseau a domicile ou par atelier
Ressources financiéres Améliorer la prise en charge par la 2

sécurité sociale des patients atteints
de cancer
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ANNEXE 7 :

Répartition géographique des solutions liées a I’organisation selon les médecins
généralistes :

UCH:2 UCH:1
USCH:0 USCH:1
Meurthe et Moselle Moselle
CP:1 CP:2
Rural:1 Rural: 2
UCH:0 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meuse Viosges
CP:1 CP:0
Rural : 2 Rural: 1

Figure 54 : Répartition géographique du décompte du critére de remboursements
a 100% des trajets (N=14)

UCH:0 UCH:2
USCH:3 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CcP:1 CP:1
Rural: 2 Rural: 4
UCH:0 UCH:2
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural: 1 Rural: 1

Figure 55 : Répartition géographique du décompte du criteére de participation du médecin
généraliste a la RCP. (N=17)
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UCH:0 UCH:2
USCH: 3 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:1 CP:0
Rural: 1 Rural: 1
UCH: 0 UCH:0
USCH: 0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural: 0 Rural: 0

Figure 56 : Répartition géographique du décompte du critére d’augmentation du nombre de
soignants dans les équipes paramédicales. (N=8)

UCH:2 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:1 CP:2
Rural : 1 Rural: 2
UCH:0 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural : 2 Rural: 1

Figure 57 : Répartition géographique du décompte du critére de développement des équipes
de soins palliatifs a domicile. (N=11)
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UCH:1 UCH:0
USCH: 0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:3 CP:0
Rural : 2 Rural: 3
UCH:0 UCH:1
USCH: 0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural : 0 Rural: 1

Figure 58 : Répartition géographique du décompte du critere de développement de
I’hospitalisation a domicile. (N=11)

UCH:1 UCH:1
USCH: 0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:1 CP:1
Rural : 2 Rural: 0
UCH:0 UCH:0
USCH: 0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural : 0 Rural: 0

Figure 59 : Répartition géographique du décompte du critére de développement des réseaux
d’oncogériatrie. (N=06)

115



UCH:4 UCH:4
USCH:1 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:0 CP:0
Rural: 4 Rural: 1
UCH:0 UCH:2
USCH: 0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:1 CP:0
Rural : 0 Rural: 2

Figure 60 : Répartition géographique du décompte du critére de transmission plus rapide des
comptes-rendus d’hospitalisation, des résultats d’examens. (N=19)

UCH:0 UCH:3
USCH:0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:0 CP:0
Rural: 0 Rural: 1
UCH:0 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural: 0 Rural: 0

Figure 61 : Répartition géographique du décompte du critére d’augmentation du nombre de
TDM / IRM. (N=4)
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Répartition géographique des solutions liées a la pratique de la médecine générale selon
les médecins généralistes :

UCH : 4 UCH:2
USCH:1 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:5 CP:1
Rural : 5 Rural: 2
UCH:0 UCH:1
USCH : USCH: 0
Meuse| Vosges
CP:1 Cp:2
Rural : 1 Rural: 4

Figure 62 : Répartition géographique du décompte du critére de création d un numéro
d’acces unique direct a un spécialiste / site web / email direct pour avis. (N=29)

UCH:0 UCH:3
USCH:0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:1 CP:3
Rural : 1 Rural: 3
UCH:0 UCH: 0
USCH : USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CcP:1
Rural : 0 Rural: 2

Figure 63 : Répartition géographique du décompte du critére de création de consultations
prioritaires des nouveaux cas dans le planning des spécialistes (N=14)
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UCH:0 UCH:1
USCH: 0 USCH: 1
Meurthe et Moselle Moselle
CP:1 CP:2
Rural:1 Rural: 2
UCH:0 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural : 0 Rural: 1

Figure 64 : Répartition géographique du décompte du criteére de création de consultations
d’oncogériatrie en dehors des CHU (ex : en ville, vacations en CH périphériques,
en HAD, dans les réseaux) (N=9)

UCH:0 UCH:2
USCH:0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:0 CP:0
Rural : 1 Rural: 0
UCH:0 UCH:0
USCH:0 USCH:0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural : 0 Rural: 1

Figure 65 : Répartition géographique du décompte du critere de développement des unités
d’oncogériatrie dans les CH périphériques (N=4)
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UCH:1 UCH:3
USCH:1 USCH: 0
Meurthe et Moselle Moselle
CP:2 CP:1
Rural : 2 Rural: 2
UCH:0 UCH:1
USCH: 0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:1 CP:0
Rural : 0 Rural: 2

Figure 66 : Répartition géographique du décompte du critére groupement des consultations et
des examens complémentaires en hospitalisation de jour. (N=16)

UCH:1 UCH:0
USCH:0 USCH: 0
Meurthe et Moselle Maoselle
CP:1 CP:2
Rural : 0 Rural: 2
UCH:0 UCH:1
USCH:0 USCH: 0
Meuse Vosges
CP:0 CP:0
Rural : 2 Rural: 1

Figure 67 : Répartition géographique du décompte du critére d’augmentation du nombre de
lits de soins palliatifs. (N=10)
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RESUME DE LA THESE

CONTEXTE : A [Dexception de la Lorraine, des études régionales sur les critéres
décisionnels des médecins généralistes (MG) dans la prise en charge des personnes agées
atteintes de cancer (PAAC) font valoir des difficultés d’organisation.

OBJECTIF : Les objectifs de cette étude sont d’identifier les critéres de décision du MG
dans la prise en charge oncologique de la PAAC en Lorraine.

METHODE : 11 s’agit d’une étude transversale auprés des 2042 MG lorrains. Transmis par
I’ULCOG (Unité¢ Lorraine de Coordination en Oncogériatrie), un questionnaire postal
comprenait des questions sur leur profil, sur les critéres influengant leur décision, ceux a
modifier et d’éventuelles solutions.

RESULTATS : Le taux de réponse est de 21%. Les critéres concernant la maladie (difficultés
a mettre en ceuvre le traitement, gravité des symptomes, stade du cancer), ceux liés au patient
(volonté, qualité de vie), ceux liés a la pratique de la MG (accés aux oncologues et aux soins
palliatifs), ceux liés a 1’organisation (absence d’aidants, coordination des intervenants et
intervalle de temps avant que les soins ne soient débutés) sont les plus influents. En analyse
comparative, I’accés aux soins palliatifs, la difficulté a mettre en ceuvre le traitement et la
qualité de vie du patient sont déterminants dans la décision d’adresser la PAAC au stade tardif
vers un spécialiste. La premiére des solutions serait un numéro d’acces direct a un spécialiste.

CONCLUSION : Cette ¢étude associée a celle des spécialistes permettrait d’établir
d’éventuelles mesures correctives.

TITRE EN ANGLAIS

What do general practitioners base their decisions on when faced with the question of old
people suffering from cancer in Lorraine ?

Quantitative descriptive observational study conducted among 430 general practitioners in
Lorraine.

THESE: MEDECINE GENERALE — ANNEE 2015

MOTS CLEFS : décision, orienter, personnes agées, cancer, médecin généraliste

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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