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I. PREAMBULE

Le cancer de la personne agée est devenu depuis plusieurs années un enjeu important de santé
publique.

En 2015, 233 943 nouveaux cas de cancer sont estimés chez les personnes agées de 65 ans et plus en
France métropolitaine. lls représentent 62.4% des cancers estimés, tous ages confondus en 2017
selon I'Institut National du Cancer. Pour les personnes agées de 85 ans et plus, 35 933 décés par
cancer sont estimés, soit 24 % de I'ensemble de la mortalité par cancer.

Plusieurs études ont déja été réalisées notamment en Lorraine par 'lUCOG Lorraine, concernant les
ressentis et difficultés des médecins généralistes dans la prise en charge de ces patients agés atteints
de cancer :

- en 2015, 72.8% des médecins généralistes lorrains n’avaient pas accés a une consultation
d’oncogériatrie, 54% souhaitaient bénéficier d’'une formation en oncogériatrique et
78.1% ne connaissaient pas I’'UCOG Lorraine [1].

- une autre étude datant de 2017 mettaient en évidence un sentiment d’exclusion des
médecins généralistes lorrains dans la prise en charge des patients agés atteints de
cancer, du fait d’'un défaut de communication, des difficultés organisationnelles au
niveau des examens complémentaires et de la gestion des thérapeutiques spécifiques,
ainsi qu’une méconnaissance de la filiere oncogériatrique [2].

Le troisieme Plan Cancer (2014-2019) tend a améliorer la communication ville-hdpital. Ceci découle
en partie du constat de manque de communication et de coordination, malgré la mise en place de
structures de coordinations cancérologiques et oncogériatriques.

La genese de cette thése provient de la création d’un groupe de travail relatif a 'oncogériatrie dans
le cadre du prochain Plan Régional de Santé du Grand Est, avec des actions destinées aux
professionnels de soins primaires dont les médecins généralistes, pharmaciens et infirmiers libéraux,
professionnels de premiére ligne dans la prise en charge de ces patients.

Ainsi, il semblait nécessaire de réévaluer les difficultés des professionnels de soins primaires, incluant
médecins, pharmaciens et infirmiers, et de discuter de la modélisation d’un parcours de soin
complexe pour ces patients agés, fragiles et atteints de cancer. Le choix s’est porté sur une étude
qualitative, sur le territoire de I'agglomération nancéienne..
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II. INTRODUCTION : LE PATIENT AGE, FRAGILE, ATTEINT DE
CANCER ET LE PARCOURS DE SOIN AMBULATOIRE NANCEIEN.

a. Le patient agé
i. Définition
Il existe plusieurs définitions de la personne agée.

Au niveau mondial, I'OMS caractérise la personne adgée comme agée de 60 ans et plus [3]. Entre
2000 et 2050, la proportion de la population mondiale agée de plus de 60 ans doublera pour passer
d’environ 11% a 22%. Le nombre absolu de personnes agées de 60 ans et plus devrait augmenter
pour passer de 65 millions a deux milliards au cours de la méme période.

Dans les suites du Rapport mondial de I'OMS sur le vieillissement et la santé, publié en 2015 [4]
I’'OMS propose une stratégie et un plan d’action mondial sur le vieillissement et la santé, de 2016 a
2020. lls seront suivis d’'une décennie mondiale pour le Vieillir en bonne santé (2020 a 2030). Cela a
notamment pour objectif d’adapter les systémes de santé aux besoins des populations les plus agées
ainsi que développer des systémes de soins de longue durée.

En France, sur le plan économique, 60 ans est également I'age légal retenu pour le versement de
I’Allocation Personnalisé a I’Autonomie aux personnes agées. Suite a la réforme des retraites de
2010, I'age légal de départ a la retraite a taux plein est a présent de 62 ans pour les personnes nées a
compter du 1* janvier 1955.

La Haute Autorité de Santé et la Société Frangaise de Gériatrie retiennent habituellement I'age de 75
ans et plus, age également retenu dans le domaine de la cancérologie et par conséquent, pour cette
étude. A noter que cette définition differe de celle du vieillissement au sens large, qui lui reléve d’un
ensemble de processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions
de I'organisme a partir de I’age mdr. Il est la résultante des effets intriqués de facteurs génétiques
(vieillissement intrinséque) et de facteurs environnementaux auxquels est soumis I'organisme tout
au long de sa vie. Il s'agit d'un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations
des maladies. L'état de santé d'une personne agée résulte habituellement des effets du
vieillissement et des effets additifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aigués

(5]
ii. Démographie

Actuellement en France, 25.6% de la population soit 17 millions de personnes ont 60 ans ou plus,
9.2% soit 6 millions ont 75 ans et plus et 1.5 million ont 85 ans et plus. [6]

Depuis plusieurs années, le taux des personnes agées de 75 ans et plus ne cesse de s’accroitre: la
part des 75 ans ou plus est passée de 6,6 % en 1990 a 9,1 % en 2015 soit une hausse de 2,5 points en
25 ans. En 2040, 14,6 % des Frangais auront 75 ans ou plus soit une hausse de 5,5 points en 25 ans
[6]. Cette forte hausse correspond a I'arrivée dans cette classe d’dge de toutes les générations du
baby-boom.
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Sur le bassin nancéien, une projection faite par I'INSEE en 2009 prévoyait 8,6 % de personnes de 75

ans et plus en 2020 sur le Grand Nancy, devenu Nancy Métropole [7], comprenant les 20 communes
suivantes :
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Figure 1: Agglomération Grand Nancy — Nancy Métropole

En date de 2016, on recensait 21863 personnes agées de 75 ans et plus, soit 8.5% de la population de
Nancy Métropole [7].

b. La fragilité
i. Définition

Plus que le critére d’age, devenant de plus en plus abstrait avec le vieillissement de la population et

la majoration de I'espérance de vie ces dernieres décennies, le concept de fragilité est plus
révélateur de I'état général d’un patient agé que I'age lui-méme.
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En effet, il n'est plus rare de croiser de maniére concomitante, un patient de 68 ans que I'on
considérera en mauvais état général et dépendant, puis un patient de 90 ans qui sera encore
autonome dans les actes de la vie quotidienne et sans comorbidités majeures.

La Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) définit la fragilité en ces termes: «la
fragilité est un syndrome clinique. La fragilité se définit par une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique
est modulée par les comorbidités et des facteurs physiologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’évenement
péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution » [9].

Deux modeles de criteres de fragilité sont validés.

Le modele de Fried (2001) : modele fondé sur un phénotype « physique » qui évalue la présence chez

les personnes d’un age = 65 ans de 5 criteres :

e perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou = 5 % du poids) depuis 1 an,

e épuisement ressenti par le patient,

e vitesse de marche ralentie,

e baisse de la force musculaire

e sédentarité.
Les patients sont dits fragiles en présence de 3 critéres ou plus. lls sont dits « pré-fragiles » si au
moins un des critéres est présent. Si aucun des critéres n’est présent ils sont considérés comme
robustes.

Le modele de Rockwood (2005) [10] prend en compte des critéeres fondés sur l'intégration de

facteurs cognitifs et sociaux, regroupés sous le terme de « fragilité multi-domaine » intégrant :
cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre, capacités pour les activités de la vie quotidienne,
nutrition, condition sociale et comorbidités.

Comme le suggere la définition initiale, toute apparition de pathologie est susceptible d’inscrire le
patient agé dans un état de fragilité.

Il est a présent de notoriété publique que le cancer n’'impacte pas seulement le patient sur le plan
clinique, mais aussi social, économique et comportemental.

On comprend alors toute I'importance d’un repérage des fragilités de ces patients agés, des lors
d’une suspicion de cancer, ainsi que pour le suivi.

Ce repérage est fait systématiquement lors des consultations gériatriques et oncogériatriques, grace
a des grilles de dépistage.
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ii. Evaluation de la fragilité

1. Gériatrique

Pour évaluer la fragilité, beaucoup d’études ont été réalisées sur le modele de Fried et préconisent la
réalisation d’une évaluation gériatrique globale fondée sur le modele multidimensionnel de
I’évaluation gériatrique standardisée (EGS) [10].

Celle-ci est néanmoins complexe et doit évaluer les axes suivants, pour lesquels certains tests sont
privilégiés :

- Anamnese

- Examen clinique

- Evaluation:
Sociale : entourage, aides en place,
Fonctionnelle : grille ADL [Annexe 3], IADL [Annexe 4], appui unipodal,
Sensorielle,
Nutritionnelle : MNA, IMC, biologie,
Cognitive : MMSE, Test de I’horloge, Epreuve des cing mots de Dubois,
Thymique : mini GDS, GDS, recherche signes de dépression,

O O O O O O

Revue du traitement,

o Comorbidités : Echelle CIRS-G [Annexe 2], échelle de Kaplan- Feinstein.
Ce type de repérage poussé nécessite du temps (1 heure minimum), ainsi que du personnel formé en
gériatrie avec une maitrise des différentes grilles. Il n’y a pas d’évaluation type, et le choix des
échelles utilisées reste praticien dépendant.
Ces contraintes de temps et de pluridisciplinarité font qu’il est difficile de réaliser une telle évaluation
chez des professionnels de soins primaires.

C'est pourquoi plusieurs grilles simplifiées émergent sur le territoire, selon les habitudes régionales,
sans consensus, comme cela peut-étre le cas concernant I’évaluation de la dépendance avec la grille
AGGIR. Cette grille est utilisée tant par les gériatres, que par les médecins hospitaliers et les
médecins généralistes. Aussi efficiente soit-elle pour évaluer la dépendance, la grille AGGIR ne peut
étre un outil de repérage de la fragilité du sujet agé.

En Lorraine, la grille SEGA est répandue parmi la communauté gériatrique afin d’évaluer la fragilité
du patient agé [Annexe 1]. Elle prend en compte I'age, la provenance, le nombre de médicaments,
I’humeur, la perception de sa santé par rapport aux personnes de méme age, la notion de chute dans
les 6 derniers mois, la nutrition, les maladies associées, les actes de la vie quotidienne, la mobilité, la
continence, la prise des repas et les fonctions cognitives.

2. Oncogériatique

L'oncogériatrie est une discipline relativement récente datant des années 1990. La société
internationale d’oncologie gériatrique (SIOG) fut créée en 2000.

En France, le développement de cette spécialité débute en 2005 avec le Groupement des Echanges
de Pratiques en Oncogériatrie, GEPOG, devenu la SoFOG, SOciété Francophone d’Oncogériatrie en
2010 [11]. Cette société a pour mission de promouvoir la prise en charge multidisciplinaire du patient
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agé atteint de cancer, le développement et la promotion de la recherche, 'application des bonnes
pratiques cliniques et d’évaluation, la formation des professionnels de santé, I'information du grand
public et I'animation de la Fédération des UCOG [11]. L'objectif de cette discipline rapprochant
oncologie et gériatrie est de garantir a tout patient 4gé atteint de cancer un traitement adapté a son
état grace a une approche multidisciplinaire et multi professionnelle.

Les sociétés savantes encourageaient, tout comme pour I'évaluation gériatrique pure, la réalisation
d’une évaluation exhaustive, |'Evaluation Gériatrique Approfondie (EGA), processus diagnostique

multidimensionnel interdisciplinaire comme peut I'étre I'EGS.

La encore, sa complexité engendrant une utilisation restreinte, des échelles de dépistage ont été
créées, afin de repérer les patients fragiles nécessitant une évaluation plus poussée.

Une premiére suggestion d’évaluation revient au Pr Balducci (Université de Tampa, Floride),
président d’honneur de la SOoFOG, selon les critéres suivant [12] :
- Age>85ans,

- Syndromes gériatriques >1: Démence, Syndrome confusionnel, dépression, incontinence,
chute, ostéopathie fragilisante, dénutrition sévére, maltraitance, altération de I'état général

- Dépendance ADL> 1: Continence urinaire, transfert lit/fauteuil, aller aux toilettes,
alimentation, toilette, habillement,

- Comorbidités > 3 : Cardio-vasculaire, pulmonaire, rénale, endocrinologique, rhumatologique,
hématologique.

Selon I’évaluation, les patients sont ensuite définis en trois catégories :

e Balducci 1 : « Fit Elderly Elderly Elderly » (vieillissement réussi) :
- pas de comorbidité, autonome, pas de facteur de fragilité => traitement oncologique identique a
celui d’un patient jeune,

e Balducci 2 : « Frail Elderly Elderly Elderly » (patients fragiles) :
- 1 ou 2 comorbidités, 1 syndrome gériatrique (Chutes, Troubles cognitifs, Syndrome dépressif
sévere, Incontinence, Troubles visuels ou auditifs génant la vie quotidienne...) => traitement
oncologique a adapter => Avis Oncogériatrique,

e Balducci 3 : « Very Frail elderly elderly elderly » (patients trés fragiles) :
- comorbidité > 3 ou patient dépendant => traitement palliatif.

Une autre échelle d’évaluation, dédiée a la prise en charge du cancer prostatique, la classification
SIOG 2, se base sur I’échelle CISR-G [Annexe 2] et I'IADL [Annexe 4], le statut nutritionnel et la
présence de troubles du comportement :

- Groupe 1 « patient en bonne santé » : CISR-G entre 0 et 2, indépendant au niveau de I'lADL,
pas de malnutrition => traitement standard,

- Groupe 2 « patient vulnérable ou probléme réversible » : CISR-G avec au moins un grade 3,
IADL >= 1, risque de malnutrition => traitement standard sauf prostatectomie,

- Groupe 3 « patient fragile ou probleme irréversible » : CISR-G avec plusieurs grade 3 ou au
moins un grade 4, dépendance ADL>= 1, malnutrition => traitements symptomatiques,
incluant les traitements spécifiques comme I’hormonothérapie,

- Groupe 4 «patient au stade terminal » : comorbidités majeures, troubles cognitifs,
grabatisation => uniquement traitement palliatif.
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D’apres une étude de 2016, parmi sept outils de dépistage, I'échelle G8 [Annexe 5] et I'échelle VES13
[Annexe 6] sont les plus performants et ont été validés spécifiquement dans des populations de
malades agés atteints de cancer [13].

La grille G8 a été validée dans le cadre de I'essai ONCODAGE promu par I'Institut National du Cancer.
La généralisation nationale de son utilisation était inscrite dans l'action 23.4 du Plan Cancer 2009-
2013. Elle recherche une perte d’appétit, une perte de poids, évalue la motricité, les probléemes
neuropsychologiques, I'IMC, le nombre de médicaments, la perception de sa santé par rapport aux
personnes de son age et I'age.

Elle est dédiée aux patients agés atteints de cancer, afin de repérer ceux qui devraient bénéficier
d'une évaluation gériatrique approfondie. Elle est donc plus spécifique a I'oncogériatrie. A ce jour,
son utilisation est essentiellement restreinte aux oncologues et oncogériatres.

Ce dépistage suivi d’'une évaluation est notamment promu par I'Institut National du Cancer (INCa),
pour lequel cette évaluation est primordiale, et se doit de figurer dans le compte-rendu de la
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire. Les propositions gériatriques intégrées doivent également
figurer dans le programme personnalisé de soins (PPS) [13].

c. Parcours de soin oncologique et oncogériatrique

i. Auniveau national

La politique nationale de santé concernant la prise en charge des cancers est régie par les Plans
cancers successifs.

En 2003, Jacques Chirac lance le premier Plan de mobilisation nationale contre le cancer (2003-
2007) et en présente 70 mesures, dont la création des Centres de Coordination en Cancérologie
(3C). Ces «véritables cellules qualité opérationnelles » doivent permettre d’assurer la généralisation
d’une approche concertée et pluridisciplinaire du patient au sein des établissements de santé
autorisés en cancérologie.

Il encourage également I’émergence d’une nouvelle discipline a part entiére, I'oncogériatrie, de par
les mesures 29 a 38 : coordonner systématiquement les soins en ville et a I’hopital autour du patient,
avec notamment « une mission d’oncogériatrie, chargée de la promotion et de la coordination de
travaux dans le domaine de I'épidémiologie, de la prévention et de I'adaptation des traitements et
des essais cliniques sur la population agée » [14].

L'institut national du Cancer est créé en mai 2005.

En 2009, le second Plan Cancer (2009-2013) a contribué a structurer le champ de la cancérologie, a
la fois dans le champ des prises en charge (dépistage, soins) et dans celui de la recherche. Les
structures de coordination nécessaires pour améliorer les prises en charge comme pour favoriser la
dynamique d'une recherche nécessairement pluridisciplinaire sont aujourd'hui en place.

Les centres de coordination en cancérologie (3C) ont été officiellement validés sur I'ensemble du
territoire, et un appel a projet lancé en 2011 sur le déploiement national d’Unités Pilotes de
Coordination en Oncogériatrie (UPCOG), au nombre initial de 15, répondant a I'objectif 23.4:
améliorer la prise en charge des personnes agées atteintes de cancer [15].
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Le troisieme Plan Cancer 2014-2019 [16] a particulierement pour but d’appuyer I'organisation des

structures précédemment mises en place et répondre a trois objectifs essentiels :

décloisonner les différents champs de la lutte contre le cancer pour accélérer encore les
transferts de la recherche vers les patients et pour fluidifier les parcours de santé de la
prévention au soin,

gagner en efficacité et en efficience en optimisant les moyens et les systémes d'information,
préciser les articulations entre les niveaux national/interrégional/régional/territorial en
intégrant le role central des ARS.

Plus spécifiquement, pour la personne agée, ce plan retient les objectifs suivants :

Objectif 5 : Accélérer I'émergence de I'innovation au bénéfice des patients ; Indicateur n°25 :
Proportion de patients agés de plus de 75 ans inclus dans des essais cliniques dédiés aux
patients agés

Objectif 16 : Optimiser les organisations pour une plus grande efficience, notamment via le
groupe de travail en cours relatif a I'oncogériatrie a I’ARS Grand Est

La création de 24 Unités de Coordination en Oncogériatrie (UCOG), dont une UCOG en Lorraine, une

en Alsace et une en Champagne-Ardenne.Celle de Lorraine a été avalisée suite a I'appel a projet de

2011.

Une campagne d’affichage initiée par la SOoFOG, afin de sensibiliser le grand public, via les structures

médico-sociales prenant en charge les personnes agées et médecins généralistes, sera diffusée en

septembre 2019 au niveau de la région Grand Est.

La diffusion d’une échelle de dépistage de la fragilité (G8) a destination des professionnels du cancer

est elle-aussi en cours.

ii. En Lorraine et dans le bassin nancéien

1. Cancérologie

a. Réseau de Cancérologie du Grand Est (RRC Grand Est) - ONCOLOR

La Lorraine tend depuis longtemps a structurer la filiere oncologique régionale, et ce bien avant le
premier plan de mobilisation de 2003. Le réseau ONCOLOR [17] a été initié en 1993. Il a
actuellement pour vocation :

la promotion et I'amélioration de la qualité en cancérologie, en élaborant a partir des
recommandations nationales des référentiels régionaux diffusés a ses membres, et en
organisant une fonction de veille sur I'actualisation des référentiels,

la définition des dossiers standards et de ceux devant étre discutés en RCP,

le développement d’audits qualité,

la promotion d’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 (DCC),

I'aide a la formation continue des professionnels de santé,

I'information des professionnels et des patients, en élaborant un répertoire des moyens et
des compétences au niveau de la région,
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- le recueil et I'analyse régionale des données relatives a I'activité de soins, alimentés
notamment par les 3C, ce qui permettra de déboucher sur un tableau de bord régional de
cancérologie,

- I’évaluation des membres et des pratiques au sein du réseau.

Il est actuellement organisé en 5 axes :
- Réseau OncolorPédiatrie,
- Interface Ville-Hopital,
- Oncogériatrie,
- Chimiothérapie a domicile,
- Centre de Coordination en Cancérologie (3C).

Ce réseau, depuis sa mise en place, a participé au développement d’un référentiel national de RCP
pour le cancer du poumon en 2015 et rédigé un référentiel oncologique régional ONCOLOGIK. Il a
également permis la création des « e-RCP », outil d’organisation des RCP et production de fiches
transmises rapidement aux spécialistes et médecins traitants des patients, aidé a la formation
continue via e-learning, et s’est associé a la recherche contre le cancer aux c6tés du CancéroPole
Grand Est (CGE).

Suite 3 la fusion régionale, ONCOLOR fait a présent partie, depuis le 1* janvier 2019, du Réseau de
Cancérologie du Grand Est, fusionnant le réseau ONCOLOR et ses homologues champardennais
ONCOCHA et alsaciens CAROL [18].

b. Centres de coordination en cancérologie

Le schéma d’organisation des 3C validé par I’ARS en décembre 2011 retient 7 centres de
coordination, dont 3 sur le bassin nancéien [18] :

- 3C porté par l'Institut de Cancérologie de Lorraine — ICL de Vandceuvre-lés-Nancy —
Public/privé
o Chimiothérapie
o Radiothérapie
o Chirurgie des cancers mammaires, digestifs, urologiques, gynécologique, ORL et
maxillo-faciale
o Curiethérapie
- 3C porté par le Centre Hospitalier Régionale Universitaire de Nancy — public
o Chimiothérapie
o Chirurgie des cancers digestifs, urologiques, digestifs, thoraciques, ORL et maxillo-
faciale
o Utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées
- 3C porté par la Polyclinique de Gentilly de Nancy — privé
o Radiothérapie
o Chimiothérapie
o Chirurgie des cancers mammaires
o Chirurgie des cancers digestifs, thoraciques, urologiques, gynécologiques
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La clinique d’Essey-lés-Nancy (Louis Pasteur) est également autorisée pour :
o Chimiothérapie
o Chirurgie des cancers mammaires, digestifs, thoraciques, urologiques,
gynécologiques

D’autre part, la Maternité Régionale et la polyclinique Majorelle sont autorisées a la prise en charge
des cancers mammaires et gynécologiques, le Centre Emile Gallé a la chirurgie des cancers non
soumise a seuil, et I’'hopital d’enfants de Brabois pour la prise en charge des enfants et adolescents
de moins de 18 ans et I'utilisation thérapeutique de radioéléments en sources non scellées.

c. Parcours oncologiques nancéiens
Sur le bassin nancéien, I'offre de soin en cancérologie est partagée par plusieurs établissements.

Le CHRU de Nancy regroupant I’'H6pital Central, les Hopitaux de Brabois, la Maternité Régionale, le
centre chirurgical Emile Gallé, est le seul établissement public du secteur permettant I'accés a
I’ensemble des spécialités oncologiques.

L'Institut Cancérologique de Lorraine (ICL), anciennement Centre Alexis Vautrin, établissement privé
a but non lucratif, a depuis plusieurs années développé, en plus de I'ensemble des spécialités
oncologiques, plusieurs parcours de soins spécifique a certains organes [19], notamment |le Parcours
Sein, avec un numéro d’accés commun aux patientes ainsi qu’aux médecins, permettant d’inclure la
patiente dans un parcours dédié, du diagnostic au suivi.

Il en est de méme pour le Parcours Téte et cou, ainsi que le Parcours Prostate, en collaboration avec
le CHRU via I'Institut universitaire Lorrain de la Prostate [19]

Un service ambulatoire d’hospitalisation de jour conjoint au CHRU et a I'lICL a ouvert ses portes en
2019, sous le nom de PRIMO (Plateforme Régionale Inter-hospitaliere en Médecine Oncologique) qui
regroupe dans les locaux de I'ICL I'activité ambulatoire oncologique des services du CHRU de Nancy
(neuro-oncologie, gastro-entérologie, pneumologie, dermatologie) et du département d’oncologie
médicale de I'ICL.

Le CHRU Nancy et I'ICL constituent a eux deux le Pole Régional de Cancérologie Lorraine depuis 2011.
Ce péle a pour vocation d’étre le principal promoteur du progrés en matiére de recherche et
d’enseignement dans le domaine du soin. Il a pour objectif principal d’offrir a tous les Lorrains, sans
discrimination, un égal acces a I'innovation dans le domaine de la cancérologie en garantissant une
excellence dans la prise en charge et en s’investissant dans le réseau ONCOLOR (RRC Grand Est).

Les polycliniques de Gentilly [20] et la clinique Pasteur a Essey-les-Nancy [21], établissements privés
a but lucratif, proposent eux aussi des parcours oncologiques performants. L’'ensemble des praticiens
des structures citées est affilié au RRC Grand Est, quel que soit le statut administratif de
I’établissement, et tous participent également a la recherche médicale.

2. Oncogériatrie

Suite a l'appel d’offre de I'InCa sur le déploiement national des UCOG, I'Unité Lorraine de
Coordination en OncoGériatrie (UCOG Lorraine) est reconnue effective en 2012, et débute son
activité second semestre 2013.
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Ses missions sont les suivantes :

- Optimisation et adaptation des traitements des patients agés atteints de cancer par des
décisions conjointes oncologues-gériatres,

- Promouvoir cette prise en charge dans la région afin de la rendre accessible, a terme, a tous
les patients agés atteints de cancer,

- Contribuer au développement de la recherche en oncogériatrie, par des collaborations
régionales et nationales,

- Soutenir la formation et I'information en oncogériatrie.

Cette unité est organisée comme suit :

Comité de pilotage
HCoG Lorraine
Reéunion 2 fan

—

/_ Comité Directoire \‘
Direction CHRU ChCOLOR f RRC Grand Est
Direction 1CL Réseaux de gériatrie

Pr . FEIFFERT chaque 3 C (7] Représentants de laligue contre le cancer

Pr C. PERRET-GIILLALIM E Représentants du Département
Or Y. MIEMIER de Médecine Générale

Dr H. ROUSSELOT
\_ _/) A /

/;Zumitéde pilotage restrei cellul - 1
Dr PrD. PEIFFERT ellule operationnelle

Pr C. PERRET-GLILLALIME DrJY NIEMIER (CHRU)
DrH. ROUSSELOT Dr H. ROUSSELOT {1CL)

Infirmiére ARC

_‘“\‘

Représentants de

v

Dr Y. MIEMIER

f e . Secrétariat
Dr NGUYER [épidémiologiste] L. i
Reéunion hebdomadaie

Reunion mensuelle j _/

Figure 2: Organigramme UCOG Lorraine

L'unité a également vocation a former les professionnels de santé, y compris ambulatoires,
notamment via une plateforme de e-learning gratuite mise en ligne en 2018 [22] par ONCOTICE, et
des formations spécifiques dispensées a I'ICL.

Cette unité de coordination est indépendante de I'activité d’évaluation clinique, regroupée sous la
forme de consultations individuelles d’oncogériatrie, ou d’hospitalisation de jour.

Le secteur de Nancy Métropole bénéficie de deux plateaux d’évaluation oncogériatrique : une
plateforme au CHRU Nancy (Dr Niemier), ainsi qu’une seconde a I'ICL (Dr ROUSSELOT - Dr NIEMIER,
Dr DELATTRE et Dr CORNILLON).
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L'activité globale pour I'année 2018 au CHRU s’élevait a 530 évaluations oncogériatriques (patients
externes), et environ 350 a I'ICL dans le méme temps, soit 880 évaluations sur une année.

Dernierement, a l'initiative du Programme Régional de Santé 2 (PRS2), un groupe de travail relatif a
I’'oncogériatrie est en cours au niveau de I’ARS Grand Est [23], en lien avec les objectifs du troisieme
Plan Cancer sus-décrit. Ce groupe de travail a pour but de recenser les difficultés existantes,
notamment dans la région Grand Est et ainsi mieux cibler les besoins de cette population gériatrique
atteinte de cancer.

Nous avons déja évoqué la diffusion d’'une campagne d’affichage a destination de cette population.

Il est aussi question, dans le méme temps, d’une campagne de sensibilisation a l'utilisation d’une
échelle de dépistage de la fragilité G8, spécifique a I'oncogériatrie, a destination des professionnels
de santé en oncologie (oncologues, radiothérapeutes, chirurgiens, IDE) attenant a ces patients agés,
fragiles et atteints de cancer. Cette diffusion a pour but de les repérer plus précocement, et de
pouvoir les inclure dans un parcours de soin optimum, qui reste a modéliser, ce qui est I'objet de
cette étude.

3. Parcours de soin ambulatoire chez le patient nancéien, dgé, fragile, atteint de

cancer

Actuellement, il n’existe pas de parcours de soin spécifique pour ces patients agés fragiles, atteints
de cancer, sur Nancy Métropole, mais des liens informels ont été créés au fil des années entre
professionnels de soin primaires, oncologues et oncogériatres. Les demandes d’évaluation
oncogériatriques, directement de la part de médecins généralistes ou coordonnateurs d’EHPAD
restent néanmoins trés ponctuelles.

Le médecin généraliste reste le pivot de la prise en charge, et peut adresser comme nous venons de
le voir, son patient agé dans un parcours dédié a I'organe, s’il s’agit d’un cancer du sein, téte et cou,
ou prostatique, ou vers un spécialiste directement.

Dans un second temps, un bilan est réalisé ainsi qu’un dépistage de la fragilité par I’échelle G8 lors de
I’évaluation par le spécialiste. Si une fragilité est dépistée, I'évaluation oncogériatrique est requise,
avant le passage en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire. Ces RCP se veulent systématiques,
dés lors d’une suspicion ou d’un diagnostic de cancer, conformément aux obligations relatives au
Code de la Santé Publique.

Le suivi est ensuite organisé, dans I'idéal, en collaboration entre le spécialiste et le médecin traitant
et, souvent, le passage d’un infirmier au domicile.

D’une maniere générale, tout patient agé, fragile, résidant au domicile sur le bassin nancéien peut
bénéficier d'une prise en charge par le réseau gérontologique Gérard Cuny coordonné par Dr Eliane
Abraham [24].

Ce réseau, non spécifique du cancer, créé en 2004, a pour mission d’assurer et d’organiser I'acces a
des soins et des aides de qualité et de proximité, en préservant chaque fois que possible le désir de la
personne de rester a son domicile selon les objectifs suivants :
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e Etre au service de la personne agée, de son entourage, en soutien de son médecin et des
professionnels,

e Réaliser et analyser une évaluation médico-psycho-sociale au domicile,

e Elaborer un Plan Personnalisé de Santé avec I'accord de la personne agée en concertation
avec I’'ensemble des intervenants, et assurer son suivi,

e Accompagner le maintien a domicile dans les conditions sanitaires et sociales optimales,

e Assurer la coordination entre les intervenants du domicile, I’hopital et les établissements
d’hébergement.

Ses missions ont été renforcées lors du déploiement du Parcours des personnes agées en risque de
perte d'autonomie (PAERPA) [25] en 2014 ciblant les personnes agées de plus de 75 ans avec un
risque de perte d'autonomie. Ce PAERPA vise une coordination renforcée entre les professionnels de
santé de premier recours pour faciliter le parcours de ces patients fragiles et polypathologiques.
Parmi les outils clés mis en place : la coordination territoriale d'appui (CTA, un guichet unique et le
Plan personnalisé de santé (PPS), document sous I'égide du médecin traitant qui formalise la
coordination médico-sociale.

En cas de nécessité d’hospitalisation a domicile, deux organismes se partagent le territoire : 'HAD
OHS Florentin, rattachée au centre de rééducation et ouverte en 1972 (premiére HAD de Lorraine),
et I'HADAN, HAD de I’Agglomération Nancéienne présente depuis 2005.

Concernant les soins palliatifs, un réseau de soin ambulatoire rattaché au réseau Nancy Santé
Métropole (NSM, ancien « Trait d’union ») permet un relais et une évaluation au domicile, des
patients bénéficiant de soins de support et soins palliatifs

Les structures hospitalieres bénéficient également de services de soins de support, que ce soit au
niveau du CHRU avec I'Equipe Mobile de Soins Palliatifs et I'Unité de Soins palliatifs Spillmann (15 lits
SP LISP), I'ICL avec le SISSPO (consultations externes, 4 lits HDJ SP et 20 lits dédiées soins de support),
et la Polyclinique de Gentilly (consultations externes, 4 lits HDJ SP et 8 LISP).

Le médecin traitant, ainsi que le pharmacien et I'éventuel infirmier libéral restent la triade référente
pour le suivi du patient.
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III. CONTEXTE DE L’ETUDE

Comme nous venons de le voir, les plans Cancer successifs ont, depuis plusieurs années, favorisé le
développement de I'oncogériatrie en tant que discipline a part entiére.

Le 3°™ Plan Cancer 2014-2019 insiste quant a lui sur la nécessité de coordination entre les
établissements de soin, ainsi que I'amélioration de la coordination ville-hopital et les échanges
d’informations entre professionnels.

Plusieurs études réalisées aupres de médecins généralistes de divers territoires [1, 2, 26, 27]
mettent en évidence un sentiment de défaut de concertation interprofessionnelle, et plus
globalement de communication dans la prise en charge de ces patients agés atteints de cancer dont
ils sont pourtant les acteurs de premier recours.

Une étude réalisée en 2017 en Lorraine auprés de médecins généralistes [2], faisait déja état d’une
prise de conscience des praticiens vis-a-vis de la fragilité de leurs patients agés atteints de cancer,
sans pour autant avoir recours a une échelle objective.

Il était par ailleurs fait état de difficultés de communication, notamment avec leurs confréres
hospitaliers ; d’'un manque de fluidité du parcours de soin a tout niveau de la prise en charge, ainsi
gue d’un sentiment négatif d’exclusion de la prise en charge de leurs propres patients.

Le Plan Régional de Santé de I’ARS Grand Est 2018-2019 cherche de ce fait a favoriser la
coordination des parcours de patients atteints de pathologies cancéreuses, et a renforcer les
relations ville-hopital.

Cela concerne a la fois les patients atteint de cancer au sens général, mais plus spécifiquement les
patients agés, avec le renforcement des missions des UCOG, I'objectif opérationnel n°6 du Parcours
patients atteints de cancer étant : 100% des établissements autorisés a traiter le cancer repérent les
patients dgés atteints de cancer présentant une fragilité et doivent pouvoir leur proposer une
évaluation oncogériatrique, notamment dans le cadre de parcours complexes, a 5 ans.

Pour ce faire, un groupe de travail relatif a I'oncogériatrie est actuellement en cours au sein de I’ARS
Grand Est, avec une ouverture aux médecins gériatres hospitaliers, oncogériatres, représentants des
usagers mais également aux médecins libéraux et pharmaciens libéraux.

Ce groupe a notamment pour but de refaire I'état des lieux actuel concernant les prises en charges
oncogériatriques dans le Grand Est, et de diffuser une échelle d’évaluation de la fragilité a I'ensemble
des professionnels en vue d’homogénéiser le dépistage. Il est aussi question de sensibiliser les
professionnels de santé a cette thématique et discuter d’un modeéle théorique organisationnel, afin
de formaliser un parcours de soins complexe dédié a cette population. Dans le cadre de ce travail de
these, j’ai d’ailleurs eu la chance d’étre conviée a I'une des réunions de travail du groupe externe en
février 2019.

Plusieurs actions sont déja en cours, notamment le lancement a I'automne 2019 d’'une campagne

d’information par voie d’affichage vers le grand public via les médecins généralistes et les structures
suivantes du Grand Est :
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- Médecins libéraux et mixtes,

- EHPAD, résidences autonomie, centres accueil de jour pour personnes agées,
- Conseil départemental de la citoyenneté et de I'autonomie (CDCA),

- Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD),

- Ligues contre le cancer,

- Conseils départementaux,

- Centres Locaux d’Information et Coordination (CLIC),

- MAIA (Maisons pour I'Autonomie et I'Intégration des Malades Alzheimer),
- Centres Mémoire de Ressources et de Recherche (CM2R),

- Hopitaux de jour et consultations gériatriques,

- MSA (mutuelle agricole).

IL N'’Y A PAS D’AGE
POUR SE FAIRE SOIGNER
DU CANCER

EN FRANCE, 1 PATIENT SUR 3
ATTEINT DE CANCER A PLUS DE 75 ANS.

(@ Plus tét le diagnostic o!‘ Vous constatez
est posé, plus vite des signes anormaux,
VOUS aurez acces aux parlez-en a votre
traitements adaptés médecin.
avotre santé.

@

Figure 3: Campagne d'affichage SoFOG et ARS Grand Est, oncogériatrie septembre 2019

Cette campagne est impulsée par la SOFOG au niveau national.
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En parallele, une campagne de diffusion de I’échelle de dépistage de la fragilité G8 sera mise en place
aupres des professionnels de santé en oncologie.

L'ensemble des réflexions menées lors des travaux liés au PRS a abouti a la nécessité de réaliser un
recensement des difficultés rencontrées par les professionnels de soins primaires sur I'agglomération
nancéienne lors de la prise en charge de ces patients agés, fragiles et atteints de cancer. Il est aussi
nécessaire d’effectuer un recensement des moyens existants, qu’il s’agisse des structures
oncologiques, ou des réseaux ambulatoires tels que le réseau gérontologique, les soins de support ou
I’hospitalisation a domicile, ce qui constitue le sujet de mon travail de thése. Travail qui,
secondairement, amene a une réflexion sur la modélisation concrete d’un parcours de soin pouvant
répondre a leurs besoins, et ainsi optimiser le parcours du patient.

Il nous a semblé nécessaire d’'y inclure tous les professionnels de soins primaires, a savoir les
médecins généralistes, coordonnateurs d’EHPAD, médecins HAD mais aussi les pharmaciens
officinaux et les infirmiers libéraux, ces derniers participant pleinement a la prise en charge de nos
patients. Cette ouverture nous parait d’autant plus indispensable du fait de la redondance du défaut
de communication interdisciplinaire relevée lors des précédentes études.

Cette étude a volontairement été restreinte a l'agglomération nancéienne, dans le but de faire
émerger un modeéle cohérent sur un territoire donné.
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IV. METHODOLOGIE

a. Choix de la méthode

Le protocole de I'étude a été élaboré avec I'aide de mon directeur de thése Dr Jean-Yves NIEMIER, et
du Pr Christine PERRET-GUILLAUME.

Cette thése cherchant a étudier les ressentis des professionnels, ainsi que discuter la réalisation d’un
parcours de soin, nous avons privilégié la méthode qualitative par entretiens, laissant plus
d’ouverture a la personne interrogée et permettant I’émergence d’idées plus spontanées.

Cette approche qualitative par entretiens consiste a investiguer des faits relevant d’une part de
systemes et idéologiques collectifs, et de faits issus de I'expérience et pratiques vécues d’autre part.
L’analyse qui en découle permet de traduire les conduites et les épreuves individuelles en enjeux
collectifs et de donner aux enjeux collectifs une dimension individuelle [28].

Dans un premier temps, nous avons ainsi élaboré un guide d’entretien, avec un questionnaire semi-
directif [Annexe 7].

Pour cela, nous nous sommes appuyés sur les précédents travaux de recherche existants en
développant certains items notamment concernant les ressentis. Cette partie a également pour but
de replacer l'interrogé dans le contexte global de I'étude.

Dans un second temps, nous avons poursuivi les entretiens en s’appuyant sur les ressentis et
difficultés évoqués pour faire émerger la modélisation d’'un parcours de soin complexe pouvant
fluidifier et optimiser la prise en charge de ces patients.

Ce questionnaire a bénéficié d’'une relecture par Madame Marie-Hélene WOICIK, cadre chargée de la
formation a I'IRTS Lorraine (Institut Régional du Travail Social) et docteur en sociologie.

Le questionnaire initial destiné aux médecins généralistes, a été décliné et adapté aux spécificités de
chaque corps de métier, a savoir un questionnaire adapté pour les IDEL, et un troisieme a destination
des pharmaciens.

b. Critéeres d’inclusion

Il a été convenu deés les débuts de cette theése, de restreindre I’étude au bassin nancéien rassemblant
les villes suivantes (cf. figure 1) :

Art-sur-Meurthe, Dommartemont, Essey-leés-Nancy, Fléville-devant-Nancy, Heillecourt, Houdemont,
Jarville-la-Malgrange, Laneuveville-devant-Nancy, Laxou, Ludres, Malzéville, Maxéville, Nancy,
Pulnoy, Saint-Max, Saulxures-les-Nancy, Seichamps, Tomblaine, Vandoeuvre-les-Nancy, Villers-lés-
Nancy.

L'objectif est d’en extraire un modeéle initial a petite échelle, sur cette agglomération. Ce modele
pouvant, a terme, étre étendu a d’autres territoires en tenant compte de leurs spécificités propres.
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Par rapport aux précédents travaux réalisés sur ce théme (25, 26), nous avons choisi d’interroger
I’ensemble des professionnels de santé en soins primaires intervenants auprés de ces patients, car le
propre de ce sujet est de favoriser la pluridisciplinarité.

Ainsi, ont été inclus dans notre étude :

- des médecins généralistes
- des médecins coordonnateurs EHPAD
- des médecins HAD
- des infirmiers libéraux
- des pharmaciens libéraux
L'inclusion arrivera a son terme lorsque la saturation des données sera obtenue.

c. Programmation des entretiens
Lors de la phase de prospection, les URPS (Unions Régionales des Professionnels de santé) de chaque

corps de métier ont été sollicités.

Travaillant au sein d’un Service de Soins de Suite et Réadaptation proche de Nancy, j’ai sollicité nos
intervenants habituels répondant aux critéres d’inclusion.

Les professionnels ont été contactés par voie téléphonique ou par courrier électronique, durant la
période du 20 au 28 juin 2019, en cherchant a respecter au mieux la technique de variation
maximale. Le principe de cette technique étant de faire varier au maximum le profil des répondants.
Une date et un lieu d’entretien ont ainsi pu étre déterminés.

d. Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés durant la période du 29 juin 2019 au 15 juillet 2019.

La plupart des entretiens ont eu lieu sur le lieu d’exercice du chaque professionnel, deux a leurs
domiciles et trois autres entretiens dans d’autres lieux.

Au début de chaque entretien, une reprise succincte du contexte ainsi que le projet de I'étude ont
été précisés avec la personne interrogée:

- Texte d’introduction standardisé

Bonjour,
Tout d’abord je vous remercie d’avoir accepté cet entretien.

Je me présente, je m’appelle Rachel Blanck, je suis actuellement médecin non thésée au SSR de Saint
Nicolas de Port, et par ailleurs en cours de thése.

Celle-ci cherche a recenser les ressentis et difficultés des professionnels de soins primaires concernant
la prise en charge des patients dgés, fragiles, atteints de cancer, et de discuter la modélisation d’un
parcours de soin pouvant optimiser leur prise en charge.
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Un groupe de travail est actuellement en cours a I’ARS du Grand Est, afin de mettre en ceuvre la
Politique Régionale de Santé 2018-2019, notamment concernant le parcours oncogériatrique.

Jai d’ailleurs eu la chance de pouvoir participer a I'une des premiéres réunions de travail fin janvier
2019 et cette étude permettra de faire remonter vos difficultés, ainsi que vos éventuelles suggestions
et d’alimenter ce groupe de travail. Sachant que vous étes les acteurs de premiere ligne pour ces
patients et que votre voix est souvent peu représentée au sein de ces groupes.

Afin de ne pas biaiser cet entretien ni vous influencer, nous pourrons discuter, si vous le souhaitez, de
ce projet a l'issue du questionnaire.

Comme vous le voyez, cet entretien sera enregistré, si vous étes d’accord, puis retranscrit
intégralement, de maniére anonyme.

La personne interrogée a pu une nouvelle fois donner son accord de participation a cette étude.
L’entretien débute par le recueil des données descriptives manuscrites [Annexe 9], puis I'entretien en
lui-méme est enregistré sur dictaphone numérique. Celui-ci est retranscrit intégralement [Annexe 8]
avec insertion de la gestuelle, soupirs, rires, interruptions, afin d’obtenir la retranscription la plus
fidele possible.

Chaque entretien dure entre 17 et 54 minutes et a nécessité entre 1h30 et 3 heures de
retranscription. Celle-ci a été réalisée dans les heures suivant chaque entretien.

L'intégralité des entretiens est disponible sur CD Rom (en annexe du manuscrit de thése).
e. Analyse des données

L'analyse des entretiens a été réalisée a mesure, en respectant I'anonymat des personnes
interrogées dés la retranscription des données.

Au moment de la retranscription de chaque entretien, une premiére analyse axiale a été réalisée,
afin de faire émerger des mots clefs révélateurs de themes.

Ces analyses nous ont permis de structurer I'analyse sous forme de tableaux, avec insertion de
verbatims a titre d’illustration, sous forme de citations regroupées par themes et sous thémes
[annexe 10].

Initialement, il avait été envisagé une saturation théorique des données aprés réalisation d’une
vingtaine d’entretiens.

La saturation effective des données a été obtenue 3 partir du 17°™ entretien. Les entretiens ont été
poursuivis jusqu’au nombre de 20 afin d’asseoir la saturation, regroupant les professionnels

suivants :

- Sinfirmiers libéraux,
- 5 pharmaciens libéraux,
- 7 médecins généralistes,
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- 2 médecins HAD,

- 1 médecin généraliste et coordonnateur d’EHPAD.
A chaque nouvel entretien, une analyse transversale est réalisée, afin de rechercher une cohérence
inter-entretiens. Enfin, les données ont été relues par Dr NIEMIER au titre de la triangulation.

Les tableaux d’analyse sont disponibles a titre d’exemple en annexe 8.
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V. RESULTATS

a. Données descriptives.

Au total, la saturation des données a été obtenue au bout de 17 entretiens, toute catégorie
professionnelle confondue. Nous avons complété notre analyse par la réalisation de 3 entretiens
supplémentaires afin d’asseoir la saturation des données et d’homogénéiser au maximum le nombre
de professionnel de chaque corps de métier, soit 20 entretiens au total. Ont ainsi été interrogés : 7
médecins généralistes, 1 médecin généraliste et coordonnateur en EHPAD, 2 médecins en HAD, 5
pharmaciens libéraux et 5 infirmiers libéraux.

La durée de chaque entretien est comprise entre 17 et 54 minutes.

La moyenne d’age de notre échantillon, tous professionnels confondus, est de 50 ans. L’age médian
est de 50.5 ans, I’dge minimal de 31 ans et I’dge maximal est de 71 ans.

La moyenne d’age des médecins interrogés est de 49 ans. La majorité des libéraux travaille en
association (70%) et tous interviennent en EHPAD. L'un deux était également médecin
coordonnateur en EHPAD. Deux autres médecins travaillent en HAD.

La part de patients agés de leurs patienteles est, en moyenne, de 43%, mais il existe une forte
disparité entre le médecin coordonnateur et libéral ainsi que les HAD (80%) versus libéraux purs
(24%).

Seul le médecin coordonnateur en EHPAD avait pu bénéficier d’'une formation en gériatrie.

La moyenne d’age des pharmaciens interrogés est de 59 ans.

La part de patients agés dans leurs clientéles est, en moyenne, de 32%. L'une d’entre eux a travaillé
en pharmacie hospitaliere dans un service de préparation de chimiothérapie, et une autre a suivi une
formation complémentaire en cancérologie.

La moyenne d’age des infirmiers diplomés d’état interrogés est de 44 ans.
La part de patients agés de leur clientéle est, en moyenne, de 57%. Aucun d’entre eux n’a bénéficié

de formation ayant trait a la gériatrie, a I'oncologie ou a I'oncogériatrie.

Tous sont demandeurs de formations en oncogériatrie, hormis I'un des pharmaciens sur le point de
partir en retraite, mais restant en faveur de formations pour ses collaborateurs (PH5).
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b. 1¢re partie de I’entretien : la démarche diagnostique du

cancer

i. Dépistage organisé et individuel (groupe médecins)

Concernant le dépistage organisé du cancer (sein et colo-rectal) le ressenti est partagé. D’un c6té, les
médecins estiment la démarche utile et importante : « Pour moi c’est bien, c’est parfait » (M4). De
I'autre, ils pointent le manque d’adhésion du patient laissé a son libre arbitre : « Aprés maintenant
que les gens adherent ou n’adhérent pas c’est un autre probléme mais c’est a eux de décider » (M4)
ainsi que le manque de communication sur le sujet: «Y a pas suffisamment de campagne
médiatique pour que ce soit bien pris en compte... » (M7).

D’autres font également une distinction selon I'organe concerné et la modalité : «c’est slr que le
type de préléevement c’est jamais facile... » (M3co, cf cancer colorectal), « Mammographie c’est
super ! Extraordinaire » (M1).

Concernant le dépistage individuel du cancer, la plupart des médecins interrogés prennent en
compte les co-morbidités : « ca dépend des gens, des antécédents, des facteurs de risque » (M2),
occasionnant parfois une limitation du dépistage : « Si c’est pour enquiquiner quelqu’un et que ¢a
n’aboutit a rien c’est pas la peine » (M3co), et dépend également a nouveau de I’organe concerné
avec une poursuite du dépistage individuel plus systématique pour les cancer du sein, digestif,
prostatique et enfin en moindre mesure pulmonaire : « La mammo je continue » (M4), « la recherche
de sang dans les selles ca m’arrive » (M4), « la prostate je demande un PSA tous les ans » (M1).

On note néanmoins I’absence de discussion concernant le dépistage du cancer du col de I'utérus,
avec méme pour l'un d’entre eux un arrét complet des frottis au-dela de 74 ans : « Ce que je fais plus
du tout c’est les frottis ¢a sert strictement a rien » (M4).

Quelques-uns signalent aussi une sensation d’obligation de moyen croissante vis-a-vis du dépistage :
«surtout par les familles qui nous pourrissent la vie » (M1).

Concernant la majoration de la limite d’dge du dépistage organisé a 80 ans, les praticiens sont
partagés, une moitié y étant plutoét favorable : « on pourrait méme aller au-dela » (M2), quand
d’autres restent plus sceptiques sur |'utilité : « dans ce cas-la qu’on nous prouve que ¢a a intérét en
terme de morbi-mortalité », d’autres sur le moyen de communication : « Ben s’il y a une publicité qui
va avec, oui. Si c’est juste remonter sans publicité non » (M10). Une autre majorité signifie son
opposition en souhaitant plutdt faire au cas-par-cas : « ¢a reste de l'individuel, enfin a mon sens »
(M8HAD). La notion d’age physiologique comme déterminant est une donnée intéressante revenue
a plusieurs reprises : « Oui parce qu’en fait y a des gens en fait physiologiquement font largement
moins que leurs 80 ans » (M5).
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La recherche des signes d’alerte du cancer n’est la plupart du temps pas systématique et dépendante
de points d’appels : « C'est souvent le point d'appel » (M9). Certains médecins restent néanmoins
systématiques, selon I'organe en question notamment le sein, I'appareil digestif, et ORL : « allez une
fois dans I'année je palpe la poitrine ¢a prend deux secondes » (M4), « Aprées on pose les questions
s’il y a pas de troubles digestifs nouveaux, de saignements » (M4), « Niveau ORL ouais je regarde
régulierement quand méme dans les bouches » (M2).

ii. Connaissance des signes d’alerte du cancer

La majorité des professionnels tout corps de métier confondus ont une connaissance identique des
signes d’alerte du cancer.

L’altération de I'état général avec |la triade Amaigrissement-Asthénie-Anorexie revient de maniére
prépondérante : «l’amaigrissement d’abord » (M3co), « un patient fatigué » (PH4), « un changement
d’appétit » (M10), «et I'état général quoi » (IDE1).

Quelques-uns notent également un changement de comportement ainsi qu’'une baisse de
I’autonomie : «un changement de comportement » (PH2), «une perte d’équilibre » (IDE3).

La notion de symptomes liés a un processus tumoral est I'autre grand point d’appel. Qu’il s’agisse de
signes généraux tels qu’une masse : « la découverte fortuite de masse lors de la toilette » (IDE3), une
hémorragie : « des saignements » (IDE5), en moindre mesure la douleur et les adénopathies, que
des signes plus spécifiques d’organes comme les troubles digestifs : « un changement de rythme
dans les selles » (M10), une toux persistante notamment chez les pharmaciens : « ¢ca peut étre des
toux » (PH3), ainsi que des manifestations dermatologiques : « des taches peut-étre suspectes »
(IDE4).

Dans une moindre mesure, certains professionnels sont alertés par une anomalie biologique, avec en
premier lieu la présence d’'une anémie : « une anémie » (M1), et d’'un syndrome inflammatoire :
« des VS qui trainent élevées » (IDE5).

Les pharmaciens, du fait de leur profession, sont attentifs aux traitements symptomatiques parfois
récurrents et évocateurs du cancer: « ... ¢a nous alerte systématiquement, une personne qui vient
vous chercher une bouteille de sirop toutes les deux semaines et puis le médecin qui met tout le
temps du sirop... » (PH3).

Malgré cette connaissance des signes d’alerte, peu de pharmaciens ou infirmiers ont déja signalé une
situation préoccupante au médecin généraliste ou a un réseau lorsqu’un cas s’est présenté. Mais cela
peut étre lié a des relations professionnelles plus ou moins étroites avec le médecin généraliste :
« Ah si ¢a peut, d'ailleurs on a créé une relation privilégiée » (IDE2), mais la plupart préferent
suggérer au patient d’aller voir son médecin : « jencourage vivement a aller voir le généraliste »
(PH4), notamment du fait d’une sensation d’ingérence : « le pharmacien ne peut pas s'immiscer dans
le diagnostic du médecin » (PH3) vis-a-vis du médecin.
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Démarche diagnostique :

e Pour la majorité des médecins généralistes interrogés, le dépistage organisé reste une
démarche utile selon le type de cancer, mais ils regrettent néanmoins un manque de
communication sur ce dépistage et un manque d’adhésion des patients.

e Au-dela de 74 ans, I'attitude des médecins généralistes vis-a-vis du dépistage dépend du
terrain du patient et de I'organe concerné, avec une sensation d’obligation de moyen
croissante.

e Les médecins sont dubitatifs quant a la majoration de la limite d’age du dépistage organisé a
80 ans; ils seraient plutét en faveur de I’adge physiologique comme facteur déterminant.

e Larecherche de signes d’alerte du cancer chez la personne agée n’est souvent pas
systématique et dépend essentiellement de points d’appels.

e Tous les professionnels ont plutot une bonne connaissance des signes d’alerte, en particulier
la présence d’une altération de I'état général, les symptémes liés a un processus tumoral, un
désordre biologique et une récurrence de traitements symptomatiques.

Les pharmaciens et infirmiers signalent trés peu de situations préoccupantes et préferent
orienter leur vers leur médecin traitant, sauf en cas de relation privilégiée avec le médecin

généraliste.

iii. La fragilité, son évaluation et son impact

1. Définition de la notion de fragilité

Cette notion reste encore abstraite pour la plupart des interrogés : « C'est de la métaphysique ¢a !
(rire) » (M10).

Néanmoins, la majorité des professionnels interrogés s’accorde sur la notion de perte d’autonomie,
tant sur le plan clinique : « quand un patient n’a plus possibilité de se déplacer" (M2) que sociale
avec la sensation d’isolement du patient : « les patients qui sont seuls, pas d’entourage » (IDE3), ainsi
que le manque de moyens financiers: « Qui ont pas beaucoup de moyens et qui vivent
chichement » (M10).

L'autre composante importante reléeve du terrain global du patient. Les médecins tiennent
compte en particulier des antécédents : « quelqu’un qui a déja plein de facteurs de risque au niveau
cardio, insuffisant rénal » (M2) ainsi que de la présence de troubles cognitifs au méme titre que les
infirmiers : « L’état cognitif » (IDE1).

Pharmaciens et infirmiers considérent I’état thymique et les symptomes somatiques comme
caractéristiques de la fragilité: « c’est pas possible, elle a décollé ! » (PH5), « Déprimé, si il est... S'il a
des idées... Ouais s'il a des idées noires ou s’il a le moral » (IDE4).

Il en ressort également la prise en compte d’une instabilité, un risque de dégradation comme critére
de fragilité pour les pharmaciens et médecins : « Ceux qui peuvent basculer, voila » (PH3).
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2. Echelles d’évaluation de la fragilité

Les échelles d’évaluation de la fragilité sont trés peu connues. Seuls 3 médecins et 1 infirmier en ont
connaissance, mais ne l'utilisent pas: « Quais on en parle aprés c’est jamais moi qui la fait »
(M6HAD).

La plupart seraient néanmoins favorables pour I'utiliser dans le cadre d’un parcours de soins : « Ben
a partir du moment ol on prend des décisions multidisciplinaire » (M3co).

Chez les professionnels découvrant ces grilles d’évaluation, on note une forte motivation de la part
des pharmaciens et infirmiers pour son utilisation : « ca va se mettre en place assez facilement »
(PH1), «Oui je pourrais 'utiliser effectivement (IDE2), et moindre chez les médecins, notamment car
ils estiment faire preuve de l'intuition nécessaire : « en tant que généraliste, ce sont des choses
gu’on voit » (M4), que I'outil déshumanise la relation : « Et parce que c’est plus le dialogue avec le
patient, c’est plus un dialogue, c’est ‘tac tac tac je coche ‘, depuis toujours je me suis opposé a ¢ca »
(M10), ou que I'outil est trop complexe et trop chronophage : « d’'un premier abord c’est trop long »
(M1).

Quant au choix de I'échelle pour ceux qui souhaitent l'utiliser, la grille SEGA est choisie
majoritairement pour son exhaustivité et sa présentation : « elle est plus lisible (...) rapide et peut-
étre plus complete (...) c’est pas difficile » (IDE1).

La grille G8 est plébiscitée dans une moindre mesure, plutét pour sa rapidité de remplissage :
« parce que ¢a a I'air plus rapide ! » (IDE5).

Le méme nombre de personnes interrogées voient la grille SEGA et la grille G8 comme
complémentaires : « plus complémentaire que « I'un ou 'autre en fait ».

3. Impactde la fragilité du patient chez le professionnel de santé

Concernant I'impact de cette fragilité sur la prise en charge du soignant, elle induit, en majorité, une
adaptation de la pratique professionnelle. Celle-ci tend vers plus d’information et d’éducation pour
les pharmaciens: « essayer de mettre les points plus sur les « i » par rapport aux effets secondaires
potentiels » (PH1), plus de sensibilité tous praticiens confondus : « on va faire en sorte qu’ils soient
bien » (M3co), plus de rationalisation dans les examens: « on va pas I'emmerder hein ». Elle
demande également plus de temps pour les médecins et les infirmiers : « beaucoup plus de temps »
(IDE3), et nécessite plus de coordination interdisciplinaire : « On aura plus tendance a organiser un
peu plus le parcours de soin» (M7). La surveillance est elle aussi accentuée chez tous les
professionnels : «une plus grande surveillance, et une attention toute particuliere » (PH2),
notamment au domicile : « On aura méme tendance a aller chez la personne pour voir ce qu’il s’y
passe... » (M10).

L'impact émotionnel de ces prises en charge est plus prégnant auprés des infirmiers et
pharmaciens libéraux que les médecins, avec plus d’incertitudes au niveau pharmaceutique : « on
est vraiment dans l'inconnu » (PH1), et d’inquiétude pour les infirmiers: « on s’inquieéte en
permanence » (IDE4), notamment du fait de difficultés pour gérer les symptomes : « on se sent un
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peu démuni » (IDE1) et parfois un attachement au patient: « c’est parfois difficile pour nous, comme
un peu pour nos proches » (IDE5).

La fragilité :

e Tous les professionnels s’accordent a définir la fragilité principalement par une perte
d’autonomie tant clinique que sociale, par la présence de comorbidités, de troubles cognitifs,
ainsi que la notion d’instabilité.

e Les échelles d’évaluation sont treés peu connues et non utilisées en pratique.

e |’adhésion aux échelles a leur utilisation prochaine est forte chez les pharmaciens et IDE,
moindre chez les médecins qui se reposent sur leur intuition, et estiment I'outil
deshumanisant et complexe.

e La grille SEGA serait plus susceptible d’étre utilisée par les professionnels de soins primaires
que la grille G8.

e La fragilité d’un patient 4gé impacte la pratique professionnelle des personnes interrogées,
nécessitant plus d’information, plus de sensibilité, plus de rationalisation dans la
programmation d’examens complémentaires, et donc de temps dédié. L'impact émotionnel
est plus important pour les pharmaciens et infirmiers.

iv. Examens complémentaires (groupe médecins)

1. La prescription

Le médecin généraliste a plutot tendance a initier les examens complémentaires de lui-méme
avant d’orienter vers les spécialistes : « je fais déja un premier débrouillage » (M9) car beaucoup
estiment qu’il est de leur role de les prescrire : « c’est au médecin généraliste de le faire, c’est pas a
quelgu’un d’autre » (M1).

Le recours au spécialiste se fait pour la réalisation d’examens plus poussés: «Et apres j'adresse au
spécialiste qui fera son bilan d’extension » (M7).

2

Certains ont recours a une hospitalisation de courte durée en gériatrie ou en hospitalisation
conventionnelle, afin de limiter les déplacements : « je fais faire un bilan gériatrique en gériatrie et
tout débrouiller et pas faire 40 voyages a la personne » (M4).

2. Motif de prescription

Le motif de prescription d’'un examen complémentaire est superposable a la méthode de recherche
des signes d’alerte, soit systématique selon [l'organe: «les mammo j'en propose
systématiquement » (M2), « y a juste le poumon ou je fais des scanner systématiques » (M1), et sur
point d’appel : « le reste c’est sur point d’appel » (M2) et parfois uniquement sur points d’appel : «
sur point d'appel ».
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3. Difficultés de gestion des examens complémentaires
De maniére unanime, aucun médecin ne rencontre de difficulté dans le choix de I'examen.

Par contre, beaucoup sont en difficultés au niveau de la prise de RDV d’une part, du fait du délai de
réponse : « pas de retour de RDV par fax... » (M1), de la difficulté d’acces au standard : « c’est I'ICL le
standard qui explose » (M1). Mais la difficulté réside essentiellement dans les délais d’obtention des
RDV. De maniere globale: «les délais c’est compliqué » (M9) et surtout vis-a-vis du CHRU :
« I'hopital c’est un merdier innommable » (M5). L’accés est un peu plus aisé dans les structures
privées : « on fonctionne beaucoup a Gentilly, Jacques Callot ol on peut faire les demandes en ligne
qui sont montrées au radiologue directement et on peut avoir des RDV plus rapides » (M2).

La difficulté est d’autant plus prégnante en cas de situation d’urgence : «le plus difficile c’est d’avoir
des RDV en urgence » (M6HAD).

Quelques-uns restent satisfaits, avec une réactivité directement liée a la zone géographique : « ...
Aprés on est a Nancy, une ville universitaire... J’ai pas vraiment de soucis pour avoir un examen »
(M4).

4, Prise de RDV

Concernant leurs patients agés et fragiles, la moitié des médecins interrogés, prennent d’eux-mémes
le RDV : « sinon on s’en sort pas, la personne va se tromper, ou ¢a va sonner des heures » (M4).
L'autre moitié le fait en fonction des capacités du patient : « s’ils sont pas autonomes c’est ma
secrétaire » (M9), ou selon le degré d’urgence : « ¢ca dépend du délai que je veux » (M2).

Les examens complémentaires :

e Les médecins souhaitent initier les premiers examens complémentaires, avant d’adresser
le patient au spécialiste. Il leur arrive d’avoir recours a des hospitalisations de courte
durée pour les patients altérés afin de réaliser ce bilan. lls n’éprouvent pas de difficulté
dans le choix des examens.

e (Ces examens sont prescrits de maniere analogue a la recherche des signes cliniques
d’alerte, a savoir systématiquement pour certains organes et/ou sur points d’appel.

e Des difficultés sont rencontrées pour la prise de RDV, ainsi que le délai de RDV. La prise
en charge est souvent plus aisée dans le secteur privé.

e Laprise de RDV est faite en général par le médecin, d’autant plus en cas d’urgence ou si le
patient est dépendant.
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v. Avis spécialisé oncologique

1. Les filieres oncologiques nancéiennes pour le patient dgé fragile (groupe

médecins)

Aucun des médecins interrogés ne présente de difficultés dans le choix de la filiere ou orienter leurs
patients.

Pour la majorité, le choix de la filiere est dépendant de leurs habitudes, et de leurs réseaux
professionnels : « Donc souvent par des réseaux quoi ! » (M9).

Deux d’entre eux évoquent l'avis du patient et son secteur géographique comme facteurs
décisionnels : « on va demander aussi son avis au patient, par rapport a sa localisation aussi, hein »
(M7).

L’ICL est plébiscité et reste le centre le plus cité : « I'ICL est quand méme LE centre référent »
(M8HAD). Certains définissent I’age : « pour les personnes trées tres agées j'irai plutot vers ICL » (M4),
I’avancée de la maladie : « Si y a des méta c’est plutot ICL parce qu’ils sont bien » (M10) ou méme le
cancer du sein : « Quand c’est le sein c’est plutét... - ICL ? - Oui I'ICL voila » (M10) comme critéres
d’orientation. La présence d’une consultation oncogériatrique est également soulevée : « je travaille
souvent avec I'ICL quoi. Donc euh... Pis y a de I'oncogériatrie » (M4).

Juste derriére, les polycliniques de Gentilly et Essey, plébiscitées pour leur rapidité de prise en
charge : « jaime bien Gentilly. Parce que c’est plus rapide » (M2), leurs demandes d’examen en
ligne : « on a des demandes en ligne » (M5). L’age jeune « trés agées j’irai plutdt vers ICL, autrement
plus vers Gentilly quoi » (M4) et les cancers digestifs et prostatiques : « Quand c’est le colon,
I'intestin, prostate, c’est plutét privé » (M10), « je bosse qu’avec des gastro qui sont sur Gentilly
donc aprés ils sont vu sur Gentilly » et hématologiques : « je passe maintenant systématiquement
par Dr. B et plus du tout pas le CHU » (M5).

Le secteur privé est donc largement plébiscité : « dans le privé je n’ai aucune difficulté (sourire) »
(M5).

Quant au secteur public, quelques personnes orientent les patients en gériatrie afin de réaliser un
bilan préliminaire : « En gériatrie d’abord pour le diagnostic et savoir si on arréte les investigations »
(M3co). La neuro-oncologie reste une spécialité non disponible dans le secteur privé et efficiente :
« La neuro-onco franchement, c’est un des services ol ¢a roule » (M8HAD).

Les médecins sont néanmoins une majorité a bouder le secteur public, du fait des délais: « les
patients attendent des plombes » (M5), de problémes de communication : « on se fait engueuler »,
un manque d’information global: «les choses sont pas trés claires» (M8HAD), une
désorganisation : « la gastro, la pneumo, c’est une catastrophe » (M1). L'un d’entre eux souligne
également une image péjorative des patients: « Les gens euh... N'ont pas trés envie d’aller a
I’'hopital... On en sort les pieds devants... » (M10).
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2. Groupe IDE- pharmaciens

Ces professionnels ont une connaissance limitée des parcours de soin oncologique déja en place.
Seuls deux professionnels évoquent le parcours sein et prostate : «Le sein, la prostate... » (PH5), deux
autres pharmaciens parlent d’ONCOLOR : « Ben ONCOLOR, machin, des protocoles, les protocoles
sont tous identiques a tous les trucs » (PH4).

3. Consultations oncogériatriques (groupe médecins)

La moitié des médecins a une expérience positive de ces consultations : « Oui, au moins que les
choses soient quand méme claires et validées » (M8HAD).

Les axes d’améliorations concernent uniquement les comptes rendus, en particulier au niveau de
leur présentation: « j'ai des comptes-rendus a n’en plus finir, je lis en diagonal » (M1) et leurs
délais : « ce serait bien qu’on ait des retours plus rapides surtout » (M5).

On note néanmoins une certaine méconnaissance de ces consultations par quelques praticiens : « Je
pense qu’il faudrait déja la définir, la consultation oncogériatrique » (M7).

La plupart souhaiterait que leur avis soit pris en compte pour ces consultations : « Absolument ! On
ne prend jamais en compte notre avis » (M9).

La moitié d’entre eux en a déja sollicité une, que ce soit avant ou apreés le passage du dossier en RCP.
L’objectif était d’avoir une aide décisionnelle: « Oui pour avis surtout» (M5), éviter tout
acharnement thérapeutique : « pour discuter, par rapport a I'dge de la patiente si tout ce qu’on
faisait avait un sens... ». Un autre médecin sollicite cette consultation afin d’'informer le patient:
« Peut-étre répondre a certaines questions, parce que de mémoire la famille et le patient surtout
étaient pas... » (M8HAD).

Néanmoins, la majorité des médecins généralistes préférent rester sur un mode d’inclusion
individuel, selon I'age physiologique : « Sur quel critére ? - L’age physiologique » (M5) et la nécessité
d’un avis extérieur : « Pour les soucis je dirais, la je suis bien content d’avoir un avis extérieur » (M4).

vi. Réunions de Concertations Pluridisciplinaires

Les médecins traitants sont tous informés dans la journée des résultats par la messagerie sécurisée
Apycript® et en sont trés satisfaits : « Apycript c’est bien, c’est rapide » (M2).

Les médecins coordonnateurs et HAD regrettent d’étre informés par courrier du fait des délais :
« Ouais c’est trop long » (M3co), ou ne pas étre tenus informés du tout : « nous on va les chercher
hein ! C'est... Compliqué hein ? » (M8HAD).

Les infirmiers et pharmaciens ne sont quant a eux, absolument pas informés : « Alors la pas du tout
par contre » (IDE4). Certains de ces professionnels ne connaissent pas ces réunions : « Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire ? -Pfff non, c’est... pff... Je sais méme pas ce que ¢a veut dire » (PH3).

La majorité des professionnels de santé souhaitent que leur avis soit pris en compte durant ces
réunions : « Dans l'idéal, évidemment, on est quand méme les personnes au plus prés du patient »
(IDE1), sauf quelques médecins traitants et un pharmacien, s’estimant non compétents : « je ne me
sens pas trop concerné par donner mon avis sur le coté judicieux » (M4) ou souhaitant qu’on prenne
d’abord I'avis du patient : « Ah ben plutot I'avis du patient » (M4).

57



Du c6té médical, les médecins traitants trouvent les conclusions adaptées au patient de maniére
unanime : « complétement adaptée oui » (M1). Seuls les médecins HAD émettent des réserves :
« Nous on a vu plus de patients mourir de chimio que de soins palliatifs ! » (M6HAD).

Les griefs sont essentiellement a I'égard des comptes rendus, a la fois illisibles : « Les machins sont
illisibles » (M5), et non représentatifs des discussions : « ca ne refléte pas forcément la complexité
des discussions ».

Avis spécialisé oncologique :

e |’orientation du patient par le médecin généraliste dans une filiere oncologique dépend de
leurs réseaux, de leurs habitudes, ainsi que du souhait du patient lui-méme et du secteur
géographique.

e L’ICL est cité comme le centre de référence, notamment pour le cancer du sein, les cancers
évolués, et les patients agés du fait d’avis oncogériatriques.

e Les polycliniques de Gentilly et Essey-Lés-Nancy arrivent juste derriere, notamment pour
les cancers digestifs, prostatiques, hématologiques, ainsi que pour les patients jeunes.

e Le secteur public reste apprécié pour la neuro-oncologie, ainsi que pour la gériatrie pour
les bilans préliminaires. Le CHRU souffre néanmoins d’une image de désorganisation, avec
des problémes de délais et de communication vis-a-vis des professionnels de santé.

e Les parcours de soins oncologiques actuels (Sein, Prostate, ORL), sont méconnus des
pharmaciens et infirmiers libéraux.

e Les consultations oncogériatriques apportent un bénéfice au niveau de la prise de
décision, de I'information au patient et parfois des limitations des thérapeutiques. Les
médecins souhaiteraient que leur avis soit pris en compte pour ces consultations. Celles-ci
souffrent néanmoins d’'un manque de reconnaissance de ces professionnels ; ils
souhaiteraient en outre pouvoir inclure les patients selon leur age physiologique, et non
de maniére systématique.

e Les RCP souffrent également d’'une méconnaissance vis-a-vis des pharmaciens et
infirmiers. Les médecins traitants en sont informés rapidement par Apicrypt®, et trouvent
leurs conclusions plutét adaptées au patient. lls regrettent cependant la forme
difficilement lisible et peu représentative des discussions. Pharmaciens et IDE
souhaiteraient que leur avis soit pris en compte. Les médecins sont moins demandeurs.

vii. Parcours global et information

1. Inclusion du professionnel de santé de soins primaires

Seuls quatre médecins généralistes parmi tous les corps de métier s’estiment inclus dans la prise en
charge de ces patients : « Oh oui. Oui. Parce qu’on reste le médecin référent » (M2).

Pour les autres, ce sentiment d’exclusion provient d’'un manque d’information : «Ah bah non, top
secret | » (PH5), d’'un sentiment de dénigrement : « on est considéré comme de la merde » (M9),
d’évincement : « on va étre de plus en plus évincés » (IDE2), un avis non pris en compte : « notre
avis on nous le demande pas » (M9), un manque de coordination : « on ne trouve pas sa place
actuellement » (M1). Revient également souvent la sensation de dépossession des patients : « les
patients nous filent dans les doigts car ils sont pris par les réseaux » (IDE2).
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Un médecin traitant estime ne pas avoir a étre inclus : « c’est pas mon réle d’étre inclus (...) Oui je
pense que c’est plus a I'oncologue de gérer ! » (M4) et un pharmacien regrette, selon lui, 'auto
exclusion de sa profession : « c’est la faute des pharmaciens, ils s’auto-excluent de tout ¢a » (PH3).

2. Obtention de l'information

Rares sont les praticiens estimant recevoir directement et suffisamment I'information, que ce soit
au niveau des comptes rendus qu’au niveau de la communication en général. Cela concerne
qguelques médecins traitants : « Et est-ce que vous récupérez bien les infos ? - Ouais trés bien, tres
trés bien » (M1).

Les autres médecins considérent les délais trop importants en matiere de comptes rendus: « pas
assez d’information. Aprés bon y a aussi des délais de secrétariat » (M7), « La derniére fois j’ai appris
la mort d’un patient qui était mort en septembre de I'année avant, 1 an et demi ! » (M9).

Une autre minorité d’infirmiers regoit les informations directement des HAD : « Avec I’'HAD on en
avait ouais, soit par téléphone soit sur site » (IDE2).

Les médecins HAD doivent quant a eux solliciter les professionnels a la recherche d’information :
« C’'est moi qui vais chercher les infos (...) c’est vrai qu’on aimerait bien que (...) gu’il y ait un moyen
de savoir directement que le patient est suivi par une HAD et lui fournir directement les comptes
rendus » (M6HAD).

Pour la plupart des infirmiers et pharmaciens, I'information indirecte provient en premier lieu du
patient ou de son entourage : « le patient lui-méme, oui oui. La famille ? Oui, c’est les ressources
généralement » (IDE1), en second lieu le médecin traitant : « on revoit avec le médecin traitant »
(IDE5), d’autres notamment pharmaciens, font leur déduction selon les traitements : « vous voyez le

papier arriver avec EMEND® etc donc vous déduisez " (PH4). Certains IDE lisent les courriers
médicaux : « quand j’ai un courrier médical je I'ouvre » (IDE1). Certains rappellent les structures
hospitalieres : « Moi j'hésite pas a rappeler les cliniques » (IDE3). Les infirmiers sont eux-mémes

source d’information : « ce sont une mine d'information » (M6HAD).

De maniere plus anecdotique, sont cités assistante sociale et réseau gérontologique comme
pourvoyeurs d’informations.

Parcours global et information :

e Seuls 4 médecins sur I'ensemble des professionnels se sentent inclus dans la prise en charge
de ces patients.

o Les difficultés viennent d’'un manque d’information et de coordination ainsi que d’un
sentiment de dénigrement interprofessionnel et d’évincement avec des patients parfois
perdus de vue.

e Rares sont ceux qui obtiennent directement les informations et dans un délai qu’ils estiment
adapté. Pharmaciens, IDE et médecins HAD recoivent tres rarement I'information
directement. Les deux premiers se renseignent aupres du patient et de son entourage, par le
médecin traitant, et d’apres les traitements et courriers médicaux en possession du patient.
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viii. Difficultés de suivi

1. De maniere générale

L'essentiel des difficultés réside au niveau de la communication, en premier lieu
interprofessionnelle avec a nouveau le manque d’information: « Oui peut-étre pas assez
d’information » (M7), les délais de compte-rendu : « les courriers sont longs a arriver » (M2), le
manque d’échange : « on a trés peu de relations médecin-pharmacien » (PH3), la difficulté a joindre
un spécialiste: « on a des difficultés d’acces en direct du spécialiste » (M4) ainsi que le manque de
coordination : « a quel moment prendre I'info et aupres de qui quoi ? » (PH3).

Vient en second lieu, surtout pour les médecins et IDE, les difficultés dans la gestion des symptomes,
par manque de suivi: « Y a pas de réactivité(...) pour la prise en charge, efficace, de la douleur »
(IDE1), manque de compétences spécifiques notamment en soins palliatifs ou concernant les
chimiothérapies : « dés qu’il y a un diagnostic palliatif qui est mis en place que ¢a commence a faire
défaut..." (M7), « incompétence de ma part face aux chimios, c’est trop compliqué » (M1).

Au niveau des pharmaciens, il y existe des difficultés en lien avec une éducation thérapeutique
initiale du patient insuffisante : « on ne peut pas donner une éducation thérapeutique digne de ce
nom au patient » (PH2), d’'une inobservance des patients : « I'observance on ne sait pas » (PH3),
d’une absence de conciliation: « on connait pas les protocoles » (PH3) et parfois un défaut
d’approvisionnement : «On a eu surtout des difficultés au niveau de I'approvisionnement des
produits (...) a propos de la cortisone par exemple » (PH4).

Il est également fait état d’'un manque de moyen, tant de personnel que de temps disponible :
« faudrait étre plein de monde » (PH3), « c’est chronophage » (M6HAD).

Enfin, la notion d’éthique a été soulevée a deux reprises : « Non, mais des fois vis-a-vis des familles,
des personnes. Des fois par exemple y a une anémie, est-ce qu’on doit transfuser, pas transfuser ? -
Plus au niveau de I'éthique ? -Oui c’est plus au niveau de I'éthique ».

La dichotomie secteur public/privé est a nouveau ressortie : « s'ils sont dans le privé, ¢ca va » (M9).

2. Orientation en cas de difficultés (groupe médecins)

La plupart des médecins s’orientent vers le spécialiste référent du patient: « je le renvoie au
spécialiste qui I’a suivi » (M9).

Cas particulier de la neuro-oncologie, le lien est facilité par la présence d’ Infirmiéres de Pratique
Avancée : « avec la neuronco on travaille bien avec les IPA du coup » (M6HAD).

En cas de nécessité d’hospitalisation, certains s’orientent vers le service de gériatrie du CHRU a
défaut de place dans les secteurs du CHRU : « il pouvait pas, donc j’ai géré avec le gériatre » (M5),
« quand il vient du CHU on n’a pas trop de scrupules » (M8HAD). Mais certains pointent une
saturation du service : « méme a I'lUGED ¢a commence a coincer » (M3co).

Malgré leurs efforts, il leur arrive parfois d’adresser un patient au SAU faute de place disponible :
« J'essaie de shunter si c’est possible, ca m’est déja arrivé d’envoyer aux urgences a mon grand
regret » (M5).
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Les médecins d’HAD travaillent plutot avec les SSR : « on a la chance de travailler avec les SSR »
(M6HAD), et certains médecins pensent a ’HAD pour les prises en charge palliatives : « si j’ai besoin
de soins pall je passe par I'HAD ».

La prise en charge dans les spécialités du secteur public est la encore compliquée : « Non I'hopital j'ai
pas de relations avec I’h6pital. On ne peut pas les contacter » (M10).

3. Gestion des traitements

Un seul des médecins s’estime satisfait au niveau de I'information et de la gestion des traitements
et effets secondaires.

Pour la plupart des autres professionnels, il y a un probleme d’information, qu’ils pallient en
regardant parmi les papiers de sortie du patient : « des fois je lis aussi le petit livret des patients
(rires) « (M4), en recherchant dans des référentiels comme le VIDAL® ou OMEDIT® ou ONCOLOR :
« Sur euh... Sur le VIDAL® » (M10), « référentiels type OMEDIT® « (M6HAD), « ONCOLOR » (PH2). Les
autres font appel a leurs connaissances personnelles : « Informés ? Non. Aprés c’est juste mes
connaissances personnelles, de mon expérience professionnelle..."(IDE1), ou vont sur internet : « on
va sur internet » (PH3).

IIs signalent également un manque de compétence vis-a-vis des traitements spécifiques : « la chimio
c’est un domaine particulier » (M3co).

Difficultés de suivi :

e Les difficultés rapportées sont a nouveau en lien avec un manque de communication, de
coordination, d’information, de délais de prise en charge allongés, et d’accés au spécialiste en
cas de probleme. Les médecins et IDE ont également des difficultés pour la gestion de
certains symptémes, et les pharmaciens trouvent I’éducation thérapeutique initiale du
patient insuffisante. Certains rencontrent des problémes éthiques.

e En cas de difficulté avec un patient, le généraliste oriente le plus souvent le patient vers le
spécialiste directement, ou vers I'IPA en neuro-oncologie. Il leur arrive aussi d’adresser le
patient en Gériatrie CHRU, d’autant plus si le patient est suivi au CHRU. lls sont parfois
obligés de I'adresser au SAU faute de place disponible. Les HAD travaillent aussi avec les SSR.

e La gestion des traitements souffre également d’'un manque d’information et de compétence
dans ce domaine bien spécifique. Les professionnels cherchent les informations dans des
référentiels, ou sur les papiers de sortie du patient voire sur internet.

e On retrouve une nouvelle fois la dichotomie public/privé, ol la prise en charge semble plus
fluide.
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ix. Réseaux existants

1. Réseau gérontologique Gérard Cuny

La plupart des professionnels interrogés travaillent avec ce réseau et en sont satisfaits. Il leur est
d’un soutien notamment sur le plan social : « essentiellement du social » (M2), de la coordination :
«c’est une ressource d’information importante et d’action » (IDE1), ainsi que pour le suivi et le
maintien au domicile : « comment la personne puisse plus longtemps rester au domicile » (M3co),
« ¢a permet d’avoir une vigilance supplémentaire, quand y a quand méme une fragilité » (M8HAD).
Le tout avec une communication fluide : « on a de bons échanges (...) concertation » (IDE2).

Quelques professionnels trouvent au contraire que ce réseau manque de moyens : « Pas assez de
moyens, pas assez de pouvoir décisionnel » (M1), des soucis de communication : « j’ai jamais eu de
retour » (IDE4) et de délai : « les délais quand méme, surtout pour le réseau Gérard Cuny ».

Plusieurs pharmaciens évoquent le PAERPA : « c’est eux qui font les PAERPA » (PH5).

2. Réseau soins palliatifs

Il semble que le réseau de soins palliatifs soit méconnu au niveau des pharmaciens et IDE, avec
notamment une confusion fréquente avec ’'HAD : « Ben c’est aussi la qu’on appelle 'HAD ? » (PH1).

La plupart des médecins ont travaillé avec réseau ambulatoire NSM (ou Trait d’Union), en majorité
satisfaits : « Dans I'ensemble ca se passe bien » (M9) avec néanmoins des limites techniques : « ils
sont limités, ils ont pas le matos » (M1) et un positionnement parfois flou : «je sais pas trop a quoi ils
servent » (M2).

3. Hospitalisation a domicile
Le sujet de I'HAD suscite beaucoup de réactions, parfois ambivalentes.

On note néanmoins une petite majorité de retours positifs, concernant la coordination : « ils sont
corrects, ils nous téléphonent » (M9), ’échange d’information : « L’infirmiére coordinatrice qui peut
nous transmettre les informations » (IDE1), la possibilité de réhopitalisation facilitée : « ils sont
réhospitalisés tout de suite » (M4). Les médecins apprécient le c6té multidisciplinaire : « le patient
voit plusieurs médecins » (M4).

Leur réactivité est mise en avant : « I'avantage sur I'HAD y a quand méme quelqu’un, y a plus de
disponibilité » (IDE1).

Leur mise en place rassure les infirmiers : « ils ne nous laissent pas dans la panade » (IDE4)

Ils assurent également un suivi logistique et social : « produits hospitaliers » (M3co), « y a une prise
en charge sociale » (IDE2).

Ils ont tout leur r6le dans la prise en charge palliative : « pareil pour les soins palliatifs ¢a a toujours
été trés rapide... » (M5).
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A linverse, certains pointent un défaut de coordination, avec une lourdeur administrative : « c’est
un maquis administratif » (IDE5), un manque d’information et d’échange : « on est juste la pour
donner les médocs, c’est tout » (PH3), un sentiment d’exclusion de la prise en charge et de patients
perdus de vue : « on a tendance a étre évincé » (M9), « on ne les voit plus, ¢a fait longtemps hein »
(IDE5), un sentiment d’évaluation : « on flippe parce que, il faut accepter d’étre regardé par les
autres » (IDE5). D’autres regrettent un manque d’information au patient et a son entourage : « plus
expliquer a la famille si la personne est en train de mourir ou ne guérit pas » (IDE4). Certains doutent
méme du suivi médical : «ils parlent de patients qu’ils n’ont jamais vu quoi ! » (M1). Ceci est
d’autant plus prégnant dans la communauté médicale.

Le fait que I'HAD puisse étre ressentie comme une infrastructure lourde et potentiellement
« traumatisante » par le patient et sa famille est partagé par les différents corps de métier: « le
séjour qui est une chambre d’hépital donc la y a un traumatisme » (IDE5).

Du cété des médecins HAD, ceux-ci sont bien conscient des problémes soulevés, avec des difficultés
relationnelles individuelles en rapport : « Donc y a des médecins traitants tres... Trés ouverts avec
qui ¢ca fonctionne tres trés bien. D’autres ol on a I'impression de les agresser a chaque fois qu’on les
appelle (sourire), ou d’autres au contraire qui se sentent dépossédés de leurs patients alors que c’est
pas le cas | » (M6HAD). lls sont également conscients de la lourdeur de Vinfrastructure au domicile :
« on déboule quand méme hein » (M8HAD) mais apprécient le c6té multidisciplinaire : « moi je
trouve que ¢a permet d’avoir un regard un peu différent et puis ca permet de lier un peu nos travails,
qui finalement, enfin I'objectif c’est le patient quoi ! » (M8HAD)

4. Plus-values de ces réseaux et axes d’amélioration

Pour les professionnels, tous ces réseaux apportent une plus-value en terme de prise en charge du
patient lui-méme, tant au niveau du suivi: « un meilleur suivi » (IDE3), que de la gestion de la
douleur : « les gens souffrent moins » (M1), notamment vis-a-vis des prises en charges palliatives :
« les soins palliatifs parce que c’est vraiment une spécialité » (M3co) et un respect du souhait du
patient : « respecter leurs volontés » (M2).

Le maintien au domicile et I’aide sociale sont également un grand plus : « Ben l'intérét c’est qu’il est
chez lui hein ! » (PH5).

L'autre grande plus-value est la coordination, qui est également I"axe d’amélioration principal,
notamment concernant I’'échange d’information : « que tout le monde puisse échanger et avoir les
mémes infos au méme moment » (PH2), ainsi que les délais de prise en charge : « les délais quand
méme » (M4)et I'inclusion des professionnels habituels du patient : « c’est I'infirmier libéral du
secteur qui devrait étre nommé » (IDE2).

Une crainte est également formulée sur la multiplication des réseaux : « trop de réseaux tue le
réseau » (PH4).

La notion de rémunération est également évoquée : « moyennant rémunération » (IDE2).
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Réseaux existants :

e Leréseau gérontologique Gérard Cuny est connu de quasi I’'ensemble des professionnels qui
en sont plutot satisfaits. Il leur apporte un soutien sur le plan social, coordination, et pour le

maintien au domicile. Certains regrettent les délais d’intervention et un manque de pouvoir
décisionnel.

e Le réseau ambulatoire de soins palliatifs est méconnu des pharmaciens et IDE. Les médecins
en sont plutot satisfaits, bien qu’il présente des limites techniques et un positionnement flou,
occasionnant une forte confusion avec I’'HAD.

e L’HAD est reconnue pour des qualités de coordination, d’information, une multidisciplinarité
et des hospitalisations aisées, un suivi logistique et social, ainsi qu’un net intérét lors des
prises en charges palliatives. D’autres mettent en avant une lourdeur administrative, un
mangue de coordination avec sentiment d’évincement des professionnels, surtout pour la
communauté médicale. La lourdeur de I'infrastructure et son impact psychologique est aussi
soulevée. Les médecins HAD quant a eux sont lucides sur ces ressentis.

e Les plus-values de ces réseaux sont le bien-étre du patient, un meilleur suivi, une gestion
efficiente de la douleur et des soins palliatifs, en favorisant un maintien au domicile.

e Les axes d’amélioration concernent la coordination, avec un meilleur échange des
informations, une réduction des délais de prise en charge, une meilleure inclusion des
professionnels habituels du patient, et la possibilité de ne pas multiplier les réseaux. La
rémunération des acteurs est aussi soulevée.
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x. Diagrammes de synthése

sjusned sap ana

ap ayad ‘U WRIEIUDD 3P UOESUSS "UOLEIIUNWILIOD Snbuey

5331y sa4ne Jnod
. 23sl|elsds 58308 s8N

apud
ANEj0a3s ua nouns
2sie 101n|d 300y

meway -LIR WD 12AQH 3P slea
[, 4 FoueAE — -
T R I wes |/ sueuss
\owmsamg ) N T |

ooy adnap S

.__._u.uun_"_

JAlBuag

a1jgnd ana3ss us saynauld

ZaugEn ua
LI WEIOU A0 B0 SE[R0

s3||LIE 53] 435119N & sUpua
nad 33 aNuUoIZ W Uolen|eEa

BNI0E UOLEURIO0D

sUDEXD 53 UoLes|eUOgEY

Juzed ne uogE WIouLR sn|d
FoUE||IZAlNs Bp sh|d

Jedisge jdsouoy

anbuewsisis uop) -

anbSojoisiyd a8k uojas -

auesiouojas -

sUB|Ep
[ saugis sap
! FLESS|IELLIOD

INDI9OI0INO 43N

SNOILY¥401dX3

A1M19¥4d4

TINAIAIANI 39¢1S1d3d

LIOLE LLLIOJUIL P SE0UBs Y
EOUBSSIEULIOIS M

UoLEn|EsD, P 53||US

sap J3san B sUpul

BNLUOI3 W Uolen|ead.
_mcca._M_mEm ﬁmn_c‘._._.ﬁ._“.”._.m:_n_
JuaEed NE LOLE LIoULP shid
BIUE|I3AINS 30 sN|d

Hedysge deauos

(€/1) 420ueDd 9p sjulepe ‘sajiSe.y

BELDEIFUE )

2H3ER
s3aUE|s sap
FILESSIELILIOD

SNAIDFINETHd

SHANAHIANI

‘ s98e sjuaned sap 284eyd ua asiud | suep sualgaueu sadewldd sulos ap sjauuoissajold sap sa3 oW

Figure 4: Diagramme de synthése des difficultés des professionnels de soins primaires dans la prise en charge des

patients agés fragiles atteints de cancer (1/3)
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Figure 5: Diagramme de synthése des difficultés des professionnels de soins primaires dans la prise en charge des

patients agés fragiles atteints de cancer (2/3)
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Figure 6: Diagramme de synthése des difficultés des professionnels de soins primaires dans la prise en charge des

patients agés fragiles atteints de cancer (3/3).
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c. Modélisation d’'un parcours de soins complexe

i. Moment d’'inclusion au parcours

La majorité des professionnels reste pour une inclusion du patient dans un parcours, une fois le
diagnostic posé.

La plupart récusent une inclusion dés le stade de suspicion de cancer, d’une part du fait d’un
sentiment anxiogéne : « c’est peut-étre alarmer le patient un peu trop tot » (IDE3), et d’autre part
d’un sentiment d’ingérence avec risque de perte de vue du patient : « il va s’évaporer. Et méme
pour le médecin traitant, c’est hop ! » (IDE2), « le médecin traitant connait bien son patient et c’est
lui qui doit orienter » (M1).

La nécessité d’inclusion pour le suivi est partagée de maniére égale. La nécessite d’une prise en
charge au moment de I'annonce est également soulevée : « y a ce moment-la qui est quand méme
crucial » (M8HAD) et souvent peu considéré : « on n’est pas habitué a faire du soutien, de I'annonce,
entre guillemet » (IDE1).

Les pharmaciens quant a eux seraient plus favorables a une inclusion dans un parcours dédié le plus
tot possible : « Le plus tot possible, dés la suspicion » (PH1).

Un infirmier et un médecin suggerent quant a eux l'idée d’inclusion en amont, au stade de
prévention : « Un truc genre médecine préventive ou on recoit les gens et ol on fait un dépistage d’a
peu-pres tout » (M2).

ii. Mode d’acces technique au parcours

Le téléphone reste le moyen le plus apprécié de I'ensemble des professionnels : « Par téléphone ca
reste le plus simple. Tu sais quand on est libéraux, on est constamment la téte dans le guidon »
(IDE1).

Dans une moindre mesure vient ensuite un moyen numérique, de maniere égale, soit une fiche
d’alerte sur un serveur : « Avec une fiche d’alerte ol tout le monde peut y rentrer » (PH1), soit via
une messagerie sécurisée : « Apycript® » (M1).

Un pharmacien et un infirmier estiment qu’ils n"ont pas la légitimité d’inclure un patient dans un
parcours : « ce serait a un médecin traitant de I'orienter » (IDE2).

iii. Mode de retour et d’échange des informations

Le moyen numérique est plébiscité. D’une part, a nouveau, la messagerie sécurisée : « Apycript®
moi j'aime bien » (M4). D’autre part, a été discuté la création d’un dossier informatisé sécurisé
pluridisciplinaire. Les infirmiers y sont tous favorables : « je me forcerais a prendre I’habitude et
chercher les infos sur la plateforme existante » (IDE4).

Meédecins et pharmaciens sont plus mitigés, notamment d’un point de vue fonctionnalité : « si ¢a
fonctionne bien, ok. Si c’est pour faire un site (...) puis qu’il 'y a pas de retour... Ca sert a rien »
(M10), compétence : « beaucoup sont nuls en informatique » (M5) et sécurité : « ca ne me plairait
pas que quelgu’un puisse aller chercher sur internet » (PH3).
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Ensuite, la voie téléphonique reste approuvée chez les médecins et infirmiers: « je suis tres
téléphone » (IDE4), en moindre mesure chez les pharmaciens : « la difficulté c’est la sécurité » (PH2),
« au téléphone si on n’est pas réceptif ¢ca sert a rien » (PH3).

Le courrier est quant a lui plutét boudé par I’ensemble des professionnels: « le courrier c’est has-
been » (M7), « courrier alors la c’est slr que non » (IDE3).

iv. Implication du professionnel

En cas de création d’un parcours dédié, les médecins se verraient essentiellement appuyer leur role
de coordonnateur : « coordonnateur, enfin pouvoir échanger avec les uns avec les autres, ¢a suffit »
(M10). Quelques-uns évoquent une consultation dédiée : « avoir des consultations dédiées, plus de
temps » (M2).

L'un deux évoque un role de dépistage : « je dépiste » (M4).

Les médecins HAD souhaiteraient étre introduits plus tot dans la prise en charge : « en tant que
médecin HAD étre mis en place plus t6t » (M6HAD)

Les pharmaciens souhaitent développer leur réle de lanceur d’alerte: « étre une veille, une
vigilance, une alerte », ainsi que dans [I’"éducation thérapeutique et dans la conciliation
médicamenteuse : « contrélant et en conseillant sur les meilleurs traitements possibles » (PH1),
« c’est de donner un avis... Si a un moment y a un college » (PH1).

Les infirmiers quant a eux, sont trés axés sur la surveillance clinique du patient : «de soigner,
prendre en charge » (IDE1), sur le relationnel et sur I'information : « Avec plus d’information donc
plus de possibilité de répondre vraiment a la famille et aux patients » (IDE4).

Ils évoquent d’eux méme la possibilité d’une visite spécifique: « une visite spécifique, bien
programmée » (IDE5), ainsi que l'utilisation des grilles d’évaluation de la fragilité pour le suivi,
précédemment discutées avec eux : « on pourrait remplir les grilles la [SEGA-G8] régulierement et
voir I'évolution » (IDE3).

Un des médecins ne sait pas quel role jouer : « je sais pas », et estime ne pas avoir sa place dans la
prise en charge palliative : « on n’a plus rien a faire dans les soins palliatifs ».

La notion de rémunération émerge a nouveau chez infirmiers et médecins : « a partir du moment ou
la consultation est valorisée » (M7), «Si on était rémunérés correctement on prendrait plus le
temps » (IDES).

v. Modalités de suivi

Meédecins et pharmaciens plébiscitent un suivi clinique, de visu, du patient : « oui faudrait des visites
réellement dédiées » (IDE2), notamment les visites a domicile pour les médecins : «Faut aller chez
lui » (M1). lls suggérent aussi la mise en place d’un suivi psychologique : « Psychologue au moins une
fois par semaine » (IDE3).

Des appels téléphoniques réguliers aux professionnels sont approuvés par les médecins et
infirmiers : « ¢ca me rassurerait qu’on m’appelle » (IDE1), certains médecins uniquement en cas
d’urgence : « siy a un souci particulier » (M4).
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Des appels téléphoniques réguliers au patient obtiennent un résultat plus mitigé : « c’est mieux
gu’il y ait un contact direct, pas par téléphone » (M3co), « Pour les gens qui en ont vraiment besoin
et ont atteint une certaine dépendance oui » (M9).

Quant a la télémédecine, le débat est large et les avis plutot contre. Du fait de la préférence d’un
contact direct: « Moi j'estime qu’un médecin doit voir les gens » (M1), d’'une suspicion de frein
technologique par rapport a la population : « frein technologique c’est certain, et aussi humain »
(PH2), d’un coté anxiogéne : «Non ils sont déja suffisamment angoissés » (PH4), et d’'une sensation
d’'ingérence : «jai I'impression de shunter le médecin traitant » (IDE2). La notion de secteur
géographique ne requérant pas de la télémédecine est également soulevé : « Ben ici a Nancy peut-
étre pas mais en campagne oui. Ici on n’en a pas trop besoin » (M9).

Un des médecins HAD souléve la nécessité d’intensifier le dispositif d’annonce du patient: « je
pense qu’une seule consultation ¢a ne suffirait pas en fait » (M8HAD).

Un médecin et un pharmacien souhaite avoir les coordonnées de chaque intervenant et un dossier
de soin a remplir : « avoir une liste des numéros de chacun » M9, « un dossier de soin a remplir »
(IDE2).

Un pharmacien suggere |'utilisation d’un capteur de parameétres numérique au domicile : « petits
boitiers a la maison pour évaluer 5-6 paramétres » (PH1).

vi. Création de fiches de suivi thérapeutiques

La plupart des professionnels sont évidemment pour la création d’une fiche, reprenant le
traitement spécifique du cancer, ses effets secondaires, les points de surveillance, les éventuelles
interactions avec le traitement chronique.

Seul un des médecins n’en est pas convaincu : « je suis pas sdr que la fiche on la regarderait » (M9).

Les pharmaciens sont enclins a participer a la conciliation médicamenteuse ainsi qu’a I’éducation
thérapeutique : « exactement, pour personnaliser » (PH2), « je serais tout a fait pour » (PH5).

Un des médecins signale déja recevoir une fiche approchant : «ils le font de plus en plus une fiche
avec les effets secondaires sur ce qu’il faut faire mais ca péche » (M2).

Deux médecins préféreraient que ces informations figurent sur les papiers de sortie eux-mémes :
«petit « post scriptum » sur 'ordonnance « (M3co), «peut-étre sur le courrier de sortie plutot »
(M4).

vii. Intervention d’autres professionnels

De maniere collégiale, tous les professionnels de santé interrogés plébiscitent I'intervention de
professionnels de rééducation, notamment les kinésithérapeutes: « le kiné aussi est un pilier
important » (PH2), puis les ergothérapeutes : « évaluer le domicile, I'ergothérapie » (IDE1). Viennent
ensuite de maniére minoritaire les orthophonistes : « orthophoniste aprés un cancer de la gorge »
(M2) et les associations : « de |’exercice physique... Ciel bleu » (M4).

L'autre domaine plébiscité est celui du suivi psychologique, essentiellement demandés par les
infirmiers : « avoir une psychologue dédiée et pas forcément... C'est clair qu’il faut laisser le choix au
patient mais ¢a devrait étre systématique. Au moins une fois » (IDE1). Un des médecins HAD requiert
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I'intervention d’un psychiatre : « Pour moi y aurait un besoin de psychiatrie. Des CMP qui se
délocalisent hein... » (M8HAD).

A parts égales viennent ensuite I’assistante sociale et la diététicienne.

Puis de maniere plus anecdotique : dentiste, pédicure podologue, et les médecines alternatives
avec ostéopathie et sophrologie.

Modeélisation d’un parcours de soin complexe :

e Inclusion : la plupart des praticiens, notamment les médecins, souhaitent rester maitre du
diagnostic, et donc une fois le diagnostic posé. Quelques un évoquent I'idée de prévention.

e Mode d’accés : le téléphone reste plébiscité. En second lieu un moyen numérique, par
messagerie sécurisée ou fiche d’alerte.

e Transmission des informations : par le biais du numérique essentiellement, surtout
messagerie sécurisée. La création d’un dossier informatisé est recue d’'une maniéere plus
mitigée pour des raisons d’efficacité et de sécurité. Le courrier papier est grandement
désapprouvé.

e Roéle des professionnels : les médecins souhaitent coordonner le parcours du patient,
quelques-uns évoquent des consultations dédiées.

Les pharmaciens envisagent un réle d’alerte, de conciliation et d’éducation thérapeutique.
Les IDE souhaitent intensifier la surveillance, notamment a I'aide des grilles d’évaluation de
la fragilité évoquées spontanément, ainsi que le relationnel et I'information au patient.

La notion de rémunération est a nouveau soulevée.

e Suivi : il reste essentiellement clinique, avec des consultations de visu, notamment au
domicile, ainsi qu’un passage de psychologue. Il est aussi suggérer d’intensifier le travail
d’annonce.

Les appels téléphoniques réguliers aux professionnels sont appréciés, alors que leur utilité
aupres du patient est plus mitigée.

La notion de télémédecine induit un vif débat, plutét en défaveur, en évoquant un frein
technologique pour cette population, un coté anxiogene, la nécessité de la clinique pure, et
I'absence de nécessité sur le territoire nancéien.

La création de fiches thérapeutiques concernant les traitements spécifiques et effets
secondaires, en corrélation avec le traitement chronique est plébiscitée. Certains suggerent
néanmoins I'ajout directement sur les papiers de sortie eux-mémes.

e Intervention d’autres professionnels : la rééducation en premier lieu, avec kinésithérapeutes
et ergothérapeutes. Vient ensuite le suivi psychologique, puis, dans une moindre mesure,
I'aspect social et la nutrition.

71




d. Criteres d’efficacité d’'un parcours de soin

De maniere égale, viennent en premier lieu le bien-étre du patient et la qualité des échanges
professionnels.

Concernant le patient, la qualité de sa prise en charge est importante: « soit on a réussi a guérir la
personne, soit (...) pour qu’elle ait la meilleure fin de vie » (PH1), la gestion de la douleur et de
I’anxiété : « La douleur, I'anxiété, pour moi ce sont mes deux principaux points importants » (IDE1),
la qualité relationnelle : « quand le patient ose parler, ose dire les choses » (IDE3), le fait qu’il ne soit
pas isolé : « quand ils sont bien entourés » (PH5) en sont des critéres. L’absence d’acharnement
thérapeutique est également notée : « et surtout pas (...) on voit des gens diminuer (...) alors qu’on
continue » (PH1).

Le bien-étre de I’entourage est aussi important : « bien-étre de la famille, des accompagnants »
(M1).

Le bien —étre du soignant lui-méme est évoqué par un médecin : « si le médecin ressent une certaine
satisfaction au bien-étre de son patient » (M5).

Concernant les échanges professionnels, est abordé le theme de la coordination, avec également
I'information : « sans risque de perte d’information » (M7), la cohérence : « que tout le monde
savait ou est-ce qu’on allait » (PH3), la communication : « qu’on puisse communiquer » (M3co), le
respect des réles de chacun : « que les professionnels de santé (...) soient encore a ses cotés » (IDE2),
une facilité au niveau des hospitalisation et de I’administratif : « qu’au final le patient se retrouve
aux urgences » (non abouti, M7), « énormément d’administratif, de paperasse, ¢a c’est un frein »
(M7), une stabilité de I’équipe : « s’ils n’ont pas toujours les mémes intervenants » (non abouti, M9),
la réactivité : « la réactivité » (PH4), le suivi : « mettre en exergue les points a surveiller » (PH2),
I’efficience du traitement : « iatrogénie » (non abouti, M7), la confidentialité : « toujours de maniére
sécurisée » (PH2).

A noter que les infirmiers sont essentiellement axés sur le bien-étre du patient, et les médecins sur la
qualité des échanges professionnels.

Enfin, le maintien au domicile du patient est également un critere d’efficacité pour 3 des
professionnels interrogés : «pas de passage aux urgences tous les 15 jours et qu’il se sente en
sécurité a la maison » (M6HAD).

Critéres d’efficacité d’un parcours de soin complexe :

e Le bien-étre du patient est primordial, avec une gestion efficiente de sa pathologie, de la
douleur et de I'anxiété, du traitement, la qualité relationnelle, un entourage présent, une
absence d’acharnement thérapeutique. Le bien-étre de son entourage et du soignant sont
également importants.

e La qualité des échanges professionnels est I'autre élément important, avec une bonne
coordination, des échanges d’information, une communication fluide, une réactivité, dans le
respect des roles de chacun, une simplicité administrative et une facilité pour les
hospitalisations.

e Le tout permettant un maintien au domicile optimum du patient.
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e. Communication et formations

i. Communication au grand public

Concernant une campagne de communication vis-a-vis du grand public par voie d’affichage, les avis
sont mitigés.

Une partie des infirmiers et médecins trouvent I'idée pertinente : « ca crée du lien et ¢a permet de
diffuser I'information a tout le monde ». Certains estiment méme pouvoir s’en servir comme support
d’information : « IDE3 : ¢a nous servirait méme pour nous pour expliquer ».

Une autre partie, essentiellement médecins et pharmaciens, estiment la méthode peu adaptée : « ¢a
n’a aucun intérét les affiches » (M5), « je suis pas sQr qu’elles lisent les affiches dans les salles
d’attente... » (M10), voire méme anxiogéne : « apres faut pas angoisser les gens avec tout ¢a ! Faut
pas penser du tout a la maladie et tout dans sa vie, quand ¢a arrive ¢a arrive, c’est anxiogéne tout ¢a
guand méme ! » (M4).

D’autres encore suggerent d’utiliser les médias, par la mise en place de spots télévisuels : « C'était la
télé et la madame météo, c’était tout. Parce que les trois quarts des choses restent sur les comptoirs
et terminent a la poubelle ». D’autres évoquent les revues pour seniors : « revues du grand public
pour seniors » (IDE5).

La prévention individuelle est aussi encouragée, par les pharmaciens, médecins ou méme
structures préventives : « pour moi la communication se fait de facon tres personnalisée » (PH2),
« c’est au médecin généraliste de les sensibiliser » (M5), « des structures de médecine préventive »
(IDE5).

En moindre mesure et de fagon plus vague est évoquée le biais du numérique : « Oui un moyen
numérique » (PH1).

ii. Communication aux professionnels

Tous les professionnels sont demandeurs de formation, excepté de la part d’'un futur retraité.
Pour eux, le meilleur moyen de sensibiliser les professionnels reste les formations, que ce soit en
groupe : « ¢ca marcherait presque mieux par réunion » (M7), en e-learning : «les bases d’e-learning
intéressantes » (IDE) ou en groupe de travail via les prochaines ESP (Equipe de Soins Primaires): « en
ESP » (IDE5).

La rémunération de ces formations a été évoquée par un des médecins: « des formations
rémunérées » (M5).

Les médecins d’HAD restent favorables a une campagne d’affichage touchant également les
professionnels : « Pour moi ¢a me parlait en fait, je sais qu’il y a cette affiche » (M8HAD).

Internet est encore cité, de maniére minoritaire: « internet » (M6HAD).
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Communication :

e Adestination du grand public : une partie des médecins et des infirmiers trouvent une
campagne d’affichage pertinente. Cependant, certains médecins et pharmaciens doutent de
I’efficacité de la méthode, qu’ils trouvent également anxiogéne.

L'idée de médiatiser ce theme par des spots télévisuels voire des articles dans des revues
pour senior est citée fréequemment. Internet I'est également, mais de maniere plus vague.

La notion de prévention individuelle en colloque singulier reste forte chez les médecins et les
pharmaciens. Certains suggerent d’avoir recours a la médecine préventive.

e Adestination des professionnels : la majorité est en faveur de formations sur le sujet,
notamment en groupe ainsi qu’en e-learning. La rémunération pour la participation a ces
formations est suggérée.
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VI. DISCUSSION

a. Limites et points forts de I'étude

Concernant la constitution de I’échantillon, la sélection des intervenants par plusieurs biais différents
(via patients, Pages Jaunes®, réseaux sociaux et connaissances) a permis de limiter un biais de
sélection. Sur la vingtaine de personnes interrogées, l'interviewer en connaissait une, ce qui limite
également le biais affectif.

Cela peut néanmoins provoquer une certaine méfiance. Il semble néanmoins que la plupart des
appréhensions furent levées au fil de I'entretien.

Selon le corps de métier, on note également une hétérogénéité dans la moyenne d’dge des
personnes interrogées. En particulier la classe des pharmaciens d’officine dont I’age moyen (59.2)
est supérieure a la moyenne nationale (50.2) [29].

La moyenne d’age des médecins est quant a elle corrélée a la moyenne départementale de 2018
(48.7 versus 48 ans) et légérement inférieure a la moyenne nancéienne de 51.3 ans [30]. Quant aux
infirmiers libéraux, I'age moyen dans la région Grand Est étant de 43.6 ans en 2018 [31], celui de
notre échantillon est superposable avec une moyenne de 43.6 ans.

L’échantillon global, comprenant 5 pharmaciens, 5 IDE libérales et 10 médecins généralistes offrent
une certaine représentativité des professionnels de premier recours nancéiens, la plupart des études
réalisées jusqu’alors s’intéressant uniquement aux médecins généralistes.

Concernant le choix d’entretiens semi-dirigés, il peut exister une discordance entre le discours de la
personne interrogée concernant ses pratiques et la réalité [28]. Le manque d’expérience de
I'interviewer dans ce travail d’entretien peut également engendrer un biais d’intervention, lui-méme
évolutif au fil des entretiens successifs.

La longueur du questionnaire peut présenter |'avantage d’une mise en abime nécessaire pour
remettre le professionnel dans le contexte, et favoriser I'émergence d’idées concernant la
modélisation d’un parcours de soin, mais présenter également I'inconvénient du risque de lassitude
de la personne interrogée aprés plusieurs questions. La plupart des professionnels interrogés
semblaient néanmoins intéressés par la thématique et aucun n’a mis fin prématurément a
I'entretien, malgré une durée d’entretien s’échelonnant de 17 a 49 minutes. Un grand nombre
d’entretiens s’est d’ailleurs poursuivi par une discussion informelle trés enrichissante sur les
expériences respectives des protagonistes.

Concernant I'analyse des résultats, toute étude qualitative peut comporter une part plus ou moins
importante de biais d’analyse. La difficulté est de faire émerger des thémes issus des discussions,
tout en veillant a mettre de cotés les représentations propres de l'interviewer et a ne pas faire
d’interprétation des propos de la personne interrogée par rapport a ses connaissances et a son
ressenti.

Ce biais a pu étre limité par la triangulation des données avec une tierce personne (le directeur de
these), ainsi que de par 'utilisation de verbatims bruts.
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b. Recensement des difficultés et du ressenti des

professionnels interrogés

i. Un dépistage du cancer perfectible

Dans le cadre de la démarche diagnostique, bien que son utilité soit reconnue, le dépistage organisé
du cancer du sein et du cancer colo-rectal recoit un accueil mitigé de la part de I'ensemble des
médecins généralistes. En particulier, la campagne d’information et la communication que I'on peut
en faire n’entraine pas une forte adhésion des patients.

La majoration systématique de I'adge limite de dépistage ne semble pas forcément nécessaire, et
beaucoup de professionnels poursuivent un dépistage individuel au-dela de cette limite d’age,
comme cela a déja été démontré dans I'étude de F. MEYER recensant le ressenti et les difficultés de
médecins généralistes lorrains concernant le parcours de soins du patient agé atteint de cancer en
2017 [2].

Les principaux facteurs décisionnels concernant la poursuite d’un dépistage individuel sont en lien
avec l'age physiologique et I'organe concerné. D’ailleurs, I'action 1.10 du troisieme Plan Cancer
souligne le libre arbitre laissé au médecin traitant en matiere de dépistage individuel.

La littérature fait état d’un retard diagnostic important, concernant les cancers de la personne agée
[32]. La maladie est diagnostiquée a un stade plus avancé que chez les sujets plus jeunes, le bilan est
réduit et les traitements sont allégés. Il existe donc des barrieres empéchant ces personnes de
bénéficier de soins identiques a ceux des plus jeunes. Celles-ci sont plurifactorielles. D’une part, les
personnes agées ont une idée fausse du cancer qui les conduit a consulter tardivement. D’autre part,
les médecins ont une mauvaise appréciation des possibilités thérapeutiques offertes, alors qu’il est
maintenant possible de traiter ces patients avec une intention curatrice sans effet secondaire
majeur.

Les signes d’alerte du cancer sont néanmoins bien connus de I’'ensemble des professionnels de santé
de soins primaires, notamment la triade asthénie- anorexie-amaigrissement.

Ces signes d’alerte sont d’ailleurs repris par la campagne d’affichage (cf. figure 3) réalisée par 'UCOG
Lorraine en lien avec I’ARS Grand Est, notamment en EHPAD. La seconde partie contient les dix signes
d’alerte principaux, engageant les patients, ainsi que les médecins, a étre attentifs a ces signes,
pouvant déboucher sur une prise en charge adaptée, quel que soit I'age.
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s ILN'Y A PAS D'AGE

POUR SE FAIRE SOIGNER

DU CANCER inhabituels :
Perte de poids anormale
Fatigue persistante
Boule dans le sein ou ailleurs,
grosseur qui ne diminue pas
Saignement vaginal, sang dans les
selles, dans les urines ou dans les
crachats
Constipation ou diarrhée inhabituelle
Plaie qui ne cicatrise pas
(peau, bouche)
Changements dans la voix,

Au cours des années S

- Toux persistante
D PO Grain de beauté ou verrue

peut-étre participé a des qui se modifie
campagnes de dépistage
U

Si vous observez des signes

organisé des cancers.

Apres 75 ans, continuez
a rester vigilants !

Figure 7: Campagne d'affichage UCOG Lorraine - ARS Grand Est, les signes d'alerte du cancer

ii. Une fragilité encore sous-évaluée

La fragilité reste un critére abstrait et encore sous-évalué, avec une méconnaissance toujours
importante des grilles de dépistage de la fragilité comme I'échelle G8 en Oncogériatrie, ou la grille
SEGA développée sur I'agglomération nancéenne. L'ensemble des professionnels interrogés juge leur
utilisation utile, mais I'adhésion est semble-t-il plus forte chez les pharmaciens et infirmiers. Ceux-ci
sont plutét prompts a les utiliser en pratique, contrairement aux médecins qui pointent un manque
de temps, ou préférent se baser sur leur intuition comme cela était déja le cas lors d’'une précédente
étude [2].

Si la grille G8, seul outil validé au niveau national en cancérologie de la personne agée a été promue
par l'action 23.4 du Plan Cancer 2009-2013 [14] et est actuellement diffusée au niveau du Grand Est
aupres des professionnels de soin d’oncologie via le Plan Régional de Santé [22], les professionnels
de soins primaires nancéiens, sans y étre totalement opposés, lui préférent la grille SEGA, qui est plus
reconnue. L’échelle G8 ayant été développée pour les spécialistes en oncologie, elle est
probablement moins adaptée aux professionnels des soins primaires, et souffre également d’'un
manque d’information aupreés de ces professionnels.
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iii. Un acces aux examens complémentaires plutot aisé en zone urbaine

Contrairement a de précédentes études réalisées dans la région dans ce domaine par 'UCOG
Lorraine [1,2], ou dans d’autres régions comme les Midi-Pyrénées [27] il semble que I'accés aux
examens complémentaires et aux filiéres oncologiques soit plus aisé pour les professionnels de notre
étude, probablement du fait qu’ils exercent tous en milieu urbain. Des délais rallongés, et la
difficulté d’acces en urgence au spécialiste en oncologie restent néanmoins présents, et cette étude
fait état d’une forte dichotomie et d’inégalité de prise en charge entre le secteur public et le secteur
privé.

Dans I'ensemble des études [1, 2, 26, 27] le médecin généraliste souhaite rester maitre des
investigations, et passer le relais au spécialiste de maniére la plus tardive possible.

iv. Des résultats de RCP considérés comme adaptés aux patients, mais

méconnus des pharmaciens et IDE.

Concernant les RCP, pharmaciens et infirmiers souhaiteraient que leur avis soit pris en compte. L'avis
est plus partagé concernant les médecins généralistes, dont une partie ne s’estime pas légitime
pour donner un avis pertinent concernant le traitement a mettre en ceuvre et fait confiance aux
spécialistes. Cette dissociation se retrouve également dans I'étude d’A.SEFSSAFI, discutant de la
place du médecin généraliste dans la décision de soin chez le patient agé atteint de cancer [33]
réalisée en 2014 en lle de France. Cette thése faisait déja état d’avis contrastés vis-a-vis des
conclusions des RCP entre médecins de région parisienne et province, pouvant étre imputable a la
différence d’acces aux consultations et avis spécialisés que nous venons de détailler plus haut.

De méme, les médecins généralistes interrogés qui exercent en zone urbaine considérent les
conclusions des RCP plutot adaptées a I'opinion qu’ils se font de leur patient. Ceci différe des
précédentes études régionales, [27, 35] dans lesquelles ils déclaraient moins partager le contenu des
conclusions. Cet avis est également partagé par les pharmaciens et infirmiers interrogés dans cette
étude, qui, une fois I'entretien terminé, ont pu rapporter un sentiment d’ « acharnement »
thérapeutique dans un certains dossiers, avec des traitements qu’ils jugent non adaptés a I'état
général et au mode de vie du patient.

Il s’agit d’ailleurs des mémes professionnels, dont I'adhésion aux traitements est mitigée, que ceux
ne se sentant pas inclus dans la prise en charge globale de ces patients. Sans doute ce sentiment
d’exclusion, lié au manque d’information et de dialogue interprofessionnel joue un rdle sur
I'adhésion méme du professionnel au parcours du patient. Adhésion néanmoins primordiale dans le
parcours de soin, ces professionnels ayant un contact privilégié voire méme affectif aupres de ces
patients.

v. Des consultations oncogériatriques a valoriser

Les consultations oncogériatriques restent, quatre ans aprés une premiére étude Lorraine en 2015 [1,
2] et comme dans d’autres régions, [34] peu connues d’une partie des médecins généralistes. Nous
notons tout de méme une légere progression de la connaissance de ces consultations avec la moitié
des praticiens en ayant une appréciation positive. La communication sur la nécessité de faire
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bénéficier aux patients fragiles d’une consultation d’oncogériatrie est a poursuivre. Ainsi, une
campagne d’affichage en lien avec I'ARS Grand Est est lancée en septembre 2019 dans toute la
région Grand Est « Il n’y a pas d’age pour se faire soigner du cancer », initiée a I'échelle nationale par
la SOfOG.

Comme nous l'avons vu précédemment (figure n°4), cette campagne est diffusée a I'attention du
grand public, via les médecins généralistes et les structures telles que les EHPAD, résidences
autonomie, centres accueil de jour pour personnes agées , le Conseil départemental de la
citoyenneté et de l'autonomie (CDCA), les Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD) la Ligue
contre le cancer, les Conseils départementaux, les Centres Locaux d’Information et Coordination
(CLIC), les MAIA (Maisons pour I'Autonomie et I'Intégration des Malades Alzheimer), les Centres
Mémoire de Ressources et de Recherche (CM2R), les hépitaux de jour et consultations gériatriques
ainsi que via la MSA (Mutuelle Sociale Agricole) .

D’aprés cette étude, si tous connaissent les signes d’alerte du cancer chez la personne agée, peu de
médecins généralistes estiment nécessaire d’adresser en consultation d’oncogériatrie de maniére
systématique les patients au-dela de 75 ans. lls préférent, tout comme pour le dépistage individuel,
le faire au regard de I’adge physiologique du patient et des criteres de fragilité.

L'utilisation d’'une échelle de repérage de la fragilité, telle que I'échelle G8, ou I'échelle SEGA,
pourrait leur permettre d’identifier les patients les plus fragiles, susceptibles d’étre orientés vers ces
consultations, via des critéres objectifs superposables, en évitant I'inclusion ou I'exclusion arbitraire
de certains patients. Car, comme le démontre cette étude, la fragilité reste encore, pour beaucoup
de médecins généralistes, un ressenti, une intuition issue de I'expérience, plus qu’une dimension
codifiable.

vi. Un manque de communication et coordination entre professionnels

Concernant le suivi des patients dgés atteints de cancer, notre étude met en avant, tout comme
I’ensemble des précédentes études ayant trait a cette thématique [1, 2, 26, 27, 33, 35] un manque de
communication et d’information entre professionnels, ainsi que de coordination. Ces difficultés sont
également ressenties, par les pharmaciens et les infirmiers libéraux, qui rapportent étre tres
rarement destinataires d’informations concernant les patients dont ils ont la charge. Ce manque de
communication interprofessionnel n’est pas spécifique a l'interface ville-hopital, mais est également
présent entre les professionnels de soins primaires.

Soucieux de répondre a cette difficulté, le législateur, via I'article 64 (L 1411-11-1) de la Loi Santé,
favorise I'’émergence d’Equipes de Soins Primaires (ESP) [36]. L'équipe de soins primaires contribue a
la structuration des parcours de santé. Ce projet a pour objectif, via une meilleure coordination des
acteurs, d’améliorer la prévention et la protection de I'état de santé de la population, ainsi que de
réduire des inégalités sociales et territoriales de santé. C’'est ainsi que plusieurs ESP sont en cours de
formalisation sur le territoire nancéien, le plus souvent composées de médecins généralistes,
infirmiers libéraux et pharmaciens d’'un méme quartier. Contrairement aux Maisons de Santé
Pluridisciplinaires, les ESP sont régies par la loi d’association 1901, et n’exigent pas une unité de lieu
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d’exercice de la part des professionnels. Chaque professionnel peut rester indépendant de maniére
structurelle. Une MSP peut néanmoins étre le lieu de création d’'une ESP, comme cela est le cas a la
Maison de Santé Pluriprofessionnelle de Tomblaine, dont I'ESP totalise 32 professionnels de santé
(médecins généralistes, chirurgien dentiste, sages-femmes, kinésithérapeutes, ostéopathe,
infirmieres, diététicienne, orthophonistes, psychologue, psychomotricien, orthoptiste, pédicure-
podologue, assistante dentaire, secrétaires médicales, laboratoire d’analyses médicales et de
nombreux étudiants en stage). Elle est notamment le lieu de réunions pluriprofessionnelles
hebdomadaires concernant des situations de soins complexes permettant un temps d'échange entre
les professionnels de santé de cette structure. Il existe d’autres ESP en cours de création, de plus
petites tailles, comme par exemple dans le quartier de Jarville Californie, regroupant médecins,
infirmiers et pharmaciens travaillant déja de maniére conjointe au sein de leurs propres structures.

A plus grande échelle, cette méme loi promeut la création de Communautés Professionnelles
Territoriales de Santé (CPTS). La CPTS est une forme de coordination plus large que I'ESP : elle est
constituée de I'ensemble des acteurs de santé (professionnels de santé de ville, qu’ils exercent a titre
libéral ou salarié ; des établissements de santé, des acteurs de la prévention ou promotion de la
santé, des établissements et services médico-sociaux, sociaux...) qui souhaitent se coordonner sur un
territoire, pour répondre a une ou plusieurs problématiques en matieére de santé qu’ils ont
identifiées. Une CPTS est d’ailleurs en cours de réflexion au niveau de la métropole nancéienne.

S’agissant des échanges ville-hopital, actuellement, seuls les médecins recoivent un niveau
d’information, relatif a leur patient, satisfaisant. lls plébiscitent fortement la messagerie sécurisée
Apycript®, dépendante également des délais de réalisation des comptes rendus de consultation ou
d’hospitalisation, avec également, une différence percue entre secteur privé et public.

vii. L’HAD et la réforme des réseaux

Concernant les réseaux de soins déja existants, I'HAD est la plus connue de I'ensemble des
professionnels, ainsi que le réseau gérontologique Gérard Cuny dans une moindre mesure. Les
réseaux de soins impliqués dans la prise en charge des personnes agées atteintes de cancer sont
méconnus des pharmaciens et infirmiers, tout comme le réseau de soins palliatifs.

L'objectif 3 attenant a I'axe stratégique n°6 : développer les actions de qualité, de pertinence et
d’efficience des soins du PRS Grand Est 2018-2028 [37] était de redéfinir les rbles respectifs des
EMSP, HAD et des réseaux de soins palliatifs. Notre étude confirme la méconnaissance entourant la
prise en charge palliative, avec la fréquente confusion entre réseau de soins palliatifs et HAD.

Une étude réalisée en Lorraine en 2017 par E. POILANE LEGOFF [35] mettait déja en exergue
I'absence de réseau de soins de support véritablement fonctionnel, et la menace de suppression de
ces réseaux fut actée durant la réalisation de cette thése avec I'arrét du financement des réseaux de
soins palliatifs par 'ARS Grand Est en 2019. Ceci a pour conséquence la fermeture du réseau de
soins palliatifs NSM nancéien au 15 juillet 2019. Son activité serait temporairement orientée vers
I'HAD OHS Florentin. Période de transition durant laquelle les EMSP pourraient revoir leur
fonctionnellement avec, a terme, une éventuelle ouverture a la prise en charge ambulatoire, en
cours de discussion.
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Durant la réalisation de cette these, il fut également question de I'évaluation et de I'avenir de
I’expérience PAERPA [25], parcours de santé des ainés. Ce parcours, plusieurs fois souligné par les
professionnels interrogés lors de cette étude, visait une coordination renforcée entre les
professionnels de santé de premier recours. Il avait pour but de faciliter le parcours de ces patients
fragiles et polypathologiques. Parmi les outils clés mis en place : la coordination territoriale d'appui
(CTA, un guichet unique dédié a la population visée) et le Plan personnalisé de santé (PPS), document
sous |'égide du médecin traitant qui formalisait la coordination médico-sociale.

L'objectif principal de ce parcours des ainés était de limiter les séjours a I'hOpital et les mauvaises
pratiques médicamenteuses. Cette expérimentation prendrait fin a I'issue de 4 années, faute d’une
évolution suffisamment favorable des indicateurs de suivi concernant les hospitalisations. Seuls les
indicateurs concernant la poly-médication et le nombre de prescriptions inappropriées se trouvent
améliorés de maniere significative.

Depuis 2017, I’ARS Grand Est avait déployé quatre Plates Formes Territoriales d’Appui (PTA) suite au
décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016, visant a apporter une réponse aux professionnels, et en
particulier aux médecins traitants, dans la prise en charge des situations complexes, sans distinction
d’age, de handicap ni de pathologies. Ces plateformes sont maintenues, avec une priorité donnée
aux initiatives des professionnels de santé de ville visant un retour et un maintien a domicile.
Concernant le territoire nancéien, ce projet est porté par le réseau Gérard Cuny. Celui-ci s’articulera
notamment dans les prochaines ESP et CPTS.

c. Modélisation d’'un parcours de soin dédié aux personnes
agées fragiles (complexes) atteintes de cancer sur

I'agglomération nancéienne.

i. Modalité d’inclusion : des le diagnostic, via plateforme et acces

téléphonique/internet.

Du fait d’'une certaines facilité d’acces aux examens complémentaires comme nous venons de le
démontrer, la mise en place d’un parcours de soin spécifique aux plus fragiles semblerait pertinent
dés le diagnostic ; les pharmaciens et infirmiers étant eux aussi soucieux de respecter du role pivot
du médecin généraliste pour la décision et le choix des premieres explorations.

Une réflexion relativement similaire avait déja été menée dans le département de la Vienne en 2014
[38] : une premiére évaluation en consultation oncogériatrique est réalisée par I'infirmiere d’UCOG,
disposant d’une grille de complexité et de fragilité. Selon le score obtenu, et en accord avec le
patient et sa famille, la situation est signalée au dispositif de coordination gérontologique du
territoire via une fiche par messagerie sécurisée. S’en suit tout un protocole de visite a domicile,
élaboration d’un Plan Personnalisé de Santé validé par le médecin traitant, des Réunion de
concertation pluri-professionnelle, un suivi et des réévaluations cliniques. Le médecin traitant et
I’'oncogériatre sont destinataires des comptes rendus de visites et du PPS du patient. L'oncogériatre
les joint au dossier médical du patient afin que I'oncologue référent puisse étre tenu au courant.
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Un espace collaboratif, Oncogériatrie86, a été créé sur I'Espace Numérique Régional e- santéPoitou-
Charentes. Sur cette plateforme, sont mis a disposition : le schéma d’accompagnement du patient
oncogériatrique sur le département (UCOG et réseaux gérontologiques), le listing des patients de
plus de 70 ans oncogériatriques adressés et suivis par les réseaux, une grille d’indicateurs de suivi
renseignée par les réseaux, 5 courriers types a adresser au patient, a 'oncogériatre et au médecin
traitant. Les professionnels de I’'UCOG et des réseaux gérontologiques du département y ont acces.

Cela suggére néanmoins que le patient ait déja été orienté en consultation oncogériatique.

Plusieurs Plateforme Territoriales d’Appui (PTA) ont été créées sur I'ensemble de territoire, avec
pour but de répondre aux difficultés de I'ensemble de la population, sur sollicitation des médecins,
soignants, entourage et aidants. Ces PTA regroupent en leur sein les Commission Territoriales
d’Appui (CTA), a destination des personnes agées. La plupart bénéficient d’'un guichet d’accueil
téléphonique unique, orientant la personne requérante vers le service le plus adapté.

La PTA Sud Lorraine est portée par le Réseau de santé personnes agées Gérard Cuny et le Centre
Local d’Information et de Coordination (CLIC) du Grand Nancy.

Cette PTA informe et oriente les professionnels vers les ressources sanitaires, médico-sociales et
sociales du territoire, apporte un appui a I'élaboration des PPS, active les dispositifs de droit commun
ou dérogatoires : activité physique adaptée, pilulier connecté, ergothérapie, hébergement
temporaire en EHPAD, aide a domicile en urgence ou en sortie d’hospitalisation, mobilise des
expertises (gériatriques, psychiatriques, sociales...) et assure la coordination du parcours de la
personne agée.

Dans le cadre de son fonctionnement, la PTA pourrait étre un pilier clef d’un parcours de soins
complexe concernant ces patients agés fragiles, atteints ou suspects de cancer, tout en évitant la
multiplication des intervenants et réseaux, parfois crainte par certains professionnels.

La PTA Gérard Cuny bénéficie a la fois d’une ligne téléphonique directe, ainsi que d’un acces par
messagerie sécurisée pour alerte, déja bien identifiés sur le secteur.

La PTA pourrait étre, comme dans |'expérience charentaise, alerté, soit par le biais de 'UCOG ou lors
d’une hospitalisation, a I'issue d’une évaluation mettant en évidence une fragilité, soit par les
professionnels de soins primaires prenant en charge le patient a son domicile. Ainsi, une
coordination des soins via la PTA, en lien avec le médecin traitant, pourrait étre mise en place, pour
ces patients agés fragiles, suspects ou atteints de cancer.

ii. Place des IDEC, IPA et évaluation de la fragilité par les professionnels

pharmaciens et IDE.

Si le systéeme d’alerte et d’orientation trouve une partie de réponse sur la PTA déja opérationnelle, se
pose le probleme du suivi et des échanges d’information.

Le réseau gérontologique assure actuellement un suivi gérontologique, non spécifique d’une atteinte
cancéreuse.
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Plusieurs établissements de santé ou réseaux ont mis en place une infirmiére de coordination en
cancérologie (IDEC) comme cela est le cas a I'ICL [39] ou les infirmieres de pratiques avancées en
neuro-oncologie (IPA) au CHRU, ainsi qu’a la Maison des Réseaux de Santé du Lunévillois (MRSL)
[40].

Les IDEC ont pour but d’assurer le lien entre les différents intervenants internes et externes. Elles
s’assurent du bon déroulement des étapes thérapeutiques, tiennent a jour la file active des patients
de leur secteur. Lors des toutes premiéres rencontres avec le patient, I'IDEC évalue le contexte
psycho-social, détecte les fragilités sociales, psychologiques et peut ainsi orienter précocement le
patient vers les professionnels des soins de support de I'établissement (assistantes sociales,
psychologues, psychiatre...) ou vers des structures extérieures. L'IDEC favorise le lien avec la
médecine de ville, et est amené a réévaluer réguliecrement le patient par le biais de RDV
téléphoniques parfois systématiques selon la situation du patient.

L'IDEC de la MRSL, en lien avec le Centre Hospitalier de Lunéville, travaillant au sein méme de la
maison des réseaux et donc du réseau gérontologique du secteur, est une articulation intéressante
dans le parcours de soin des patients agés lunévillois, a prendre en compte dans notre réflexion. Son
intervention permet d’éviter les éventuelles redondances de prise en charge et facilite les inclusions
au réseau gérontologique en cas de nécessité.

Sa présence est d’autant plus importante que cette étude montre que beaucoup des professionnels
souhaiteraient un suivi ne serait-ce que téléphonique régulier des patients.

Ces IDEC sont le pivot central de I'objectif opérationnel n°7 du PRS Grand est 2018-2028 concernant
le parcours des patients atteints de cancer, afin que chaque établissement de santé autorisé pour le
traitement du cancer organise en son sein la fonction de coordination, avec pour objectif 100% des
établissements pourvus a 5 ans.

D’autre part, I'état permet la formation d’infirmiers en pratique avancée (IPA) [41], dont les
premiéres promotions sortiront en 2020. lls pourront ainsi renouveler, adapter voir prescrire des
traitements ou des examens complémentaires (selon I'arrété du 18 juillet 2018 fixant les listes
permettant |'exercice infirmier en pratique avancée en application de I'article R. 4301-3 du code de
santé publique), assurer une surveillance clinique, mener des actions de prévention ou de dépistage.
Ceci se fera en accord avec des médecins qui leur confieront le suivi de certains de leurs patients
dont I'état de santé est stabilisé, en cas d’exercice dans une équipe de soins, qu’il s’agisse d’une ESP
ou d’un centre hospitalier. Aprés une premiére année en tronc commun, les infirmiers (a partir de 3
ans d’exercice), se spécialisent, notamment en oncologie et hémato-oncologie.

Ce type de formation pourrait étre a valoriser au sein de ce parcours. D’autant que le modele déja
existant depuis plusieurs années en neuro-oncologie au sein du CHRU, via les IPAC (Infirmiére en
Pratique Avancée et Coordinatrice), représente une réelle plus-value dans le suivi ambulatoire de
ces patients et a été évoqué a plusieurs reprises dans cette étude.

Par ailleurs, concernant les échelles d’évaluation de la fragilité, notre étude montre que les
pharmaciens et IDE libéraux sont les plus enclins a les utiliser en pratique courante; ces derniers
suggerent |'utilisation de maniere réguliére de ces échelles, a des fins de repérage et de suivi.
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Les médecins généralistes quant a eux souhaitent essentiellement préserver leur rdle de
coordination, et craignent d’étre évincé de la prise en charge de leur patient. Ce sentiment
d’inclusion ou d’exclusion de la prise en charge, est d’autant plus exacerbé lors des hospitalisations,
notamment a domicile. Il est important de veiller a une bonne communication entre les acteurs, et
au respect du role de chacun. Cela passe par le fait d'y intégrer, autant que possible, les
professionnels de soins primaires habituels du patient, qu’il s’agisse du médecin traitant, des
infirmiers libéraux ou du pharmacien du patient.

La grille d’évaluation de la fragilité la plus a méme d’étre utilisée par les professionnels de soins
primaires semble étre la grille SEGA. Cette préférence peut étre liée a la large diffusion historique de
la grille SEGA en Lorraine. Certains professionnels, notamment infirmiers, la trouvent également plus
exhaustive et adaptée a leur pratique quotidienne.

L’échelle G8 reste la grille préférentielle de I’ARS Grand Est (PSR Grand Est objectif n°6 du parcours
patient atteint de cancer) et de la SOFOG comme outil d’évaluation des fragilités a destination des
professionnels en oncologie. Elle est d’ailleurs en cours de diffusion auprés de ces professionnels,
afin que la fragilité de chaque patient de plus de 75 ans soit systématiquement recherchée avant
proposition de traitement en RCP, en vue d’une évaluation oncogériatrique.

L’évaluation de la fragilité par les professionnels de soins primaires connaissant étroitement ces
patients, n’en est pas moins pertinente, voire méme complémentaire. Reste néanmoins a définir la
grille d’évaluation la plus pertinente a diffuser a I'attention de ces professionnels, ceux-ci préférant
de maniére instinctive la grille SEGA, pour les raisons que nous venons d’évoquer.

ili. Prudence des professionnels quant au dossier informatisé et a la

télémédecine.

Dans cette étude, on ne peut que constater la relative réserve de I'ensemble des praticiens envers un
dossier informatisé, ainsi qu’envers I’émergence de la télémédecine.

D’ailleurs, il n’est aucunement fait mention du Dossier Médical Partagé lors des échanges.

Le DMP a officiellement été lancé le 6 novembre 2018 en lien avec la Loi Santé article L-1111 du Code
de la Santé Publique. Il a été développé 15 ans aprés la loi sur I'assurance maladie du 13 ao(t 2004
évoquant la mise en place du « dossier médical personnel ». Malgré une vaste campagne de
communication a I'origine de I'ouverture de 6 millions de dossier au 1°" semestre 2019, peu de
médecins le consultent et I'alimentent [42]. Il n’est d’ailleurs jamais relevé durant cette étude, que ce
soit dans les difficultés, comme dans les éventuelles solutions a apporter pour I'échange
d’information.

Depuis 2009, la Lorraine fait partie des régions pilotes pour le Dossier Communiquant de
Cancérologie (DCC) [43], dossier dont l'accés est essentiellement connu des professionnels
d’oncologie et peu des professionnels de soins primaires, bien que les médecins généralistes
recoivent une partie de ce dossier via les comptes rendus de RCP par messagerie sécurisée.
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Quant a une plateforme sécurisée, certains professionnels craignent des failles de sécurité, et lui
préferent la messagerie sécurisée Apycript®. Cela nécessiterait néanmoins que I'ensemble des
professionnels de santé gravitant autour du patient en soit destinataires, notamment les
pharmaciens et IDEL. Il conviendrait, pour toute premiere évaluation, de recenser |'ensemble des
professionnels de santé prenant en charge le patient, afin de pouvoir leur transmettre
systématiquement les informations, avec I'accord du patient.

Certains professionnels souhaiteraient également une hiérarchisation d’accés aux données selon le
corps de métier, compliquant un peu plus cet échange systématique des données.

En complément de cette messagerie sécurisée leader sur le marché, une messagerie appelée Miss®
[44], plus instantanée, et dérivée d’Apycript®, est actuellement en cours de déploiement, elle permet
un échange instantané avec marqueur de disponibilité, et pourrait permettre de limiter les échanges
informels déja existants, via SMS, mail non sécurisé ou messagerie instantanée sécurisée type
Whatsapp®. Cette messagerie pourrait étre intéressante, notamment pour les ESP.

L’ARS Grand Est tend a développer la E-santé, via la plateforme Pulsy®, émanant du Groupement
Régional d’Appui au développement de la e-santé. Elle mene a bien divers projets, allant des
téléconsultations pré-anesthésiques, aux téléconsultations pédiatriques avec le centre des Grands
Brllés de Metz.

Actuellement, le CHRU et I'ICL, en lien avec cette plateforme, développent le projet Pibio,
permettant aux patients d’accéder a leurs résultats de biologie hospitaliere. Dans une seconde
phase, il rendra accessibles ces résultats au médecin traitant via cette plateforme et par messagerie
sécurisée de santé. Un éventuel lien vers le DMP du patient constitue également un chantier majeur
de ce projet.

Quant a la télémédecine en elle-méme, en plein développement sur la région Lorraine, les
professionnels interrogés semblent y étre peu favorables.

Cela peut s’expliquer, de la méme maniéere que la relative facilité d’accés aux examens ou avis
oncologiques, au secteur géographique, avec une disponibilité des professionnels plus importante
gu’en secteur rural. Il peut exister également un possible frein technologique chez certains
professionnels proches de la retraite, peu enclins a se former a de nouvelles technologies, quand
d’autres pratiquent déja cette télémédecine de maniére officieuse via messagerie instantanée,
messagerie sécurisée, visio ou MMS, avec les infirmiers libéraux notamment. Certains craignent
également une « deshumanisation » du métier, et I'absence d’adhésion du patient.

La télé-expertise pourrait néanmoins avoir un réel intérét chez les patients dont I'autonomie est
réduite et chaque déplacement rationnalisé.

Pulsy® développe son champ de téléconsultation de gériatrie du CHRU en EHPAD depuis maintenant
2014, projet initié par les Dr CRAUS et Dr MORETTINI, médecins coordonnateurs d’EHPAD nancéiens,
en lien avec Dr AZZIl, médecin gériatre au CHRU de Nancy. Actuellement, 8 EHPAD de I'agglomération
en bénéficient, et I'objectif est de pouvoir I'élargir a 30 EHPAD .
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Aux débuts de cette expérimentation, 'utilisation de la téléconsultation en EHPAD pouvait faire
craindre un frein technologique important pour les résidents. En effet, lorsqu’il leur était évoqué la
possibilité d’'une téléconsultation pour la premiere fois, celui-ci était plutét dubitatif. Mais en
quelques minutes le patient semble oublier totalement le contexte et tout se passe naturellement,
comme si le médecin expert était dans la chambre. Ce qui aurait pu étre une limite entre cette
génération et la technique ne semble pas I’étre du tout, potentiellement du fait de la qualité d’image
satisfaisante, ainsi que de I'accompagnement réalisé par le médecin coordonnateur, sur place et de
I'infirmiére coordinatrice [44].

Dernierement le CHRU étend son offre de télémédecine, avec notamment un projet de consultations
déportées via tablettes numériques au domicile du patient, en accord avec le médecin généraliste.
Ces consultations seraient a destination des patients agés fragiles et peu mobilisables, avec I'appui
de la PTA Gérard Cuny et sa coordinatrice Dr ABRAHAM.

iv. Conciliation médicamenteuse et éducation thérapeutique

Concernant les traitements spécifiques du cancer (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie), tous les
professionnels de soins primaires s’accordent sur un manque d’information et de connaissance des
traitements et de leur iatrogénie, rendant difficile la gestion des interactions médicamenteuses et
des effets secondaires parfois importants dans leur sévérité.

Le réseau ONCOLOR (actuellement RCGE) a développé depuis plusieurs années des fiches
d’informations sur les chimiothérapies a destination des patients et des officines. Ces fiches sont
élaborées en lien entre réseaux de cancérologie et les Observatoires des médicaments, des
dispositifs médicaux et des innovations thérapeutiques (OMEDIT).

Il existe également des recommandations de I'INCa concernant la prévention et la gestion des effets
indésirables des traitements anticancéreux par voie orale (a destination des professionnels de santé).

Certains médecins traitants ont évoqué ces fiches thérapeutiques. Fiches qui ne sont pour le moment
pas diffusées de maniéere systématique, ni aux autres professionnels de soins primaires. Celles-ci ne
sont notamment pas adressées aux IDE libéraux, censés pouvoir assurer une surveillance clinique
d’éventuels effets secondaires, et une délivrance médicamenteuse. Elles sont envoyées dans de rares
cas aux pharmaciens d’officine délivrant le traitement chronique et les traitements symptomatiques
liés a ces thérapeutiques.

Ces fiches, par ailleurs, restent tres générales, a pondérer et a adapter a chaque patient, a ses
pathologies chroniques et a ses traitements habituels. Cela releve d’un travail de conciliation
médicamenteuse, qui se développe a I'ICL et au CHRU de Nancy. L'un des pharmaciens a ainsi évoqué
le projet MEDISIS [45] déja bien développé a Lunéville.

Le Centre Hospitalier de Lunéville fut I'un des premiers centres novateurs en matiére de conciliation
médicamenteuse, instaurée des 2011.

Fort de processus bien implanté dans le bassin lunévillois, est lancé, en 2017, le programme MEDISIS.
Il a pour but de sécuriser la prise en charge médicamenteuse globale en garantissant au patient la
continuité des soins tout au long de son parcours, et plus particulierement dans les moments de
transition entre I'hopital et le domicile, tout en le rendant acteur de sa santé. Un screening des
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patients dont I’'dge est >= 65 ans a I'admission, a la recherche de facteurs de fragilités, est réalisé a
chaque entrée en corrélation avec la conciliation.

Si un patient posséde au moins 3 des facteurs suivants, il est inclus au programme:

- Traitement habituel avec plus de 7 médicaments et 1 erreur médicamenteuse lors de la
conciliation a I'admission,

- Patient insuffisant cardiague ou insuffisant rénal sévere ou patient hospitalisé pour
exacerbation de BPCO, Pneumonie, infarctus du myocarde,

- Patient avec antécédent d'hospitalisation en urgence dans les 6 derniers mois,

- Patient souffrant d'un syndrome gériatrique,

- Patient souffrant d'une altération des activités de la vie quotidienne,

- Patient en situation sociale défavorable.

De maniére systématique, une conciliation d’entrée est réalisée, avec contact auprées du pharmacien,
médecin traitant, voir infirmier habituels du patient, afin de récupérer son traitement habituel,
obtenir des informations sur I'observance et éventuelles difficultés au domicile du patient. Le patient
est également visité par le pharmacien hospitalier. Ces informations sont ensuite rapportées au
médecin hospitalier ayant la charge du patient, qui pourra prendre en compte ces informations.

A la sortie, une nouvelle conciliation est réalisée, avec création d’une fiche systématisée et
personnalisée, adressée au médecin traitant, pharmacien, infirmier, en retracant et motivant chaque
modification thérapeutique, et signifiant les prochains RDV prévus pour le patient.

Les patients quant a eux recoivent a la sortie un livret thérapeutique, et certains bénéficient de
séances d’Accompagnement thérapeutique (ATP).

Il serait intéressant, chez ces patients fragiles présentant souvent une poly médication, qu’il soit
réalisé, lors de l'instauration de traitements spécifiques avec des potentielles interactions et effets
secondaires, une conciliation de la sorte. Elle pourrait s’accompagner d’une transmission
systématique aux médecins traitants, hospitaliers mais également pharmaciens officinaux et
infirmiers libéraux ayant la charge du patient et sa surveillance. Cela impliquerait la présence d'un
temps pharmacien dédié, en plus d’une infirmiére coordinatrice, au sein de ce parcours.

En aval, les pharmaciens d’officine, tout comme certains infirmiers, sont intéressés par la mise en
place de séances d’éducation thérapeutique, permettant un temps d’échange supplémentaire avec
ces patients, ainsi que de surveillance. Cela aurait également pour but de rendre le patient et son
entourage, acteurs de sa prise en charge.

v. Une activité a valoriser financiérement

Outre la possible création de poste IDEC et pharmacien, les professionnels de soins primaires
souhaiteraient pouvoir dédier plus de temps et diversifier leur activité, comme nous venons de le
voir, chez ces patients agés fragiles atteints de cancer. D’autant que cette étude souléve le co6té
particulierement chronophage et complexe de ces prises en charge, avec parfois un certain impact
émotionnel pour les pharmaciens et IDEL.
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Si un tel parcours était créé, plusieurs professionnels soulignent la nécessité de revalorisation de
leurs actes.

Pour les médecins généralistes, il existe des cotations diverses, souvent mal connues et peu utilisées,
valorisant les consultations complexes, notamment :

- la « majoration de suivi d’hospitalisation » code MSH +23€,

- la « consultation initiale VIH, cancer ou maladie neuro-dégénérative » code MIS +30 €,

- la «visite Longue d'évaluation de la dépendance par le médecin traitant » code VL +60€
pour les patients en ALD pour une pathologie neuro-dégénérative identifiée (par ex
Alzheimer, maladie de Parkinson, SEP, ... sous forme de visite a domicile (ou en EHPAD) en
présence de l'aidant habituel du patient (famille, aide-ménagére, maximum trois fois par
an),

- Moins connue, « I'Avis ponctuel de consultant », code APC +50€, en cas de demande d'avis
explicite du médecin traitant a un spécialiste correspondant. Le médecin spécialiste
correspondant (y compris spécialiste qualifié en médecine générale par I'Ordre des
médecins), sollicité pour cet avis ponctuel de consultant, adresse au médecin traitant ses
conclusions et propositions thérapeutiques. Il ne doit pas avoir recu le patient dans les 4
mois précédant la consultation. Il ne peut pas coter APC s'il doit revoir le patient dans les 4
mois suivants, sauf exception.

Dans le cadre de ce réseau, Il pourrait étre envisagé, la création de consultations de coordination ou
d’une synthése, entre Visite longue et Avis consultant, par le médecin généraliste lui-méme.

Pour les infirmiers, ceux-ci peuvent déja valoriser leurs actes via la Démarche de Soins infirmiers [46],
dans laquelle doit étre rempli un « résumé de I'observation de la situation du patient « , reprenant
I’environnement matériel, humain, I’humeur et comportement, I'état du patient et la pénibilité de la
prise en charge. Sont proposés :

- les actes infirmiers de soins (AlS) a hauteur de 2.65€,

- des séances de soins infirmiers (3 AlS) : séances curatives et préventives visant notamment a
restaurer les capacités d'autonomie du patient, basées sur une approche relationnelle et
éducative. Elles permettent d'inclure des soins d'hygiéne

- La mise en ceuvre d'un programme d'aide personnalisée (3,1 AlS) : il s'agit de mettre en
ceuvre un programme d'aide personnalisée en vue d'insérer ou de maintenir le patient dans
son cadre de vie, pendant lequel I'IDEL aide a accomplir les actes quotidiens de la vie,
éduquer son entourage ou organiser le relais avec les travailleurs sociaux, par séance d'une
demi-heure, a raison de quatre au maximum par 24 heures.

Cette DSI doit étre secondairement validés par le médecin traitant. Les actes médicaux infirmiers
(AMI, tels gu’injections, chimiothérapie) doivent étre prescrits directement par le médecin et sont
rémunérés a hauteur de 3.15€.

Ils peuvent également bénéficier d’'une majoration de coordination MCI. Cette majoration s’applique
aux soins, réalisés a domicile, dispensés a des patients en soins palliatifs ou a des patients nécessitant
des pansements lourds et complexes, a hauteur de 5€. Cette majoration ne peut étre facturée
gu’une seule fois par intervention.

88



Il convient néanmoins que ces rémunérations, dans le cadre d’une prise en charge complexe telle
gue nous venons de la décrire, requerraient une valorisation plus importante.

Quant aux pharmaciens d’officine, la rémunération de séances d’éducation thérapeutique reste
financée par des subventions trés limitées, non fongibles et aléatoires qui sont représentées
majoritairement par le Fond d’Intervention Régional (FIR) via I’ARS.

Les organismes de protection sociale ont eux-mémes crée leurs propres programmes d’éducation
thérapeutique du patient et d’accompagnement. Ainsi la CNAMTS (Caisse Nationale de I'Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés), la MSA, le RSI et d’autres encore se sont investis dans des
pathologies telles que les maladies cardiovasculaires ou le diabéte. Ils financent ceci grace a leur fond
de prévention. Des organismes d'assurances complémentaires contribuent aussi a ce financement.

A I’heure actuelle, il n’existe pas de financement dédié a un programme d’éducation thérapeutique
ciblant ces patients agés atteints de cancer en ambulatoire. Tout programme d’ETP doit faire lieu
d’'une demande d’autorisation sur le site de I’ARS Grand Est, délivrant, aprés validation, une
autorisation valable pour une durée de 4 ans.

vi. La formation a favoriser

Il ressort de cette étude le manque important de formation de I’'ensemble des professionnels a cette
thématique, en dehors de cours sur le theme de la gériatrie durant leur formation initiale ou lors de
stages en services d’orientation gériatrique. Mais contrairement a I'étude lorraine de J-M HUBERT,
datant de 2015 [25], ou 54% des médecins généralistes souhaitaient bénéficier d’'une formation
oncogériatrique, ce taux est nettement plus élevé dans notre étude, a 95%. Cela peut étre a
nouveau corrélé au secteur géographique, ou lié a un biais d’adhésion a l'interviewer du fait de la
méthode qualitative par entretiens.

Le troisieme plan cancer a notamment pour objectif (objectif N°4) de faire évoluer les formations et
les métiers de la cancérologie, notamment via I'indicateur N°20 : Proportion d'infirmiers cliniciens
formés par le master.

Comme cela a été décrit précédemment, I'Etat autorise la formation d’IPA dont les premieres
promotions seront sortantes en 2020, pouvant s’orienter vers I'oncologie ou hémao-oncologie.

L'URPS infirmiére du Grand Est encourage également la formation de ses infirmiers a I'Education
thérapeutique (module de 40 heures).

Il est également nécessaire d’encourager la formation médicale continue (FMC), le bassin nancéien
disposant d’une offre importante. L'ICL dispense également des formations en oncogériatrie, dont
une formation de 4 jours soit 28 h en deux sessions a 6 mois d’intervalle, adressée aux médecins,
infirmiers, manipulateurs en électroradiologie ou aide soignants.

Chaque année, depuis 2011, I'UCOG Lorraine propose, a destination du personnel médical et
paramédical, une journée de formation sur le theme de I'oncogériatrie. La 8eéme édition du «
Printemps de I'Oncogériatrie » aura lieu exceptionnellement en automne le jeudi 14 novembre
2019, conjointement avec la Journée de Gériatrie du Grand Est organisée par la SGE de Nancy.
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Une formation en e-learning est également disponible a I'adresse suivante : https://catalogue-
oncotice.org/. Le e-learning est d’ailleurs plébiscité par les pharmaciens et infirmiers libéraux. Les
médecins généralistes restent attachés aux formations conventionnelles, si possible par petits
groupes, avec une rémunération en rapport du temps dédié hors cabinet.

Concernant les pharmaciens spécifiquement, il s’est ouvert, en 2019, le DU Pharmacie oncologique,
sur Nancy.

d. Perspectives

C'est au sein de cette réflexion que s’inscrivent les discussions de I'actuel groupe de travail de I'ARS
Grand Est relatif au theme de I'oncogériatrie, dont la premiére réunion de travail s’est tenue en
février 2019. Réunion durant laquelle ont été abordés I'état des lieux de I'oncogériatrie dans les
Grand Est, une discussion sur les campagnes de sensibilisation des professionnels de santé, la
diffusion d’une échelle de la fragilité ainsi que les préconisations concernant un modele théorique
organisationnel et son adaptabilité.

Cette thése permet d’apporter des éléments de réflexion aux discussions actuelles sur les objectifs
de développement de la cancérologie gériatrique dans le Grand Est.

De maniére plus globale, le Plan Régional de Santé 2018-2028 adopté par I'arrété n°2018-2103 du 18
juin 2018, s’integre a la stratégie « Ma santé 2022 » [47] portée par le gouvernement depuis
septembre 2018.

Ce projet a notamment pour but de « favoriser une meilleure organisation des professionnels de
santé qui devront travailler ensemble et mieux coopérer au service de la santé des patients. Ma
santé 2022 permettra de rassembler les soignants en ville et les soignants a I’hdpital autour de
projets de santé adaptés aux besoins des Francgais dans les territoires. Elle donnera la possibilité pour
chaque Francais d’étre soigné tous les jours de la semaine jusqu’en soirée et le samedi matin sans
devoir passer par I'hopital, de renforcer les actions de prévention pour prévenir les maladies, de
maintenir a domicile le plus possible les personnes fragiles, dgées ou présentant plusieurs
pathologies.

L'exercice isolé — c’est-a-dire d’'un professionnel de santé seul dans son cabinet — doit devenir
I’exception a I'horizon 2022. Les soins de proximité doivent s’organiser au sein de structures
d’exercice coordonné comme les maisons ou les centres de santé, dans le cadre de communautés
professionnelles territoriales de santé (CPTS) ».

La discussion quant a la formalisation d’un parcours de soins complexe, dédiés a la personne agée
fragile atteinte de cancer a donc toute sa place.

Les réflexions issues de ce groupe de travail ont déja permis la diffusion de la campagne d’affichage
« Il n’y pas d’age pour se faire soigner du cancer » dont nous avons parlé précédemment. Campagne
impulsée au niveau nationale par la SoFOG, et diffusée au niveau régional en septembre 2019.
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De maniére concomitante, les UCOG du Grand Est poursuivent la diffusion de I'échelle G8 a
I’ensemble des professionnels d’oncologie, avec pour objectif 100 % des établissements du Grand Est
autorisés pour le traitement du cancer utilisant I'échelle G8 pour les patients agés suivis en
oncologie.

Les résultats de ce travail de these permettront de discuter la faisabilité du modele exposé, sur le
territoire de Nancy Métropole.
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VII. CONCLUSION

Cette étude recense les difficultés et le ressenti d’une vingtaine de médecins généralistes,
pharmaciens officinaux et infirmiers libéraux. Comme il a déja été démontré dans de précédentes
études, on constate la persistance d’'un manque de communication et de coordination entre les
intervenants prenant en charge les patients agés, fragiles et atteints de cancer sur I'agglomération
nancéienne.

Les difficultés recensées sont principalement d’ordre organisationnels pour les médecins, avec des
délais de RDV et d’obtention de compte rendus importants, ainsi qu’un sentiment récurrent
d’exclusion de la prise en charge de leurs propres patients. L’acces a un bilan d’imagerie et le recours
a un avis spécialisé est en contrepartie plutét aisé dans cette zone urbaine. S’en ressent une relative
réticence concernant le développement de la télémédecine et de la télé expertise, outil jugé peu
utile en zone urbaine avec un possible frein technologique chez cette patientele. Une
expérimentation en ce sens est actuellement en réflexion sur le Grand Nancy, la premiere étape
étant de pouvoir lutter contre les aprioris des professionnels vis-a-vis de cette nouvelle technologie.

La connaissance des consultations d’oncogériatrie s'"améliore mais reste perfectible, et un recours
plus systématique a ces consultations au-dela de 75 ans ne leur semble pas justifié, I'age
physiologique devant rester le déterminant pour les adresser directement selon eux, plutdt que
d’autres criteres. La fragilité, tout corps de métier confondu, est ainsi encore largement sous-
évaluée. Les pharmaciens et infirmiers sont les plus enclins a utiliser une grille d’évaluation en
pratique, ils s’orientent pour I'instant préférablement vers la grille SEGA.

L’idéal, pour les professionnels, serait la création d’un parcours de soins coordonnés, spécifique aux
situations complexes de personnes agées atteinte de cancer. Ce parcours pourrait étre sollicité par
les différents acteurs des le diagnostic posé, ou en cas de symptome d’alerte ou de suspicion de
pathologie tumorale. Les professionnels souhaiteraient pouvoir contacter cette filiere par voie
téléphonique, ou par fiche alerte numérique.

Ce parcours pourrait s’articuler autour des structures et réseaux déja présents et efficients sur le
secteur, afin d’éviter la redondance des filieres. Cela pourrait s’envisager par le biais de la Plateforme
territoriale d’appui, Gérard Cuny, déja bien ancrée dans la prise en charge ambulatoire des patients

A

agés fragiles sur I'agglomération nancéienne.

Au sein de ce parcours, il serait intéressant d'y intégrer une Infirmiere de Pratique Avancée
Coordinatrice, orientée en oncologie et/ou gériatrie, qui serait 3 méme d’apporter une réponse
rapide et orienter le patient de la maniere la plus adaptée.

La voie d’échange d’information a privilégier au niveau de l'interface ville-hépital reste la messagerie
sécurisée, et le téléphone en cas d’urgence. Une plateforme numérique pourrait étre mise en place,
a condition d’étre sécurisée et simple d’accés, comme I'est, par exemple, le DMP.

Entre professionnels de soins primaires, les échanges pourront étre également favorisés par la
création des ESP, dont certaines sont déja en place sur Nancy Métropole. Projet faisant partie
intégrante de la stratégie « Ma Santé 2022 » lancée par le gouvernement en septembre 2018.
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Les premiéeres réflexions ont permis le lancement d’une campagne d’affichage au grand public, via les
médecins généralistes et diverses structures : « Il n’y a pas d’age pour soigner le cancer ». Campagne
initiée a I'échelle nationale par la SoFOG, pouvant permettre également de lutter contre le retard
diagnostic.

La diffusion de I'échelle d’évaluation de la fragilit¢ G8 est également en cours au niveau des
professionnels d’oncologie du Grand Est, leur recours a I'expertise gériatrique pour les patients agés
les plus fragiles étant également a encourager.

Ce modele, une fois adapté aux conditions socio-économiques du secteur et validé, pourrait étre mis
en place, dans un premier temps, a I’échelle du territoire nancéien. Il conviendrait ensuite de réaliser
un audit sur I'efficience d’un tel parcours, et de son adaptabilité a d’autres secteurs géographiques,
notamment semi-rural et rural.

L'objectif a terme étant de répondre au plan « Ma santé 2022 », ayant pour but de diminuer les
inégalités d’accés aux parcours de soins, notamment pour les patients agés fragiles, d’aider au
maintien au domicile, quand cela est possible, et de faciliter les prises en charges hospitaliéres le cas
échéant.
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IX.

ANNEXES

a. Annexe 1 : Grille SEGA

Grille individuelle d’evaluation du niveau de fragilite
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b. Annexe 2 : Grille CISR-G

CIRS-G : échelle gériatriqgue cumulative

Absent ﬂ Pas de trouble de 'organe ou du systéme

Liste des comorbidités (778 1 ] Trouble n'affectant pas I'activité normale, pronostic excellent
(si plusieurs maladies dans le méme : Résultat
systeme, coter la plus grave) (YIRTYEW 7 ] Trouble affectant I'activité normale, traitement nécessaire

Sévire e Trouble invalidant, ttt urgent, pronostic sévére

sévire a Trouble menacant la vie, ttt urgent, pronostic grave

Cardiaque (cceur seulement)

Hypertension artérielle (cotation fondée sur la sévérité, organes touchés cétés séparément)

Hématologie (sang, cellules sanguines, moelle sanguine, rate, ganglions)

Appareil respiratoire (sous le larynx)

Téte et cou (yeux, oreilles, nez, pharynx, larynx)

Appareil digestif supérieur (cesophage, estomac, duodénum, voies bilio pancréatigues)

Appareil digestif bas (intestins, hernies)

Hépatique (foie seulement)

Rénale (reins seulement)

Appareil uro-génital (uretéres, vessie, urétre, prostate, appareil génital)

Dermatologique et ostéo-articulaire (muscles, os, peau)

Neurologigue (cerveau, moelle épiniére, nerfs, hors démence)

Endocrino-métaboligue (diabéte, infections diffuses, intoxication)

Psychiatrique / comportemental (démence, dépression, anxiété, agitation, psychose)

CIRS-G TOTAL

CIRS composite
=> indiquer le nbre de cotations = 2
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c. Annexe 3 : échelle ADL

1. Hygiéne corporelle
Indépendance

Aide partielle
Dépendance

2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage,

mais a besoin d'aide pour se chausser
Dépendant

3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller

et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller

aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul

4. Transfert

Indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

0,5

0,5

0,5

0,5

Meilleur score = 6. Score <3 = dépendance majeure;

score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.

Gerontologist. 1970, 10 : 20-30.
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Score
I. Activités courantes
1. Aptitude a utiliser le téléphone

Se sert normalement du téléphone 1
Compose quelques numéros trés connus 1
Répond au téléphone mais ne |'utilise pas spontanément 1

N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone 0
2. Courses

Fait des courses normalement

N

Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats : trois au moins) 0
Doit étre accompagné pour faire des courses 0
Complétement incapable de faire des courses 0
3. Préparation des aliments

Non applicable : n'a jamais préparé des repas

Prévoit, prépare et sert normalement les repas 1
Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis 0
Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de fagon plus ou moins adéquate 0
Il est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir 0
4. Entretien ménager

Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménagéres

Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle 1
Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que : laver la vaisselle, faire les lits 1
A besoin d'aide pour les travaux d'entretien ménagers 1
Est incapable de participer a quelque tache ménagére que ce soit 0
5. Blanchisserie

Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménageéres

Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc. 1
Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres 0
6. Moyens de transport

Utilise les transports publics de fagcon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public 1
Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un ou accompagné 1
Déplacement limité, en taxi ou en voiture avec l'aide de quelqu'un 0
7. Responsable a I'égard de son traitement

Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects) 1

Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a I'avance

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a I'avance en doses séparées
8. Aptitude a manipuler I'argent

Non applicable : n'a jamais manipulé I'argent

Geére ses finances de fagon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures, opérations a la banque), recueille 1
et ordonne ses revenus

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque, les achats importants 1
Incapable de manipuler I'argent 0

Total des points « Activités courantes» .../8
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Il. Entretien quotidien
1. Propreté
Se débrouille seul aux toilettes, pas d'incontinence 1

On doit rappeler au patient qu'il doit aller aux toilettes, ou il a besoin d'aide, ou il a quelques accidents (au plusune 0
fois par semaine)

Se souille en dormant plus d'une fois par semaine

Se souille éveillé plus d'une fois par semaine

Aucun contréle sphinctérien

2. Alimentation

Mange sans aide 1

Mange avec aide mineure aux heures de repas et/ou avec une préparation spéciale de la nourriture ou une aide pour 0
se nettoyer aprés les repas

S'alimente seul avec une aide modérée et est «négligé »

Nécessite une aide importante pour les repas

Ne s'alimente pas seul du tout et résiste aux efforts des autres pour s'alimenter
3. Habillage

S'habille, se débrouille et sélectionne ses vétements de sa propre garde-robe 1
S'habille, se déshabille seul si les vétements sont présélectionnés 0
A besoin d'une aide pour s'habiller méme lorsque les vétements sont présélectionnés 0
A besoin d'une aide importante pour s'habiller mais coopére a I'habillage 0
Complétement incapable de s'habiller seul et/ou résiste a I'aide des autres 0
4. Soins personnels (propreté, cheveux, ongles, mains, visage, vétements)

Toujours proprement vétu, bien tenu sans aide 1
Prend soin de lui de facon appropriée, avec une aide mineure occasionnellement (p. ex. pour se raser) 0
Nécessite une aide modérée et réguliére ou une supervision 0
Nécessite une aide totale mais peut rester bien net apreés l'aide de I'entourage 0
Refuse toute aide de I'entourage pour rester net 0
5. Déplacements

Se déplace dans les étages ou en ville 1
Se déplace dans le quartier, dans les environs proches 0
Se déplace avec I'aide de quelqu'un ou utilise une aide (cl6ture, rampe), une canne, un fauteuil roulant 0
S'assoit sur un siége ou dans un fauteuil roulant, ne peut se mouvoir seul, sans aide 0
Alité la plupart du temps 0
6. Bains

Se lave seul (baignoire, douche, etc.) sans aide 1
Se lave seul avec une aide pour entrer dans la baignoire ou pour en sortir 0
Se lave le visage et les mains facilement mais ne peut se laver le reste du corps 0
Ne se lave pas seul mais coopére lorsqu'on le lave 0
N'essaie pas de se laver seul et/ou résiste a l'aide de I'entourage 0
Total des points «Entretien quotidien» /6
Total IADL = points «Activités courantes» + «Entretien quotidien» .../14

Source : Lawton M, Brody EM. Assessment of older people : self-maintaining and Instrumental Activities of Daily Living. Gerontologist. 1969, 9 : 179-86.
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d. Annexe 4 : Echelle G8

Le patient présente-t-il une
perte d'appétit ? A-t-il mangé

A moins ces 3 demiers mois par | ? :Wm
mangque d'appétit, problémes 5% b
digestifs, difficultés de | 558 o
mastication ou de déglutition ?

S ——-

0 : perte de poids > 3 kilos

3 1 : ne sait pas
B :’:m“”* 2 : perte de poids

‘ 0 : du lit au fauteuil
' C | Motricité ] 1: autonome A l'intérieur
2 : sort du domicile

0 : démence ou dépression sévére
E Problémes 1 : démence ou dépression
neuropsychologiques modérée
22 psdeproblhnps)d\olopque
0 IMC <19

. :IMC =193 IMC < 21
F  Indice de masse corporelle 2 < IMC = 21AIMC <23

3:MC~23e>23

H Prend plus de 3 médicaments ? ::‘n
Le patient se sent-il en 0: :n—oms bonne
P meilleure ou moins bonne 0,5 : ne sait pas
santé que la plupart des 1 : aussi bonne
personnes de son ige 2 : meilleure
0:>85
k 1:80-85
2: <80

SCORE TOTAL i 0-17

Un score < & 14 révele une vulnérabilité
ou une fragilité gériatriques devant conduire
a une consultation adaptée.
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e. Annexe 5 : échelle VES- 13

A. Scoring System

Element of Assessment
Age
e 75-34
e >85

Self-Reported Health
» good or excellent
 fair or poor

ADLs/IADLs

Needs helps in:

¢ shopping

* managing money

doing light housework
transferring

bathing

Activities

Needs help in:

* stooping, crouchlng or kneeling
lifting or carrying 10 [bs

writing of handling small objects
reaching or extending arm above shoulder
walking 1/4 mile

doing heavy housework

Score

—he.

— et — —— —

— e — — —— —

VES <3 : Non vulnerable

VES >= 3 : Vulnerable
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f. Annexe 6 : Questionnaires

i. Médecins généralistes

1) Le Médecin
Sexe :
Année de naissance/age :
Depuis combien de temps exercez-vous ?
Mode d’exercice : Cabinet seul / en groupe / EHPAD
Quelle est la proportion de patient 4gé dans votre patientéle ? (>30% / 30-50% / 50-75% / >75%)
(relance : combien de patients ont été concernés par cette question ?)

2) Démarche diagnostique

- Que pensez-vous du dépistage organisé tout venant actuel?

- Quelle est votre attitude pour les patients de plus de 74 ans ? Que pensez-vous du dépistage
individuel ?

- Seriez-vous pour I'augmentation de |'age limite de dépistage a 80 ans ?

- Quels sont pour vous les symptdémes alertant sur une possible atteinte cancéreuse chez le
patient agé ? (relance : Les recherchez- vous systématiquement ? Sur quel(s) critére(s) ?)

3) Evaluation

- Comment caractérisez-vous la « fragilité » ? (relance : critéres ?)

- Connaissez-vous une grille d’évaluation ? (relance : la grille G8 ? La grille SEGA ?) Les utilisez-
vous ?

- Sinon, pourquoi ?

- Est-ce que la prise en charge de ces patients est pour vous source d’appréhension?

4) Examens complémentaires

- Dans quelle circonstances et a l'initiative de qui sont prescrits les examens
complémentaires ? (relance : urgence ? bilan ? par généraliste ? spécialiste ?)

- Rencontrez-vous des difficultés ? (relance : choix du type d’examen ? acces aux examens ?
délais)

5) Auvis spécialisé

- Comment orientez-vous votre patient en filiere oncologique ? (relance : quel spécialiste de
premier recours ? par quel biais ? réseau professionnel ?)

- Rencontrez-vous des difficultés ?

- Vous est-il arrivé de demander une évaluation oncogériatrique ? (relance : dans quelles
circonstances ?)

- Pour quels patients cet avis vous parait-il pertinent ? (relance : age/ fragilités/ contexte
social/ systématique au-dela d’un certain dge ou ponctuelle)

- Que pensez-vous de votre role dans ces consultations ? Comment peut-on I'améliorer ?
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6)

7)

9)

RCP
Que pensez-vous de maniére générale de leurs conclusions ? (relance : adaptées au patient ?
trop invasives ?)

Souhaiteriez-vous que votre avis soit davantage pris en compte ? (relance : de quelle
maniéere ? Systématiquement ?)

De quelle maniére vous sont-elles transmises ? Que pensez-vous du délai d’obtention des
résultats des RCP ?

Suivi des patients

Rencontrez-vous des problémes dans le suivi des patients ? (relance : communication, prise
en compte de votre avis, gestion des traitements, effets secondaires)

Vers qui vous orientez-vous en cas de probleme ?

Vous sentez-vous inclus dans la prise en charge de ces patients ?

Filieres et réseaux pré-existants

Avez-vous recours a des filieres de prise en charge oncologique dans le secteur ? Si oui
lesquelles ? Quelle expérience en retirez-vous?

Travaillez-vous avec le réseau gérontologique de votre secteur ? (relance : Y avez-vous
recours ? Que pensez-vous de ce réseau ?)

Avez-vous beaucoup de patients qui bénéficient de ’'HAD ? Comment travaillez-vous avec ?
Quels sont les plus-values de ces réseaux dans le parcours de soin ? Y a-t-il des axes
d’amélioration ?

Création d’un parcours de soin

a. Modélisation
Quelles sont les étapes importantes, selon vous, d’un parcours de soin relatif patient agé
fragile atteint de cancer ? (relance : A quel(s) moment(s) de la prise en charge d’un patient
agé atteint de cancer ce parcours de soin pourrait vous étre utile ? A partir d’une suspicion,
du diagnostic, examens complémentaires, évaluation fragilité, suivi)

b. Communication
Comment souhaiteriez-vous contacter cette filiére ?
De quelle maniére souhaiteriez-vous que les informations soient transmises ? (relance :
téléphone, mail, courrier)

c. Implication
Comment pourriez-vous en étre acteur ? (relance : consultations dédiées ? points
téléphoniques ?)

d. Suivi
Comment envisageriez-vous le suivi des patients au domicile ? (relance : visites ? appels
téléphoniques ? télémédecine ?)
Seriez-vous intéressés par la création de fiches thérapeutiques concernant les traitements
spécifiques proposés au patient ? Des fiches de surveillance et complications éventuelles ?
Quels autres professionnels de santé pourraient participer au suivi ?
Qu’est-ce qui vous fait dire qu’un parcours de soin est réussi ? A I'inverse, non abouti ?
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10) Formations/ informations

Sexe :
Age :

Avez-vous déja participé a des formations spécifiques en oncologie ? En gériatrie ? En
oncogériatrie ?

Etes-vous demandeur de formations?

Que penseriez-vous d’une campagne d’affichage sur ce théeme ?

ii. Pharmaciens officinaux

1) Pharmacien

Depuis combien de temps exercez-vous ?
Quelle est la proportion de patient 4gé dans votre patientéle ? (>30% / 30-50% / 50-75% / >75%)
(relance: combien de patients ont été concernés par cette question ?)

2)

3)

4)

5)

Démarche diagnostique

Connaissez-vous les signes d’alerte du cancer ?

Vous est-il déja arrivé de signaler une situation préoccupante de ce point de vue ? Si oui de
qguelle maniere ? (relance : a quel acteur ? de quelle maniere ?)

Evaluation

Comment caractérisez-vous la « fragilité » ? (relance : critéres ?)

Connaissez-vous une grille d’évaluation ? (relance : la grille G8 ? La grille SEGA ?) Les utilisez-
vous ?

Si non, pourquoi ?

Du fait de I’élargissement progressif de votre champ de compétence, seriez-vous préts a les
utiliser en pratique quotidienne ?

Quel impact cette fragilité a- t —elle sur votre prise en charge ? (relance : surveillance

accrue / revue de traitements)

Est- ce que la prise en charge de ces patients est pour vous une source d’appréhension ?

Avis spécialisé

Avez-vous le sentiment d’étre inclus dans la prise en charge du patient ? (relance :
information sur le diagnostic, obtention de compte-rendu, avis pris en compte)

De quel maniére obtenez-vous les informations ? (relance : CR ? patient ? famille ?
médecins ?)

RCP

Etes-vous tenu informé des résultats de la RCP ?
Souhaiteriez-vous I'étre ?
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6)

7)

8)

Suivi des patients

Quels problémes rencontrez- vous dans le suivi des patients ? (relance : communication,
prise en compte de votre avis, gestion des traitements, effets secondaires)

Vous sentez-vous inclus dans la prise en charge de ces patients ?

Filieres et réseaux pré-existants
Avez-vous des échanges avec les filieres de prise en charge oncologique dans le secteur déja
existantes? Si oui lesquelles ? Quelle expérience en retirez-vous?

Travaillez-vous avec le réseau gérontologique de votre secteur ? (relance : Y avez-vous
recours ? Que pensez-vous de ce réseau ?)

Avez-vous beaucoup de patients qui bénéficient de ’'HAD ? Comment travaillez-vous avec ?
Certains patients sont-ils suivi par un réseau de soins palliatifs ambulatoire ? Hospitalier ?
Quels sont les plus-values de ces réseaux dans le parcours de soin ? Y a-t-il des axes
d’amélioration ?

Création d’un parcours de soin

a. Modélisation
Quelles sont les étapes importantes, selon vous, d’un parcours de soin relatif patient agé
fragile atteint de cancer ? (relance : A quel(s) moment(s) de la prise en charge d’un patient
agé atteint de cancer ce parcours de soin pourrait vous étre utile ? A partir d’'une suspicion,
du diagnostic, examens complémentaires, évaluation fragilité, suivi)

b. Communication
Souhaiteriez-vous contacter cette filiere ? Si oui comment ?
De quelle maniére souhaiteriez-vous que les informations soient transmises ? (relance :
téléphone, mail, courrier)

c. Implication
Comment pourriez-vous en étre acteur ?

d. Suivi
Seriez-vous intéressés par la création de fiches thérapeutiques concernant les traitements
spécifiques proposés au patient ? (relance : y participer ? les délivrer ?)
Quels autres professionnels de santé pourraient selon vous intervenir ?
Qu’est-ce qui vous fait dire qu’un parcours de soin est réussi ? A I'inverse, non abouti ?

Formations/ informations

Avez-vous déja participé a des formations spécifiques en oncologie ? En gériatrie ? En
oncogériatrie ?

Etes-vous demandeur de formations?

Que penseriez-vous d’une campagne d’affichage sur ce theme ?

109



iii. Infirmiers libéraux

2) L'infirmier
Sexe :
Année de naissance/age :
Depuis combien de temps exercez-vous ?
Mode d’exercice : Cabinet seul / en groupe
Avez-vous déja travaillé dans un service d’oncologie ou gériatrie ?
Quelle est la proportion de patient agé dans votre patientéle ? (>30% / 30-50% / 50-75% / >75%)
(relance: combien de patients ont été concernés par cette question ?)

3) Démarche diagnostique
- Connaissez-vous les signes d’alerte du cancer ?
- Vous est-il déja arrivé de signaler une situation préoccupante de ce point de vue ? Si oui
de quelle maniére ? (relance : a quel acteur ? de quelle maniéere ?)
- Sinon, pourquoi ? (probléme de légitimité ? hors champ de compétence ?)

4) Evaluation

- Comment caractérisez-vous la « fragilité » ? (relance : critéres ?)

- Connaissez-vous une grille d’évaluation ? (relance : la grille G8 ? La grille SEGA ?) Les utilisez-
vous ?

- Sinon, pourquoi ?

- Dufait de I'élargissement progressif de votre champ de compétence, seriez-vous préts a les
utiliser en pratique quotidienne ?

- Quel impact cette fragilité a- t —elle sur votre prise en charge ? (relance : surveillance
accrue / revue de traitements)

- Est-ce que la prise en charge de ces patients est pour vous source d’appréhension?

5) Auvis spécialisé
- Avez-vous le sentiment d’étre inclus dans la prise en charge du patient ? (relance :
information sur le diagnostic, obtention de compte-rendu, avis pris en compte)
- De quel maniére obtenez-vous les informations ? (relance : CR ? patient ? famille ?
médecins ?)

6) RCP
- Etes-vous tenu informé des résultats de la RCP ?
- Souhaiteriez-vous que votre avis soit pris en compte ?

7) Suivi des patients

- Quels problémes rencontrez- vous dans le suivi des patients ? (relance : communication,
prise en compte de votre avis, gestion des traitements, effets secondaires)
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8) Filiéres et réseaux pré-existants
Avez-vous recours a des filieres de prise en charge oncologique dans le secteur ? Si oui
lesquelles ? Quelle expérience en retirez-vous?
Travaillez- vous avec le réseau gérontologique de votre secteur ? (relance : Y avez-vous
recours ? Que pensez-vous de ce réseau ?)
Avez-vous beaucoup de patients qui bénéficient de ’'HAD ? Comment travaillez-vous avec ?
Certains patients sont-ils suivi par un réseau de soins palliatifs ambulatoire ? Hospitalier ?
Quels sont les plus-values de ces réseaux dans le parcours de soin ? Y a-t-il des axes
d’amélioration ?

9) Création d’un parcours de soin
a. Modélisation
Quelles sont les étapes importantes, selon vous, d’un parcours de soin relatif patient 4gé
fragile atteint de cancer ? (relance : A quel(s) moment(s) de la prise en charge d’un patient
agé atteint de cancer ce parcours de soin pourrait vous étre utile ? A partir d’'une suspicion,
du diagnostic, examens complémentaires, évaluation fragilité, suivi)

b. Communication
Comment souhaiteriez-vous contacter cette filiere ?
De quelle maniére souhaiteriez-vous que les informations soient transmises ? (relance :
téléphone, mail, courrier)

c. Implication
Comment pourriez- vous en étre acteur ? (relance : consultations dédiées ? points
téléphoniques ?)

d. Suivi
Comment envisageriez-vous le suivi des patients au domicile ? (relance : visites ? appels
téléphoniques ? télémédecine ?)
Seriez-vous intéressés par la création de fiches thérapeutiques concernant les traitements
spécifiques proposés au patient ? Des fiches de surveillance et complications éventuelles ?
Quels autres professionnels de santé pourraient participer au suivi ?
Qu’est-ce qui vous fait dire qu’un parcours de soin est réussi ? A I'inverse, non abouti ?

10) Formations/ informations
Avez-vous déja participé a des formations spécifiques en oncologie ? En gériatrie ? En
oncogériatrie ?
Etes-vous demandeur de formations?
Que penseriez-vous d’une campagne d’affichage sur ce theme ?
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g. Annexe 7 : Exemple de retranscription d’entretiens

Extrait entretien n°1 IDE 1 :

Entretien 1 IDE1 29/06/2019. 30 min 40 sec.
Retranscription 110min.

Données descriptives :

Age : 37 ans

Année d’installation : 2018, en groupe.

A déja travaillé en service de gériatrie. Pas d’oncologie.
Proportion de patients agés : 60%

« Bonjour, concernant la démarche diagnostique pour les patients dgés atteints de cancer, est —ce que vous connaissez
les signes d’alerte ou symptémes ?

- Oui euh... Une perte de poids conséquente sur une courte période, euh... Des douleurs éventuellement, euh... Des
masses qui peuvent apparaitre (silence, réfléchit), découverte fortuite de masse lors de la toilette qui peuvent
paraitre bizarre. (Silence, réfléchit). Que dire d’autre ? (réfléchit) et I’état général quoi.

- D’accord. Est-ce que vous avez été amené, de ce fait, a signaler ces symptémes et a qui en particulier ?

- Sur la pratique libérale non mais sur la structure ou j’étais avant oui.

- Jimagine que vous en référiez au médecin du service en question ?

- Ouioui ben du coup j’ai appelé le médecin qui est venu vite et ¢a s’est confirmé derriére que c’était un cancer du
sein.

- Et apreés en libéral si vous n’avez pas été amené a le faire, c’est car vous n’aviez pas eu le cas ?

- Oui, voila.

- Au niveau de I'évaluation des patients, comment caractérisiez-vous la fragilité d’un patient ?
- Euh... eh ben... Pff... Alors son... Oula. La fragilité d’un patient ? Son poids (silence). Euh... Sa capacité a se
mobiliser, I’équilibre, la marche. Euh... L’état cognitif (silence). Et euh... Oui voila globalement c’est ¢a.

- D’accord ; Est-ce que vous connaissez des grilles d’évaluation de la fragilité ?

- Des grilles d’évaluation de la fragilité ?

- Oui...

- Non.

- Alors je vais vous en montrer deux, voici la grille SEGA et la grille G8 [introduction du support visuel].

- Ah oui, je n’en avais pas en téte mais... Non je ne la connais pas, celle-ci non plus. (Lit). Ah oui, évidemment, y a
I’age aussi (rires), I’age... bien sr...

- Et quand vous voyez ces grilles-la, étant donné que votre champ de compétence est susceptible d’étre élargi, est-
ce que vous verriez les utiliser en pratique ces grilles-la ?

- (Silence, lit)

- Dans votre pratique quotidienne ?

- Euh... (silence, lit) Oui c’est possible mais peut étre plus celle-1a [grille SEGA], elle est plus lisible, peut-étre plus
rapide et peut-étre plus compléte.

- Ca ne vous dérangerait pas de I'utiliser en pratique ?

- Non. Non non effectivement c’est pas difficile, parce que c’est pas quelque chose qui est long a faire quoi, je veux
dire, bon I'age on sait tout de suite, les médicaments on a I'ordonnance souvent sous les yeux pas loin, I'humeur
on connait notre patient donc voila, nutrition... Oui non elle est facile a faire celle-1a, comparée a 'autre ben...
moins ... euh... Non la SEGA est mieux.

- D’accord. Et est-ce que la fragilité de vos patients ont un impact sur votre prise en charge, est-ce que ¢a vous
change votre fagon le de prendre en charge s’il est fragile ?

- Ahoui! Ouic’est clair | (hausse les sourcils) On ne va pas utiliser le méme temps, euh... C'est la question de oui,
pas de douceur mais euh... Une prise en charge particuliére forcément. Parce qu’on dit fragile, on ne peut pas le
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manipuler comme quelqu’un qui, a qui on vient faire une SC d’antico ou chose comme ¢a, notamment la toilette,
¢a prend plus de temps, on essaie. On essaie.

Et est-ce que prendre en charge ces patients-la est source d’appréhension ou d’anxiété ?

Oui ! Oui parce que, parce que euh.... (réfléchit) Parce que c’est fragile quoi, voila. C'est fragile et on ne sait jamais
sur quoi on va tomber derriére quand on arrive tous les jours ; est-ce qu’elle est tombée ? L’humeur... Merci
[serveuse apporte une boisson]. L’humeur, le ressenti de la personne quand on arrive. C’'est souvent les états
dépressifs qui sont problématiques car on n’arrive pas a remonter souvent la personne, la faire remonter la pente
par exemple... Et bon la chute effectivement... Et I'appétit. Quelqu’un qui ne mange pas, on a du mal a les stimuler
aussi. Mais bon on se sent un peu démuni quand on est tout seul.

Sur les avis spécialisés, est-ce que vous avez I'impression d’étre inclus dans la prise en charge des patients ?
Pas du tout ! (rires). Non, pas du tout. Euh... pas du tout euh... entre un patient qu’on nous envoie, qu’on
récupére dans la prise en charge, y a zéro suivi derriere, y a zéro suivi, si on fait pas I'effort d’essayer de remuer
ciel et terre pour avoir des informations sur le dossier ou euh... parce que I'état s’est dégradé donc réorienter la
personne, parce que le maintien au domicile n’est plus possible, c’est la croix et la banniére pour trouver
quelqu’un qui soit réactif, qui comprenne, qui voila...

Et du coup les informations vous les récupérez comment ?

Ben les rares cas par fiche de liaison, les lettres de transmissions euh... Les transmissions infirmieres
généralement. Moi quand j’ai un courrier médical je I'ouvre, forcément parce que c’est le meilleur des résumés
mais bon... c’est vrai que généralement...

En général ¢a vient de vos collegues hospitaliers ? du médecin traitant ? ou ... ?

Ah non ! Le médecin traitant généralement est toujours a coté de la plaque, souvent (rires), excusez-moi j’ai été
un peu franc mais c’est la croix et la banniére pour les avoir. J’ai une patiente euh... voila. Elle habite sur les
hauteurs, son médecin traitant est au centre-ville, elle ne se déplace pas... c’est catastrophique quoi, pour avoir
une prise en charge. Et puis des fois elle répond méme pas donc ...Comment on fait quoi ?

Donc vous soignez des gens sans vraiment savoir...

... Oui, oui. C’est pour ¢a que c’est compliqué quoi.
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Données descriptives

h. Annexe 8
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i. Annexe 9 : Exemple de tableau d’analyse de données

Définition
fragilité

Perte
d'autonomie

PHL:"I" ie"

M1:"perte d’autonomie. "

M3co:"perte d’autonomie"

M4:"la perte d’autonomie "

M?7:"Qui n’est pas p

M5:" Oui"

Clini
inique Marche

IDEL:"la marche"

MG2:"plus ibilité de se déplacer”

Equilibre

IDE3:"perte d’équilibre"

Chute

Ad: ion

PH2:"Difficulté d'ad ion a des cf 1ts de situation"

Vulnérabilité

PH2:"Le mot de vulnérabilité aussi qui me vienta I'esprit !"

PH3:"quelqu'un qui va subir"

Mise en danger

IDE4:"se met en danger"

Financiére

PH2:"Financiére"

M10:"Qui ont pas beaucoup de moyens et qui vivent chichement..."

MG2:"pas forcément les moyens"

Sociale

IDE4:"si la personne est seule"

|DES:"i m

IDE2:"|'isolement"

IDE3:"seuls, pas d’entourage"

PH2:"Entourage..."

PH3:"c’est mal entouré, ou pas entouré"

MG2:"qui sont isolés"

M10:"Les gens isolés qui ont pas beaucoup de famille"

atient qui est tout seul ala maison"

"isolement”

Entrée en EHPAD

M1:"et c'est surtout I'entrée en EHPAD"

Terrain

Antécédents

PH4:"terrain derriére, ils ont une BPCO"

MBHAD:"un état physique ou psychologique altéré..."
M4:"I'usure iologique de I’ i "

MG2:"quelqu’un qui a déja plein de facteurs de risque au niveau cardio, insuffisant rénal"

M3co:"polypathologique”

est en fonction de |a comorbidité "

est lié aux comorbidités "

Age

IDE3:"tres 4gé"

Troubles cognitifs

IDE1:"... L'état cognitif"

IDE3:"Troubles cognitifs"

PH3:"c'est plus émotionnel, intellectuel (...) la clairvoyance"

M?7:"qui a des troubles cognitifs"

M5:"MMS"

M3co:"qui n’est plus en capacité peut-étre de dire ce qu’il a"

Thymie

IDES:"état, état euh... Psychologique"

IDE4:"Déprimé"

PH4:"fragile psy i it

PH5:"les larmes aux yeux "

Douleur/ anxiété

PH1: "ladouleur (...), est-ce qu'ils dorment? (...) Puis les inf

Dénutrition
Somatique

IDE1:"son poids"

IDE4:"s’alimenter correctement”

IDES:"baisse de I'alimentation "

PH5:"c’est pas possible, elle a décollé "

ML1:"dénutrition"

Paramétres anormaux

IDE2:"les paramétres oui"

Asthénie

IDE2:"y a l'asthénie"

Anomalies cliniques

IDE2:"troubles particuliers par rapport a une pathologie"

Instabilité

IDES:"qui change quoi"

PH2:"I' é clinique et matérielle"

PH3:"Ceux qui peuvent basculer, voila"

PH4:"ceux qui tombent facilement malades (...) - Beaucoup de complications "

M4:"le moindre petit grain de sable va faire que les choses vont se gater rapids e

IMBHAD:"a risque de dégradation sur le plan médical, social"

MBHAD:"Par rapport a la norme et un état a

M5:"petit déséquilibre dans son envi sa fagon d'étre, de vivre"
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Le cancer de la personne agé devient, en lien avec |'évolution démographique, un
enjeu de santé publique croissant.

L’objectif de cette étude est de recenser les ressentis et difficultés de I'ensemble des professionnels
de soins primaires du bassin nancéien lors de la prise en charge de ces patients, et de formaliser un
parcours de soins complexe dédié a cette population.

Matériel et méthode : une étude qualitative par entretiens semi-dirigés est réalisée de juin a juillet
2019 aupres de 20 professionnels de soins primaires incluant médecins généralistes, infirmiers
libéraux, pharmaciens d’officine, médecins HAD et médecin coordonnateur d’EHPAD.

Résultats : I'ensemble des professionnels de soins primaires ont conscience des signes d’alerte et de
fragilité de leurs patients atteints de cancer, mais n’utilisent pas d’échelle d’évaluation et expriment
des difficultés de coordination et communication avec I'hOpital et entre professionnels libéraux.
L'acces aux examens est plus aisé qu’en zone rurale. Infirmiers et pharmaciens sont trés peu
destinataires de I'information. Les réseaux de soin gérontologique et de soins palliatifs ainsi les HAD
sont de réelles plus-values mais le parcours peut-étre fluidifié a partir des structures déja existantes.

Discussion : Un parcours de soin complexe pourrait étre déployé en articulation avec la CTA Sud
Lorraine et le réseau gérontologique Gérard Cuny, sur alerte des professionnels de soins primaires,
ou des professionnels en oncologie suite a évaluation de la fragilité par une grille dédiée. Le suivi
pourrait étre coordonnée par une infirmiére en pratique avancée coordinatrice, en lien avec ces
professionnels et I'hOpital, a 'aide de la télé-expertise pour les patients les moins mobilisables, et les
données échangées via messagerie ou plateforme sécurisée. La gestion des traitements serait
optimisée par le développement de conciliation médicamenteuse, puis d’éducation thérapeutique en

éme

lien avec les officines. Ce parcours de soin répondrait aux objectifs du 3" plan cancer ainsi qu’au

plan d’action Ma santé 2022, et sera soumis a réflexion a I’ARS Grand Est.

TITRE EN ANGLAIS : Modeling healthcare for frail ederly patients with cancer in Nancy Métropole.
A qualitative study using semi-structured interviews with primary care professionals (district nurses,
general practitioners, pharmacists).

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2019

MOTS CLEFS : parcours de soin, oncogériatrie, cancer, fragilité, étude qualitative, soins primaires,
médecins généralistes, infirmiers libéraux, pharmaciens
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