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Une orchestration précise qui se dérégle
L]

Pour que la régulation tres fine du processus de division cellulaire soit
assurée, les cellules comptent sur la bonne fonctionnalité des pro-
téines qu'elles produisent et qui sont les opératrices de ces proces-
sus. En amont, c’est donc l'intégrité des génes, qui sont les plans de
fabrication des protéines, qui est cruciale. Or, sous l'effet du temps,
d'agressions extérieures (alcool, tabac, soleil, virus, radiations...), ou
encore du fait de prédispositions génétiques, des altérations peuvent
survenir sur I'ADN, molécule qui porte 'ensemble du patrimoine géné-
tique. Heureusement, les cellules possedent des systemes de répara-
tion qui permettent de repérer et de corriger ces anomalies.

Qu'est-ce
gu’'un cancer ?

Premiére cause de mortalité en France, les cancers se
développent & partir de cellules anormales qui se multiplient de
maniére incontrdlée au détriment de I'organisme. La mutation
de certains génes est & I'origine de leur apparition.

Chaque individu est constitué d’environ 50 000 milliards de cellules

© La prédisposition génétique au cancer
organisees en sous-ensembles structurés ppour assurer une fonc-

tion, appelés tissus (tissu conjonctif, épithélial, nerveux, musculaire,
adipeux...) qui forment eux-mémes des organes (coeur, cerveau, pou-
mon, peau...).

Au sein de chaque organe, des milliards de cellules assument donc
des fonctions trés diverses, propres au tissu auquel elles appar-
tiennent (production d'enzymes digestives, contraction musculaire,
conduction de messages nerveux..). D'autres se multiplient (par
division cellulaire), et certaines meurent, de fagon programmée.
Cette répartition des téches et ce renouvellement constant — mais
maitrisé — permettent d'assurer le bon fonctionnement de 'orga-
nisme.

Dans un tissu donng, les cellules se divisent, meurent, ou assurent
leur fonction sans se diviser, parce qu’elles captent des signaux et
expriment certains génes qui les poussent dans une direction plus
que dans une autre. Ce « choix » repose sur la position — I'équilibre — de
nombreux curseurs. On sait aujourd’hui que cette position est régu-
Iée par des milliers de parameétres, dont certains ont un poids plus
important que d'autres.

Parfois, une mutation affectant
un géne impliqué dans le déve-
loppement des tumeurs est pré-
sente dans toutes les cellules
d’'une personne, dés sa naissance.
Dans cette situation, une étape du
processus tumoral étant franchie

d’entrée, le risque de cancer de
cette personne est plus élevé que
celui de la population générale.
On parle alors de « prédisposition
génétique » au cancer. Dans le
cancer du sein, elle représente par
exemple environ 5% des cas.

En temps normal, lorsque les mutations sont trop importantes ou
nombreuses pour étre réparées, la cellule s'autodétruit, par apop-
tose (un mécanisme de mort cellulaire programmeée). Mais parfois,
ces systemes de sécurité fonctionnent mal ou ne fonctionnent plus: la
cellule continue alors & se multiplier malgré la présence de mutations
non réparées.

Si ces derniéeres touchent des génes impliqués dans la régulation de
la prolifération cellulaire ou de l'apoptose, la cellule peut rapidement

Fondation ARC pour la recherche sur le cancer
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QU'EST-CE QU'UN CANCER ?

Personnes Ggées et cancer |5

: Systéme de | -
OPERATIONNEL CONTROLE » NON OPERATIONNEL

devenir incontrélable. Elle se multiplie et conduit & la formation d’'une
tumeur, maligne ou bénigne.

Toutefois, en régle générale, une cellule ne devient pas cancéreuse 2
lorsqu’elle n'a acquis qu'une ou deux anomalies génétiques. C'est Génes alléres Bénes trop altérés Génes trés altérés

I'accumulation de nombreuses altérations au cours du temps qui reparables yiok: TR i g

lui confére les propriétés d’'une cellule cancéreuse. Cela explique en

partie pourquoi la fréquence des cancers augmente avec I'dge et \’

avec la durée ou l'intensité d'exposition & des agents mutagenes. ; "-

4
e - -
Quelle est la différence entre une tumeur Cellule réparée Cellule détruite ol cani AR
bégnine et une tumeur mq“gne ? |Division cellulaire [Apoptose) ayant accurnulé
de cellules saines| (25 altérations

Qu’elles soient bénignes ou
malignes (c’est-a-dire cancé-
reuses), les tumeurs sontformées
de cellules qui se multiplient de
facon trés soutenue. La grande
différence est le potentiel métas-
tatique. Les cellules de tumeurs
bénignes n‘ont pas la capacité
d’envahir d’autres organes. A
I'inverse, les cellules cancéreuses
ont la capacité d’influencer les
cellules de leur environnement,
par exemple en stimulant la
production de vaisseaux san-
guins, en modifiant la structure
du tissu dans lequel elles se
développent ou en détournant

les mécanismes de défenses
immunitaires, par exemple. Les
cellules cancéreuses peuvent
donc donner des métastases.
Les tumeurs bénignes sont donc
généralement moins dange-
reuses. Toutefois, lorsqu’elles
compriment un organe, cer-
taines tumeurs bénignes doivent
étre traitées. D’autres peuvent
évoluer en cancer : polypes
intestinaux, condylome du col
utérin.. Ces tumeurs bénignes
sont dites précancéreuses.
Elles doivent étre retirées avant
que les cellules ne deviennent
malignes.

Les caractéristiques

d'une cellule cancéreuse

°

Les cellules susceptibles de conduire a la formation d'un cancer pré-

sentent plusieurs particularités :

- elles se multiplient activement, sont insensibles aux signaux qui
devraient entrainer leur mort ou leur quiescence ;

+ elles n"assurent pas les fonctions des cellules normales dont elles
dérivent : une cellule de cancer du sein ne va pas assurer les
fonctions d’'une cellule mammaire normale ;

« elles s‘accumulent pour former une tumeur ;

- elles sont capables de détourner les ressources locales : les tumeurs
développent souvent un réseau de vaisseaux sanguins quileur permet
d'étre directement alimentées en oxygéne, énergie et facteurs de
croissance. Ce processus est nommeé néo-angiogenese ;

- elles sont capables d’empécher les défenses immunitaires de
I'organisme de les attaquer.

Fondation ARC pour la recherche sur le cancer
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QU'EST-CE QU'UN CANCER ?

Age et cancer :
quels liens ?

Si le cancer peut survenir a tout dge, il touche majoritairement

les personnes de plus de 60 ans. En effet, I'aGge constitue le premier
facteur de risque de la maladie. Avec 'augmentation du nombre de
personnes Ggées dans la population frangaise, la prise en charge de
celles atteintes de cancer est devenue une problématique majeure
pour les pouvoirs publics et les équipes soignantes.

L'évolution d'un cancer

au sein de l'organisme

[ )

Au fur et & mesure du temps, les cellules cancéreuses continuent a
accumuler des anomalies. Elles acquiérent ainsi de nouvelles pro-
priétés, dont certaines leur permettent de faire s'étendre la tumeur,
localement puis plus largement. Les tumeurs finissent par enva-
hir tous les tissus de l'organe dans lequel elles sont nées, puis par
atteindre les tissus voisins : & ce stade, le cancer est dit « invasif ».
Par ailleurs, certaines cellules cancéreuses peuvent devenir mobiles,

se détacher de la tumeur et migrer, notamment & travers les sys-
témes sanguin ou lymphatique, pour former une tumeur secondaire
ailleurs dans I'organisme. On parle de métastase.

Depuis plus de vingt ans, la population frangaise vieillit : les personnes
de plus de 65 ans représentent désormais 20,5% de la population. Cette
tendance s’explique par 'avancée en age de la génération du baby-

boom et par 'augmentation de I'espérance de vie globale. Cette pro-

gression constante de la population égée devrait se poursuivre sur les

prochaines décennies. Ainsi, les projections démographiques de l'lnsee

Les décés par cancer sont surtout dus aux dommages causés par les prévoient qu'en 2070, il y aura deux fois plus de personnes de 75 ans ou

métastases. C'est pourquoi il est important de diagnostiquer préco- plus qu'en 2013.

cement la maladie, avant sa dissémination dans 'organisme. Compte tenu du risque de perte d’autonomie et de survenue de mala-
dies chroniques chezles seniors, les pouvoirs publics se mobilisent depuis
plusieurs années autour des questions de santé relatives & cette popu-
lation. Dans ce contexte, le cancer est une problématique & part entiére.

+ POUR EN SAVOIR PLUS, CONSULTEZ LA FICHE « COMBATTRE LES METASTASES »

Mx[étas_tases
atteinte ~ .
L8 d'autres organes] L'dge : premier facteur

@ & f:le risque de cancer

Avec 'avancée en age, les mutations génétiques s'‘accumulent au sein
Qf des cellules de I'organisme de fagon aléatoire ou sous l'influence de

facteurs de risque exogénes (comme les composants de la fumée de
CANCER tabag, les rayonnements UV, etc.). Plus nous vieillissons et plus ces ano-
INVASIF malies génétiques sont nombreuses et peuvent aboutir au développe-
ment d’'un cancer. Méme siles cancers surviennent chez des patients de

CANCER
LOCALISE

Fondation ARC pour la recherche sur le cancer
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AGE ET CANCER : QUELS LIENS ?

Proposer une prise

en charge spécifique

a la personne égée
atteinte d’'un cancer est
devenue une priorité.

tous dges, leur risque de survenue augmente
avec le vieillissement, notamment apres 65
ans. Les données nationales le montrent :
parmi les 382 000 nouveaux cas de cancers

survenus en 2018, prés de 233 000 touchaient e

les 65 ans ou plus (61%), 119 000 aprés 75 ans

(31%) etenviron 41000 les 85 ans et plus (10,5%).

Parallélement, 75 % des décés par cancer relevés en France la méme
année concernaient des personnes de 65 ans et plus (soit prés de
112 600 déces). Le cancer est ainsi la premiére cause de mortalité des
sujets dgés, devant les maladies cardiovasculaires. Cette forte mor-
talité s’explique par plusieurs facteurs : la nature des tumeurs incrimi-
nées, différente de celles touchant les patients plus jeunes, mais aussi
le moins bon état de santé des sujets agés, le retard de diagnostic et les
traitements qui ne sont pas toujours adaptés.

Adapter la prise en charge

Pendant longtemps, les traitements anticancer prescrits aux personnes
dgées n'étaient pas nécessairement adaptés aux spécificités de cette
classe d'age : maladies chroniques associées, moindre capacité a tolé-
rer les traitements, perte éventuelle d'autonomie... Depuis une quinzaine
d'‘années, la situation a nettement évolué : la nécessité d'une prise en
charge spécifique de la personne éigée atteinte de cancer a été reconnue
et elle est devenue une préoccupation majeure des pouvoirs publics et
des équipes soignantes. Ainsi,notamment & travers les Plans cancer suc-
cessifs (voir encadré page suivante), des efforts ont été faits pour déve-
lopper et structurer une nouvelle spécialité : 'oncogériatrie. Cette pra-
tique favorise les passerelles entre les professionnels de santé concernés
- oncologues, gériatres..— dans le but de mutualiser leurs compétences
et de définir la meilleure prise en charge pour chaque personne agée,
selon son profil clinique, son état général et ses attentes. C'est ainsi que
depuis maintenant plusieurs années, les sociétés savantes, les tutelles
sanitaires et en particulier I'Institut national du cancer (INCa) accom-
pagnent le développement de I'oncogériatrie ; elles mettent notamment

& disposition des professionnels de santé des recommandations sur la

Personnes Ggées et cancer

prise en charge des personnes dgées atteintes de cancer.

Plans cancer : un élan pour I'oncogériatrie

Depuis 2003, des plans d’action sont
définis et mis en ceuvre pour organiser
et améliorer la lutte contre le cancer en
France. Le développement de'oncogé-
riatrie a été intégreé a cette politique dés
le premier Plan cancer (2003-2008) : &
I'époque, 15 unités pilotes en oncogé-
riatrie ont été créées dans le but d’in-
tégrer la pluridisciplinarité dans toutes
les activités de soins et de recherche.
Depuis, ces unités se sont structurées et
développées partout en France ; appe-
Iées unités de coordination et antennes
en oncogériatrie (UCOG, AOG), elles
sont implantées dans chaque région et
permettent de diffuser les bonnes pra-
tiques dans tous les établissements de
santé habilités & soigner le cancer (voir
Les contacts, page 38). Elles favorisent
aussile développementde larecherche
clinique au bénéfice des patients éigés
atteints d'un cancer.

Dans le cadre de la stratégie décen-
nale de lutte contre les cancers (2021-
2030), plusieurs mesures sont desti-
nées spécifiquement & améliorer le
dépistage, la prise en charge et l'ac-

compagnement des personnes dgées,
parexemple:

« Dansl'attente de lamise en place d'un
dépistage de précision, re-question-
ner les bornes d’ége et proposer des
recommandations pour les personnes
qui n‘en reléveraient pas (action 1.12.5),
« Expérimenter des services d'ac-
compagnement de proximité, digi-
taux ou non, dans les territoires isolés
(« conciergerie ») (action11.8.3),

« Passer d'une approche générale
de la lutte contre les inégalités a une
approche ciblée par groupe de popu-
lation (action IV.3.1),

¢ Proposer un accompagnement
adapté aux personnes (avec référents,
en téléconsultation) (action 1V.3.3),

« Mobiliser I'intelligence artificielle pour
analyser les données (aide au dia-
gnostic, prédiction de lefficacité...)
(action IV.6.4).

La stratégie décennale de lutte contre les
cancers 2021-2030 est décrite en détail
sur le site de 'INCa (www.e-cancer fr).

Fondation ARC pour la recherche sur le cancer
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Quelle prévention ?
Quel depistage ?

Des mesures de prévention

individuelles utiles a tout dge

[ )

Il existe des recommandations officielles en matiére de prévention

du cancer pour I'ensemble de la population, des plus jeunes aux plus

Aagés:

* ne pas fumer. Le tabagisme est responsable de 29 % des déceés
par cancers en France, soit 45 000 cas par an'. Il est donc recom-
mandé de ne pas fumer et, pour les fumeurs, d’envisager I'arrét du
tabagisme : cette décision est toujours envisageable et bénéfique
pour la santé, quel que soit I'ége, le niveau ou I'ancienneté de la
consommation;

- limiter sa consommation d'alcool. L'alcool est un cancérogene; il
serait responsable de 8 % des cas de cancers? Le risque augmente
avec la quantité consommeée. Aussi, il est recommandé de limiter
les occasions de boire tout en réduisant la quantité consommeée ;

- avoir une alimentation diversifiée et équilibrée. La consomma-
tion excessive de certains aliments comme la viande rouge, la
charcuterie ou le sel peut augmenter le risque de cancer. A l'inverse,
les céréales, les fruits et les Egumes sont connus pour apporter un
effet protecteur. Les recommandations du Plan National Nutrition
Santé permettent non seulement de prévenir le risque de cancer

Personnes Ggées et cancer

mais aussi celui des maladies métaboliques et cardiovasculaires ;

- éviter I'exposition au soleil. Les rayonnements UV (UVA, UVB) sont
cancérogénes pour 'THomme, que la source soit naturelle ou non. Il est
recommandé d'éviter de s’exposer durant les heures les plus chaudes
delajournée en été, de privilégier 'ombre et le port de vétements cou-
vrants, méme légers, dés que possible et d'utiliser régulierement des
crémes solaires haute protection contre les UVA etles UVB;;

- avoir une activité physique adaptée et réguliére. Elle diminue le
risque de plusieurs cancers et agit indirectement en contribuant &
prévenir le surpoids (facteur de risque de cancer).

Le dépistage des cancers
avant et apres 75 ans

Le dépistage permet de détecter un cancer & un stade précoce
méme s'il n'y a pas encore de symptdmes déclarés. Il facilite le dia-
gnostic des tumeurs de petites tailles et permet aussi de déceler des
lésions précancéreuses (polypes intestinaux, hyperplasies du sein,
du col de l'utérus...), avant qu'elles n'évoluent en cancer. Par une
détection précoce, le dépistage permet d’‘augmenter les chances de
guérir la maladie, voire de la prévenir.

Aujourd’'hui, plusieurs pathologies cancéreuses peuvent étre dépis-
tées par le biais d'un examen simple, réalisé a intervalles réguliers : la
mammographie pour dépister le cancer du sein, la recherche de sang
occulte dans les selles pour le cancer colorectal, le frottis vaginal pour
le cancer du col de l'utérus, 'examen clinique de la bouche ou de la
peau pour dépister respectivement un cancer de la bouche ou un can-
cer cutané. L'ége du premier dépistage et sa fréquence dépendent de
I'historique personnel et familial du sujet dépisté ainsi que de la tranche
d'ége alaquelle survient majoritairement la maladie.

1. 'Le tabac, premier facteur de risque évitable de cancers, www.e-cancer.f, 2022.
2 "Alcool et cancer, WWWcancsr—environnemenz‘.fr/294-A/coo/—ez‘—cance/.ce.asp)(, consulté en février 2022.
Fondation ARC pour la recherche sur le cancer
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QUELLE PREVENTION ? QUEL DEPISTAGE ?

La personne dgée peut régulierement bénéficier de cette

surveillance::

- en participant aux campagnes de dépistage organisé du can-
cer du sein et du cancer colorectal, destinées aux personnes de
50 & 74 ans et du cancer du col de l'utérus pour les femmes de
25 ans & 69 ans. Ces bornes d'dge sont fixées selon des critéres
médico-économiques. Entre 50 et 74 ans, le colt du dépistage
organisé est justifié par une baisse de la morbidité et de la mor-
talité. Néanmoins, ces seuils sont amenés a évoluer compte tenu
du vieillissement croissant de la population, de 'augmentation
de l'espérance de vie ou encore des progrés thérapeutiques. A ce
titre, ces bornes d'dge sont requestionnées dans le cadre de la
Stratégie décennale de lutte contre le cancer (2021-2030) avec, en
perspective, de probables nouvelles recommandations;

+ au-deld de ces limites d'age, les mémes examens de dépistage
peuvent étre réalisés régulierement au cas par cas, selon l'avis
de I'équipe médicale. Il en est de méme pour les autres cancers
dépistables et qui ne bénéficient aujourd’hui pas de campagne
organisée, comme le cancer de la peau et de la bouche. Dans ce
cas, c'est le médecin traitant, un médecin spécialiste ou un chirur-
gien-dentiste, qui prescrit 'examen ou le réalise selon le profil du
patient, ses facteurs de risque, ses antécédents personnels et
familiaux et selon les recommandations des sociétés savantes.

Le médecin évalue toujours le bénéfice et le risque du dépistage avant
de le proposer & son patient : une personne de plus de 70 ans en bon état
général gagne & étre dépistée car cette démarche permet de diagnos-
tiquer un éventuel cancer & un stade précoce et de mettre en place un
traitement anticancéreux le plus tét possible. En revanche, une personne
dgée ayant un état de santé dégradé par une ou plusieurs maladies ne
se verra pas systématiquement proposer un tel dépistage : lincapacité
physique et psychologique & suivre certains traitements anticancéreux
doivent étre mises en balance avec la présence d'une tumeur dont la
vitesse d'évolution n'infléchira pas significativement 'espérance de vie.

Cancer de la prostate :

Personnes Ggées et cancer

Le médecin évalue toujours
le bénéfice et le risque du dépistage
chez une personne agée.

un dépistage au cas par cas

Il n'existe pas en France, ni dans
aucun autre pays, de programme
national de dépistage du cancer
de la prostate s’adressant aux
hommes de maniére systéma-
tique ; le bénéfice du dépistage
du cancer de la prostate n’est pas
clairement démontré. Outre le
fait que les deux examens (tou-
cher rectal et dosage du PSA) ne
présentent pas une fiabilité suffi-
sante, un autre argument fait 'ob-
jet de discussions dans le cas des
personnes dgées.

En effet, méme si la fréquence de
cette maladie augmente avec
I'dge, son évolution est trés lente ;
les symptémes ne surviennent en
moyenne que 10 a 15 ans aprés

I'apparition de la tumeur. Dépister
une tumeur précoce de la prostate
chez un homme agé revient donc
a envisager la prise en charge
d’'une maladie qui n‘aura peut-
étre pas d’incidence sur l'espé-
rance de vie de la personne. Ainsi,
pour réduire les cas de surdia-
gnostic (diagnostic d'une tumeur
qui ne se serait jamais manifestée
du vivant de la personne) ou de
surtraitement (traitement d’une
tumeur sans impact sur le pro-
nostic de la maladie), le dépistage
chez une personne ne présentant
pas de symptémes ne peut étre
proposé qu’au cas par cas. C'est
une décision qui doit étre réfléchie
et discutée avec un médecin.

Fondation ARC pour la recherche sur le cancer
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Dés le diagnostic de cancer confirmé,
la démarche oncogériatrique
doit étre mise en place.

Le diagnostic :
quelles spécificités ?

Le diagnostic de cancer est souvent tardif chez la personne égée:
I'un des objectifs est d'inverser cette tendance et de recueillir des
informations diagnostiques complétes et précises pour mettre en
place une prise en charge adaptée.

le temps. Si le médecin traitant est le professionnel de santé adapté
pour rappeler 'importance du suivi médical, la famille et les proches
peuvent aussi jouer un réle d'alerte.

o o 2 ge 2 .
Un suivi médical régulier

L]

En vieillissant, certaines personnes développent de nouveaux symp-
tdmes qu’elles attribuent alors & leur vieillissement ou aux patho-
logies chroniques dont elles sont déja atteintes, qu'il s'agisse d’'une
atteinte cardiovasculaire ou ostéoarticulaire, d'une maladie respira-
toire, ou de troubles de la mémoire ou de la cognition par exemple.
Ainsi, elles hésitent ou ne pensent pas a consulter leur médecin et/
ou a discuter avec lui de ces manifestations ; selon certaines études,
environ 20 % des patients dgés attendraient prés d'un an avant de
consulter pour des signes cliniques clairement définis®. Derriére cet
état de fait se cache la crainte du cancer mais aussi la mauvaise
connaissance des progres thérapeutiques réalisés dans le domaine.
Il est donc essentiel que les personnes dgées, aidées si nécessaire
par leurs proches, soient vigilantes quant & leur état de santé :
de nouvelles manifestations telles qu’'un amaigrissement, une
fatigue persistante ou des troubles de la digestion peuvent consti-
tuer des signes d'alerte d'un cancer et nécessitent une consultation
médicale.

Onrecommande ainsi aux personnes éigées de consulter leur méde-
cin traitant a minima une fois par an afin de faire le point sur leur état
de santé et d'identifier les maladies qui pourraient apparaitre avec

3. Rapport de la commission d'orientation sur le cancer 2003.

Quand le cancer est d’origine professionnelle

Les cancers d’origine profession-
nelle représenteraient 4 & 85 %
des cas, soit 14 000 a 30 000 nou-
veaux cancers chaque année.
lls concerneraient pour la plupart
des hommes et le statut d’ouvrier.
Les produits les plus fréquemment
incriminés sont 'amiante, le ben-
zéne, les rayonnements ionisants
et les poussiéres de bois. Ainsi, les
salariés du secteur de la construc-
tion, de I'automobile, de la métal-
lurgie et du bois peuvent présenter
un risque accru de développer un
cancer du poumon, de la vessie,
un cancer ORL, un mésothéliome
ou une leucémie.

Dans la majorité des cas, les pre-
miers symptémes d'un cancer
d‘origine professionnelle se mani-
festent plusieurs dizaines d’années
apreés lI'exposition d une substance
cancérigéne et le diagnostic est
souvent posé alors que le travailleur
est 4 la retraite. Le lien de cause &
effet entre I'exposition profession-
nelle et la maladie n’est alors pas
toujours évident, notamment pour
le médecin qui a posé le diagnostic.
Il est donc vivement recommandé
aux personnes ayant été exposées
& des produits cancérigénes au
cours de leur parcours profession-
nel d’eninformer leur médecin pour
que celui-ci mette en place le plus
t6t possible un suivi spécifique.
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LE DIAGNOSTIC : QUELLES SPECIFICITES ?

. . PO P
Un diagnostic précis et adapté

[ ]

Lorsque le médecin suspecte la présence d'une tumeur, une série
d’examens cliniques, biologiques et/ou d'imagerie sont prescrits.
Dans le cas ou les résultats orientent vers un diagnostic de cancer,
le médecin généraliste adresse son patient & une équipe médicale
hospitaliére. Celle-ci réalise une biopsie (prélévement de quelques
cellules pour analyse), un bilan d’extension et des examens complé-
mentaires qui permettent d'évaluer I'avancée de la maladie et sa
possible extension & proximité (ganglions lymphatiques) ou & dis-
tance (métastases).

Sile diagnostic de cancer est confirmé, la démarche oncogériatrique
doit étre mise en place le plus tét possible. L'oncologue utilise le plus
souvent un questionnaire appelé « G8 », outil de dépistage géria-
trique qui permet d'identifier facilement les patients devant béné-
ficier d'une évaluation gériatrique approfondie, elle-méme réalisée
par un membre de I'équipe mobile de gériatrie de I'hdpital. Cet outil
a été validé et est promu par I'Institut national du cancer. Il repose sur
huit questions explorant différentes dimensions dont I'état nutrition-
nel, cognitif, 'autonomie ou encore I'état de santé en général :

1 - Le patient présente-t-il une perte d'appétit ; a-t-il mangé moins

ces 3 derniers mois par manque d'appétit, problémes digestifs, dif-

ficultés de mastication ou de déglutition ?

-Y a-t-il une perte récente de poids (< 3 mois) ?

-Qu’en est-il de sa motricité ?

-Y a-t-il des problémes neuropsychologiques ?

-Quel est I''ndice de masse corporelle (IMC) ?

- Prend-il plus de 3 médicaments ?

- Le patient se sent-il en meilleure ou moins bonne santé que la
plupart des personnes de son age ?

8- Quel dge a-t-il ?

N o obh 0N
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Quelle
prise en charge ?

L'oncogériatrie rassemble spécialistes du cancer et spécialistes des
personnes Ggées autour du patient. Elle répond & l'importance, la
diversité et la complexité des enjeux qui gravitent autour de leur prise
en charge, tant du point de vue éthique que du point de vue social et
économique.

Une décision pluridisciplinaire

L'oncologue et le gériatre élaborent de fagon concertée une prise en
charge adaptée a la tumeur - sa localisation, son extension éven-
tuelle a d'autres organes -, & I'état de santé général du patient estimé
& partir de I'évaluation gériatrique et & I'environnement social (lieu
de vie, situation familiale...). Elle comporte différentes options théra-
peutiques possibles : chirurgie, chimiothérapie et/ou radiothérapie.
Elle peut aussi faire appel aux compétences d’'autres professionnels
selon les besoins : psychologues, assistantes sociales, diététiciens,
infirmiéres, pharmaciens, kinésithérapeutes..

L'objectif reste dans la mesure du possible de guérir la maladie.
Cependant, ces différentes approches thérapeutiques peuvent étre
longues, lourdes et difficiles & tolérer. Le maintien de la qualité de vie
intégrant pleinement les objectifs des médecins, il est parfois pré-
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QUELLE PRISE EN CHARGE ?

férable de proposer un traitement moins
lourd, voire un accompagnement palliatif,
dans le but de soulager le patient plutét
que de le traiter codte que colte, au prix
d'effets secondaires qui peuvent étre dif-
ficiles & supporter. La prise en charge sera
in fine déterminée en réunion de concer-

tation pluridisciplinaire (RCP), qui regroupe _

les différents professionnels de santé, et
discutée avec le patient.

C’est en travaillant
ensemble que
I'oncologue et le gériatre
peuvent mettre en place
la prise en charge la plus
adaptée au patient

et d sa tumeur.

La décision médicale partagée

Les modalités de prise en charge
sont discutées avec le patient et
les décisions finales relévent d'un
accord mutuel. Il s’agit ainsi d’'une
décision médicale partagée entre
le médecin et son patient avec
différents degrés d'implication
des patients selon leurs souhaits
et cette démarche se renforce
d’année en année. Pour celq, un
temps est consacré & I'échange
d'informations. Le patient est mis
en capacité de comprendre le

bénéfice attendu du traitement,
ses limites ainsi que les effets
indésirables associés, et le méde-
cin s'enquiert des attentes et des
priorités du patient. Une personne
dgée peut accorder davantage
d'importance a sa qualité de vie,
au maintien de son autonomie ou
encore au fait de rester chez elle
plutét qu’a la durée de vie. Selon
ses priorités, le choix de traitement
peut étre différent.

Personnes Ggées et cancer

Les options thérapeutiques

LA CHIRURGIE

La chirurgie permet de retirer la tumeur cancéreuse. Aujourd'hui, elle
est de moins en moins invasive, ce qui limite le caractére traumati-
sant de l'opération pour l'organisme. Dans la mesure du possible, le
chirurgien essaye de conserver au maximum l'organe concerné sans
laisser de cellules cancéreuses. L'intervention peut avoir lieu en pre-
miére intention ou bien n'étre décidée qu'aprés une premiere phase
de traitement par chimiothérapie ou radiothérapie. Pour certains can-
cers, elle constitue encore aujourd’hui le seul traitement envisageable.

L'édge n'est pas un facteur limitant en lui-méme et la chirurgie peut
étre proposée a tout dge. Ainsi, des personnes de plus de 90 ans sont
régulierement opérées par des cancérologues.

C'est avant tout I'état de santé général du patient et sa capacité a subir
une anesthésie générale (lorsqu'elle est nécessaire) qui détermine sil'on
peut ou non pratiquer une chirurgie: en effet, certaines maladies comme
I'insuffisance respiratoire ou cardiaque peuvent parexemple compliquer
I'opération. Les conséquences postopératoires sont également impor-
tantes d considérer : certains effets secondaires transitoires, comme I'in-
continence en cas de chirurgie de la prostate ou le risque de thrombose
lors d’'un alitement postopératoire prolongé, peuvent écarter l'option
chirurgicale au-deld d'un certain age. Afin de réduire ces risques pos-
topératoires et si lintervention n'est pas urgente, il peut également étre
envisagé de proposer au patient un programme préopératoire com-
portant une prise en charge physique, nutritionnelle et psychologique.
Enfin, il peut aussi étre décidé d'effectuer des opérations moins lourdes
ou d'utiliser des méthodes ne nécessitant pas une anesthésie générale.
Ces décisions sont prises au cas par cas, selon le type de cancer et I'état
général du patient.

Enfin, la surveillance postopératoire demande une plus grande vigi-
lance : le risque d'effets secondaires, comme la thrombose (forma-
tion d’un caillot de sang) ou la survenue d’escarres, augmente avec
I'dge du patient.
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QUELLE PRISE EN CHARGE ?

Les « directives anticipées » sont un document auquel se réfere
I’équipe médicale dans le cas ou le patient n’est plus en mesure
de prendre des décisions le concernant.

Qu'il s‘agisse de chirurgie,
de chimiothérapie

et/ou de radiothérapie, le
protocole thérapeutique
est élaboré en fonction
de l'état de santé

général du patient.

© AMELIE-BENOIST / IMAGE POINT FR / BSIP

LA CHIMIOTHERAPIE

La chimiothérapie consiste & administrer un ou plusieurs médica-
ments toxiques pour les cellules cancéreuses, par voie générale
(par voie sanguine ou par voie orale). De par son principe d'action,
la chimiothérapie peut aussi étre nocive pour les cellules saines de
I'organisme et entrainer ainsi des effets secondaires plus ou moins
lourds : chute de cheveuy, troubles digestifs, anémie...

Ces effets concernent tous les sujets, quel que soit leur dge, mais
ils varient d'un patient a I'autre et d'une molécule & l'autre. Il est
important que le patient et/ou son entourage en parle avec I'équipe
soignante pour que celle-ci puisse les soulager, voire les prévenir
par des traitements spécifiques.

La fragilité de certaines personnes dgées peut accentuer les effets
nocifs des médicaments. De plus, certaines molécules de chimio-
thérapie sont contre-indiquées en présence d'autres patho-
logies : insuffisance rénale, maladie cardiaque, neuropathie..
Dans ce cas, les médecins adaptent les doses et/ou le rythme
d’administration, ou choisissent un autre médicament.

Comment et jusqu’ou traiter ?

Comme tout autre malade atteint du
cancer, la personne Ggée doit étre
placée au ceceur de sa prise en charge
et doit étre considérée comme un
acteur incontournable de la lutte
contre la maladie. Pour cela, une
attention particuliére doit étre por-
tée aux informations transmises par
I'équipe médicale ; celles-ci sont
indispensables pour une pleine impli-
cation du patient. Malheureusement,
la dépendance ou le déclin cognitif
ne permettent pas toujours d certains
patients dgés de les comprendre, ni
de prendre des décisions les concer-
nant. Les médecins se tournent alors
vers la personne de confiance (dési-
gnée en amont par le patient), la
famille ou I'entourage proche.

L'équipe médicale peut aussi se réfé-
rer aux « directives anticipées ». Ce
document, rédigé de maniére « libre
et éclairée » par le patient, lui per-
met d’'indiquer ses volontés dans le
cas ou il ne serait plus en capacité de
I'exprimer. Rédigées sur papier libre,
ces directives sont valables dans

les trois ans suivant leur rédaction.
Le patient, ou ses proches en cas d’in-
capacité du patient, les transmet aux
médecins qui doivent les respecter
sauf si elles s’avérent médicalement
inappropriées.

Les directives anticipées sont pré-
cieuses, notamment lorsque la ques-
tion de I'arrét des traitements anti-
cancéreux se pose. En fonction de
I'évolution de la maladie et de I'état
général du patient, I'équipe médicale
peut en effet proposer de changer de
perspective : ne plus lutter contre le
cancer mais offrir le meilleur confort
de vie possible au patient en lui
apportant les soins les plus adaptés.
Cette démarche, dite palliative, peut
étre mise en place & I'hépital mais
aussi & domicile. Elle peut durer de
quelques semaines da plusieurs mois
et permet de rendre la fin de vie du
patient la plus douce et digne pos-
sible. Ce type de décision est donc
prise en accord avec le patient ou la
personne de confiance ou en cohé-
rence avec les directives anticipées.
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QUELLE PRISE EN CHARGE ?

LA RADIOTHERAPIE

La radiothérapie repose sur I'utilisation d'un appareil qui délivre des
rayons de haute énergie au niveau de la tumeur afin de tuer les cel-
lules cancéreuses. Les médecins peuvent également parler de rayons
ou de séances de rayons. Ces rayonnements peuvent étre émis par
une source externe (appareil de radiothérapie) ou une source interne
introduite directement dans la tumeur (curiethéropie). lls sont mis en
ceuvre dans un service spécialisé de radiothérapie.

Pour les malades les plus Ggés, la radiothérapie peut étre difficile
A& mettre en ceuvre pour des questions organisationnelles et médi-
cales : en effet, un protocole complet de radiothérapie externe
nécessite que le patient se rende régulierement dans I'établisse-
ment de santé pour suivre des séances quotidiennes (hormis le
week-end), plusieurs semaines d’affilée.

Par ailleurs, bien que les techniques de radiothérapie tendent & étre
de plus en plus ciblées contre la tumeur, elles n'épargnent pas les
cellules saines voisines et peuvent entrainer des effets secondaires.
Selon les organes atteints, il peut s’agir par exemple d'érythémes
(rougeur) de la peau, de mucites ou d'alopécie (perte de cheveux).
Chez les personnes agées, la peau, les poumons et les glandes sali-
vaires sont parmi les organes les plus sensibles et les plus vulné-
rables lors d'un traitement par radiothérapie. Le calendrier de traite-
ments peut donc étre adapté au malade et & son état général.

Aujourd’hui, il est possible de proposer un nombre réduit de séances
de radiothérapie (hypofractionnement) pour limiter les effets secon-
daires sans altérer I'efficacité du traitement. D'importants progres
technologiques ont aussi permis de développer de nouvelles tech-
niques dont I'impact sur les tissus sains est moindre : la tomothérapie,
ou radiothérapie guidée par I'image, la radiothérapie stéréotaxique
(qui permet de cibler les tumeurs de trés petits volumes), la proton-
thérapie (qui utilise des protons, moins nocifs que les habituels pho-
tons).. Ces nouveaux appareillages permettent ainsi de rendre l'op-
tion thérapeutique de plus en plus accessible aux personnes dgées.

Personnes Ggées et cancer

Une organisation
pour une prise en
charge optimale

Les équipes mobiles de gériatrie (EMG)

DE QUI S’AGIT-IL?

Les équipes mobiles de gériatrie interviennent de maniére trans-
versale au sein des établissements de santé. Généralement com-
posées d’'un médecin gériatre, d'une infirmiére d’évaluation, d'une
assistante sociale, d'une secrétaire, voire d'un ergothérapeute, d'un
psychologue, d'un psychomotricien, d'un diététicien ou d'un théra-
peute familial, elles se déplacent & la demande des services hospi-
taliers qui accueillent des patients agés (services de médecine, de
chirurgie, urgences..). Elles aident les services & évaluer la situation
gériatrique du patient et dispensent un avis et des recommanda-
tions qui aident a la mise au point et d l'ajustement de la prise en
charge du patient. Ces équipes mobiles ont aussi un réle de forma-
tion des équipes soignantes aux spécificités de la gériatrie.

Les équipes mobiles de gériatrie entretiennent également des liens
avec les structures extra-hospitaliéres pour préparer et sécuriser le
retour & domicile des patients : les médecins de ville, les infirmiers et
aides-soignants des soins infirmiers & domicile (SIAD) et les centres
locaux d'information et de coordination (CLIC) gérontologiques. Dans
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UNE ORGANISATION POUR UNE PRISE EN CHARGE OPTIMALE

certains cas, ces équipes se déplacent aupres

des patients, notamment lorsqu'ils résident en

maison de retraite.

Pour coordonner les soins & domicile, il existe
égalementles réseaux ville-hopital de gériatrie.

lIs couvrent une partie du territoire frangais et .
interviennent auprés des patients en collabo-

ration avec les réseaux de soins palliatifs et d’'oncologie.

LEUR ROLE AUPRES DES PATIENTS AGES ATTEINTS DE CANCER

Dans le domaine de I'oncogériatrie, les équipes mobiles de gériatrie
peuvent étre sollicitées pour réaliser une consultation pré-thérapeu-
tique & lissue du diagnostic. Le gériatre et I'oncologue réalisent une
consultation médicale en tandem afin de déterminer si I'état général
du sujet dgé nécessite ou non une prise en charge gériatrique.

In fine, les équipes mobiles permettent d'apporter une approche glo-
bale du patient dés son admission et lui évitent le classique « parcours
du combattant ». Aujourd’hui, de telles équipes existent dans tous les
hopitaux.

Les unités de coordination
en oncogériatrie (UCOG

Les UCOG réunissent des services de gériatrie et de cancérologie. Elles
visent & mieux adapter les traitements des patients dgés atteints de
cancer par des décisions conjointes oncologues-gériatres. Elles ont
aussi pour mission de promouvoir cette prise en charge au niveau
régional et de contribuer au développement de la recherche en onco-
gériatrie.

Enfin, elles dispensent une formation et une information en oncogéria-
trie pour les professionnels de santé du territoire.

Les UCOG ont été labellisées au terme d'un appel d'offres de I'Institut
national du cancer (INCa) en 2006, portant sur leur projet de soins,
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d’enseignement et de recherche. lls disposent de moyens humains
et matériels dédiés & ces missions. Depuis, leur maillage s'est den-
sifié : il existe aujourd’hui 19 UCOG sur le territoire frangais, ainsi que
cing UCOG interrégionales (ou UCOGIR). Elles sont complétées par
quatre antennes d’oncogériatrie (AOG) pour les régions dénuées
d’'UCOG, qui assurent les missions de ces derniéres en matiére de
soins uniquement. Ce modéle est unique au monde et positionne la
France comme un pays & la pointe dans le domaine de 'oncogériatrie
(voir « Les contacts » page 38).

De la nécessijté d'une

recherche clinique plus active

L]

Pendant longtemps, les traitements proposés aux personnes dgées

atteintes d'un cancer n'étaient pas toujours correctement adaptés: le

plus souvent, ils étaient prescrits en fonction de leur ge - et non leur

état de santé général. Et parce qu'ils craignaient les effets secondaires
et leurs conséquences sur la qualité de vie, les médecins
tendaient & réduire l'intensité des traitements standards
(posologie, durée, fréquence...).
Les professionnels de santé ont progressivement sou-
levé la nécessité d'adapter les options thérapeutiques.
Ainsi, de nombreux essais cliniques ont été mis en place
pour améliorer les protocoles existants - qu'il s‘agisse
de chirurgie, de radiothérapie ou de chimiothérapie - et
améliorer le rapport bénéfice-risque pour le patient agé.
En France, I'essor des essais cliniques a été soutenu
deés 2003 a travers le premier Plan cancer. Le Plan 2014~

2019 a ainsi inscrit 'amélioration de la prise en charge des personnes

dgées d travers le renforcement de la recherche clinique dédiée parmi

ses actions prioritaires (action 2.16). De ce fait, la France est un pays

en pointe dans le domaine de I'oncogériatrie. La structuration de la

recherche clinique s‘appuie sur un intergroupe « DIALOG » de recherche
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pour adapter
les traitements.

© DPA PICTURE ALLIANCE/ BSIP

en oncogériatrie, labellisé par I'INCa. Il monte des essais cliniques
spécifiquement dédiés aux sujets dgés ou collabore avec d'autres
groupes coopérateurs pour inclure davantage de sujets dgés dans
des essais en cours. Il rassemble deux réseaux importants investis en
oncogériatrie au niveau national : le groupe coopérateur GERICO et le
Conseil scientifique de la Société francophone d’oncogériatrie (SoFOG)
rassemblant les différentes Unités de coordination en oncogériatrie
(UCOG). Le groupe GERICO travaille avec des sociétés savantes ou
groupes coopérateurs dans les différents types de cancer pour har-
moniser les prises en charge selon les profils de sujets adgés (comor-
bidités, fragilité, etc.), ofin de n'exclure personne des soins. D'autres
comités travaillent sur des questions plus transversales. Une étude est
par exemple en cours pour tester de nouveaux modes d’organisation
des soins incluant la télésanté ou encore un réle accru des infirmiers
chez des sujets agés présentant des comorbidités en plus de leur can-
cer.Enfin, la plateforme nationale multidisciplinaire PACAN « Personnes
Agées et CANcer » a pour missions d'apporter un soutien méthodolo-
gique pour la construction d’études de recherche clinique en oncogé-
riatrie et d'initier de nouveaux projets. Enfin, le soutien a la recherche
clinique en oncogériatrie passe également par les Programmes hos-
pitaliers de recherche clinique (PHRC), lancés chaque année par le
ministere de la Santé.

Au sein des unités

de coordination en
oncogériatrie (UCOG),
oncologues et gériatres
travaillent ensemble
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Vivre
avec la maladie

L'impact de la maladie chez une personne dgée peut étre important,
que ce soit au niveau de sa santé mais aussi de sa situation sociale.
L'accompagnement et les soins de support mis en ceuvre peuvent
limiter de telles conséquences.

Ne pas rester seul

[ ]

Aprés le choc lié a 'annonce de la maladie, il est important pour le
patient de s'impliquer progressivement dans sa prise en charge. Ne
pas perdre pied et éviter les baisses de moral contribuent en effet &
I'efficacité des traitements. Dans cet objectif, le soutien des proches
est important, ainsi que celui du personnel soignant qui peut
entendre les inquiétudes et répondre aux interrogations exprimées.
Plusieurs dispositifs extérieurs a la famille et & I'équipe soignante
peuvent également aider le patient d accepter la maladie et a y
faire face : il peut, par exemple, échanger avec un psychologue ou
un psycho-oncologue. Il est généralement possible de les rencon-
trer au sein méme des services d'oncologie. Dans le cas contraire,
il ne faut pas hésiter & demander conseil & I'équipe médicale.
Parallélement, le recours aux associations de patients peut étre
précieux. Ces structures proposent souvent des permanences télé-
phonigues ou des groupes de paroles qui permettent aux patients
ou aux proches de dialoguer avec des personnes touchées directe-
ment ou indirectement par le cancer.

Les soins de support sont indispensables pour assurer
une qualité de vie optimale pendant et apreés les traitements.
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VIVRE AVEC LA MALADIE

Les soins de support

[ ]

Comme pourtouslesmaladesducancer,lessoins

de support sont indispensables chez le patient

agé. Il s'agit de soins médicamenteux ou non, pris

en complément des traitements anticancéreux,

dont I'objectif est d'assurer une meilleure qua- .

lité de vie pendant et aprés la prise en charge.

L'équipe médicale estla pour évaluer,aveclaper-

sonne Ggée, les soins de support les plus pertinents d mettre en place.

Les objectifs attendus peuvent étre nombreux :

« soulager les effets secondaires des traitements. Les personnes dgées
sont particulierement vulnérables vis-a-vis de certaines toxicités au
niveau du sang (anémie, neutropénie), du coeur (cardiomyopathie),
du systéme digestif (mucite) et nerveux (neuropathies). Les infections
bactériennes sont aussi plus fréquentes. Des traitements spécifiques
peuvent étre prescrits pour les prévenir ou les corriger. Parallélement, la
douleur ressentie par le patient est régulierement évaluée par I'équipe
meédicale. Elle est soulagée par des antalgiques dont la puissance d'ac-
tion est adaptée a l'intensité de la douleur. Dans certains cancers, la
kinésithérapie peut remplacer ou compléter le traitement antalgique.

« prévenir la dénutrition. La dénutrition correspond & un état dans lequel
les apports nutritionnels et énergétiques sont insuffisants par rapport
aux besoins de l'organisme. Elle peut s'expliquer par une diminution des
apports mais aussi par une augmentation des besoins. La personne
digée atteinte de cancer est particulierement a risque de dénutrition :
en effet, la maladie tumorale provoque par elle-méme une augmenta-
tion des besoins tandis que 'appétit, souvent réduit en vieillissant, peut
étre encore limité par les traitements anticancéreux. Durant la maladie,
les difficultés du patient & s'alimenter et la perte de poids sont donc des
parametres suivis de prées par 'équipe médicale. Si la supplémentation
(en protéines notamment) par voie orale n'est pas possible ou difficile, la
voie entérale est envisagée (alimentation par sonde nasogastrique). La
voie parentérale (intraveineuse) est réservée aux patients qui ne peuvent
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plus étre alimentés ni par voie orale, ni par voie entérale. Depuis le début
des années 2000, des comités appelés « Comités de Liaison Alimentation
Nutrition » (CLAN) ont été mis en place au sein des établissements de
santé. En réunissant des nutritionnistes et diététiciens autour d'autres
professionnels impliqués dans l'organisation médicale ou pas de 'hépi-
tal, ces comités ont pour mission de proposer des formations aux équipes
soignantes ainsi que des améliorations dans la prise en charge nutrition-
nelle des patients.
« surveiller le risque de dépression. La détresse psychologique est fré-
quente chez toutes les personnes auxquelles le diagnostic de cancer
est annoncé. Les conséquences psychologiques qui en découlent
peuvent atteindre la qualité de vie du malade jusqu'a
réduire les chances de guérison.
Les malades traités pour un cancer doivent souvent
faire face a I'anxiété, voire a la dépression. Cette der-
niére est plus particulierement fréquente chez la per-
sonne dgée mais plus difficile & diagnostiquer car les
manifestations peuvent étre différentes de chezle jeune
adulte (agressivité plutét que repli sur soi). Il existe des
consultations spécialisées dans le suivi psychologique des malades
du cancer qui peuvent aussi s‘adresser d leur entourage.

Le lieu de la prise en charge

Il n"est pas inhabituel que certaines personnes digées soient seules et
peu entourées. Les hospitalisations qui vont de pair avec I'arrét des acti-
vités quotidiennes peuvent intensifier cet isolement. Elles constituent
également un facteur de stress important et peuvent provoquer une
perte d'autonomie irréversible. L'objectif est donc d'éviter ces situations.
Pour celq, I'équipe médicale dispose de modalités de prise en charge
différentes de I'hospitalisation classique, comme I'hospitalisation de jour,
durantlaquelle le patient vient & I'hdpital sur la journée pour recevoir ses
soins et rentre chez lui chaque soir, ou le court séjour hospitalier, qui per-
met de réduire le temps d’hospitalisation au strict minimum.
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VIVRE AVEC LA MALADIE

Dans de nombreux cas, le maintien & domicile peut méme étre privi-
Iégié grdce a l'intervention d’'un service d’hospitalisation & domicile
(HAD). Cette alternative intéressante consiste & délivrer des soins
habituellement prodigués a I'hépital au sein méme du domicile.
Cela permet au malade de ne pas étre perturbé dans ses habitudes
de vie. Ce type de prise en charge est indiqué pour des soins médi-
caux et paramédicaux lourds, complexes, continus et coordonnés.

Il est initié sur prescription du médecin hospitalier et fait intervenir
des professionnels habilités qui appartiennent ou sont missionnés
par un service HAD. La prise en charge est assurée 24 heures sur 24
et 7jours sur 7, selon les besoins du patient. L'infirmiére coordinatrice
du service articule la prise en charge et le suivi du patient selon les
besoins et les professionnels de santé impliqués. Elle assure la liai-
son entre les acteurs des soins dispensés & I'hépital et ceux dispen-
sés en ville. Le médecin traitant reste impliqué dans ce processus de
soins et assure un suivi médical régulier tout au long de la prise en
charge a domicile. Lorsque les soins deviennent moins complexes,
un service de soins infirmiers & domicile peut prendre le relais.

Ces différentes alternatives sont envisagées par I'équipe médicale
et discutées avec le patient et/ou ses proches. Les décisions sont
prises en fonction de plusieurs parametres, notamment son auto-
nomie, I'éloignement de son lieu de vie par rapport & la structure de
soins et la disponibilité d'aidants familiaux.

Si une hospitalisation classique est inévitable, il estimportant de dis-
cuter avec le patient et son entourage des conditions du retour &
domicile. Il peut en effet étre nécessaire d’envisager des modifica-
tions de I'nabitat mais aussi de I'organisation du quotidien.

Dans ce cadre, les CLIC (Centres locaux d'information et de coordination
gérontologique), répartis partout en France, peuvent apporter 'accom-
pagnement et les informations nécessaires (aides sociales et finan-
ciéres, services a la personne...) aux personnes agées et dleur entourage
afin d'assurer les meilleures conditions de vie possibles & domicile.
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Les espoirs de la
recherche en
oncogériatrie

2 pe P
Ameéliorer le dépistage

[ ]

Les patients de plus de 75 ans sont exclus des programmes de
dépistage organisé en France. Des travaux sont en cours pour vali-
der la pertinence de ce seuil. En outre, des équipes s'intéressent aux
critéres de dépistage individuel dans différents cancers pour éven-
tuellement les améliorer chez les personnes de plus de 75 ans.

Améliorer I'évaluation gériatrique

[ ]

Cette évaluation est indispensable car les patients présentent, avec
I'dge, des profils hétérogenes. Bien faite, elle peut véritablement
améliorer le pronostic du patient en réduisant le risque de toxicité
des traitements et en maintenant un état fonctionnel et une qualité
de vie satisfaisants. Compte tenu de I'augmentation du nombre de
personnes Ggées atteintes de cancer et du nombre limité de gériatres,
des équipes travaillent sur de nouveaux outils rapides et faciles
d'utilisation, permettant une évaluation gériatrique approfondie et
réalisable par différents professionnels de santé, notamment des
infirmiers. Cet outil doit pouvoir évaluer les fonctions essentielles
(hépatique, rénale, cardiaque ou encore cognitive) et les fragilités
(état nutritionnel, autonomie, sarcopénie, etc.) du patient pour
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LES ESPOIRS DE LA RECHERCHE EN ONCOGERIATRIE

apporter toutes les réponses utiles & I'oncologue.
L'objectif est de disposer de données standardisées
facilitant la prise de décision.

Pour faciliter cette évaluation gériatrique,
la recherche s’oriente vers [lidentification
de biomarqueurs de fragilité reflétant I'état

Les plus de 75 ans
sont exclus des
programmes de
dépistage organisé.
Des travaux sont en
cours pour valider
la pertinence de

ce seuil.

nutritionnel, le degré de sarcopénie (fonte

musculaire) ou encore I'état de santé général des

patients Ggés. Ces biomarqueurs seraient particulierement utiles
pour identifier les sujets ne présentant pas de faiblesse apparente &
I'issue de I'évaluation clinique mais qui risquent d'étre fragilisés par
les traitements, et pour qui des soins de support doivent rapidement
étre mis en place. Des travaux portent par exemple sur la sarcopénie,
associée & la progression tumorale et au risque de mortalité. A
l'inverse, des marqueurs de résilience permettraient de prédire les
chances de bonne tolérance au traitement. lls sont recherchés chez

des individus répondant bien aux traitements et ayant démontré une
bonne résistance face au risque de toxicité malgré un dge avancé.
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Cette évaluation s’'inscrit également dans le cadre d'une meilleure
préparation & la chirurgie ou au traitement médical gréce aux
techniques d'intervention gériatrique (préhabilitation) ou d'une
meilleure convalescence aprés chirurgie ou aprés chimiothérapie
(réhabilitation). Certaines fragilités peuvent en effet aggraver les
risques de ces traitements qui peuvent eux-mémes aggraver une
fragilité ou une comorbidité et réduire les chances de rétablissement
du patient. Des travaux de recherche portent sur la mise en place de
mesures ciblées en amont et pendant ces traitements pour améliorer
leur tolérance. L'objectif est d’augmenter l'adhésion au traitement
« standard » offrant les meilleures chances de guérison. Parmi
ces mesures, les chercheurs s'intéressent a la gestion de la durée
d'hospitalisation afin de mieux 'adapter au cas par cas selon la capacité
musculaire (prédictive d'un risque de chute par la suite) ou encore
I'autonomie du patient, mais aussi & des interventions nutritionnelles,
d’activité physique, en lien avec la cognition (des troubles cogpnitifs
peuvent étre accrus avec la chimiothérapie) ou encore en lien avec
la polymédication (prise de plusieurs médicaments) pouvant accroitre
un risque d’hypotension ou encore de confusion mentale & l'issue
d'une hospitalisation. Le but de ces travaux est d'obtenir des preuves
d'efficacité des différentes mesures destinées a protéger les patients.

Valider I'efficacité et la tolérance des
thérapies ciblées et immunothérapies,
Flus recemment introduites dans
‘arsenal thérapeutique
L]
Les sujets dgés n'étant pas ou rarement inclus dans les essais cliniques
de développement des médicaments, il est nécessaire de mener des
travaux spécifiques dans cette population pour confirmer I'efficacité
des traitements ou découvrir de nouveaux effets indésirables dans
cette population. Des travaux sont en cours sur les thérapies ciblées
et immunothérapies dont il faut évaluer la sécurité d'utilisation chez
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des sujets agés, présentant souvent des pathologies chroniques,
indépendamment du cancer, et prenant déja de nombreux autres
médicaments.

Dévelop|pe( des modeéles de soins
en oncologie gériatrique

La croissance rapide du nombre de personnes dgées recevant
un diagnostic de cancer et guéries d'un cancer nécessitera une
réorganisation des soins impliquant davantage les professionnels
de santé en ville et les personnels paramédicaux. A ce titre, des
études sont en cours pour développer des outils d'information et de
communication ville-hépital, en particulier numériques. Les chercheurs
travaillent notamment sur la standardisation des données de patient
facilitant le suivi et les prises de décision, ainsi que sur la transmission
sécurisée des données 4 tous les soignants qui cétoient le malade.

Ce travail numérique inclut le développement d’applications facilitant
le suivi des malades. Un questionnaire simple a remplir réguliérement
via une application numérique permet au malade de déclarer lui-
méme son état de santé. Les données sont transmises de fagon
automatique & une plateforme gérée par un professionnel de santé
qui détecte toute complication ou anomalie et informe le médecin.
Ces outils permettent d'agir rapidement, au lieu d’attendre une visite
programmeée plusieurs semaines plus tard.

Ces nouveaux outils vont par ailleurs dans le sens d'une médecine
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pertinente sur le plan médico-économique avec des interventions rapides
permettant de réduire le risque de complication majeure, d'interactions
médicamenteuses et, au final, d’'hospitalisation non programmeée.

S'aider de l'intelligence artificielle

L]

Pour faciliter I'évaluation gériatrique et assister les prises de décision,
les chercheurs développent des programmes d'intelligence artificielle.
Ils analysent des données du patient : type de cancer, comorbidités,
situation sociale, préférences par rapport au traitement (rester chez
soi, préserver sa qualité de vie...), etc, et proposent un traitement et des
interventions adaptés. L'équipe en discute en réunion de concertation
pluridisciplinaire et les valide ou les amende. Le résultat est transmis
au programme qui apprend régulierement de ces conclusions au fur
et & mesure des nouveaux dossiers traités. De tels programmes sont
pour l'instant développés pour des patients dont la prise en charge ne
présente pas de réelles difficultés

Améliorer la prise en charge des
cancers de mauvais pronostic

L]

Certains cancers sont de mauvais pronostic malgré des traitements
qui peuvent, par ailleurs, s'avérer trés agressifs et fragiliser les patients
Agés. Des travaux de recherche portent sur l'identification de nouvelles
cibles thérapeutiques pour apporter d ces patients des traitements
mieux tolérés.

D’autres travaux enfin, portent sur les soins palliatifs. Comme pour
les patients plus jeunes, l'intervention des soins de support doit étre
précoce. Qui plus est, les besoins des personnes dgées atteintes de
cancer sont spécifiques et font appel & des soins gériatriques et des
soins de support qu’il faut bien identifier et valider.
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LES CONTACTS

propose un service d'information et d'‘écoute au 0 805 123 124 (service et
appel gratuits du lundi au vendredi, de 9h & 19h et le samedi de 9h & 14h)
et un site Internet d’'information sur les différents cancers : www.e-cancer.fr

propose sur son site Internet un dossier d’'information sur les différents

cancers. www.infocancer.org

La liste des Unités de coordination en oncogériatrie (UCOG), des UCOG
interrégionales (UCOGIR) et des antennes d’oncogériatrie (AOG) est
disponible sur le site de la Société Francophone d’'oncogériatrie :

sofog.org/les-ucog-en-action/

Coordinateur oncologue
Centre Oscar Lambret

3 Rue Frédéric Combemale

59 000 Lille
0320295959

Coordinateur gériatre
CHRU de Lille

2 Avenue Oscar Lambret
59 037 Lille cedex
03204459 62

Coordinateur oncologue
Centre Henri Becquerel
1 Rue d’Amiens

76 038 Rouen
0232082222

CHU de Rouen

37 Boulevard Gambetta
76 000 Rouen

02 3288 89 90

Coordinateur gériatre
CHU de Rouen

37 Boulevard Gambetta
76 000 Rouen
0232888990

Coordinateur oncologue
Centre Frangois Baclesse

3 Avenue du Général Harris
14 000 Caen

0231455050

Coordinateur gériatre

CHU de Caen

Avenue de la Cote de Nacre
14 000 Caen

023106 3106

Coordinateur oncologue et gériatre
Groupement Hospitalier Public

du Sud de I'Oise

Boulevard Laennec

60100 Creil

03 44 6160 00

Coordinateur oncologue
Institut Jean Godinot

1 Rue du Général Koenig
51100 Reims

03 26 50 44 44

Coordinateur gériatre
CHU de Reims

45 rue Cognacg-Jay
51100 Reims
0326787878

Coordinateur oncologue
Institut de cancérologie de
Lorraine - Alexis Vautrin

6 Avenue de Bourgogne

54 519 Vandceuvre-lés-Nancy
0383598400

Coordinateur gériatre

CHRU de Nancy - Hopital Central
29 Avenue du Maréchal de Lattre
de Tassigny

54 000 Nancy

0383858585

Coordinateur oncologue et gériatre
Hopitaux universitaires de
Strasbourg

1Place de I'H6pital

67 000 Strasbourg

0388116768

Coordinateur oncologue
CHU de Rennes

2 Rue Henri le Guilloux
35 000 Rennes

0299 28 43 21

Coordinateur gériatre
CHRU de Brest

2 Avenue Foch

29 200 Brest
0298223333

Coordinateur oncologue
Hoépital Avicenne (AP-HP)
125 Rue de Stalingrad

93 000 Bobigny

0148 95 55 55
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Coordinateur gériatre
Hopital René Muret (AP-HP)
52 Avenue du Dr Schaffner
93 270 Sevran
0141525999

Coordinateur oncologue

GH Saint-Louis-Lariboisiere-
Fernand widal

200 Rue du Faubourg Saint-Denis
75 010 Paris

0140 05 45 45

Coordinateur gériatre

GHU Nord-Val-de-Seine (AP-HP)
23 Rue Joseph de Maistre

75 018 Paris

01531118 00

Coordinateur oncologue

Hopital René Huguenin - Institut
Curie

3 Rue Charles Lauer

92 210 Saint-Cloud

0147111515

Coordinateur gériatre
Hopital Européen Georges
Pompidou (AP-HP)

20 Rue Leblanc

75 015 Paris

0156 09 20 00

Coordinateur oncologue
Hopital Tenon (AP-HP)
4 Rue de la Chine

75 020 Paris

0156 0170 00

Coordinateur gériatre
Hépital Charles Foix (AP-HP)
7 Avenue de la République
94 200 Ivry-sur-Seine

0149 59 40 00
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Coordinateur oncologue et gériatre
Groupe Hospitalier Henri Mondor -
Albert Chenevier (AP-HP)

40 Rue de Mesly

94 000 Crétell

0149 81313l

Coordinateur oncologue

Institut de cancérologie de I'Ouest,
site Angers (Paul Papin)

15 Rue André Bocquel

49 055 Angers

02 41352700

Institut de cancérologie de I'Ouest,
site Nantes (René Gauducheau)
Boulevard Professeur Jacques
Monod

44 800 Saint-Herblain

02 40 67 99 00

Coordinateur gériatre
CHU de Nantes

1 Place Alexis-Ricordeau
44 093 Nantes

0240 08 3333

Coordinateur oncologue et gériatre
CHRU de Tours

2 Boulevard Tonnellé

37 000 Tours

02 47 47 47 47

Coordinateur oncologue

Centre Georges-Francgois Leclerc
1 Rue du Professeur Marion

21 000 Dijon

0380737500

Coordinateur gériatre
CHRU Dijon

1 Rue du Professeur Marion
21 000 Dijon

03 8029 30 31

Coordinateur oncologue et gériatre
CHRU de Besangon

3 Boulevard Alexandre Fleming

25 000 Besangon

03 8166 8166

Coordinateur oncologue et gériatre
CHU de Poitiers

2 Rue de la Milétrie

86 021 Poitiers

0549 44 44 44

Coordinateur gériatre

CHU de Limoges

2 Avenue Martin Luther King
87 000 Limoges

05 55 05 55 b5

Coordinateur oncologue
Centre Jean Perrin

58 Rue Montalembert
63 011 Clermont-Ferrand
0473278080

Coordinateur gériatre

CHU de Clermont-Ferrand
58 Rue Montalembert

63 000 Clermont-Ferrand
04737507 50

Coordinateur oncologue

Centre Léon Bérard

28 Promenade Léa et Napoléon
Bullukian

69 008 Lyon

047878 28 28

Coordinateur gériatre
Hospices Civils de Lyon
3 Quai des Célestins
69 002 Lyon

082508 2569

La Guyane est attachée & UCOGIR Rhéne-Alpes (Lyon).

Coordinateur gériatre
CHU de Grenoble
Avenue des Maquis du
Grésivaudan

38 700 La Tronche
0476767575

Coordinateur oncologue
Institut Bergonié

229 Cours de 'Argonne
33 000 Bordeaux

05 56 33 33 33

CHU de Bordeaux

Place Amélie Raba Léon
33 000 Bordeaux

0556 79 56 79

Coordinateur gériatre
CHU de Bordeaux

Place Amélie Raba Léon
33 000 Bordeaux

0556 79 56 79

La Réunion-Mayotte est attachée
& UCOGIR Aquitaine (Bordeaux),

ainsi que la Guadeloupe.

Coordinateur oncologue
Institut Claudius Regaud

1 avenue Iréne Joliot Curie

31300 Toulouse
05 3115 50 50

Coordinateur gériatre
CHU Toulouse

2 Rue Charles Viguerie
31300 Toulouse
0561772233
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Coordinateur oncologue
Centre Val d’Aurelle - Paul
Lamarque

208 Avenue des Apothicaires
34 090 Montpellier

04 67613100

Coordinateur gériatre

CHRU de Montpellier

191 Avenue du Doyen Gaston Giraud
34 295 Montpellier

04 67 3367 33

Coordinateur oncologue
Institut Paoli-Calmettes

232 Bd de Sainte-Marguerite
13 009 Marseille
0491223333

Coordinateur gériatre

Hopital de la Timone (AP-HM)
264 Rue Saint-Pierre

13 005 Marseille

04 9138 00 00

Coordinateur oncologue
Centre Antoine Lacassagne
33 Avenue de Valombrose
06 100 Nice

0492031000

Coordinateur gériatre
CHU de Nice

30 Voie Romaine

06 000 Nice
0492037777

Coordinateur oncologue et gériatre
Centre Hospitalier Universitaire de
Fort-de-France

Route Chateauboeuf

97 200 Fort-de-France

0596 5 96 55 20 00
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Notre objectif :
gueérir le cancer,
tous les cancers.

© ERIC M./ENCRE NOIRE/FONDATION ARC

Pour agir aux cotés
de lo Fondation ARC

=» Faites un don par chéque ou sur notre site sécurisé :
www.fondation-arc.org

=» Organisez une collecte

=» Pour toute autre initiative, contactez-nous au:
0145 59 59 09 ou donateurs@fondation-arc.org

=» Informez-vous sur les legs, donations et assurances-vie au:
0145595962




La Fondation ARC
pour la recherche
sur le cancer

Notre conviction: seule la recherche vaincra le cancer.
Notre ambition : libérer I'extraordinaire potentiel de la
recherche frangaise en cancérologie.

Notre objectif : guérir le cancer, tous les cancers !

Dans un monde ou le cancer reste une des premiéres
causes de mortalité, nous avons la conviction que seuls
les progrés de la recherche permettront de guérir les
cancers ! C'est pourquoi nous avons mis la recherche au
coeur de notre mission, une recherche sur le cancer et
pour les individus, une recherche dynamique et positive,
accessible au plus grand nombre.

Notre mission au quotidien est de dessiner les orientations
stratégiques de la recherche en cancérologie, de soutenir
les initiatives les plus innovantes d’aujourd’hui pour
demain, d’accélérer les projets les plus prometteurs,

de détecter, fédérer et valoriser les meilleurs talents, et

de partager avec toutes et tous les connaissances qui
permettent d'étre mieux armé face & la maladie.

C'est grace aux découvertes des scientifiques, portés

par un élan de solidarité des donateurs aux chercheurs,
pour les patientes et les patientes, qu’aujourd’hui nous
contribuons & guérir 60% des cancers. En 2025, nous avons
la volonté de porter ce chiffre & 2 cancers sur 3. Demain,
nous espérons que nous finirons par remporter la victoire :
parvenir a guérir un jour le cancer, tous les cancers.




Des publications =

pour vous informer

= Sur le site de la Fondation ARC - www.fondation-arc.org

= Par mail - publications@fondation-arc.org

=» Par courrier d 'adresse suivante:
Fondation ARC pour larecherche sur le cancer

9rue Guy Méquet — BP 90003 - 94803 VILLEJUIF cedex
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