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Introduction 
 

La gériatrie est une discipline médicale en plein essor suite à l’augmentation de 

l’espérance de vie de la population. Ce vieillissement est toutefois associé à une 

augmentation de l’incidence de maladies chroniques avec l’âge qui ont un impact sur 

l’autonomie et l’indépendance fonctionnelle des personnes âgées et de ce fait, sur leur 

consommation des ressources de santé.  

Le cancer est une maladie dont l’incidence augmente régulièrement avec l’âge. En 

2017, les cancers chez les 65 ans et plus représentaient 62,4 % des cancers estimés 

tous âges confondus en France ; avec un taux de mortalité important car 75,3 % de la 

totalité des décès par cancer concernaient cette tranche d’âge (1). Devant l'incidence 

élevée de cette maladie ainsi que son fort retentissement en termes de morbi mortalité 

dans la population âgée, une nouvelle discipline appelée oncogériatrie est née. Cette 

pratique fait le lien entre l’oncologie et la gériatrie. Elle vise à garantir à tout patient 

âgé atteint d’un cancer, une prise en charge adaptée à son état général grâce à une 

approche multidisciplinaire et multiprofessionnelle (2).  L’accompagnement de ces 

patients en oncologie tend alors vers une personnalisation du parcours de soins pour 

répondre au mieux à leurs besoins individuels.  

La prise en charge des patients âgés atteints de cancer est associée à de nombreux 

facteurs de risques iatrogènes liés au vieillissement (modifications physiologiques 

liées à l’âge, fragilité, comorbidités, polymédication, problème d’observance…), aux 

traitements anticancéreux (nombreuses toxicités, marge thérapeutique étroite des 

molécules, retentissement sur la qualité de vie…) et au parcours de soins en lui-même 

(prescripteurs multiples, manque de coordination des services de soins notamment 

dans l’interface ville/hôpital…). Ce risque iatrogène est à l’origine d’un plus haut risque 

de toxicités voire d’arrêt précoce des traitements anticancéreux. 

A ce jour, il n’existe pas de consensus établi pour définir la prise en charge 

oncologique dans cette population âgée. Afin de réduire ce risque iatrogène, un 

dépistage de la fragilité des patients à l’aide d’outils validés tels que le test 

ONCODAGE G8 est toutefois fortement recommandé (3),(4). Dans certaines 

situations, une évaluation gériatrique complète peut s’avérer nécessaire pour adapter 

au mieux la prise en charge de ces patients. 

Le pharmacien occupe un rôle majeur dans la réduction de la iatrogénie 

médicamenteuse des patients âgés. Son intégration dans la prise en charge 

oncogériatrique des patients semble être une vraie valeur ajoutée (5,6). Il contribue à 

la sécurisation du parcours de soins en assurant l’information du patient et la 

coordination entre la ville et l’hôpital. C’est un véritable levier dans l’adhésion 

thérapeutique et dans l’optimisation des traitements.  L'intégration de ces missions 

dans le parcours de soins des patients constitue un véritable défi. 

Dans cette étude, nous présenterons dans un premier temps les enjeux de la prise en 

charge thérapeutique des patients âgés atteints de cancer. 

https://www.zotero.org/google-docs/?5lpl43
https://www.zotero.org/google-docs/?oYXWMm
https://www.zotero.org/google-docs/?JVEaQN
https://www.zotero.org/google-docs/?Z2Mbw4
https://www.zotero.org/google-docs/?nSiNVu
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Puis dans un second temps, nous décrirons les pratiques actuelles de prise en charge 

de cette population au sein du Centre Hospitalier de Brive. Enfin, nous proposerons 

l’intégration d’entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie dans le parcours de soins 

des patients âgés en oncologie afin d’améliorer leur prise en charge.  
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I. Cancer et Gériatrie 

 

A) La gériatrie 

 

La gériatrie est la discipline médicale dédiée à la santé des personnes âgées. Cette 

spécialité prend en charge les aspects biologiques, cliniques, préventifs, de 

réadaptation mais aussi sociaux de leurs pathologies. Elle fournit également aux 

malades en fin de vie le soutien médical, psychologique et social nécessaire. Cette 

prise en charge globale peut s’avérer complexe lorsqu’il coexiste des pathologies 

aiguës comme des infections, avec des pathologies chroniques comme le diabète 

ainsi que des pathologies spécifiques gériatriques (confusion, chute, maladies de la 

mémoire). La multidisciplinarité de la prise en charge des personnes âgées est donc 

essentielle pour répondre à l’ensemble des problématiques pouvant être observées 

chez ces patients. 

Cette discipline est en plein essor en raison des tendances démographiques. En effet, 

la proportion de personnes âgées de 65 ans ou plus progressera fortement jusqu’en 

2040 où environ un habitant sur quatre aura 65 ans ou plus (contre 18 % en 2013). 

Cette forte hausse correspond à l’arrivée dans cette classe d’âge de toutes les 

générations du baby-boom. De plus, d'après les projections, la population âgée de 75 

ans ou plus serait deux fois plus nombreuse en 2070 qu’en 2013 (+ 7,8 millions). La 

prise en charge de ces patients représente donc un enjeu social, médical et 

économique pour les années à venir (7). 

  

1) Les caractéristiques de la population gériatrique 

a. Le vieillissement 

L'augmentation de la proportion des personnes âgées en France est liée à 

l'augmentation de l’espérance de vie. En 2018, l’espérance de vie à la naissance était 

de 85,4 ans pour les femmes et de 79,3 ans pour les hommes (8). Le vieillissement 

résulte de l’adaptation progressive de l’organisme à un fonctionnement et à des 

ressources moins optimales qu’au plus jeune âge. C’est un processus complexe 

résultant de la pluralité des parcours de vie. Il est le produit de l’action conjuguée de 

facteurs génétiques physiologiques immuables et de facteurs environnementaux 

pouvant évoluer au cours de la vie pour chaque individu. Outre les facteurs 

biologiques, le processus de vieillissement est également influencé par des facteurs 

psychologiques, sociaux et culturels et est, par conséquent, très hétérogène. 

https://www.zotero.org/google-docs/?0MdE7S
https://www.insee.fr/fr/statistiques/3676610?sommaire=3696937
https://www.zotero.org/google-docs/?zQ9Ovu


 

10 

Ces différents parcours de vieillissement se distinguent selon une approche 

fonctionnelle des sujets âgés. En effet, pour accomplir des actes de la vie quotidienne, 

l’ensemble de nos capacités fonctionnelles ne sont pas mobilisés (environ 30%) et par 

conséquent, l’organisme bénéficie d’une certaine marge de sécurité, considérée 

comme une réserve fonctionnelle. Cette dernière constitue les ressources dont 

l’individu dispose pour affronter une situation d’agression ou de stress. Une baisse de 

ce niveau de réserve tend à fragiliser les individus. Il conditionne également les 

capacités de récupération ou de restauration fonctionnelle de l’organisme (9). 

Pour caractériser le vieillissement d’un individu, une approche globale simplifiée et 

clinique est utilisée. Cette approche permet d’identifier trois types de vieillissement 

pouvant être associés à différentes trajectoires de vie des sujets âgés : 

- Le vieillissement “réussi” qui concerne les sujets âgés dits “robustes” : la 

conservation de leurs réserves physiologiques permet aux sujets de maintenir 

leurs performances physiques et cognitives et donc d’être autonomes au 

quotidien. Cet état est caractérisé par l’absence de 

maladies/incapacités/syndromes gériatriques ce qui permet à ces sujets d’être 

engagés dans des activités sociales et productives. 

 

- Les sujets “fragiles” : ils sont autonomes pour les activités de la vie quotidienne 

mais la diminution de leurs capacités physiologiques de réserve altère leurs 

mécanismes d’adaptation au stress (infection, cancer…).  L’expression clinique 

de cet état de fragilité est modulée par la présence ou non de comorbidités et 

l’ensemble des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et 

comportementaux. La diminution de leurs performances fonctionnelles peut 

conduire à l'apparition des premiers syndromes gériatriques. Cette fragilité est 

un facteur de risque de mortalité et d'événements péjoratifs : incapacité, chute, 

hospitalisation, entrée en institution. Cet état est réversible vers un profil 

robuste lorsqu'une prise en charge adaptée est mise en place. 

 

- Le vieillissement “pathologique” qui concerne les sujets âgés dits “dépendants” 

: cet état durable est caractérisé par l’absence de réserves physiologiques qui 

induit l'apparition de plusieurs syndromes gériatriques sévères et incapacités. 

Ces sujets nécessitent des aides pour une grande partie des actes de la vie 

quotidienne. Leur niveau de dépendance est variable selon leurs limitations 

fonctionnelles et leurs restrictions d'activités. 

 

Ces différentes trajectoires de vieillissement peuvent être illustrées comme dans la 

Figure 1. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?RaBGDH
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Figure 1 : Trajectoires hypothétiques de capacités physiques débutant au même 

point de départ, de personnes ayant la quarantaine (10) 

 

 

 

 

Les premières bases du phénotype de la personne âgée fragile ont été définies dans 

les années 2000 par Fried et al. (11)  au travers de cinq indicateurs : une fatigue 

ressentie, un amaigrissement involontaire, une réduction de l’activité physique, une 

lenteur de la marche et une faiblesse musculaire.  Ces facteurs de fragilité sont liés et 

peuvent être représentés dans un cycle de fragilité (Figure 2). Selon Fried et al, 

plusieurs de ces composantes doivent être présentes cliniquement pour constituer 

une fragilité. Les sujets présentant au moins trois de ces critères sont considérés 

comme « fragiles », ceux présentant un ou deux critères comme « pré-fragiles », et 

ceux qui ne présentent aucun de ces critères correspondent aux « robustes» (11). 

https://www.zotero.org/google-docs/?Bcw40l
https://www.zotero.org/google-docs/?1kS5Fo
https://www.zotero.org/google-docs/?PMpoiN
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Figure 2 : Cycle de la fragilité de Fried et al. (11) 

 

 

La réversibilité de cet état de fragilité offre des possibilités d’intervention et de 

prévention pour les professionnels de santé qui savent la repérer. Cette définition a 

permis de développer des outils de dépistage rapide pour permettre une prise en 

charge précoce des personnes âgées fragiles afin de proposer les interventions les 

plus adaptées au profil de patient.  

 

b. Les modifications physiologiques liées au vieillissement 

Avec l’âge, certaines fonctions importantes de l’organisme sont modifiées. Au niveau 

du tube digestif, on observe une diminution du pH gastrique et de la motilité gastro-

intestinale, ainsi qu’une réduction de la vascularisation splanchnique et une atrophie 

de la muqueuse digestive. 

Le vieillissement conduit souvent à une diminution des sensations de faim et de soif,  

ce qui peut amener à une perte de poids ainsi qu’à une déshydratation. Ces 

modifications de la composition de la masse corporelle se traduisent par une 

diminution des volumes hydriques et de la masse maigre au profit de la masse grasse. 

https://www.zotero.org/google-docs/?broken=2UjGTa
https://www.ameli.fr/vienne/assure/sante/urgence/pathologies/deshydratation
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De plus, la diminution du taux de certaines protéines sériques, notamment celui de 

l’albumine, peut être observée en cas de dénutrition (12). 

Le métabolisme hépatique diminue avec l'âge, en raison de la réduction du débit 

sanguin hépatique et d’une diminution significative de le la quantité et de l'activité 

enzymatique des cytochromes CYP 450. 

L'excrétion rénale est aussi fortement influencée par l'âge, avec une diminution du 

taux de filtration glomérulaire, d’autant plus en présence de pathologies telles que 

l’hypertension artérielle ou le diabète.  

De plus, l'âge est associé à une diminution des réserves en cellules souches 

ralentissant la réparation des tissus, notamment au niveau de la moelle osseuse, 

pouvant être à l’origine d’anémie par exemple.  

En parallèle, l'augmentation du délai de réparation de l'ADN peut être responsable de 

décompensations d'organes pouvant être à l’origine d’insuffisance cardiaque ou de 

neuropathies par exemple. 

L’ensemble de ces modifications liées au vieillissement contribuent à diminuer les 

réserves fonctionnelles des personnes âgées et, par conséquent, à diminuer 

progressivement leurs capacités d’adaptation au stress et leur tolérance vis-à-vis de 

certains traitements.  

 

c. La polypathologie et polymédication du sujet âgé 

 

○ La polypathologie 

Les personnes âgées présentent souvent un profil polypathologique. En effet, les 65 

ans et plus déclaraient en moyenne six pathologies, contre moins de quatre 

pathologies pour les plus jeunes, dans l’enquête santé et protection sociale (ESPS) 

de l’Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (Irdes) publiée 

en 2008 (13). De plus, les sujets identifiés comme «fragiles» déclareraient plus de 

maladies chroniques que les non-fragiles (14).  

Parmi les pathologies retrouvées, certaines sont spécifiques du sujet âgé comme 

l’ostéoporose mais d’autres pathologies non spécifiques peuvent avoir leur fréquence 

ou leur gravité augmentées chez la personne âgée : fracture du col du fémur, 

infections respiratoires, épisodes dépressifs majeurs, chutes…(15) 

D’après les données de l’assurance maladie, les maladies cardio-vasculaires et les 

cancers sont les groupes de pathologies dans lesquels les patients cumulent 

davantage de comorbidités.  76 % des patients ayant un cancer auraient au moins 

une autre pathologie ou un autre traitement et 28 % au moins trois autres (15). 

https://www.zotero.org/google-docs/?cEKIc4
https://www.zotero.org/google-docs/?6Zjrj2
https://www.zotero.org/google-docs/?JNsZjR
https://www.zotero.org/google-docs/?n8J9be
https://www.zotero.org/google-docs/?q43VDQ
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La polypathologie est d’autant plus complexe chez les personnes âgées que leurs 

capacités d’adaptation sont diminuées augmentant ainsi le risque de 

décompensations organiques et fonctionnelles. De ce fait, une approche globale des 

domaines fonctionnels, psychologiques et sociaux est nécessaire pour ces patients 

(15). Pour assurer la prise en charge de l’ensemble des problématiques des patients 

âgés, un nombre plus élevé d’intervenants sont impliqués dans leur parcours de soins, 

augmentant ainsi le risque de fragmentation des soins. 

De plus, la polypathologie est significativement associée à un nombre d'ordonnances 

et de prescription de médicaments élevés. 

 

o La polymédication 

De multiples définitions de la polymédication sont retrouvées dans la littérature. Elle 

est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « l’administration 

de nombreux médicaments de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre 

excessif de médicaments » (16). La Haute Autorité de Santé (HAS) quant à elle utilise 

le terme de polymédication lorsqu’un patient prend au moins cinq molécules par jour 

de manière chronique (15). 

La consommation médicamenteuse augmente avec l’âge. En effet, d’après l'enquête 

ESPS réalisée par l’Irdes en 2002, les sujets de 65 ans et plus consommaient en 

moyenne 3,9 médicaments différents en une journée, et ce chiffre s'élevait à 4,4 pour 

les sujets âgés de 80 ans et plus (17). Ces chiffres semblent évoluer à la hausse 

puisque d’après les données de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des 

Travailleurs Salariés (CNAMTS) de 2010, près de cinq molécules différentes (classe 

ATC) étaient délivrées en moyenne au moins trois fois dans l’année chez les 75 ans 

et plus, contre quatre ou cinq chez les 60-74 ans (15).  

De même que le nombre de pathologies associées augmente avec le degré de fragilité 

des patients âgés, la consommation de médicaments augmente également en valeur 

et en nombre.  En effet, les sujets « fragiles » ont une dépense de pharmacie de ville 

plus importante en nombre de boîtes que les sujets non-fragiles (14). Ces données 

concordent avec les résultats d’études observationnelles qui suggèrent une 

médication plus importante des sujets fragiles, d’en moyenne deux à trois 

médicaments de plus par rapport aux sujets non-fragiles (14,18). 

Alors que le taux de consommation de médicaments prescrits augmente avec l’âge, 

l’automédication a tendance à décroître : le taux de consommateurs de pharmacie 

non prescrite passe ainsi de 9,3% pour les patients âgés de 65 ans à 74 ans à 6,5% 

seulement pour les plus de 85 ans (17). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?e4HQ8H
https://www.zotero.org/google-docs/?JpLjnp
https://www.zotero.org/google-docs/?1W4C20
https://www.zotero.org/google-docs/?wYLSGI
https://www.zotero.org/google-docs/?rJNOj5
https://www.zotero.org/google-docs/?af0FbO
https://www.zotero.org/google-docs/?DdRCz4
https://www.zotero.org/google-docs/?JT3bso
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d. L’impact du vieillissement sur la pharmacologie des médicaments 

Certaines modifications physiologiques liées à l’âge peuvent perturber la 

pharmacocinétique et la pharmacodynamie des médicaments dans l’organisme. 

L’ensemble de ces modifications sont décrites dans le Tableau 1. 

 

o L’impact sur la pharmacocinétique 

En effet, ces changements impactent l’ensemble des étapes pharmacocinétiques des 

médicaments, ce qui peut expliquer l’incidence marquée d’événements iatrogènes 

médicamenteux dans cette population. 

La biodisponibilité de certains médicaments est influencée par les modifications 

retrouvées au niveau du tube digestif telles que la diminution du pH et de la motilité, 

pouvant induire une réduction de l’absorption de certains traitements. 

Les modifications de la composition de la masse corporelle ainsi que 

l’hypoalbuminémie en cas de dénutrition, peuvent modifier la concentration de certains 

médicaments selon leur affinité de liaison, ainsi que leur volume de distribution à 

l'origine d’une augmentation de leur toxicité (12) (19). 

De plus, la diminution significative de la quantité et de l'activité des cytochromes CYP 

450, impliqués dans le métabolisme de nombreux médicaments, peut être 

responsable d’une augmentation de leur toxicité ou d’une réduction de leur efficacité 

thérapeutique. Les conséquences de ces altérations du métabolisme hépatique sont 

d'autant plus importantes que les patients âgés sont souvent polymédiqués (12) (19). 

L'altération de la fonction rénale avec l'âge expose les personnes âgées à une 

accumulation de médicaments dans l'organisme et à un risque accru de toxicité. Il est 

donc essentiel de vérifier la fonction rénale des patients âgés. Des réductions de dose 

adaptées à la clairance doivent être proposées pour les médicaments à élimination 

rénale majoritaire, dont certaines chimiothérapies, et les médicaments néphrotoxiques 

doivent être évités notamment les anti-inflammatoires non stéroïdiens (12) (20) (19). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?oTgARP
https://www.zotero.org/google-docs/?4PWRk5
https://www.zotero.org/google-docs/?AvvQr5
https://www.zotero.org/google-docs/?3zVtWv
https://www.zotero.org/google-docs/?kcdDWV
https://www.zotero.org/google-docs/?wC938R
https://www.zotero.org/google-docs/?8xOfHm
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Tableau 1 : Facteurs liés à l’âge influençant la pharmacocinétique des médicaments 

(12) 

 

 

o L’impact sur la pharmacodynamie 

La pharmacodynamie des médicaments est aussi modifiée avec l’âge mais l’impact 

du vieillissement demeure mal connu. On observe des modifications dans le nombre 

et l'affinité des récepteurs mais aussi dans la transmission du signal. Ces 

modifications peuvent ne pas avoir de retentissement clinique ou au contraire, être à 

l'origine d’une augmentation de l’effet recherché avec un risque majoré d’effets 

indésirables ou au contraire de sa diminution pouvant amener à une inefficacité 

thérapeutique (19). 

De par ces modifications liées au vieillissement, la surveillance clinique de l'efficacité 

et de la tolérance des médicaments est primordiale dans cette population âgée. 

 

 

2) L’iatrogénie médicamenteuse et la population gériatrique 

a. Définition 

La iatrogénie médicamenteuse se définit comme « toute réponse néfaste et non 

recherchée à un médicament survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins 

de prophylaxie, de diagnostic et de traitement » selon l’OMS (OMS, 1969). 

https://www.zotero.org/google-docs/?cuxouK
https://www.zotero.org/google-docs/?BM9AV1
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Les risques iatrogènes sont souvent évitables car ils peuvent résulter d'erreurs de 

prise de médicament (non-respect des modalités de prise, surdosage) ou encore 

d'interactions médicamenteuses. En revanche, certains sont inévitables, notamment 

lorsqu’ils sont liés aux effets indésirables propres des médicaments ou en cas 

d’allergies inconnues avant la prise du médicament par exemple. 

Ces événements iatrogènes peuvent être graves et conduire à des hospitalisations 

voir à des décès. Le pourcentage d'événements indésirables graves augmenterait 

systématiquement avec l’âge. L’OMS estime à 10 à 20 % le pourcentage 

d’hospitalisations liées à un accident iatrogène médicamenteux chez le sujet de plus 

de 65 ans (21). 

L’étude française de Doucet et al. montrait que les médicaments les plus souvent 

impliqués dans ces événements iatrogènes étaient ceux du système cardiovasculaire 

(43,7 %) et les psychotropes (31,1 %) avec une interaction médicamenteuse 

impliquée dans 60,6 % des accidents et une posologie excessive dans 14,8 % des 

cas. Ces évènements iatrogènes étaient considérés comme évitables pour 40,2 % 

d’entre eux (17). 

Ces données sont en accord avec les résultats d’autres études internationales, 

notamment celle de Gurwitz et al. qui montrait que 40% des effets indésirables 

entraînant une hospitalisation chez des patients de plus de 75 ans étaient jugés 

évitables (22). 

Les médicaments fréquemment en cause dans les cohortes de patients âgés 

semblent être souvent les médicaments associés aux maladies chroniques, et 

notamment ceux de la sphère cardiovasculaire (statines, antihypertenseurs, 

anticoagulants…) (23,24). 

Une prévention active des évènements iatrogènes chez les personnes âgées doit être 

mise en place par les professionnels de santé au cours de la prise en charge de ces 

patients. Pour cela, des facteurs de risques pourvoyeurs de iatrogénie 

médicamenteuse ont été identifiés, notamment ceux associés à un risque accru 

d'hospitalisation. On distingue trois catégories de risques. Ceux liés au sujet : le sexe 

féminin, l’âge et les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 

associées et l’observance médicamenteuse. Ceux liés aux traitements : la 

polymédication, les médicaments potentiellement inappropriés (MPI), les 

médicaments à marge thérapeutique étroite ou encore certaines formes galéniques.  

Et enfin, ceux liés au parcours de soins : complexité des parcours, multiples 

intervenants, manque de transmission ville hôpital etc (25).  

 

https://www.ameli.fr/vienne/assure/sante/themes/allergies/comprendre-allergies
https://www.ameli.fr/vienne/assure/sante/themes/allergies/comprendre-allergies
https://www.zotero.org/google-docs/?aEztAe
https://www.zotero.org/google-docs/?H6G2BV
https://www.zotero.org/google-docs/?BaUvJ2
https://www.zotero.org/google-docs/?r70QaB
https://www.zotero.org/google-docs/?rHObPQ
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b. Les facteurs de risque de iatrogénie médicamenteuse chez le sujet âgé 

On distingue différents types de facteurs de iatrogénie médicamenteuse chez la 

personne âgée en lien avec son traitement : la polymédication, l’excès de traitements, 

le mésusage médicamenteux (avec notamment la prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés chez la personne âgée) mais aussi l’insuffisance de 

traitement et les problèmes d’observance médicamenteuse. Les parcours de soins 

complexes peuvent également être source de iatrogénie.  

 

o La polymédication 

La polymédication expose les individus à des interactions médicamenteuses et à des 

évènements indésirables iatrogènes. 

Le risque d'effets indésirables passe de 13 % chez une personne prenant deux 

médicaments à 58 % lorsqu'elle en prend cinq et 82 % lorsqu'elle en prend sept ou 

plus (26). L’étude de Field et al. trouvait une corrélation entre le nombre de 

médicaments régulièrement prescrits et le risque d'événements indésirables liés aux 

médicaments : ceux prenant cinq à six médicaments avaient un Odd Ratio (OR) de 2, 

ceux ayant sept à huit médicaments un OR de 2,8 et ceux ayant neuf médicaments 

ou plus un OR de 3,3 (26,27). 

La polymédication est associée à un risque accru de chutes et en particulier avec les 

médicaments psychotropes et cardiovasculaires (26). 

La polymédication ainsi que la prescription inappropriée de médicaments sont aussi 

associées à un risque accru de délire pouvant en être la cause déclenchante dans 12 

à 39 % des cas (28). 

Certains de ces évènements indésirables iatrogènes peuvent être graves et entraîner 

des hospitalisations. On estime que 6 à 30% des hospitalisations sont liées à la 

iatrogénie médicamenteuse en population âgée et que ces hospitalisations sont, pour 

30 à 55% d’entre elles, évitables (29). 

 

 

o La prescription de médicaments inappropriés chez la personne 

âgée 

L'une des causes des événements indésirables iatrogènes évitables liés aux 

médicaments chez le sujet âgé est la présence d’une prescription potentiellement 

inappropriée.  

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?XfNjDy
https://www.zotero.org/google-docs/?UnY7JE
https://www.zotero.org/google-docs/?1sH6xY
https://www.zotero.org/google-docs/?JEG2kr
https://www.zotero.org/google-docs/?abi76E
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Elle peut être en lien avec trois problématiques (17,29): 

- L’excès de traitement ou Overuse lorsque des médicaments sans indication ou 

ayant une efficacité limitée sont prescrits 

- Le mésusage médicamenteux ou Misuse lorsque les risques encourus sont 

supérieurs aux bénéfices attendus par la prise du traitement : utilisation 

incorrecte d’un médicament utile, choix d’un médicament de seconde intention, 

interactions, redondance pharmacologique, posologie ou durée non 

respectées… 

- L’insuffisance de traitement ou Underuse lorsqu’un médicament ayant une 

efficacité démontrée n’est pas prescrit malgré qu’il soit indiqué au regard des 

comorbidités du patient. 

 

Dans la littérature, certains médicaments ont été identifiés comme étant 

potentiellement inappropriés chez le sujet âgé. Ces traitements présentent un risque 

significatif d’effets indésirables aux vues du profil patient (30–33). Ils correspondent 

aux traitements dont le rapport bénéfice/risque est défavorable ou qui présentent une 

perte d’efficacité par rapport à d’autres solutions thérapeutiques (30). Ces 

médicaments sont dans la mesure du possible à éviter chez les personnes âgées, 

mais peuvent être prescrits dans un contexte clinique particulier à partir du moment 

où le rapport bénéfice/risque est bien évalué (30).   

A l’inverse, les conséquences des sous-traitements au seul motif de l’âge sont peu 

étudiées ou minimisées. Or, ce risque pourrait avoir des conséquences majeures pour 

le patient. Il existe une sous-utilisation des antidépresseurs, des β-bloquants ou 

encore des antiagrégants liée à l’âge. L’insuffisance cardiaque ou coronarienne, la 

fibrillation atriale ou l’ostéoporose fracturaire sont insuffisamment traitées pour ne pas 

alourdir l’ordonnance ou majorer les risques d’interactions médicamenteuses. Les 

conséquences de ces sous-prescriptions pourraient être majeures (34). 

 

o Les problèmes d’observance  

La polymédication peut générer un manque d’observance du patient. En effet, un plus 

grand nombre de médicaments (d'autant plus si les formes galéniques ne sont pas 

adaptées) ou un traitement médicamenteux plus complexe ont une influence négative 

sur l’observance des patients, en général à la fois sur la prise de médicaments et sur 

le respect des rendez-vous médicaux (15). 

Ce manque d’observance est source de iatrogénie et constitue un enjeu de santé 

publique considérable. Près de 10% des hospitalisations chez le sujet de plus de 70 

ans seraient en rapport avec un défaut d'observance. En milieu ambulatoire, une 

étude prospective sur un an avait permis d’imputer un défaut d'observance dans 

21.1% des cas d’accidents médicamenteux chez des sujets âgés (17). 

https://www.zotero.org/google-docs/?ldXbtc
https://www.zotero.org/google-docs/?2GFyfp
https://www.zotero.org/google-docs/?cF1uyH
https://www.zotero.org/google-docs/?xIYrmF
https://www.zotero.org/google-docs/?WReEyS
https://www.zotero.org/google-docs/?l5wIO1
https://www.zotero.org/google-docs/?KVDNue


 

20 

L'âge en soi ne serait pas un facteur de mauvaise observance. La polymédication tout 

comme certaines comorbidités (dépression, troubles cognitifs, hypertension artérielle 

du fait de son caractère asymptomatique) constitueraient des facteurs de risque 

indépendants. A l'inverse, la sévérité de la maladie améliorerait l'observance des 

traitements.  

Le défaut d'observance est souvent intentionnel chez le sujet âgé, mais sans doute 

dans une moindre mesure que chez l'adulte jeune, en raison du rôle plus important 

des oublis. Pour limiter ces oublis, des aidants (familiaux ou professionnels) peuvent 

accompagner ces sujets âgés, d’autant plus lorsqu'ils sont atteints de démence. 

Une meilleure connaissance du schéma thérapeutique améliorerait l'observance, 

alors qu'une meilleure connaissance des effets indésirables pourrait la diminuer. 

Cependant, de nombreuses recommandations insistent sur l'importance de 

l'information à délivrer au malade pour améliorer sa connaissance des traitements 

(17).  

 

o Les parcours de soins complexes et multiples 

Il existe plusieurs difficultés en matière de soins aux personnes âgées. Le processus 

d'évaluation des besoins n'est pas souvent centré sur les problématiques gériatriques, 

mais plutôt sur les problèmes médicaux graves. Le retard d'identification et/ou de prise 

en charge des besoins globaux des personnes âgées conduit à des situations « de 

crise », pouvant inclure un passage aux urgences (par exemple, pour des chutes, ou 

un épuisement des familles), évènement connu pour être défavorable pour ces 

patients. Les échanges d’informations entre cliniciens sont insuffisants. En effet, si 

des évaluations gériatriques sont effectuées, elles ne sont pas systématiquement 

partagées avec les autres professionnels de santé (médecins, pharmaciens, 

infirmières, etc.) intervenant auprès du patient concerné. Ce manque de coordination 

des services de soins conduit à une mauvaise continuité des soins pouvant mener à 

un cercle vicieux d’adressage aux urgences et d’hospitalisations. De plus, les services 

“communautaires” sont souvent mal connus par les professionnels hospitaliers ce qui 

conduit à une mauvaise planification des sorties des patients. Cette fragmentation des 

soins est d’autant plus importante chez les personnes âgées pour lesquelles le 

nombre d’intervenants est plus élevé. L’absence de réévaluation des diagnostics et le 

cumul de prescriptions inadaptées conduisent à de la iatrogénie médicamenteuse (15). 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?v7lg9r
https://www.zotero.org/google-docs/?CAgNav
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B)    Le cancer dans la population gériatrique 

 

1) Epidémiologie 

L’incidence du cancer augmente régulièrement avec l’âge. En France en 2017, les 

cancers chez les 65 ans et plus représentaient 62,4 % des cancers estimés tous âges 

confondus avec un taux de mortalité important car 75,3 % de la totalité des décès par 

cancer concernaient cette tranche d’âge (1). Aujourd’hui, le cancer est la première 

cause de décès chez les hommes, et la seconde pour les femmes selon l’Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (35). 

Chez les hommes de 65 ans et plus, les cancers dont les incidences sont les plus 

élevées sont respectivement ceux de la prostate, du poumon et du côlon-rectum alors 

que chez les femmes les cancers les plus fréquents sont respectivement ceux du sein, 

du côlon- rectum et du poumon (36). 

Dans les années à venir, la proportion de personnes âgées atteintes de cancer va 

continuer à croître d’après les tendances démographiques. En 2040, 40% des 

diagnostics de cancer pourraient toucher des patients de plus de 75 ans et 15% des 

plus de 85 ans. La proportion des patients de plus de 95 ans pourrait également ne 

plus être négligeable. L’ensemble de ces éléments conforte donc la nécessité de 

développer une approche spécifique de ces patients (1). 

 

 

2) Les traitements anticancéreux chez le sujet âgé  

La maladie cancéreuse se caractérise principalement par la prolifération incontrôlée 

ainsi que par l’échappement à la mort programmée des cellules malignes. En 

oncologie, les stratégies thérapeutiques font appel à plusieurs moyens, utilisés seuls 

ou en combinaison : la chirurgie, la radiothérapie et les traitements médicamenteux. 

Aujourd’hui, il existe un vaste arsenal thérapeutique médicamenteux disponible 

comprenant la chimiothérapie cytotoxique, l’immunothérapie, l’hormonothérapie et les 

thérapies ciblées.  

Les médicaments cytotoxiques ont un index thérapeutique étroit et leurs effets 

indésirables sont le plus souvent la conséquence directe de leurs effets sur les cellules 

non tumorales, car leurs effets ne sont pas spécifiques aux cellules cancéreuses. Les 

tissus atteints préférentiellement sont ceux à renouvellement rapide, tels que la moelle 

osseuse (induisant anémie, thrombopénie, leucopénie voire pancytopénie) ou la 

muqueuse digestive (en induisant mucite, stomatite, diarrhée). Ces toxicités sont 

souvent dose-dépendantes et peuvent être à l’origine de complications sévères.  

https://www.zotero.org/google-docs/?8qWfsJ
https://www.zotero.org/google-docs/?7uhyRp
https://www.zotero.org/google-docs/?4rNHGJ
https://www.zotero.org/google-docs/?OoQUhV
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Les médicaments anticancéreux peuvent également induire des troubles digestifs 

(vomissements, diarrhées), des neuropathies ou encore une alopécie. 

Chez les sujets âgés, le risque de toxicité de ces traitements est majoré par l’ensemble 

des changements physiologiques liés au processus de vieillissement. En effet, la 

perturbation de la fonction rénale, du volume de distribution, la diminution de la 

fonction et du nombre de cytochromes P450 hépatiques ou encore la diminution de 

l'absorption gastro-intestinale et de la réserve de moelle osseuse peuvent avoir des 

effets importants sur l’exposition et la tolérance à ces traitements. Les toxicités telles 

que les cardiomyopathies, neuropathies, mucites ou encore la myélosuppression, 

peuvent être plus sévères et/ou prolongées avec l’âge cancer (37). 

Par exemple, dans l’étude de Rocha et al. portant sur des patients atteints d'un cancer 

du poumon non à petites cellules avancé traités par chimiothérapie, les patients plus 

âgés étaient plus susceptibles de développer une toxicité hématologique. Parmi les 

patients âgés de plus de 70 ans, plus de 80% d’entre eux avaient développé une 

toxicité hématologique de grade 3, contre 65 % du groupe le plus jeune. Cependant, 

la réponse au traitement et la survie globale étaient similaires dans les différents 

groupes d'âge (38). 

Dans une autre étude, Lee et al. avaient rapporté que les patients, présentant des 

comorbidités, traités pour les tumeurs solides par chimiothérapie étaient plus 

susceptibles de développer une toxicité de grade 3 à 4 et avaient une survie moins 

bonne (38). 

De plus, la chimiothérapie majore les risques d'infection, de déshydratation et de 

dénutrition, entraînant en cascade une augmentation du risque de chute, de perte 

d'autonomie et d’institutionnalisation pour les plus fragiles. 

Les thérapies ciblées anticancéreuses présentent un profil de tolérance différents de 

celui des chimiothérapies cytotoxiques, mais ces traitements ne sont pas pour autant 

dénués d’effets indésirables. De la même façon, une attention particulière doit être 

accordée à la relation entre les toxicités de ces thérapies ciblées et les comorbidités 

du patient ; comme la cardiotoxicité du trastuzumab ou encore le risque 

d’hypertension et thromboembolique du bevacizumab (39). 

D’après la littérature, les toxicités de grade supérieur à 3 touchent plus de la moitié 

des sujets âgés (40,41). Ces toxicités sévères sont responsables de potentielles 

limitations fonctionnelles associées à un risque majoré de perte d’autonomie, 

d’hospitalisations non programmées voire d’une mortalité précoce (42). Ce profil de 

tolérance spécifique à la population gériatrique des traitements anticancéreux justifie 

une attitude préventive vis-à-vis de ces patients ainsi qu’un suivi renforcé lors de leur 

prise en charge oncologique. 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?hdIoD8
https://www.zotero.org/google-docs/?rh982g
https://www.zotero.org/google-docs/?gFLXG4
https://www.zotero.org/google-docs/?414Kpd
https://www.zotero.org/google-docs/?8aZC8b
https://www.zotero.org/google-docs/?eNTV1K
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C)  L’oncogériatrie 

 
L'oncogériatrie est le lien entre deux spécialités, l’oncologie et la gériatrie. Cette 

pratique vise à garantir à tout patient âgé atteint d’un cancer, une prise en charge 

adaptée à son état général grâce à une approche multidisciplinaire et 

multiprofessionnelle (43). 

 

L’objectif de cette prise en charge oncogériatrique est d’assurer une cohérence entre 

les propositions thérapeutiques faites par les oncologues et le diagnostic gériatrique 

du patient et son environnement. Cette démarche permet de prendre en compte les 

facteurs organisationnels de la prise en charge afin d’améliorer la survie tout en 

préservant la qualité de vie des patients. 

 

1) Les principes de la prise en charge oncogériatrique  

L’hétérogénéité de la population gériatrique rend difficile la décision thérapeutique en 

oncologie. En effet, l’âge chronologique est un facteur de diminution de la tolérance 

aux traitements anticancéreux qui rend complexe l’évaluation de leur balance 

bénéfices/risques dans cette population. Cependant, il ne constitue pas un critère en 

soi pour décider de l'instauration ou non d’une thérapeutique anticancéreuse puisqu’il 

ne reflète pas les réserves fonctionnelles de l’organisme du patient. L’approche 

globale et multidimensionnelle de l’évaluation gériatrique standardisée (EGS) permet 

donc de caractériser le vieillissement d’un sujet afin d'apprécier au mieux la balance 

bénéfice risque des traitements anticancéreux que les oncologues souhaiteraient 

instaurer. 

a. Le dépistage de la fragilité 

Un simple examen clinique n'est souvent pas suffisant pour détecter les problèmes 

gériatriques, même lorsqu'ils ont un impact direct sur le pronostic des patients atteints 

de cancer. Réaliser une EGS étant chronophage et pertinente seulement pour certains 

patients, l’utilisation de tests de dépistage spécifiques et rapides est donc nécessaire 

(44). 

Pour cela, plusieurs outils de dépistage standardisés et validés ont été créés pour 

repérer les facteurs prédictifs de fragilité en cancérologie afin d’améliorer l’évaluation 

du profil gériatrique des patients et ainsi adapter au mieux la décision thérapeutique. 

Ils présentent une valeur pronostique forte pour le déclin fonctionnel et la survie 

globale (12). De plus, les outils évaluant plusieurs domaines de l’EGS (comme le G8 

ou le Filtre oncogériatrique “FOG”) ont tendance à surpasser les outils évaluant 

uniquement les problèmes fonctionnels (comme le VES 13) (Tableau 2).  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?fYVZS9
https://www.zotero.org/google-docs/?n9c5RM
https://www.zotero.org/google-docs/?2YMZsy
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Tableau 2 : Items évalués dans les outils de dépistage G8, VES 13 et FOG 

 

 

 

 

Le test G8 a été développé par l'équipe de l'Institut Bergonié en France et validé dans 

le cadre de l'essai ONCODAGE promu par l'Institut National du Cancer (INCa). La 

généralisation de son utilisation à compter de 2011 était l’un des objectifs du Plan 

Cancer (2009-2013) dans le cadre de l'amélioration de la prise en charge des 

personnes âgées atteintes de cancer. Son utilisation est aussi validée et promue dans 

les recommandations émises par l’American Society of Clinical Oncology (ASCO) (45). 

 

Ce test est une échelle de dépistage de la fragilité spécifique au sujet âgé atteint de 

cancer. Il est composé de huit items et permet d’identifier les risques de mauvaise 

tolérance au traitement anticancéreux en lien avec une dénutrition, des comorbidités, 

une polymédication ou encore des troubles cognitifs (Tableau 3). 

 

L’intérêt de ce test est qu’il peut être réalisé en moins de dix minutes, par tout soignant. 

En cas de score supérieur à 14/17, le patient est considéré “robuste” et peut a priori 

bénéficier de la même prise en charge qu'un patient plus jeune. Cependant, un score 

inférieur ou égal à 14/17 est le reflet d’une vulnérabilité ou d’une fragilité gériatrique 

et conduit à effectuer une évaluation gériatrique complète.  

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?PfaZTV
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Tableau 3 : Test G8, outil de dépistage gériatrique en oncologie 

 

 
 

 

 

b. L’évaluation gériatrique multidimensionnelle 

L'EGS permet d'évaluer l'espérance de vie ainsi que les réserves fonctionnelles qui 

reflètent les capacités du patient à résister aux facteurs de stress tel que le cancer et 

en supporter les traitements.  

 

L’appréciation des réserves physiologiques d’un sujet âgé consiste à estimer la 

quantité d’énergie dont il dispose pour supporter le stress de la maladie et ses 

traitements. Pour cela, sa performance physique peut être évaluée lors de la 

réalisation d’épreuves sportives standardisées, par exemple par la mesure de la 

vitesse de marche. En effet, un faible niveau de performance physique est associé à 

un plus fort risque de mortalité. En complément de la performance physique, il est 

important d'apprécier les comorbidités qui puisent dans les réserves physiologiques 

du patient et le rapproche du seuil d’apparition des syndromes gériatriques et de la 

dépendance. De plus, les facteurs de stress/maladies aiguës pouvant précipiter 

l’apparition de syndromes gériatriques sont recherchés.  
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Pour apprécier l'ensemble de ces éléments, divers domaines qui ne sont pas 

habituellement appréhendés par les examens cliniques standards sont explorés pour 

compléter l’évaluation oncologique et ainsi proposer une prise en charge globale 

appropriée au patient (Figure 3) (6,12). 

 

Figure 3 : Domaines de l’évaluation gériatrique standardisée 

 

 
 

Les domaines explorés sont :    

- L’aspect social et économique : un isolement social peut être un frein à la prise en 

charge du cancer c’est pourquoi il est primordial de connaître l’environnement, les 

conditions de vie dans lesquelles évolue le patient. Savoir s’il dispose d’aidants 

familiaux ou professionnels est aussi important.  

- L’autonomie : son évaluation permet de déterminer rapidement la trajectoire de 

vieillissement d’une personne. Elle est mesurée par deux échelles. La principale l’ADL 

(Activities of Daily Living) (Annexe 1) qui mesure le degré d’autonomie d’un patient 

sur six critères (toilette, habillage, locomotion, le fait d’aller aux toilettes, continence, 

alimentation). Plus le score obtenu est proche de 6, plus le patient est autonome dans 

ces actes de la vie quotidienne. La seconde l’IADL (Instrumental Activities of Daily 

Living) (Annexe 2), sur le même principe, évalue huit capacités plus complexes 

(utiliser le téléphone, conduire/prendre les transports en commun, cuisiner, faire ses 

courses, entretenir son domicile, s’occuper de son linge, prendre ses traitements, 

gérer son budget). La dépendance notamment sur les ADL est un facteur majeur de 

mauvaise tolérance des traitements. Les informations obtenues à l’aide de ces deux 

échelles peuvent être complétées par la réalisation du Performance status (PS) de 

l’OMS (Figure 4). Ce score “ECOG” allant de 0 à 5 permet de décrire les activités 

quotidiennes que le patient peut ou non réaliser. 

https://www.zotero.org/google-docs/?eirCyS
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Figure 4 : Performans Status 

 

 

 

- L’état fonctionnel : connaître le degré d’activité physique du patient permet d’évaluer 

ses performances fonctionnelles. Des tests physiques permettant de dépister 

d’éventuels troubles de la marche sont réalisés dans le cadre de cette évaluation 

approfondie. 

- L’état nutritionnel : la dénutrition concerne près d’un tiers des sujets âgés cancéreux. 

Il est donc primordial de connaître le poids et la taille du patient afin de mesurer leur 

Indice de Masse Corporelle (IMC), et de suivre ces paramètres dans le temps afin 

d’apprécier la perte de poids. Le MNA est une échelle qui permet de dépister la 

dénutrition (Annexe 3). Entre 17 et 23,5 le patient est à risque de malnutrition. Ce 

stade précoce est réversible grâce à une prise en charge adaptée. Un Mini Nutritional 

Assessment (MNA) inférieur à 17 signe une dénutrition qui nécessite une évaluation 

plus poussée par une diététicienne. La prise en charge de cet état de dénutrition est 

primordiale puisqu'il conduit à des complications telles que les chutes, infections, ou 

encore une mauvaise tolérance des traitements.  

- L’état cognitif : le dépistage d’éventuels troubles cognitifs est réalisé à l’aide du Mini-

Mental State Examination (MMSE) (dont les résultats sont à confronter au niveau 

scolaire du patient) (Annexe 4). Si le score de celui-ci est inférieur à 25, le patient 

présente sûrement des troubles cognitifs qu’il faudra explorer. La détection de ces 

troubles peut être importante notamment avant une chirurgie pour informer l’équipe 

soignante sur le risque de confusion post-opératoire par exemple.  

- L’état psychologique: le risque de syndrome anxiodépressif doit être appréhendé, 

notamment en évaluant la qualité du sommeil du patient et de son moral. Des échelles 

telles que la Geriatric Depression Scale (GDS) peuvent être utilisées dans cet objectif 

(Annexe 5). La dépression a un impact majeur sur le pronostic du cancer et sa prise 

en charge ne doit pas être négligée.  

- Le bilan des comorbidités (en nombre et sévérité) du patient devra être réalisé et pris 

en compte pour adapter la prise en charge de son cancer. 
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- La prise médicamenteuse : le recueil exhaustif du nombre de médicaments, de leurs 

indications et des risques d’interactions éventuelles auxquels le patient est exposé 

doit être réalisée. 

- La détection de syndromes gériatriques : troubles visuels ou auditifs, incontinence 

urinaire ou fécale, antécédents de chutes, fractures spontanées/ostéoporose, 

sarcopénie… sont des facteurs fréquents favorisant la dépendance chez les sujets 

âgés. C’est pourquoi ils seront recherchés afin de les prendre en charge le plus 

précocement possible.  

A l’ensemble de ces domaines explorés peut s’ajouter l’évaluation de la douleur ayant 

un fort impact négatif sur la qualité de vie des patients. En effet, les sujets âgés sont 

particulièrement concernés par des symptômes douloureux, qu’ils soient ou non liés 

à leur cancer. La douleur peut résulter de différentes composantes (excès de 

nociception, douleurs neuropathiques ou encore douleurs psychogènes) et de ce fait, 

leur prise en charge est complexe.  

 

c. L’impact de l’évaluation gériatrique sur la décision oncologique 

Les sociétés savantes en oncogériatrie telles que la Société Francophone d’Onco-

Gériatrie (SOFOG), la Société Internationale d’Oncologie Gériatrique (SIOG) ou 

encore The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recommandent une 

prise en charge des sujets âgés basée sur l’EGS. 

En effet, d’après le NCCN (6), réaliser une EGS au décours de la prise en charge 

oncologique permettrait de : 

- révéler/détecter des problèmes gériatriques réversibles non détectés par les 

soins oncologiques de routine 

- prédire le risque de toxicité/effets indésirables du traitement du cancer ou la 

diminution de la qualité de vie, permettant une utilisation plus ciblée des soins 

de support. 

- disposer d'informations pronostiques importantes qui peuvent être utiles pour 

estimer l'espérance de vie, ce qui est d'une importance primordiale lors de la 

prise de décision thérapeutique. 

- de mettre en place une intervention ciblée, pour améliorer la qualité de vie et 

l'adhésion au traitement. 

Cette évaluation gériatrique permettrait d’établir un plan de soins et de suivi 

personnalisé pour prendre en charge les problèmes médicaux, psychologiques et 

sociaux des patients qui pourraient compromettre les résultats du traitement 

anticancéreux. Optimiser la gestion des aspects non cancéreux des soins du patient 

permettrait d’assurer une prise en charge plus efficace du patient tout en limitant les 

risques de toxicité (6). 

https://www.zotero.org/google-docs/?rVLs6C
https://www.zotero.org/google-docs/?2IC2Nl


 

29 

L’évaluation gériatrique du patient peut ainsi orienter la décision de prise en charge 

oncologique. En effet, dans une étude portant sur des patients âgés atteints de cancer 

(ELCAPA), le plan initial de traitement de l'oncologue a été modifié chez 20 % des 

patients, notamment chez les plus fragiles ; et 80 % des décisions ont été prises en 

faveur d'un traitement moins intense (46). 

 

Dans une autre étude, la consultation gériatrique a fait évoluer le plan de traitement 

initial chez 49 % des patients avec la proposition d’un traitement moins intensif pour 

18 % d’entre eux et plus intensif chez 28 % des patients (44).  

 

Les principales questions qui doivent guider la réflexion médicale en oncologie dans 

ce contexte ont été définies dans les lignes directrices établies par la NCCN (6): le 

patient va-t-il mourir du cancer ou avec le cancer? Son espérance de vie sera-t-elle 

raccourcie par le cancer? Le traitement va-t-il apporter plus d'avantages que 

d'inconvénients? En d'autres termes, quel est le rapport bénéfice/risque ? Quelle est 

l'autonomie de décision du patient ? Sa motivation pour le projet? De quel soutien 

social et familial dispose-t-il? Quelles aides médicales ou autres permettraient 

d'améliorer la tolérance du traitement ? 

Les oncologues déterminent quels peuvent être les bénéfices attendus de la prise en 

charge en termes de survie mais aussi de maintien de qualité de vie et d’autonomie 

pour le patient. L’utilisation de l’EGS permet de les guider dans leur choix en raison 

de son impact pronostique direct sur la tolérance aux traitements, sur les 

complications post-chirurgicales ou encore la survie des patients (47). 

 

o La prédiction des risques de toxicités de la chimiothérapie 

Lorsqu’un traitement par chimiothérapie est initié, il convient d'évaluer la toxicité 

potentielle de la chimiothérapie pour le patient âgé concerné. Un bilan pré-

thérapeutique est réalisé. Il comprend : 

- l'évaluation de l’état général du patient, souvent appréciée par le PS de l’OMS 

(Figure 4). 

- le poids et la taille du patient qui permettent de calculer la surface corporelle. 

Ces éléments permettent de déterminer la posologie de nombreuses 

chimiothérapies. 

- un bilan sanguin : Numération Formule Sanguine (NFS), fonction rénale 

/hépatique 

L’ensemble des effets secondaires de la chimiothérapie nécessitent une vigilance 

particulière, notamment vis-à-vis de leurs retentissements sur la qualité de vie et 

l’autonomie des patients âgés. Ces effets peuvent être prévenus et pris en charge par 

la mise en place de mesures hygiéno-diététiques et de soins de supports adaptés à 

chaque patient.  

https://www.zotero.org/google-docs/?R44Pfo
https://www.zotero.org/google-docs/?yH2vBc
https://www.zotero.org/google-docs/?pqR68E
https://www.zotero.org/google-docs/?WYotOq
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Malgré ces précautions, la chimiothérapie reste associée à un risque important d’effets 

indésirables pouvant altérer la qualité de vie du patient ou avoir un impact péjoratif sur 

leur autonomie voir dans certains cas majorer le risque de mortalité (48). 

Pour évaluer les risques de toxicités liées à l'instauration d’une chimiothérapie, des 

études utilisant des paramètres gériatriques de l’EGS comme prédicteurs des 

résultats oncologiques ont été réalisées (49). Les données actuelles suggèrent que 

deux instruments sont cliniquement efficaces pour identifier les patients à risque plus 

élevé de toxicité de la chimiothérapie (40,41,49,50). Il s’agit du score CARG (Cancer 

and Aging Research Group) et du score CRASH (Chemotherapy Risk Assessment 

Scale for High-Age Patients). (Figures 5 et 6) 

 

Figure 5 : Score CARG 

 

 

 

Hurria et al. ont développé l'outil CARG basé sur 11 facteurs de risque associés à un 

risque accru de toxicités de la chimiothérapie. Chaque facteur de risque se voit 

attribuer un score. Le score total des patients permet de les répartir en trois catégories 

de risque de toxicité à la chimiothérapie : faible (0 à 5 points), intermédiaire (6 à 9 

points) et élevé (10 à 19 points) (40). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?0C5ftX
https://www.zotero.org/google-docs/?U9wbtg
https://www.zotero.org/google-docs/?wVN8qy
https://www.zotero.org/google-docs/?83soc2
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Figure 6 : Score CRASH 

 

 
 

 

Le score CRASH a été développé par Extermann et al. pour stratifier le risque de 

toxicité de la chimiothérapie. Ce score est une évaluation en huit points qui intègre à 

la fois des données cliniques et biologiques du patient et des données du protocole 

de chimiothérapie. Pour cela, chaque protocole de chimiothérapie reçoit une valeur 

numérique de 0 à 2 en fonction de leur potentiel de toxicité : on parle de score 

Chemotox. Ce score est calculé à l'aide de l'indice MAX2, qui est une mesure du 

risque global de toxicité sévère avec certains régimes de chimiothérapie. Le score 

CRASH divise le risque de toxicité en scores hématologiques et non hématologiques. 

Chaque variable se voit attribuer un score allant de 0 à 2. Une fois les scores totalisés, 

les patients sont stratifiés en quatre catégories de risque : faible (0 à 3), moyen-faible 

(4 à 6), moyen-élevé (7 à 9) et élevé (≥9) (41). 

 

Ces tests permettent d’évaluer précisément les risques de toxicités induits par une 

chimiothérapie pour chaque patient âgé. À partir de ces résultats, l’oncologue peut 

s’interroger sur le schéma thérapeutique le plus approprié pour son patient.  

https://www.zotero.org/google-docs/?Q241Ax
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De plus, informer le patient âgé sur son risque individuel de développer des toxicités 

avec la chimiothérapie peut l’aider dans la discussion avec le clinicien concernant 

l’objectif curatif ou palliatif de son traitement anticancéreux par exemple. 

 

o La prédiction des risques liés à la chirurgie 

La chirurgie fait partie du panel thérapeutique en oncologie. Elle peut être à visée 

diagnostique, curative ou encore palliative. Elle implique des risques opératoires et 

per-opératoires qu’il convient d’évaluer. Pour cela, une analyse des comorbidités des 

patients doit être réalisée, et les spécificités liées aux personnes âgées doivent être 

prises en compte. 

 

Le potentiel des instruments gériatriques pour prédire les complications de la chirurgie 

a été exploité au travers du score Preoperative Assessment of Elderly Cancer (PACE) 

(51). Cette évaluation complète comprend les tests ASA (ou Physical status score) et 

POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality 

and Morbidity), des scores de prédiction des risques per-opératoires, et des éléments 

de l’EGS. Il permet d’évaluer la candidature à la chirurgie des patients âgés atteints 

d’un cancer. Il permet d’évaluer l’état fonctionnel des patients âgés à l’aide du PS, de 

l’ADL et de l’IADL pour pouvoir prédire les risques liés à la chirurgie (52). 

 

Une approche spécifique peut être mise en place pour les patients les plus fragiles. 

En effet, un concept de réhabilitation précoce appelé “fast track” peut être mis en place 

pour minimiser les conséquences du geste opératoire global, notamment pour 

diminuer la douleur postopératoire et les dysfonctions induites par le stress chirurgical. 

La restriction hydrique peropératoire, l’analgésie péridurale, la réalimentation précoce 

et la mobilisation rapide des patients en sont les éléments clés (53). 

 

De plus, pour les patients présentant des troubles cognitifs, les anesthésistes informés 

pourront être d’autant plus vigilants vis à vis des risques de confusion peropératoire 

élevés. 

Enfin, pour les patients qui le nécessitent (notamment ceux identifiés comme étant 

fragiles), une hospitalisation en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) au décours 

d’une chirurgie peut être envisagée pour améliorer la prise en charge et les chances 

de récupération fonctionnelle post chirurgie du patient. 

 

o La prédiction de la survie et du risque de mortalité 

L’évaluation de la mortalité à court terme est un des paramètres aidant à la prise de 

décision thérapeutique en lien avec les questions “le patient va-t-il mourir du cancer 

ou avec le cancer?” et “Son espérance de vie sera-t-elle raccourcie par le cancer?”.  

https://www.zotero.org/google-docs/?QKREWS
https://www.zotero.org/google-docs/?Rkj8Lv
https://www.zotero.org/google-docs/?YDPage
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En effet, les comorbidités des patients ont un impact majeur sur leur espérance et leur 

qualité de vie. La sévérité des comorbidités actives doit être évaluée, notamment par 

la recherche de récentes décompensations ou hospitalisations. Des scores tels que 

le score de comorbidités de Charlson (Annexe 6) ou encore l’échelle d'évaluation des 

maladies en gériatrie ou CIRS-G (Annexe 7) peuvent être utilisés par les oncologues 

pour prédire le risque de mortalité des patients. 

 

La valeur prédictive des évaluations gériatriques pour la mortalité toutes causes 

confondues a été rapportée dans de nombreuses études. D’après celles-ci, les 

patients fragiles présentaient une survie globale plus faible (1,6 à 3,7 plus faible) que 

les patients non fragiles (54). 

En pratique, deux autres scores de prédiction de la mortalité à 2 ans et à 4 ans chez 

des patients âgés peuvent être utilisés (respectivement le score de Carey et le score 

de Lee) (Annexes 8 et 9) et aider les oncologues dans l’orientation de la prise en 

charge thérapeutique du patient (55,56). 

 

o La décision finale 

A l’aide du dépistage de la fragilité et pour certains de l'évaluation gériatrique 

complète, les oncologues doivent choisir la prise en charge oncologique la plus 

adaptée en fonction des caractéristiques de la tumeur. Ce choix est ensuite validé en 

réunion de concertation pluridisciplinaire en prenant en compte l’ensemble de ces 

facteurs. 

Les oncologues doivent faire face à de nombreuses difficultés pour déterminer quel 

serait le meilleur projet de soins pour chaque patient. En effet, prédire les toxicités que 

pourraient présenter un individu ainsi que l’impact qu’elles pourraient avoir sur son 

autonomie et sa qualité de vie est complexe. D’autant plus que cette population est 

souvent exclue des essais cliniques et que les données « de vie réelle » sont peu 

nombreuses. Devant ce constat, les oncologues disposent de peu de données 

spécifiques sur lesquelles se baser lors de la détermination du choix du traitement 

anticancéreux mais aussi de leur intensité (doses et schémas d'administration) pour 

traiter avec le plus de sécurité possible les patients âgés présentant des fragilités.  

Ainsi, en l'absence de référentiels, les doses tendent souvent à être diminuées par 

précaution pour limiter le risque de toxicité, au risque d’une efficacité suboptimale 

(57,58). 

A l’inverse, dans certaines situations, le choix du protocole ou des doses n’est pas 

adapté à l’état général du patient ce qui entraîne une toxicité plus importante et des 

arrêts de traitement plus précoces (47,48). 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?5Miasm
https://www.zotero.org/google-docs/?4BtOpf
https://www.zotero.org/google-docs/?QtnvIt
https://www.zotero.org/google-docs/?NcYADg
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2) La place du pharmacien dans la prise en charge oncogériatrique 

Dans ce contexte de prise en charge pluridisciplinaire du patient en oncogériatrie, le 

pharmacien a toute sa place. En effet, il a un rôle majeur à jouer dans la sécurisation 

du parcours de soins du patient âgé atteint de cancer et dans la réduction de la 

iatrogénie médicamenteuse évitable.  

 

a. La réalisation d’un bilan médicamenteux optimisé  

Compte-tenu de l’ensemble des caractéristiques de la population gériatrique 

associées à un risque iatrogène plus élevé, la revue des thérapeutiques du patient est 

une intervention clef auquel le pharmacien doit contribuer en réalisant un bilan 

médicamenteux optimisé.  

Ce bilan médicamenteux optimisé implique :  

- un recueil exhaustif de l’ensemble des médicaments, prescrits ou pris en 

automédication, du patient 

- la réévaluation systématique de leur indication et de leur balance 

bénéfices/risques au regard des comorbidités du patient 

- la réévaluation des posologies au regard du profil patient et de son bilan 

biologique 

- l'identification d’interactions médicamenteuses 

- la proposition éventuelle d’alternatives thérapeutiques (adaptation de la forme 

galénique ou proposition d’une autre molécule selon les recommandations en 

vigueur)  

Pour répondre à l’ensemble de ces objectifs, le pharmacien dispose d’outils 

d’analyses pharmaceutiques variés.  

 

 

o La recherche d’interactions médicamenteuses 

Le pharmacien recherche de potentielles interactions médicamenteuses avec le 

traitement de fond du patient mais aussi avec le traitement anticancéreux. Il peut s’agir 

d’interactions médicament/maladie ou médicament/médicament. Pour les identifier, le 

pharmacien peut s’appuyer sur les bases de données telles que Thériaque® ou le 

Vidal® qui rassemblent le Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) des 

médicaments ; sur des tableaux d’interactions médicamenteuses comme celui créé 

par les Hôpitaux Universitaires de Genève (HUG) (Annexe 10) ou encore sur des sites 

internet tels que DDI predictor® ou Drugs.com®.  
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Il peut également exister des interactions médicament/plante ou 

médicament/alimentation pouvant perturber l'efficacité et/ou la tolérance des 

traitements. Pour identifier ces interactions potentielles (pharmacodynamiques et/ou 

pharmacocinétiques), le pharmacien peut s’aider de sites dédiés tels que Hedrine® 

(HErb DRug INteraction databasE) ou Abouts Herbs® qui rassemblent les données 

des RCP des médicaments ainsi que les données d’études cliniques et de cas 

rapportés dans la littérature scientifique, d'interactions entre des plantes médicinales 

et des médicaments.  

 

o La recherche de médicaments non appropriés 

Depuis plusieurs années, des listes de MPI pour les personnes âgées ont été établies 

par des consensus d’experts pour permettre une analyse systématique et 

reproductible des prescriptions. Aux États-Unis, Beers fut le premier auteur à publier 

une telle liste en 1991 (31). Devant les différences de disponibilité de médicaments et 

de pratiques médicales, la Liste de Laroche, adaptée aux pratiques médicales 

françaises, a ensuite été établie en 2007, tout comme la liste européenne (EU-PIM 

list) en 2015 (30,32). En complément de l’identification des médicaments ayant un 

rapport bénéfice/risque défavorable et/ou une efficacité discutable, ces dernières 

proposent aussi des alternatives thérapeutiques. Cependant, aucune de ces listes ne 

permettaient d’identifier l’underuse, c’est pourquoi l’outil STOPP & START créé en 

2008 est utilisé en complément de ces listes pour réaliser une analyse 

pharmaceutique complète des prescriptions (33,59). L’ensemble de ces outils et leur 

champ d’action sont représentés dans le Tableau 4. 

 

Tableau 4 : Champ d’action des outils d'identification des MPI chez le sujet âgé 

 

 Overuse Misuse Underuse Proposition d’alternatives 

thérapeutiques 

Critères de Beers X X   

Liste de Laroche,  

EU7PIM 

X X  X 

STOPP and 

START 

X X X  

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ngpN3V
https://www.zotero.org/google-docs/?0AD6oB
https://www.zotero.org/google-docs/?CPETwR
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Ces outils d'identification des MPI sont à confronter à l’état clinique du patient 

(antécédents médicaux, données d’observance, de tolérance…) et à ses données 

biologiques (fonctions rénale et hépatique, NFS ...etc.) afin de personnaliser la prise 

en charge thérapeutique à chaque profil patient.  

 

b. L’accompagnement du patient dans son adhésion thérapeutique  

 

Le pharmacien peut intervenir auprès du patient pour s’assurer de la compréhension 

de sa maladie et de ses traitements. Ces éléments sont indispensables pour établir 

une bonne alliance thérapeutique et de ce fait, obtenir l’adhésion thérapeutique du 

patient. L’exploration de l’adhésion thérapeutique se fait sur plusieurs axes :  

- Le pharmacien s’assure de la bonne compréhension des schémas 

thérapeutiques et des prescriptions souvent complexes. Il peut proposer au 

patient la création d’un plan de prise pour l’aider.  

- Le pharmacien évalue l’observance du patient : respect de la posologie, de la 

durée et de la voie d’administration des traitements. L’évaluation de 

l’observance médicamenteuse se fait à l’aide du questionnaire GIRERD (Figure 

7). Les stratégies d'amélioration de l’observance doivent être adaptées à 

chaque patient et prendre en compte ses croyances, ses préférences et ses 

habitudes de vie.  

- Le pharmacien évalue l’autonomie du patient dans la gestion de ses traitements 

: réalisation d’un pilulier, nécessité de mettre en place des aides pour la prise 

médicamenteuse, accès à la pharmacie de ville… 

 

 

L’adhésion thérapeutique d’un patient concerne ses médicaments mais aussi ses 

soins : respect des rendez-vous médicaux, réalisation de la prise de sang avant la 

venue en hospitalisation... C’est pour cette raison qu’il est important d’apporter au 

patient toutes les informations concernant ses traitements anticancéreux et les risques 

associés afin qu’il en saisisse l’intérêt ainsi que les objectifs des traitements de 

support. Des documents résumant ces informations peuvent lui être remis au cours 

d’entretiens pharmaceutiques ou encore dans le cadre d’un programme d’éducation 

thérapeutique des patients (ETP).  
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Figure 7 : Questionnaire de GIRERD permettant d’évaluer l’observance du patient 

 

 

 

c. La coordination entre la ville et l’hôpital  

Le partage des informations entre l’hôpital et les professionnels de ville est 

indispensable. Alors que le médecin traitant du patient reçoit les informations sur la 

prise en charge oncologique des patients, le pharmacien d’officine lui n’est pas 

informé.  Du fait de sa proximité avec le patient, ce dernier peut accompagner le 

patient dans la prévention, la détection et la gestion des toxicités liées aux traitements 

anticancéreux. Il peut aussi contribuer à identifier d’éventuels événements iatrogènes 

et à suivre l’observance médicamenteuse. Il en est de même avec les infirmiers 

libéraux.   
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II. Etat des lieux et analyse descriptive des 

pratiques oncologiques chez les patients âgés 

au CH de Brive-la-Gaillarde 

 

A)  Résumé de l’article 

 
Introduction  

L’approche oncogériatrique permet pour tout patient âgé atteint de cancer, 

l'instauration d'un traitement adapté à son profil gériatrique. Pour caractériser ce profil, 

un test de dépistage de la fragilité, le score G8, est souvent réalisé. Pour les patients 

dépistés à risque de fragilité, une évaluation gériatrique standardisée est 

recommandée. Cette approche permet de limiter la prise en charge suboptimale des 

patients “robustes” en réduisant le risque de sous-traitement et à l’inverse, de diminuer 

le risque de toxicités voire d’arrêt précoce du traitement pour les patients “fragiles”. A 

ce jour, il existe une grande variabilité dans la prise en charge des patients âgés 

atteints de cancer. L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux et une 

analyse des pratiques oncologiques réalisées au CH de Brive-la-Gaillarde. 

 

Matériels et méthodes  

Une analyse rétrospective a été réalisée à partir des dossiers patients. Les critères 

d’inclusion étaient les suivants : patients âgés de 70 ans ou plus, atteints d’un cancer 

solide, ayant démarré une première ligne de traitement anticancéreux entre avril et 

mai 2021. Les caractéristiques des patients à l’initiation du traitement anticancéreux 

et les critères de choix et d’adaptation posologique du traitement anticancéreux ont 

été recueillis. Le suivi de la tolérance et des modifications apportées au protocole a 

été réalisé sur une période de six mois.  

 

Résultats  

44 patients ont été inclus dans l’étude avec un âge moyen de 77 ans. Le dépistage 

des patients les plus à risque de fragilité à l’aide du score G8 n’a été réalisé que chez 

30% des patients. Néanmoins, d’autres critères de fragilité ont été retrouvés : quatre 

patients avaient un score ECOG ≥ 3, un quart des patients présentaient une 

insuffisance rénale à l’initiation et plus de la moitié des patients étaient polymédiqués. 

84% des patients ont démarré un protocole par voie intraveineuse avec en moyenne 

deux molécules anticancéreuses. Cinq soins de support étaient en moyenne prescrits 

par patient au cours de leur prise en charge oncologique. Pour un tiers des patients, 

le choix du protocole a été guidé par leur état général et pour 18% des patients une 

adaptation posologique a été faite dès l’initiation du traitement. Durant les six mois de 

suivi de la tolérance au traitement, 33 patients ont présenté des toxicités :  59% des 
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toxicités de grade 1-2 et 35% des toxicités de grade 3-4. Un tiers des patients 

insuffisants rénaux ont nécessité un décalage de cure. Un arrêt précoce du protocole 

a été nécessaire pour 12 patients : les deux tiers avaient quatre molécules 

anticancéreuses dans leur protocole et 39% étaient initialement polymédiqués. 

 

Discussion  

Cet état des lieux confirme la grande variabilité des pratiques oncologiques dans la 

population âgée. Le score G8 et si besoin l’évaluation gériatrique préconisés par les 

sociétés savantes ne sont pas systématiquement réalisés. Par conséquent, le choix 

du traitement anticancéreux n’est pas toujours adapté au réel profil gériatrique du 

patient. De plus, l’identification de facteurs de risque de toxicités tels que l’insuffisance 

rénale ou la polymédication ne conduit pas toujours à l’application de mesures 

préventives. Malgré certaines adaptations de protocole, des modifications de 

posologie, des décalages de cure voire des arrêts précoces de traitements ont été 

nécessaires en cours de traitement pour plusieurs patients.  

 

Conclusion  

Ces résultats montrent l’intérêt d’une approche oncogériatrique pluridisciplinaire. 

L’intégration d’un pharmacien pourrait contribuer à améliorer la prise en charge de ces 

patients notamment par la réalisation d’un bilan médicamenteux optimisé avant 

l’initiation du protocole anticancéreux pour limiter la iatrogénie médicamenteuse.  

 

 

Mots clefs : oncogériatrie, iatrogénie, toxicités, pluridisciplinarité  
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B)  Article 

 

1) Introduction 

La prise en charge des patients âgés atteints de cancer constitue un enjeu majeur de 

santé publique. Ils représentent à l’heure actuelle la majorité des cas de cancer et ils 

seront de plus en plus nombreux à l’avenir d’après les tendances démographiques 

(1,35). Cette population âgée présente souvent de nombreuses comorbidités 

associées à une polymédication, les exposant à un risque iatrogène plus élevé 

(26,29). De plus, les modifications physiologiques liées au vieillissement peuvent 

modifier la pharmacodynamie et la pharmacocinétique des traitements anticancéreux 

et de ce fait, leur balance bénéfice/risque.  

L’approche oncogériatrique a pour objectif de garantir pour tout patient âgé atteint de 

cancer, l'instauration d'un traitement adapté à son état général. Cette approche 

permet d’assurer une cohérence entre le diagnostic gériatrique établi pour un patient 

et les propositions thérapeutiques oncologiques et/ou organisationnelles proposées 

pour permettre de préserver la qualité de vie du patient (2). 

La population gériatrique étant très hétérogène, un dépistage de la fragilité est 

recommandé pour orienter le choix du traitement. Ce dépistage peut être réalisé à 

l’aide du score G8 qui permet d’identifier les patients les plus à risques nécessitant 

une évaluation gériatrique standardisée. Pour ces patients identifiés “fragiles”, 

susceptibles de présenter une toxicité accrue aux traitements anticancéreux, le choix 

du traitement ainsi que les posologies doivent être adaptés pour permettre aux 

patients de poursuivre leur traitement anticancéreux sur une durée optimum.  

A ce jour, il existe une grande variabilité dans la prise en charge des patients âgés 

atteints de cancer. L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux et une 

analyse descriptive des pratiques oncologiques réalisées au CH de Brive-la-Gaillarde 

dans cette population gériatrique. 

 

 

 

 

2) Matériels et méthodes 

Une analyse rétrospective des pratiques oncologiques chez les sujets âgés pris en 

charge au CH de Brive-la-gaillarde a été réalisée à partir des dossiers patients 

informatisés dans les logiciels CROSSWAY® et CHIMIO® sur une période de six 

mois.  

https://www.zotero.org/google-docs/?QQiLgN
https://www.zotero.org/google-docs/?fROQGr
https://www.zotero.org/google-docs/?XTMnwg
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Les critères d’inclusion étaient les suivants : patients de 70 ans ou plus, atteints d’un 

cancer solide, ayant démarré une première ligne de traitement anticancéreux 

(chimiothérapie, immunothérapie, thérapie ciblée et/ou hormonothérapie) per os ou 

injectable, entre début avril et fin mai 2021.  

Les caractéristiques des patients à l’initiation du traitement anticancéreux ont été 

recueillies : sexe, âge, caractéristiques de leur cancer et le nombre de traitements de 

fond avant l’instauration du protocole anticancéreux. Les critères de choix et 

d’adaptation posologique du traitement anticancéreux ont été recherchés : fonction 

rénale (créatininémie et estimation du débit de filtration glomérulaire ou DFG), bilan 

hépatique (ASAT, ALAT, LDH, PAL, GGT, bilirubine), statut ECOG, dépistage de la 

fragilité ONCODAGE (score G8), prise en compte de l’état général du patient dans le 

choix du protocole et/ou de la posologie du traitement anticancéreux. Enfin, toutes les 

informations sur le protocole anticancéreux et sur les traitements de supports prescrits 

ont également été collectées. 

L’analyse rétrospective des patients inclus a été réalisée sur une période de six mois, 

jusqu’en octobre 2021. La tolérance aux traitements anticancéreux a été évaluée en 

recueillant les toxicités et leur grade selon la classification Common Terminology 

Criteria for Adverse Events (CTCAE) (Annexe 11). L’ensemble des ajustements 

apportés au protocole anticancéreux et leurs motifs ont été relevés : adaptations 

posologiques, décalage de cure, arrêt précoce du traitement.  

Des statistiques descriptives ont été effectuées sur la population étudiée. Les 

variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages, les variables 

quantitatives en moyennes. 

 

 

3) Résultats 

44 patients ont été inclus dans notre étude : 64% d’hommes et 36% de femmes. L’âge 

moyen des patients était de 77 ans.  Ils présentaient principalement des cancers 

bronchopulmonaires (27%) et colorectaux (18%) avec une atteinte métastatique pour 

plus de la moitié d’entre eux. L’ensemble des caractéristiques à l’introduction de leur 

traitement anticancéreux sont décrites dans le Tableau 5. Un quart des patients 

présentaient une insuffisance rénale avec un DFG <60 ml/min et 27% des 

perturbations du bilan hépatique. La moitié des patients était polymédiqués, avec au 

moins plus de cinq médicaments en traitement de fond, avant l’initiation du traitement 

anticancéreux.  
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Tableau 5 : Caractéristiques des patients et de leur cancer 

* NR = Non Renseigné     **ORL = Oto-rhino laryngé      **VADS = Voies aéro- digestives supérieures 

 

Caractéristiques n = 44 

Age (années)  
70-74 14 

75-79 15 
80-84 11 

≥ 85 4 
  

Sexe  

Femmes 16 (36%) 

Hommes 28 (64%) 

  

Fonction rénale  
Normale 33 
Altérée 11 

  
Bilan hépatique  

Normal 32 
Perturbé 12 

  
ECOG  

0 9 

1 17 
2 5 

3-4 4 

NR* 9 (20%) 

  
Score ONCODAGE (G8)  

>14 5 
≤14 8 

NR* 31 (70%) 
  

Traitements de fond  
<5 21 
≥5 23 (52%) 

  

Localisation du cancer  
Broncho pulmonaire 12 (27%) 

Colorectal 8 (18%) 
Voies biliaires - Foie 2 

Vessie 3 
Ovaire 2 

Pancréas 3 
Sein 1 

ORL** 2 
Péritoine 1 
Estomac 2 
Prostate 3 
VADS*** 3 

Mésothéliome 2 
  
Stade du cancer   

Métastatique 26 (59%) 

Non métastatique 18 
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a. Identification de critères de fragilités 

Une évaluation de l’état général avec un score ECOG était retrouvée pour 80% des 

patients. Plus de la moitié d’entre eux présentaient un bon état général avec un score 

ECOG de 0 ou 1. Le dépistage de fragilité à l’aide du score G8 n’a été réalisé que 

pour 13 patients (30%). Parmi eux, huit présentaient un score G8 ≤14, les considérant 

comme fragiles et à risque de toxicité accrue. Seulement 2 des 5 patients ayant un 

ECOG à 2 ont bénéficié d’un dépistage ONCODAGE. Les 4 patients présentant un 

mauvais état général avec un score ECOG de 3 ou de 4 n’ont pas eu également 

d’évaluation du score G8. 

 

b. Choix du traitement anticancéreux 

Les protocoles anticancéreux instaurés comprenaient 1 à 4 molécules 

anticancéreuses, avec un nombre moyen de deux traitements anticancéreux par 

patient. Seulement 36% des patients ont bénéficié d’un traitement en monothérapie. 

Les différents types de traitements anticancéreux initiés sont illustrés dans la Figure 

8. Cette répartition est légèrement différente dans la sous population de patients 

identifiés comme fragiles selon ONCODAGE (Figure 8b). 

 

37 patients ont débuté un traitement par voie intraveineuse et 6 patients un traitement 

par voie orale (Figure 9). Un seul patient a débuté un protocole anticancéreux incluant 

des traitements par voie orale et intraveineuse. Les patients identifiés comme fragiles 

selon ONCODAGE ont davantage bénéficié de traitements per os  (Figure 9b).  
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Figure 8 : Types de traitements anticancéreux initiés 

(a) Chez l’ensemble des patients 

(b) Chez les patients dépistés fragiles selon ONCODAGE (score ≤ 14) 
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Figure 9 : Voies d’administration des traitements anticancéreux initiés 

(a) Chez l’ensemble des patients 

(b) Chez les patients dépistés fragiles selon ONCODAGE (score ≤ 14) 
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Le choix du protocole anticancéreux a été guidé par l’âge et/ou l’état général des 

patients pour un tiers d’entre eux. Parmi les huit patients identifiés comme fragiles 

selon le score G8, le choix du traitement a été adapté pour sept d’entre eux. Une 

adaptation posologique a été faite dès l’instauration du protocole pour huit patients, 

deux d’entre eux étaient des patients identifiés comme fragiles. Seul un patient, 

identifié comme fragile, a bénéficié à la fois d’une adaptation dans le choix du 

protocole et dans la posologie du traitement anticancéreux. 

 

Les quatre patients avec une ECOG ≥ 3, n'ayant pas bénéficié d'un test G8, ont eu 

une adaptation de protocole dès l'initiation du traitement : pour trois d’entre eux pour 

le choix du protocole et une adaptation posologique a été faite pour le quatrième. 

Des adaptations ont également été apportées aux patients présentant une 

insuffisance rénale et aux patients polymédiqués.  Cependant, aucune révision de 

leurs thérapeutiques de fond n’a été retrouvée. L’ensemble des adaptations réalisées 

sont résumées dans le Tableau 6. 

 

 

 

Tableau 6 : Adaptations protocolaires à l’initiation des traitements anticancéreux en 

fonction des profils patients 

 

 
Total  

 
(n = 44) 

Patients avec 
adaptation du choix 

du protocole à 
l’instauration  

(n = 17) 

Patients avec 
adaptation de la 

posologie à 
l’instauration 

(n = 8) 

Protocole et 
posologies 

adaptées dès 
l’instauration 

(n = 7) 

Patients ayant obtenu 
un score ONCODAGE 

≤ 14  
8 7 2 1 

Patient avec une 
ECOG ≥ 3 

4 3 1 1 

Patients ayant une 
insuffisance rénale 

11 6 0 0 

Patients 
polymédiqués  

23 11 7 6 
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c. Prescription des traitements de support 

En moyenne cinq traitements de support ont été prescrits par patient au cours de leur 

prise en charge. Leur nombre pouvait varier de 0 à 10 selon les patients. Il s’agissait 

principalement de médicaments pour prévenir et limiter les nausées et vomissements 

pour 86% des patients, les toxicités hématologiques pour 39% des patients et les 

troubles du transit tels que la diarrhée ou la constipation pour 23% des patients. 

 

d. Suivi de la tolérance 

Le suivi de la tolérance aux traitements anticancéreux a été réalisé sur une période 

de six mois.  33 patients ont présenté des toxicités en lien avec leur protocole 

anticancéreux. Il s’agissait de toxicités de grade 1-2 pour 59% des patients et de grade 

3-4 pour 35% des patients. Ces toxicités étaient principalement hématologiques, 

digestives et neurologiques.  

 

 

Le suivi des patients identifiés comme les plus à risque de toxicités a permis de mettre 

en évidence que :  

 

- Sept des huit patients dépistés fragiles, avec un score G8 ≤14, ont manifesté 

des toxicités dont trois des toxicités de grade 3-4. Ces toxicités sont survenues 

malgré les adaptations protocolaires initiales. 

- 90% des patients insuffisants rénaux ont présenté des toxicités dont 45% des 

toxicités de grade 3-4. 

- Plus de 75% des patients polymédiqués à l'initiation des traitements 

anticancéreux ont eu des toxicités dont 34% des toxicités de grade 3-4. 

- Cinq des six patients traités par quatre molécules anticancéreuses ont eu des 

toxicités dont quatre patients des toxicités de grade 3-4. 

 

75% des patients, ayant eu une adaptation dès l’initiation des traitements 

anticancéreux, ont tout de même présenté des toxicités avec notamment des toxicités 

de grade 3-4 pour plus de 35% d’entre eux. 

 

e. Modifications apportées en cours de traitement 

 

En fonction de la tolérance au traitement, des modifications ont été apportées au 

protocole anticancéreux sur les six mois de suivi : des adaptations posologiques des 

anticancéreux pour huit patients et un décalage de cure également pour huit patients. 
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Parmi les huit patients ayant eu un décalage de cure, un tiers d’entre eux étaient 

insuffisants rénaux. Un arrêt précoce de traitement a été nécessaire pour 12 patients. 

Il s’agissait pour plus de la moitié d’entre eux de patients traités par quatre molécules 

anticancéreuses et pour 39% de patients polymédiqués. L’ensemble de ces 

modifications sont résumées dans le Tableau 7. 

 

Tableau 7 : Toxicités et adaptations protocolaires 

 

 Toxicités 

Grade 
Adaptation 

posologique 
en cours de 
traitement 

Décalage 
de cure 

Arrêt 
précoce 

du 
traitement 

1-2 3-4 

Total (n = 44) 33 26 15 8 8 12 

Patients avec 
adaptation du 

choix du 
protocole à 

l’instauration  
(n = 17) 

13 9 6 3 2 7 

Patients avec 
adaptation de la 

posologie à 
l’instauration 

(n = 8) 

7 5 3 3 1 5 

Patients ayant 
obtenu un score 
ONCODAGE ≤ 14 
à l’instauration  

(n = 8)  

7 5 3 3 1 1 

Patient avec une 
ECOG ≥ 3 (n = 4) 

2 2 0 0 0 2 

Patients ayant 
une insuffisance 

rénale (n = 11) 
10 8 5 3 4 2 

Patients 
polymédiqués à 

l’instauration 
(n = 23) 

18 14 8 4 2 9 
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4) Discussion 

L’objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux et une analyse descriptive 

des pratiques oncologiques dans la population âgée au CH de Brive-la-Gaillarde. 

Cette analyse rétrospective réalisée sur une période de six mois montre une 

hétérogénéité des pratiques. L'identification de patients à risques de toxicités à l’aide 

des scores ECOG et G8, préconisés par les sociétés savantes, n’est pas 

systématiquement réalisée. En pratique au CH de Brive-la-Gaillarde, seuls les patients 

suspectés à risque de fragilité sont orientés en consultation avec un oncogériatre qui 

réalise le dépistage à l’aide du score G8. Il effectue ensuite une évaluation gériatrique 

standardisée pour ceux ayant obtenu un score G8≤14. Cependant, de nombreux 

patients ne bénéficient pas de cette évaluation. Dans notre état des lieux, seulement 

30% des patients ont eu un dépistage à l’aide du score G8. Par conséquent, le choix 

du traitement anticancéreux en termes de protocole et de posologie n’est pas toujours 

adapté au réel profil gériatrique du patient.  

 

De plus, l’identification de facteurs de risque de toxicités tels que l’insuffisance rénale 

ou la polymédication ne conduit pas toujours à l’application de mesures préventives. 

En effet, aucune adaptation de posologie n’avait été retrouvée à l'initiation des 

traitements pour les patients insuffisants rénaux et aucune réévaluation des 

thérapeutiques de fond des patients polymédiqués n’avait été retrouvée. Or ces 

patients semblent prédisposés à manifester des toxicités ayant même nécessité des 

arrêts précoces de traitements dans notre étude. 

 

Notre étude met également en évidence que la moitié des patients âgés sont 

polymédiqués avant l’initiation du protocole anticancéreux et des soins de support. Le 

nombre moyen de traitements de support prescrits au cours de la prise en charge 

oncologique est de cinq molécules par patient qui, par conséquent, augmente aussi 

leur risque d'iatrogénie médicamenteuse.  

 

Pour les patients identifiés à risques, les adaptations de protocole et/ou de posologies 

n’ont pas toujours permis d’éviter des problèmes de mauvaise tolérance. Des 

modifications ont pu être nécessaires au cours du traitement.  

Enfin, il est possible que le choix de traitement ait été à adapter à l’état général du 

patient sans que cela soit notifié dans les courriers, ce qui sous-estimerait dans notre 

étude les adaptations à l’initiation.  
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5) Conclusion 

Notre état des lieux met en évidence qu’il existe une grande hétérogénéité dans les 

pratiques oncologiques pour la prise en charge des patients âgés au CH de Brive la 

Gaillarde. Les recommandations pour identifier les patients les plus à risques ne sont 

pas toujours réalisées et la prise en charge pluridisciplinaire n’est pas systématique. 

Ces résultats montrent l’intérêt d’une approche oncogériatrique multiprofessionnelle. 

L’intégration d’un pharmacien pourrait contribuer à améliorer la prise en charge de ces 

patients notamment par la réalisation d’un bilan médicamenteux optimisé avant 

l’initiation du protocole anticancéreux pour limiter l’iatrogénie médicamenteuse.   
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III. Mise en place d’entretiens pharmaceutiques 

d’oncogériatrie au CH de Brive la Gaillarde 

 

A)  Introduction 

 
L'intérêt de la prise en charge pluridisciplinaire du patient en oncogériatrie est 

d’assurer une concordance entre le profil gériatrique du patient et le plan personnalisé 

de soins oncologiques qui lui est proposé. Au CH de Brive-la-Gaillarde, il existe un 

parcours identifié pour les personnes âgées avec des consultations spécifiques 

réalisées par un oncogériatre. Cependant, tous les patients de 65 ans et plus ne 

bénéficient pas de ces consultations. Un parcours spécifique pour les patients traités 

par anticancéreux oraux a été mis en place pour permettre une prise en charge 

pluridisciplinaire (médecin, pharmacien et infirmière de coordination) lors de la primo 

prescription. Néanmoins à l’heure actuelle, il n'existe aucune prise en charge 

spécifique associée à une évaluation pharmaceutique pour les patients âgés débutant 

un traitement anticancéreux par voie injectable. Or ces traitements sont associés à 

des risques iatrogènes spécifiques, majorés par l’ensemble des changements 

physiologiques liés au processus de vieillissement. Les médicaments cytotoxiques ont 

un index thérapeutique étroit et leurs effets indésirables sont le plus souvent la 

conséquence directe de leurs effets sur les cellules non tumorales (toxicités 

hématologique, digestive ou neurologique …). Ces toxicités sont souvent dose-

dépendantes et peuvent être à l’origine de complications sévères associées à un 

risque majoré de perte d’autonomie, d’hospitalisations non programmées voire d’une 

mortalité précoce. Ce profil de tolérance des traitements anticancéreux spécifique à 

la population gériatrique justifie une attitude préventive ainsi qu’un suivi renforcé lors 

de leur prise en charge oncologique. L’objectif étant d’améliorer leur survie tout en 

maintenant leur qualité de vie. 

L’instauration de traitements anticancéreux constitue donc une période d’intérêt pour 

une réévaluation optimale des thérapeutiques médicamenteuses afin de prévenir et 

limiter l’iatrogénie médicamenteuse évitable chez ces patients âgés. Le pharmacien 

hospitalier a toute sa place dans le parcours de soins en oncogériatrie de ces patients. 

Réaliser leur bilan médicamenteux, renforcer leur adhésion à leur prise en charge et 

améliorer leur tolérance aux traitements anticancéreux par le biais d’entretiens 

pharmaceutiques, ainsi que renforcer le lien ville-hôpital des différents acteurs 

intervenant dans leur parcours de soins sont autant de missions auxquelles le 

pharmacien peut contribuer pour améliorer la prise en charge de ces patients âgés 

atteints de cancer. L’objectif principal de ce travail est de mettre en place des 

entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie au CH de Brive-la-Gaillarde. 
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B)  Patients et méthodes 

 

Pour mettre en place ces entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie, un groupe de 

travail a été constitué afin de déterminer les objectifs de ces entretiens et de définir la 

population cible. Ce groupe de travail était composé d’un oncogériatre, d’un 

pharmacien hospitalier spécialisé en oncologie et d’un interne en pharmacie. Le 

nombre de patients pouvant bénéficier de ces entretiens a été estimé grâce à l’état 

des lieux réalisé sur les mois d’avril et mai 2021 au CH de Brive.  

Une réflexion concernant les modalités de recrutement a ensuite été menée ainsi que 

sur le déroulement global de ces entretiens. Les pharmaciens ont sélectionné les 

outils à utiliser pour l’analyse pharmaceutique et défini les documents à remettre au 

patient ainsi qu’aux professionnels de santé prenant en charge le patient. 

Toutes les interventions pharmaceutiques pouvant être formulées au décours des 

entretiens seront tracées et analysées à l’aide d’outils tels qu’ActIP de la Société 

Française de Pharmacie Clinique (SFPC)  (Annexe 12).  

Le groupe de travail a également défini les indicateurs de suivi de cette activité afin 

de pouvoir l’évaluer dans un second temps. Pour évaluer la pertinence de ces 

entretiens, un questionnaire de satisfaction sera remis au patient à la fin de celui-ci. 

 

Enfin, notre démarche s’inscrivant dans une logique de continuité dans le parcours de 

soins du patient, le groupe de travail a réfléchi sur les modalités de transmission et de 

partage des informations avec les professionnels de santé de ville. Le retour des 

professionnels de santé de ville contactés sera par la suite évalué à l’aide d’un 

questionnaire de satisfaction.  

 

 

C)  Résultats  

 

1) Définition des objectifs des entretiens pharmaceutiques 

d’oncogériatrie 

Les principaux objectifs de la mise en place des entretiens pharmaceutiques 

d’oncogériatrie ont été déterminé par le groupe de travail :  

- Réduire le risque de iatrogénie médicamenteuse en réalisant un bilan de 

médication optimisé 
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- Informer le patient sur les effets indésirables fréquents en lien avec son 

protocole anticancéreux ainsi que les moyens pour les prévenir et les limiter 

- Améliorer l’adhésion du patient à son protocole anticancéreux et le sensibiliser 

sur la bonne observance 

- Répondre aux interrogations du patient 

- Assurer la continuité des soins en transmettant les informations sur la prise en 

charge du patient aux professionnels de santé de ville (médecin traitant, 

pharmacien d'officine, infirmière libérale le cas échéant). 

 
 

2) Définition de la population cible 

Les critères d’inclusion des patients dans le parcours pharmaceutique oncogériatrique 
ont été définis par le groupe de travail.  
 
Les patients éligibles aux entretiens sont ceux :  

- âgés de 70 ans ou plus,  

- polymédiqués avec au moins cinq traitements de fond,  

- avec un diagnostic de cancer solide  

- débutant un protocole anticancéreux injectable en première ligne de traitement  

- et ayant bénéficié d’une consultation d’oncogériatrie incluant un dépistage 

ONCODAGE 

 
Certains critères d’exclusion ont été identifiés au cours de notre réflexion. En effet, les 
patients présentant des troubles cognitifs importants (désorientation, démence…) 
ainsi que ceux pour lesquels le recueil de données ne pouvait être exhaustif (médecin 
traitant et/ou pharmacien indisponible ou injoignable) ne pourront pas être inclus.  De 
plus, du fait de l'existence d’un parcours spécifique pour les patients ayant une primo-
prescription d’anti-cancéreux oral, les patients bénéficiant d’un protocole 
anticancéreux mixte (injectable et per os) ne seront pas inclus dans ces entretiens. 
Pour le moment, les patients avec des cancers hématologiques ont été exclus car ils 
ne bénéficient pas de consultation spécifique avec un oncogériatre. 
 
D’après l’extraction des données réalisée sur la période d’avril et mai 2021,  cinq 

patients par mois pourraient bénéficier de ces entretiens pharmaceutiques 

d’oncogériatrie. 
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3) Intégration des entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie dans 

le parcours patient 

 

L’intégration des entretiens pharmaceutiques au parcours de soins des patients en 

oncogériatrie est présentée dans la Figure 10. 

 

a. Consultation d’annonce de l’oncogériatre : recrutement des patients 

Au cours de cette consultation, le médecin refait le point sur l'histoire de la maladie du 

patient jusqu’au diagnostic de son cancer. Il interroge le patient sur ses antécédents 

médicaux (personnels et familiaux), ses comorbidités ainsi que sur son mode de vie, 

(vit-il seul/accompagné ? dans une maison/appartement ? Y a-t-il des personnes 

aidantes à proximité ?). Il réalise un premier bilan des traitements en cours à partir 

des ordonnances apportées par le patient et interroge ce dernier sur la présence ou 

non d’éventuelles allergies. L’oncogériatre détermine le statut OMS du patient qui 

reflète son état général et ses capacités fonctionnelles. 

Il effectue en parallèle un dépistage de la fragilité à l’aide du score oncodage G8. Si 

le patient est dépisté fragile suite à ce test de dépistage avec un score G8 ≤ 14, 

l’oncogériatre réalise une évaluation gériatrique complète afin d’affiner le profil 

gériatrique du patient 

Le médecin recherche d’éventuelles sources d’infections ou d’infections en cours afin 

qu’elles soient prises en charge avant l'instauration d’un protocole anticancéreux. Un 

point sur les vaccinations est également fait avec le patient. 

L’oncogériatre explique au patient les caractéristiques de sa maladie et les enjeux de 

la prise en charge : les bénéfices attendus et les effets indésirables possibles. Le choix 

du traitement est fait en accord avec le patient.  

Si le patient répond aux critères d’inclusion définis, l’oncogériatre lui propose de 

bénéficier d’un entretien pharmaceutique. Lorsque ce dernier donne son 

consentement oral, l’oncogériatrie lui remet une note d’information récapitulative 

(Annexe 13). Il vérifie avec lui les coordonnées de son médecin traitant et de sa 

pharmacie d’officine référente inscrites dans le dossier patient informatisé (DPI).  Les 

ordonnances médicamenteuses apportées par le patient sont photocopiées pour être 

ensuite remises au pharmacien afin qu’il prépare son entretien.  
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Figure 10 : Intégration des entretiens pharmaceutiques au parcours de soins en oncogériatrie 

Étapes du parcours patient préexistantes (en violet) associées aux nouvelles étapes  

apportées par le parcours pharmaceutique en oncogériatrie (en vert) 
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b. Consultation d’annonce infirmière 

La consultation d’annonce infirmière (IDE) est réalisée par une IDE de coordination à 

la suite de celle de l’oncogériatre. Elle constitue une phase d’accompagnement 

soignant faisant partie du dispositif d'annonce établi par le Plan cancer 2003-2007. 

Son but est d’améliorer et de personnaliser la prise en charge du patient à la suite et 

en complément de la consultation médicale oncologique. C’est un temps d’écoute et 

d’information du patient, adapté à chacun et variable selon le type de traitement.  

 

Au cours de cette consultation, l’IDE reprend les informations données par le médecin 

et s’assure de la bonne compréhension du patient. Toutes les informations concernant 

la prise en charge du patient (dates prévisionnelles des différents traitements, durée, 

coordonnées des membres de l’équipe soignante…) sont décrites dans le Plan 

Personnalisé de Soins (PPS) du patient qui lui est remis. L’infirmière reprend avec le 

patient l’organisation de la mise en place du protocole anticancéreux : nombre de 

cures, intervalle entre chaque cure, bilans à réaliser, organisation des soins à 

domicile… 

Les principaux effets indésirables pouvant être associés au protocole anticancéreux 

sont présentés au patient. Les modalités de gestion, prévention et conduite à tenir en 

cas d’apparition, sont expliquées et les ordonnances nécessaires sont remises au 

patient. Si le patient nécessite la pose d’un dispositif d’administration, ce dernier est 

présenté et les règles d’hygiène sont indiquées au patient pour limiter tout risque 

d’infection.  

Pour compléter la prise en charge du patient, l’infirmière évalue également les besoins 

complémentaires sur le plan psychosocial du patient. Dans ce contexte, une 

évaluation sociale selon les critères INCa (Annexe 14) est systématiquement réalisée 

permettant à l'infirmière d’orienter le patient vers les professionnels et soins de 

supports adaptés à ses besoins ainsi qu’à ses proches s’ils le souhaitent. L’annuaire 

des soins de support corrézien est remis au patient. 

 

A la fin de sa consultation l’IDE de coordination inscrit le rendez-vous du patient pour 

sa première administration d’anticancéreux (C1J1) dans son carnet de rendez-vous. 

En moyenne, il faut compter quinze jours entre la consultation d’annonce et la date du 

C1J1 programmée. 

 

c. Préparation de l’entretien pharmaceutique d’oncogériatrie 

À la suite de sa consultation, l’oncogériatre informe le pharmacien du recrutement du 

patient ainsi que la date de sa prochaine venue pour débuter son protocole 

anticancéreux. Le pharmacien récupère les ordonnances recueillies par 

l'oncogériatrie.  

 

Le pharmacien débute alors la préparation de son entretien pharmaceutique en 

réalisant un premier bilan de médication qui sera par la suite complété lors de 

l’entretien avec le patient.   
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○ Bilan de médication 

Les informations générales relatives au patient et à ses traitements (nom, sexe, âge, 

antécédents/comorbidités, historique) sont collectées à partir du DPI grâce au logiciel 

Crossway®. Pour que ce recueil soit le plus exhaustif possible, le médecin traitant et 

le pharmacien d’officine du patient sont également contactés par téléphone par le 

pharmacien. 

Lors de cet appel, ces professionnels de santé sont informés de la réalisation à venir 

de l’entretien pharmaceutique d’oncogériatrie et de la transmission d’un compte-rendu 

à posteriori. 

 

○ Analyse pharmaceutique 

Le pharmacien effectue une analyse pharmaceutique approfondie de l’ensemble des 

traitements en cours du patient à partir du bilan de médication établi. L’analyse 

pharmaceutique se fait sur différents volets.  Le pharmacien recherche les trois 

catégories de prescription potentiellement inappropriée (PPI) chez les personnes 

âgées à savoir overuse, misuse et underuse.  

Pour cela, il réalise les actions suivantes au regard du profil patient : 

- Il évalue les indications des traitements et la balance bénéfices-risques de ces 

derniers au regard des comorbidités du patient 

- Il identifie les médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé 

(MPI) 

- Il évalue les posologies prescrites au regard du profil patient et de son bilan 

biologique 

- Il identifie d’éventuelles interactions médicamenteuses : au sein du traitement 

de fond mais aussi les interactions potentielles avec le protocole anticancéreux 

qui va être introduit ou encore avec des plantes si le patient s’automédique par 

exemple. 

- Il propose éventuellement des alternatives thérapeutiques lorsque cela est 

nécessaire 
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Pour réaliser son analyse, le pharmacien s’appuie sur les outils présentés dans le 

Tableau 8 :  

 

Tableau 8 : Outils d’analyse pharmaceutique en oncogériatrie et champ d’action 

 Evaluation des 

indications et de 

la balance 

bénéfices /risques 

Adaptations 

posologiques  

Identification des 

médicaments 

potentiellement 

inappropriés chez le 

sujet âgé 

Recherche 

d’interactions 

médicamenteuses 

médicaments / 

médicaments 

Recherche 

d’interactions 

médicamenteuses 

plantes / 

médicaments 

Proposition 

d’alternatives 

et/ou 

optimisations 

thérapeutiques 

Bases de données des 
RCP :  

- (Onco)Thériaque® 

- Vidal Hoptimal® 

X X  X  X 

- GPR 

- Bilan biologique 
X X     

- DDI-predictor 

- Tableau des 

caractéristiques des 

anticancéreux par voie 

veineuse (12) 

- Tableau des HUG 

- Drugs.com 

X   X   

- Hedrine® 

- About Herbs® 
X    X  

- Critères de Beers X  X    

- Liste de Laroche  X  X   X 

- EU7PIM X X X   X 

- STOPP and START X X X    

- deprescribing.org X     X 

 

 

À la suite de son analyse pharmaceutique, le pharmacien émet les premières 

interventions pharmaceutiques et propose des alternatives et optimisations 

thérapeutiques. Si une des interventions pharmaceutiques semble urgente devant la 

situation clinique du patient ou si elle concerne le traitement anticancéreux qui va être 

initié, elle est signalée à l’oncogériatre avant l’entretien pharmaceutique du patient.  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?vMSpgb
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d. Déroulé de l’entretien pharmaceutique d’oncogériatrie  

L'entretien pharmaceutique d’oncogériatrie a lieu le jour de la première administration 

du protocole anticancéreux (C1J1), en Hôpital de Jour (HDJ) d’oncologie ou encore 

en Hôpital de semaine. L’entretien prend place dans un bureau dédié à cet effet.  

Le déroulé de l’entretien pharmaceutique s'appuie sur les recommandations de la 

SFPC et de la Société Française de Pharmacie Oncologique (SFPO) (58,59). La 

durée moyenne de l’entretien est estimée entre 30 et 45 minutes. L’entretien est 

débuté à partir des connaissances et des représentations du patient afin d’adapter au 

mieux les échanges lors de l’entretien. 

 

○ Validation du bilan de médication 

L’entretien débute par l’évaluation des connaissances du patient sur ses traitements 

de fond et la recherche d'éventuelles automédication incluant la consommation de 

médecines alternatives et complémentaires. L’objectif de cette étape est de recueillir 

une liste exhaustive des médicaments réellement pris par le patient pour la comparer 

avec le bilan de médication préétabli. Ce début de séance est aussi l’occasion pour le 

pharmacien d’apporter des informations aux patients sur ses traitements : modalités 

de prises, indications, précautions d’emploi... 

 

○ Evaluation de l’autonomie du patient dans la gestion des 

médicaments 

Le pharmacien évalue ensuite l’autonomie du patient dans la gestion de ces 

traitements. Pour cela, les questions suivantes peuvent être posées :  

- Comment gérez-vous vos traitements à domicile ?  

- Avez-vous un aidant à domicile ou bénéficiez-vous d’un passage infirmier 

régulier ? 

- Utilisez-vous un pilulier ?  

- Allez-vous récupérer vos traitements à la pharmacie ou recevez-vous de l’aide 

de la part de votre entourage ?  

 

○ Evaluation de l’observance médicamenteuse 

L’évaluation de l’observance médicamenteuse est effectuée par le biais du 

questionnaire de GIRERD (Figure 7) (60). Cette étape permet également de prodiguer 

quelques conseils visant à limiter les oublis de prise : programmation d’une alarme sur 

le téléphone portable, préparation d’un pilulier, laisser la boîte de médicament en 

évidence dans un lieu stratégique...  

https://www.zotero.org/google-docs/?6EN2EQ
https://www.zotero.org/google-docs/?qbYGrL
https://www.zotero.org/google-docs/?vI29YT
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Si la situation semble trop complexe, le pharmacien peut aussi alerter l’équipe 

médicale sur la nécessité d’un passage infirmier à domicile. Si le patient le souhaite, 

un plan de prise personnalisé pourra être transmis à sa pharmacie d’officine. 

 

○ Evaluation des connaissances du patient sur le protocole 

anticancéreux 

L’entretien se poursuit par l’évaluation des connaissances du patient sur son protocole 

anticancéreux. Le pharmacien fait le point sur les informations qui ont été comprises 

par le patient lors des consultations d’annonces avec le médecin et l’infirmière. Il 

reprend avec lui son PPS, le nombre de cures prévues, le rythme d’administrations et 

l’organisation à prévoir avant chaque cure. Une “Feuille de route” peut être établie 

avec le patient pour favoriser sa compréhension et son adhésion (Figure 11).  

Elle reprend les informations suivantes : la date des prises de sang avant chaque 

venue, les modalités de prise des traitements de supports et la conduite à tenir en cas 

d’effets indésirables. 
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Figure 11 : Feuille de route d’un patient en Hôpital de jour en oncologie

 

 

 

Le pharmacien évalue également les connaissances du patient sur les effets 

indésirables possiblement induits par le protocole anticancéreux et les modalités de 

prévention et de conduite à tenir en cas d’apparition. Les ordonnances sont de 

nouveau expliquées au patient si nécessaire. 

Un support papier reprenant toutes ces informations est remis au patient. Il s’agit des 

fiches créées par le Réseau régional de cancérologie en Occitanie (Onco Occitanie) 

(Figure 12).  
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Ces fiches à destination des patients décrivent les modalités de prévention et de 

gestion des effets indésirables spécifiques du protocole prescrit et constituent une 

source d’informations susceptible de diminuer l’inquiétude des patients en cas de leur 

apparition. Il est précisé au patient que ces effets sont fréquents mais non 

systématiques, d’intensité inconstante et variable en fonction des individus. 

L’ensemble des soins de supports disponibles (psychologue, diététicienne, 

esthéticienne…) sont rappelés au patient. 

 

Figure 12 : Fiche effets secondaires du protocole anticancéreux Carboplatine-

Taxol® à l’attention des patients, créée par le Réseau régional de cancérologie en 

Occitanie 
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○ Clôture de l’entretien 

Enfin, l’entretien s’achève par les réponses aux éventuelles interrogations du patient 

et par une appréciation de la séance à l’aide d’un questionnaire de satisfaction (Figure 

13). Le patient est incité à exprimer son ressenti sur cette nouvelle démarche.  

 

Figure 13 : Questionnaire de satisfaction à destination des patients 
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Une fois l’entretien terminé, le pharmacien valide et analyse le bilan de médication 

complété avec les données issues du patient. Le pharmacien émet les interventions 

pharmaceutiques et propose des alternatives et optimisations thérapeutiques finales 

qui lui semblent pertinentes au regard du profil patient. Ces interventions seront 

destinées à l’oncogériatre et au médecin traitant. 

 

○ Compte rendu de l’entretien pharmaceutique d’oncogériatrie 

Un compte rendu est rédigé directement dans le DPI par le pharmacien ayant réalisé 

l’entretien (Figure 14).  

Il est composé de deux parties : 

- une comprenant le bilan médicamenteux et l’analyse pharmaceutique (gestion 

des traitements par le patient, identification de MPI, d’interactions 

médicamenteuses, alternatives/optimisations thérapeutiques proposées, 

surveillances renforcées à effectuer …)  ; 

- une autre comprenant un rappel du protocole anticancéreux instauré et les 

effets indésirables auxquels le patient est susceptible d’être exposé ainsi que 

leurs modalités de prise en charge. 

 

 

Figure 14 : Trame d’un compte-rendu d’un entretien pharmaceutique d’oncogériatrie 

 

“Madame, Monsieur, 

Veuillez trouver ci-dessous le compte-rendu de l'entretien pharmaceutique 

d'oncogériatrie de Monsieur / Madame …… né(e) le ../../….. 

 

J'ai rencontré le [date] Monsieur / Madame ….., pris(e) en charge par le Docteur …, 

pour réaliser un bilan de médication optimisé et aborder la gestion des effets 

indésirables en lien avec son traitement anticancéreux. 

 

Pour rappel, Mr/Mme ….débute un traitement par le protocole [Nom du protocole] 

incluant [DCI incluses dans le protocole] dans le cadre de la prise en charge de 

[pathologie]. 

 

Mécanisme d'action de son traitement anticancéreux : 

- Le [DCI] est une [chimiothérapie cytotoxique / immunothérapie / thérapie ciblée] 

-  … 

Les modalités d'administration ont été expliquées au/à la patient(e) : il/elle viendra 

en [hospitalisation de jour/de semaine] pour une administration par voie intraveineuse 

à J1… selon des cycles de …. jours, [nombre de cycles prévus]. 
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Gestion des traitements à domicile : 

- [Préciser le mode de vie] 

- [Préciser si le/la patient(e) est autonome dans la gestion de ses traitements ou 

s’il/elle nécessite des aides extérieures (familial, IDE à domicile…)] 

 

Pour rappel, lors de la consultation d'oncogériatrie avec le Dr …., le/la patient(e) avait 

obtenu le score ONCODAGE G8 de [Préciser le score], [Préciser si le patient est 

dépisté fragile en cas de score ≤ 14 ou non]. 

DFG : 

Poids :  

Taille :  

IMC :  

 

Bilan de médication : 

Traitements actuels du/de la patient(e) : 

- [Lister les DCI et posologies] 

- … 

 

Médecines alternatives complémentaires - Automédication : [Préciser ou notifier 

l’absence de données] 

 

Evaluation de l'observance médicamenteuse : 

Afin d'évaluer le niveau l'observance médicamenteuse du/de la patient(e), nous 

réalisons un score GIRERD. Le/la patient(e) est considéré(e) comme [bon 

observant/non observant mineur/non observant] de son traitement. 

 

Interactions médicamenteuses et surveillances renforcées : 

[Préciser les interactions médicamenteuses retrouvées au cours du bilan de 

médication : explications + source + modifications apportées à la prescription  

OU Préciser que l'analyse pharmaceutique du bilan de médication du patient n'a pas 

mis en évidence d'interaction médicamenteuse]. 

 

- [DCI] est métabolisé par les CYP [Préciser]: attention aux associations 

médicamenteuses avec des inducteurs/inhibiteurs puissant de ces CYP. 

- [DCI] est éliminé par voie rénale : attention aux médicaments pouvant altérer 

la fonction rénale. 

 

 

[Nous lui rappelons de ne pas consommer de pamplemousse, de réglisse ni de 

millepertuis en raison de leurs propriétés inhibitrices/inductrices enzymatiques.] 

 

Nous lui conseillons de ne pas faire d'automédication sans l'avis d'un pharmacien. 
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Optimisations thérapeutiques : 

Suite au bilan de médication, les propositions d'optimisations thérapeutiques 

sont les suivantes : [Préciser les optimisations thérapeutiques pertinentes suite à 

l'analyse pharmaceutique du bilan de médication du patient et les justifications 

scientifiques associées] 

- Réévaluation du traitement [DCI] : [indication/posologie/modalités de prises…] 

- Switch du [DCI] vers [DCI] 

- … 

 

Gestion des effets indésirables chimio-induits :  

[Section à adapter selon le protocole anticancéreux] 

 

Les principaux effets indésirables ont été expliqués au/à la patient(e) : Asthénie 

- Douleurs musculosquelettiques survenant 24-48h après le traitement durant 

quelques jours 

- Alopécie (survenant dans les 15 jours suivant le début du traitement) 

- Toxicité hématologique : anémie, thrombopénie, neutropénie 

- Neuropathies périphériques : fourmillements, troubles de la sensibilité 

- Toxicité unguéale : nous conseillons à Mr/Mme …. l'utilisation d'un vernis 

enrichi en silicium 

- Troubles digestifs : nausées, douleurs abdominales, diarrhée/constipation 

 

Nous lui conseillons de bien boire tout au long de la journée et d'hydrater sa peau 

régulièrement. 

L’exposition au soleil n’est pas recommandée. 

Les bains de bouche de bicarbonate doivent être réalisés plusieurs fois par jour pour 

prévenir l'apparition d'une stomatite. 

La préparation à base d’urée doit être appliquée dès le début du traitement pour 

prévenir l’apparition du syndrome main-pied. 

En cas de diarrhées, il est préférable dans un premier temps de commencer par 

adapter l'alimentation avant de prendre un anti-diarrhéique. 

Ce médicament peut allonger l'intervalle QT, une surveillance par ECG est nécessaire 

au début du traitement.  

 

Le protocole [Nom du protocole] étant émétisant, une prescription d'Aprépitant 

(EMEND®) 125mg [Préciser les modalités de prise] puis 80mg (à J2 et J3) a été 

réalisée, ainsi qu'une prescription de Prednisolone, un corticoïde (Solupred®) 60mg 

[Préciser les modalités de prise]. 

Afin de réduire le risque de neutropénie fébrile, une prescription de [DCI du G-CSF] 

(Princeps®) a été faite (injection faite à J…. par l'IDE à domicile).  

Un passage infirmier est prévu pour assurer l'administration du traitement. 
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Lien ville-hôpital : 

Afin de sécuriser le parcours de soins du/de la patient(e), nous avons pris contact 

avec son médecin traitant, Docteur [Nom], et sa pharmacie d'officine, la pharmacie 

[Nom] à [Ville]. Toutes les informations concernant cet entretien pharmaceutique 

d'oncogériatrie leur ont été envoyées ainsi qu'à Monsieur …... 

 

 

 

 

Synthèse : [À Adapter à l’entretien] 

Nous remettons au/à la patient(e) : 

- une fiche sur la gestion des principaux effets indésirables du protocole de 

chimiothérapie anticancéreuse 

- une feuille de route en hôpital de jour d'oncologie 

- un questionnaire d'évaluation de l'entretien pharmaceutique 

 

Restant à votre disposition, 

Cordialement,” 

 

 

 

e. Lien ville-hôpital 

 

Le compte rendu de l’entretien pharmaceutique d’oncogériatrie ainsi qu’une note 

d’information (Annexe 15) expliquant la démarche sont envoyés au médecin traitant 

ainsi qu’au pharmacien d’officine référent du patient par messagerie sécurisée pour 

assurer la continuité de sa prise . Ces informations peuvent également être partagées 

sur PAACO/Globule® lorsque l’outil est utilisé par la pharmacie de ville, le médecin 

traitant ou encore l’IDE libérale.  

Avec ce compte-rendu, les fiches à destination des professionnels de santé créées 

par le Réseau régional de cancérologie en Occitanie leurs sont transmises pour qu’ils 

puissent accompagner leur patient dans la prévention et la gestion des effets 

indésirables en lien avec le protocole anticancéreux (Figure 15). 

Pour recueillir le retour d’expérience du médecin traitant et du pharmacien d’officine 

sur notre démarche, un questionnaire de satisfaction leur est également envoyé 

(Figure 16).  
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Figure 15 : Fiche effets secondaires du Bevacizumab (Avastin®) à l’attention des 

professionnels de santé, créée par le Réseau régional de cancérologie en Occitanie 
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Figure 16 : Questionnaire de satisfaction à destination des professionnels de santé 
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f. Traçabilité des indicateurs 

Afin d’assurer la traçabilité des indicateurs de chaque entretien pharmaceutique, un 

document Excel de recueil de données a été créé. Les principales informations 

recueillies pour chaque patient concernent : 

- son identité : nom, prénom, date de naissance, 

- ses caractéristiques au moment du diagnostic : cela comprend notamment ses 

score G8 et ECOG ainsi que son type de cancer, 

- sa consommation médicamenteuse avant de débuter une prise en charge 

oncologique : le nombre de traitements de fond ainsi que ceux utilisés en 

automédication (médecines alternatives, complémentaires...) sont recueillis, 

- sa prise en charge oncologique : quel protocole anticancéreux est initié ? 

L'âge/l'état général du patient ont-ils été pris en compte pour choisir le protocole 

anticancéreux ? Des adaptations posologiques du traitement anticancéreux 

ont-elles été réalisées dès son initiation ? 

De la même façon, le nombre de médicaments prescrits en lien avec le 

protocole anticancéreux (en systématique et en si besoin) à l’initiation est 

relevé. 

Pour compléter ces informations-patient, des éléments concernant l’acte 

pharmaceutique sont collectés. Ils portent sur :  

- l’analyse pharmaceutique : les problématiques rencontrées au cours du bilan 

médicamenteux et par conséquent, le nombre et les types d’interventions 

thérapeutiques réalisées sont tracés. Les familles médicamenteuses (ATC) 

concernées sont relevées. 

Les différentes problématiques associées au bilan médicamenteux ainsi que 

les types d’interventions pharmaceutiques qui en découlent ont été définies 

d’après les recommandations de la SFPC au travers de l’outil ActIP (Annexe 

12). La problématique de l'inobservance thérapeutique sera prise en compte 

en complément de cet outil. 

- la gestion du temps pharmacien dédié : les durées de préparation, de 

réalisation de l’entretien, ainsi que la durée associée à la réalisation de leur 

traçabilité sont recueillies pour être évaluées. 
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g. Suivi du patient 

Suite à l’entretien pharmaceutique, un suivi du patient sera réalisé en lien avec les 

acteurs hospitaliers (notamment l’oncogériatre et le médecin d’HDJ) et ambulatoires 

(médecin traitant et pharmacien d'officine) pour évaluer sa tolérance aux traitements 

anticancéreux et ajuster les traitements de support si cela semble nécessaire. Le 

patient pourra être revu à distance si l’oncogériatre et/ou le patient le souhaite.  

Dans un second, il sera nécessaire d’évaluer l’impact de la mise en place des 

entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie sur la prise en charge des patients âgés.    
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Discussion 

 

L’approche oncogériatrique a pour objectif de garantir pour tout patient âgé atteint de 

cancer, l'instauration d'un traitement adapté à son état général. Cette approche 

permet d’assurer une cohérence entre le diagnostic gériatrique établi pour un patient 

et les propositions thérapeutiques oncologiques et/ou organisationnelles proposées 

pour permettre de préserver la qualité de vie du patient. En effet, les patients âgés, et 

d’autant plus lorsqu'ils sont atteints de cancer, doivent faire face à de nombreux 

facteurs iatrogènes inhérents à leur profil patient et à leur prise en charge souvent 

complexe. Les données de la littérature rapportent que la consommation de 

médicaments, et à plus forte raison lorsqu’ils sont nombreux, est associée à une nette 

augmentation du risque iatrogène qui peut être évitable. De plus, les modifications 

physiologiques liées au vieillissement peuvent modifier la pharmacodynamie et la 

pharmacocinétique des traitements anticancéreux et de ce fait leur balance 

bénéfice/risque.  

La réalisation d’un état des lieux sur la prise en charge oncologique des patients âgées 

au CH de Brive la Gaillarde a permis de mettre en évidence une grande variabilité des 

pratiques. Le score G8 et l’évaluation gériatrique préconisés par les sociétés savantes 

ne sont pas systématiquement réalisés. Par conséquent, le choix du traitement 

anticancéreux n’est pas toujours adapté au réel profil gériatrique du patient. De plus, 

l’identification de facteurs de risque de toxicités tels que l’insuffisance rénale ou la 

polymédication ne conduit pas toujours à l’application de mesures préventives. Ces 

résultats montrent l’intérêt d’une approche oncogériatrique pluridisciplinaire. 

L’intégration d’un pharmacien pourrait contribuer à améliorer la prise en charge de ces 

patients notamment par la réalisation d’un bilan médicamenteux optimisé avant 

l’initiation du protocole anticancéreux pour limiter la iatrogénie médicamenteuse. 

 

La mise en place d’entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie pourrait constituer un 

véritable enjeu. Réaliser leur bilan médicamenteux, renforcer leur adhésion à leur 

prise en charge et améliorer leur tolérance aux traitements anticancéreux par le biais 

d’entretiens pharmaceutiques, ainsi que renforcer le lien ville-hôpital des différents 

acteurs intervenant dans leur parcours de soins sont autant de missions auxquelles le 

pharmacien peut contribuer pour améliorer la prise en charge de ces patients âgés 

atteints de cancer. 

Ces entretiens doivent s’intégrer dans un parcours patient déjà complexe. 

L’organisation proposée permet de les inscrire dans la continuité des entretiens déjà 

réalisés au CH de Brive-la-Gaillarde à destination des patients débutant un traitement 

anticancéreux oral. 

Les critères d’inclusion déterminés par le groupe de travail ont été définis pour faciliter 

la mise en place de ces entretiens. Les patients présentant des troubles cognitifs ont 

été exclus de l’étude malgré le fait que ces troubles puissent perturber le plan de soins 
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envisagé et la gestion des traitements. De plus, ces entretiens pharmaceutiques ne 

sont proposés qu’aux patients ayant eu une consultation avec l’oncogériatre alors que 

tous les patients de plus de 70 ans ne sont pas orientés vers cet oncologue. Enfin, les 

patients âgés non polymédiqués ne bénéficieront pas de ces entretiens malgré qu’ils 

soient susceptibles de dépasser le seuil de cinq traitements au cours de leur prise en 

charge comme nous avons pu le constater dans notre analyse des pratiques au CH 

de Brive-la-Gaillarde.  

La transmission du compte-rendu des entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie aux 

professionnels de santé libéraux permet d’assurer la continuité de la prise en charge 

des patients.  Cette continuité pourrait permettre d’identifier de manière plus précoce 

certains effets indésirables induits par le protocole anticancéreux et pouvant parfois 

résulter d’un défaut d’observance sur les traitements de support. Cette continuité 

pourrait être assurée en lien avec le pharmacien d’officine à l’aide d’outils tels que 

PAACO/Globule® pour faciliter les échanges.  Cependant, des limites ont été 

identifiées sur ce lien ville-hôpital. En effet, le médecin traitant pouvait parfois être 

difficilement joignable pour réaliser le recueil exhaustif des antécédents médicaux, 

des comorbidités et des traitements en cours du patient. De plus, les médecins 

spécialistes n’ont pas été contactés dans ce cadre malgré qu’ils puissent être l’auteurs 

de prescriptions.  

L’impact de ces entretiens pharmaceutiques sur la prise en charge des patients devra 

être évaluée dans un second temps. Pour cela, un suivi des patients sera nécessaire 

à distance de ces entretiens. L’objectif étant d’évaluer le taux d’acceptation des 

interventions pharmaceutiques émises par le suivi des modifications de prescriptions. 

La tolérance au traitement devra aussi être évaluée ainsi que les modifications 

apportées au protocole : adaptations posologiques, décalage de cure ou arrêt précoce 

de traitement.  

Ce projet d’entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie a été développé sans 

augmentation prévue de l'effectif pharmacien. De ce fait, il sera également important 

d'évaluer sur le long terme le temps pharmacien nécessaire à ce nouveau parcours 

patient afin de l’optimiser au maximum.  
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Conclusion 

 

Les augmentations parallèles de l'espérance de vie et de l'incidence des cancers ont 

conduit à la nécessité de développer une prise en charge spécialisée pour les patients 

âgés atteints de cancer.  

L’approche oncogériatrique des patients âgés atteints de cancer permet une approche 

globale et personnalisée des patients au regard de leur espérance de vie et de leurs 

réserves fonctionnelles. La sensibilisation de l’ensemble des soignants à 

l’oncogériatrie est primordiale pour comprendre les enjeux du dépistage des fragilités 

et de l’évaluation gériatrique lorsqu’elle est nécessaire pour pouvoir optimiser la prise 

en charge de ces patients. En effet, la prise en charge de ces patients peut être 

complexe devant la présence de nombreux facteurs de risques iatrogènes tels que les 

modifications physiologiques liées au vieillissement, la fréquence élevée des 

comorbidités, la polymédication et la complexité des parcours de soins.  

De par son expertise, le pharmacien a toute sa place dans l’amélioration de la prise 

en charge des personnes âgées atteintes de cancer. Il peut participer à la diminution 

de la iatrogénie médicamenteuse par l’optimisation thérapeutique. L'amélioration de 

la prise en charge peut également se faire par l’accompagnement des patients dans 

la prévention et dans la gestion des effets indésirables induits par leur traitement 

anticancéreux afin de garantir une durée optimum de traitement. 

Au CH de Brive-la-Gaillarde, un parcours pharmaceutique d’oncogériatrie a été défini 

et mis en place afin de répondre à cette nécessité d’amélioration de la prise en charge 

des patients âgés atteints de cancer. Cette approche oncogériatrique pluridisciplinaire 

permet également d’assurer la continuité de la prise en charge des patients en 

assurant un lien ville-hôpital facilitant le suivi des patients au quotidien. L’impact de 

ces entretiens sur la prise en charge des patients âgés devra être évaluée dans un 

second temps.  
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Annexe 2 : Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 
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Annexe 3 : Mini Nutritional Assessment (MNA) 
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Annexe 4 : Mini Mental State Examination (MMSE) 
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Annexe 5 : Geriatric Depression Scale (GDS) 
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Mise en place d’entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie 

Contexte : La prise en charge des patients âgés atteints de cancer est associée à de nombreux facteurs de risques 

iatrogènes liés au vieillissement, aux traitements anticancéreux avec un index thérapeutique étroit et au parcours 

de soins en lui-même. L’approche oncogériatrique assure une cohérence entre le projet oncologique et le profil 

gériatrique du patient. 

Objectifs : Un état des lieux et une analyse descriptive des pratiques oncologiques chez les patients âgés a été 

réalisée dans le but de mettre en place des entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie au CH de Brive-la-

Gaillarde.  

Matériels et Méthodes : Une analyse rétrospective a été réalisée à partir des dossiers de patients âgés de 70 ans 

ou plus, atteints d’un cancer solide, ayant démarré une première ligne de traitement anticancéreux. Les facteurs 

de risques de iatrogénie et les adaptations du protocole anticancéreux qui en découlent ont été analysées. Le suivi 

des patients a été réalisé sur une période de 6 mois. Au vu de ces résultats, une réflexion a été menée pour mettre 

en place des entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie. Les objectifs, le parcours patient et les outils à utiliser 

pour mener à bien ces entretiens ont été déterminés. Enfin, les modalités de partage d’informations entre la ville 

et l’hôpital ont été définies pour assurer la continuité dans le parcours de soins du patient. 

Résultats : L’analyse rétrospective confirme la grande variabilité des pratiques oncologiques dans la population 

âgée. Le score G8 et l’évaluation gériatrique préconisés par les sociétés savantes ne sont pas systématiquement 

réalisés. Certaines toxicités peuvent s’expliquer par une prise en charge pas toujours adaptée au réel profil 

gériatrique des patients. Les entretiens pharmaceutiques d’oncogériatrie ont pour objectifs de réaliser un bilan 

médicamenteux optimisé, de renforcer l’adhésion thérapeutique et d’informer le patient sur la prévention et la 

gestion des effets indésirables induits par les traitements anticancéreux, afin de limiter l’iatrogénie 

médicamenteuse. Ces entretiens ont pu être intégrés dans le parcours patient.  

Conclusion : Cette étude propose d’intégrer un pharmacien dans le parcours de soins des patients âgés atteints 

de cancer pour réduire les risques d' iatrogénie médicamenteuse. Il sera nécessaire d’évaluer l’impact de ces 

entretiens sur la prise en charge des patients dans un second temps à l’aide des indicateurs définis. 

Mots clefs : oncogériatrie, iatrogénie, entretien pharmaceutique, approche pluridisciplinaire 

 

Implementation of pharmaceutical interviews in oncogeriatrics 

Background : The care of elderly patients with cancer is associated with many iatrogenic risk factors related to 

aging, cancer treatments with a narrow therapeutic index and the care pathway itself. The oncogeriatric approach 

ensures consistency between the oncological project and the geriatric profile of the patient. 

Objectives : A descriptive analysis of oncological practices in elderly patients was carried out with the aim of 

setting up pharmaceutical interviews in oncogeriatry at the CH of Brive-la-Gaillarde. 

Materials and Methods : A retrospective analysis was carried out on the files of patients aged 70 or over, suffering 

from solid cancer, who had started a first line of cancer treatment. The risk factors of iatrogenic and the adaptations 

of the anticancer protocol which results from it were analyzed. Patient follow-up was carried out over a period of 6 

months. In view of these results, a reflection was carried out to set up pharmaceutical interviews for oncogeriatrics. 

The objectives, the patient journey and the tools to be used to carry out these interviews have been determined. 

Finally, the procedures for sharing information between the city and the hospital have been defined to ensure 

continuity in the patient's care pathway. 

Results : The retrospective analysis confirms the great variability of oncological practices in the elderly population. 

The G8 score and comprehensive geriatric assessment recommended by learned societies are not systematically 

performed. Some toxicities can be explained by a management not always adapted to the real geriatric profile of 

patients. The objectives of oncogeriatric pharmaceutical interviews are to achieve an optimized drug assessment, 

to reinforce therapeutic adherence and to inform the patient about the prevention and management of adverse 

effects induced by cancer treatments, in order to limit drug iatrogenesis. These interviews could be integrated into 

the patient pathway. 

Conclusion : This study proposes to integrate a pharmacist in the care pathway of elderly patients with cancer to 

reduce the risk of drug iatrogenesis. It will be necessary to assess the impact of these interviews on patient care in 

a second step using the defined indicators. 

Keywords : oncogeriatrics, iatrogenic risk, pharmaceutical interview, multidisciplinary approach 


