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I. INTRODUCTION 

 

1. Vieillissement de la population 

 

La proportion de sujets âgés dans la population générale progresse en France et dans le 

monde entier du fait d’une augmentation de l’espérance de vie (1). L’espérance de vie à 65 

ans en 1995 était de 18.43 années contre 21.17 années tous sexes confondus en 2015 (2). 

En 2019 en France plus de 13 millions de personnes ont plus de 65 ans soit 20.5% de la 

population (3). Ce chiffre augmente chaque année et la proportion a pratiquement doublé 

depuis 1950 où la part de personnes âgées n’était que de 11.4 %. En France, 1 habitant sur 

10 a plus de 75 ans  cela représente la plus forte progression par tranche de population (4).  

Dans les prochaines années les médecins généralistes seront de plus en plus confrontés à 

une population vieillissante avec ses caractéristiques particulières et sa complexité. Ce 

vieillissement de la population entraîne une augmentation des pathologies propres aux 

personnes âgées. Selon l’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 

(IRDES) le nombre de maladies déclarées par personne en 2008 était de 6 chez les plus de 

65 ans contre 3,4 entre 40 et 60 ans (5). Le progrès dans le traitement de ces maladies 

signifie que les patients vivent plus longtemps avec des comorbidités. 

2. Polymédication 

 

En parallèle la consommation de médicaments augmente chaque année à la faveur du 

vieillissement de cette population (6). La France qui était un des pays le plus 

consommateur de médicaments dans les années 2000 tend à revenir dans la moyenne 

européenne de consommation mais le vieillissement de sa population entraine malgré tout 

de plus en plus de polyprescription. Par contre elle est la première consommatrice de 

médicaments innovants notamment concernant les cancers (7). 

L’Organisation Mondiale de la santé (OMS) définit la polymédication comme « 

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

nombre excessif de médicaments »(8). Il n’existe pas de consensus déterminant le nombre 

exact de médicaments à partir duquel on parle de polymédication même si le chiffre de 5 

ou plus revient souvent dans la littérature (9) (10). Cette polymédication peut avoir des 

effets néfastes pour les patients comme une majoration des interactions médicamenteuses, 

un risque iatrogène accru avec une augmentation des hospitalisations et de la mortalité, un 
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défaut d’observance ou encore une hausse du coût de leur prise en charge (11). La 

fréquence de survenue des effets indésirables médicamenteux augmente avec l’âge et ils 

sont jusqu’à deux fois plus nombreux après 65 ans (12) (13). Mieux prescrire est donc un 

véritable enjeu de santé publique en termes de qualité des soins, de préservation de la 

qualité de vie et de prévention de la iatrogénie. 

La loi de santé publique du 9 août 2004 définit la réduction des prescriptions inadaptées 

chez les personnes âgées comme objectif de santé publique (14). La création de la 

Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) en 2011 poursuit cette ligne 

politique avec des objectifs de contrôle des prescriptions notamment chez les personnes 

âgées concernant les benzodiazépines et les  hypnotiques (15). 

En 2013 un rapport sur la surveillance et la promotion du bon usage du médicament en 

France rappelle la définition du bon usage du médicament comme l’ensemble des 

conditions garantissant «  a priori », pour un médicament ou une classe de médicaments, 

tant au niveau de l’individu que de la société, des rapports bénéfices/risques et 

coût/efficacité optimisés (16). 

3. Modifications pharmacologiques liées au vieillissement 

 

Le vieillissement et la maladie entraînent des modifications physiologiques chez la 

personne âgée avec notamment une modification de l’absorption, du métabolisme et de 

l’élimination des médicaments (17). Ceci est d’autant plus vrai chez les malades atteints de 

cancer qui sont souvent dénutris ce qui entraine une moindre liaison à l’albumine des 

molécules. La diminution de la  masse musculaire à la faveur de la masse graisseuse 

perturbe la distribution des médicaments en augmentant la concentration des médicaments 

liposolubles (18). Il existe également un ralentissement du métabolisme hépatique et de la 

fonction rénale nécessitant d’adapter la posologie des médicaments à l’état fonctionnel de 

chaque patient. Pour bon nombre de médicaments nous ignorons quelles sont leurs 

modifications pharmacologiques liées à l’âge en raison de l’absence d’études cliniques au 

sein de la population âgée. Il convient donc de surveiller de près les patients âgés pour 

ajuster au mieux les prescriptions à leur état général. De façon assez constante dans la 

littérature, les classes thérapeutiques les plus pourvoyeuses d’effets indésirables sont les 

médicaments à visée cardiovasculaires, les psychotropes et les antalgiques (19). 
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4. Cancer et oncogériatrie 

A l’heure actuelle en France, les cancers représentent la première cause de mortalité chez 

l’homme et la deuxième chez la femme tout âge confondu (20). Les cancers chez les 

patients de 65 ans et plus représentent 62.4% des cancers estimés en 2017 (21). L’impact 

du cancer sur la survie est plus défavorable chez les sujets les plus âgés c’est-à-dire au-delà 

de 75 ans. Dans cette population, le choix du traitement optimal doit être réalisé en tenant 

compte de l’état général, des comorbidités et du contexte socio-familial.  

Un des objectifs du troisième Plan cancer (2014-2019) (22) était justement d’ améliorer la 

prise en charge des personnes âgées avec le recours plus systématique à l’évaluation 

gériatrique et au développement d’une approche multidisciplinaire et pluriprofessionnelle. 

Cette pratique vise à garantir à tout patient âgé atteint de cancer un traitement adapté à son 

état. Des outils de dépistage de la fragilité gériatrique ont été mis en place en cancérologie. 

Le plus utilisé en France est le G8 (Annexe 1). Parmi les différents items de ce 

questionnaire apparait la polymédication. Un score inférieur ou égal à 14 /17 devrait 

aboutir à une Evaluation Gériatrique Approfondie (EGA) (23) dans laquelle on retrouve 

l’évaluation médicamenteuse qui devrait comporter «  le nombre de médicaments au long 

cours, leurs indications et les risques d’interactions éventuelles ».  

Devant la multiplication des nouveaux traitements anticancéreux, la question de leurs 

interactions médicamenteuses avec les traitements chroniques des patients se pose d’autant 

plus que ces nouvelles thérapies ciblées sont prises quotidiennement. En cas de difficultés 

concernant un patient et avec l’apport de cette évaluation gériatrique, son dossier peut être 

présenté en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) régionale d’oncogériatrie qui 

vient en complément des RCP d’organes pour aider à la prise de décision thérapeutique. 

Une étude de 2013 à Toulouse a mis en évidence une forte proportion de prescriptions 

inappropriées qui concernait 61,2 % de ces patients évalués en RCP d’oncogériatrie (24). 

5. Objectifs de l’étude 

Nous avons voulu savoir si l’évaluation en RCP d’oncogériatrie, qui constitue une étape 

stratégique dans la prise en charge du malade et dans la mise en place de son plan de soins 

personnalisés, avait des conséquences sur la prescription médicamenteuse habituelle des 

médecins généralistes.  

Notre objectif primaire était donc de décrire les modifications de prescription des patients 

par leur médecin généraliste à 3 mois et 6 mois de la RCP.  
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L’objectif secondaire était d’évaluer plus particulièrement l’évolution des médicaments à 

visée cardiovasculaire, les psychotropes et les antalgiques. 

II. MATERIEL ET METHODE 

1. Type d’étude 

Nous avons mené une étude rétrospective descriptive multicentrique portant sur les 

patients âgés de plus de 65 ans atteints de cancer et évalués en RCP régionale 

d’oncogériatrie sur l’année 2018. Dans cette étude nous avons choisi de fixer l’âge des 

personnes âgées selon la définition donnée par l’Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE) en France depuis 2005 à savoir les personnes de plus de 65 

ans (25). Les patients venaient de plusieurs départements de l’ex région Midi Pyrénées : 

Ariège, Aveyron, Haute-Garonne, Hautes- Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne. Sur la région 

Midi Pyrénées la RCP régionale de recours en oncogériatrie est en place depuis 2009 dans 

le cadre de l’unité de coordination en oncogériatrie labellisée par l’Institut National du 

Cancer. Elle a lieu de façon bimensuelle en présence notamment d’oncologues et de 

gériatres de la région. Plusieurs centres hospitaliers régionaux y participent ainsi que des 

cliniques de proximité. 

2. Population de l’étude 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Patients âgés de plus de 65 ans 

- Patients atteints de cancer solide ou hémopathie maligne (quel que soit le stade) 

- Dossier présenté en RCP régionale d’oncogériatrie de Midi Pyrénées entre le 1er 

janvier 2018 et le 31 décembre 2018. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Patients décédés moins de 3 mois après la RCP 

- Dossier médical manquant ou archivé 

- Age inférieur à 65 ans 

Pour sélectionner les patients âgés atteints de cancer nous avons décidé de nous appuyer 

sur les données des patients évalués en RCP régionale d’oncogériatrie. Il s’agit d’une base 

de données existante sur la plateforme Oncomip au sein de l’Institut Universitaire 

Cancérologie Toulousain (IUCT) Oncopôle. Les caractéristiques des patients 

correspondaient à notre population d’étude notamment concernant l’âge. Les comptes 
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rendus de RCP étaient informatisés et comportaient des données médicales accessibles via 

le Dossier Communicant en Cancérologie (DCC). 

3. Recueil et analyse des données 

Les données concernant la population d’étude ont d’abord été recueillies sur place en mars 

2019 à l’IUCT Oncopôle grâce à la plateforme Oncomip et au DCC que j’ai pu consulter 

après accord des médecins référents en oncogériatrie (Dr Mourey et Dr Balardy). Le 

responsable informatique nous a donné une liste alphabétique des patients évalués en 2018 

entre le 1er janvier et le 31 décembre en RCP d’oncogériatrie. Un premier tableau a été 

élaboré à partir des données de la fiche patient présentée en RCP d’oncogériatrie. Toutes 

les données ont ensuite été complétées grâce aux dossiers médicaux informatisés et papier, 

consultés sur place dans les différents hôpitaux (Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

Purpan, IUCT Oncopôle, Centre hospitalier (CH) Lannemezan, Clinique Pasteur, Clinique 

Ambroise Paré, CH Montauban), ou grâce au concours des oncologues et de leur 

secrétariat par contact téléphonique (CH Castres, Clinique de L’Ormeau) en avril 2019.  

Les informations recueillies étaient d’abord les données gériatriques : âge et sexe du 

patient, mode de vie, antécédents et comorbidités, scores ADL et IADL, poids, IMC, statut 

cognitif, trouble dépressif, trouble de la marche ou chute, fonction rénale, traitement 

habituel, score G8.  

Le statut cognitif était considéré détérioré selon le jugement clinique de l’examinateur ou 

si le MMSE effectué en dépistage était inférieur ou égal à 24. La présence ou non d’un 

syndrome dépressif était définie par la réponse de l’examinateur à la question: « le patient 

vous semble-t-il dépressif ? ». Nous avons considéré que les troubles de la marche étaient 

présents si la vitesse de marche était inférieure à 1,1 m/s (si le test était effectué) ou si 

l’examinateur la jugeait « ralentie ». Les personnes grabataires ou en fauteuil roulant 

étaient considérées comme ayant des troubles de la marche. La dénutrition chez la 

personne âgée était définie comme une perte de poids supérieure ou égale à 5 % en 1 mois 

ou 10 % en 6 mois, ou si l’albuminémie était inférieure à 35 g/l ou un IMC < 21 kg/m2 

(26).  

Concernant les comorbidités nous avons choisi d’intégrer dans la catégorie 

« cardiovasculaires » : les infarctus du myocarde, les troubles du rythme cardiaque, les 

accidents vasculaires cérébraux et l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Les 

antécédents psychiatriques étaient les troubles anxieux généralisés et le syndrome 
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dépressif. Les antécédents neurologiques étaient la maladie de Parkinson et les maladies 

neurodégénératives authentifiées. 

Puis nous avons recueilli les données oncologiques : la nature de la pathologie cancéreuse, 

son stade (local, locorégional ou métastatique) et le traitement proposé en RCP.  

En plus des données médicales des patients nous avons également recueilli leur adresse 

postale ainsi que le nom et l’adresse de leur médecin traitant afin de pouvoir les contacter 

pour la suite de notre recueil. 

4. Recueil et analyse des ordonnances 

Tout d’abord les patients ont été contactés par courrier pour les informer de notre thèse et 

leur permettre de refuser d’y participer (Annexe 2). Puis un courrier d’information était 

adressé uniquement aux médecins généralistes des patients inclus n’ayant pas refusé de 

participer à notre thèse (Annexe 3). Ce courrier était accompagné d’une notice explicative 

concernant le renvoi des ordonnances de leur patient. Il leur était précisé le nom et la date 

de naissance du patient concerné par l’étude ainsi que la date de sa RCP d’oncogériatrie. 

Le protocole était le suivant : le médecin traitant devait envoyer trois ordonnances du 

traitement habituel du patient, la première établie  pendant la période de la RCP, la seconde 

environ à 3 mois de la RCP et la dernière ordonnance à plus de 6mois de la RCP. Ces 

ordonnances devaient comporter le traitement chronique et le traitement sur ordonnance 

sécurisée s’il y avait lieu. Les médecins devaient également renvoyer la fiche de 

renseignement les concernant afin d’analyser la population répondante. Sur cette fiche il 

était demandé aux médecins : leur âge, leur genre, l’année d’installation, le milieu 

d’installation (rural, semi-rural, urbain), leur participation à une Formation Médicale 

Continue (FMC) ou Diplôme Universitaire (DU) en oncologie ou concernant le 

médicament. Une enveloppe de retour pré timbrée était jointe pour faciliter leur réponse. 

Trois relances par courrier postal ont été effectuées entre juillet et novembre 2019. Nous 

avons également essayé de contacter par téléphone les médecins non répondeurs afin de 

leur expliquer notre démarche après la 2ème relance postale. A cette occasion nous leur 

avons demandé leur adresse mail pour compléter la 3ème relance. (Annexe 4) 

Les médicaments pris en compte dans l’analyse étaient classés selon leur classe et domaine 

thérapeutique. Nous avons choisi de nous inspirer de la classification Anatomique 

Thérapeutique et Chimique (ATC) des médicaments en la rendant plus didactique pour 

l’exploitation des résultats. Il s’agit d’une variante de la version simplifiée utilisée par 
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Lachamp (27). (Annexe 5). Les topiques, les compléments alimentaires, l’homéopathie, la 

phytothérapie n’ont pas été pris en compte. Les corticoïdes nasaux et inhalés ont été 

comptabilisés ainsi que les collyres traitants (hors lubrifiants). Les produits dérivés du sang 

étaient exclus ainsi que les produits administrés en intraveineux. Les associations de 

médicaments étaient séparées comme deux médicaments distincts. Les traitements anti-

cancéreux spécifiques et les traitements courts de moins de trois semaines ont été exclus. 

Les médicaments pris en «  si besoin » selon l’ordonnance n’ont pas été pris en compte. 

Le comparatif des médicaments à 3 mois s’est fait avec tous les patients inclus dans 

l’étude. Pour que les résultats ne soient pas faussés par le décompte des décès dans la 

disparition de lignes de médicaments, les comparaisons à 3 et 6 mois n’ont été réalisées 

qu’avec les patients survivants.  

5. Ethique 

La mise en application de la Loi Jardé (28) concernant les recherches impliquant la 

personne humaine n’étant pas formalisée au moment du début du recueil des données nous 

avons pu accéder aux données informatisées via le DCC sur Oncomip sans avoir besoin de 

l’autorisation du Comité de Protection des Personnes (CPP) ou de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Les informations recueillies dans la 

RCP d’oncogériatrie l’étaient via le DCC et les patients ayant un DCC avaient déjà donné 

leur consentement pour l’utilisation des données à des fins de recherche. Pour la deuxième 

phase de notre recueil concernant les ordonnances, il nous a semblé indispensable 

d’informer les patients sélectionnés par un courrier en leur laissant la possibilité de refuser 

que leur médecin traitant soit contacté et leurs prescriptions utilisées (Annexe 2). Une non-

opposition sous 15 jours valait acceptation. L’anonymat des patients était assuré après 

réception et analyse des ordonnances par attribution d’un numéro pour chaque couple 

patient-médecin par ordre alphabétique des patients inclus. Ainsi l’analyse des résultats et 

la manipulation des données étaient effectuées sans visualisation des noms des patients et 

des médecins. 

6. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel Excel 2013®. L’analyse descriptive 

portait sur l’ensemble des variables recueillies. Les variables qualitatives ont été décrites 

par des effectifs et des pourcentages. Les variables quantitatives ont été exprimées par la 

moyenne lorsque la distribution était Gaussienne et par la médiane dans le cas contraire. 

Les minimales et maximales de chaque variable étaient également exprimées. 
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III. RESULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

114 patients ont été présentés en RCP régionale d’oncogériatrie de Midi-Pyrénées au cours 

de l’année 2018. Après exclusion des dossiers archivés et des patients décédés 

précocement nous avons envoyé un courrier d’information à 89 patients le 13 mai 2019. 

Après refus de participation de 5 patients, 84 courriers ont été envoyés à autant de 

médecins généralistes en juin 2019. A noter que 2 médecins avaient 2 patients concernés 

par l’étude. 47 médecins ont répondu par courrier. 

Après exclusion selon les critères exposés dans la figure 1 nous avons finalement inclus 37 

patients dans l’étude définitive. 
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Figure 1: Diagramme de flux des patients inclus au sein de l'étude 

 

2. Caractéristiques des médecins répondeurs 

Sur les 84 médecins contactés nous avons reçu 47 réponses. 2 n’étaient pas exploitables 

(questionnaire médecin non rempli). Ces 2 réponses correspondaient respectivement à un 

patient décédé à 3 mois et 1 autre dont le dossier était archivé en Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD). Nous noterons que parmi 

les 2 médecins ayant 2 patients inclus au départ, chacun n’en avait plus qu’un dans l’étude 

finale (1 décès avant 3 mois et 1 perdu de vue). Nous avons donc pu établir les 

caractéristiques des médecins répondeurs des 37 patients finalement inclus sur la base du 
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tableau 1. L’âge moyen était de 53,56 ans pour une majorité d’hommes (62,16 %). Leur 

mode d’exercice était très majoritairement en cabinet de groupe. Ils étaient 16,22 % à avoir 

déjà participé à une formation de type FMC ou DU portant sur l’oncologie et 31,11% 

concernant les médicaments. 

 

Médecins répondeurs des patients inclus N =37 

Caractéristiques  N (%) Moyenne Min Max 
Sexe     

Homme 
 
F 

23 (62,16)    

Femme 14 (37,84)    

Age moyen  53,56 30 78 

Lieu d’installation 
 

    

Urbain 
 
femme 

15 (40,54)    

Semi-rural 12 (32,43)    

Rural 
 

Mode de 

10 (27,03)    

Mode d’exercice     

Seul  5 (13,51)    

En cabinet de groupe 26 (70,27)    

En Maison de Santé Pluridisciplinaire 6 (16,22)    

Année moyenne d’installation 
 
 
 
 

 1997 1970 2019 

Maitre de stage     

Oui 
 

18 (48,65)    

Non 
 

19 (51,35) 
 

   

Formation complémentaire (DU ou FMC)     

En oncologie 6 (16,22)    

Sur le médicament 12 (32,43)    

Intéressé par une aide à la prescription dans ce cas     

Oui 16 (43,24)    

Non  15 (40,54)    

Ne sait pas  6 (16,22)    

Tableau 1: Caractéristiques des médecins répondeurs des patients inclus 

 

3. Caractéristiques des patients inclus 

a. Caractéristiques sociodémographiques 

Sur les 37 patients finalement inclus dans notre étude, l’âge médian était de 84 ans (min 

74-max 98). La proportion d’hommes et de femmes était partagée. 86 % des patients 

vivaient à domicile dont 41 % seuls. 14% vivaient en institution. Les comorbidités étaient 

représentées par ordre décroissant par l’hypertension artérielle (HTA) > les maladies 

cardiovasculaires > le diabète. 
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Population de l’étude N =37  
Caractéristiques sociodémographiques N (%) Médiane Min Max 

Genre 
 

    
Homme 
femme 

18 (49)    
Femme 
 

19 (51)    
Age (années) 
Mode de 

 84 74 98 
Mode de vie 
 
 
 
 

    
Domicile 32(86)    

Seul 13(41)    
Présence aidant 19(59)    

Institution 
 

5 (14)    

Evaluation gériatrique 
ADL 

N (%) Médiane Min Max 
ADL*  5,5 0 6 
IADL* 
 
 

 4 0 8 
Score G8*  10,75 3,5 15 
IMC (en kg/m2)  24,39 15,74 34,14 
Dénutrition *     

Oui  20 (54)    
Non  14 (38)    

Troubles cognitifs* 
Syndrome  

    
Oui 
non 

12 (32)    
Non 
 

23 (62)    
Syndrome dépressif* 
 
 
Trouble dela marche 

    
Oui 5 (14)    
Non 25 (68)    

Trouble de la marche*     
Oui 24 (65)    
Non 8 (22)    

Chute dans l’année* 
 
 

    
Oui 14 (38)    
Non 20 (54)    

Comorbidités 
 

N (%) Moyenne Min  Max 

HTA 17 (46)    
Diabète 7 (19)    
Insuffisance rénale chronique (clairance en ml/min)     

Modérée (30 à 59) 6 (16) 

 

   
Sévère (15 à 29) 0    
Terminale (< 15) 1 (2,7)    

Cardiovasculaires (AVC ou IDM ou FA) 16 (43)    
Psychiatriques  6 (16)    
Neurologiques  4 (11) 

 

   
Nombre moyen de médicaments  5,86  1 12 
Consommation médicamenteuse     

< 5 médicaments 15 (41)    
5-7 médicaments 10 (27)    
8-10 médicaments 9 (24)    
> 10 médicaments 3 (8)    

*Ces variables présentent des données manquantes ( cf tableau 4) 
Tableau 2: Caractéristiques sociodémographiques et gériatriques des patients inclus 
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b. Caractéristiques oncologiques 

 

Le diagnostic de cancer le plus fréquent était le cancer du sein concernant 32,43 % de la 

population incluse puis les cancers urothéliaux (rein, vessie, urètre) pour 16,22 % et le 

cancer colorectal pour 13,51%. Lorsqu’un traitement spécifique était proposé il s’agissait  

le plus souvent de radiothérapie pour 18,92 % de la population puis d’hormonothérapie 

pour 16,22%. L’abstention thérapeutique qui associait dans notre étude la surveillance 

simple et les soins palliatifs concernait près d’un tiers des patients inclus (29,73%). 

 

Population de l’étude N =37 

Caractéristiques oncologiques N (%)    

Type de cancer     
Cancer du sein 12 (32,43)    

Cancer urothélial 6 (16,22)    

Cancer colorectal 
 
F 

5 (13,51)    

Autres  4 (10,81)    

Autres cancers digestifs (œsophage, foie, estomac) 3 (8,11)    

Cancer de la prostate 3 (8,11)    

Cancers féminins (ovaire, col de l’utérus, utérus) 2 (5 ,41)    

Cancer du poumon 2 (5,41)    

Stade 
 

    

Local 
 
femme 

14 (37,84)    

Locorégional 12 (32,43)    

Métastatique 
 

Mode de 

11 (29,73)    

Traitement proposé en RCP d’oncogériatrie 
 
 
 
 

    

Radiothérapie 7 (18,92)    

Hormonothérapie 6 (16,22)    

Surveillance 6 (16,22)    

Soins palliatifs 5 (13,51)    

Chirurgie 
 

3 (8,11)    

Radiothérapie+ Chirurgie 3 (8,11)    

Thérapie ciblée 2 (5,41)    

Chimiothérapie 
 

2 (5,41)    

Chirurgie+ Radiothérapie 
 

1 (2,70)    

Chirurgie + Radiothérapie + Hormonothérapie 1 (2,70)    

Chimiothérapie + Radiothérapie + Hormonothérapie 1 (2,70) 
 

   

Tableau 3: Caractéristiques oncologiques des patients inclus 
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Les données manquantes concernant les caractéristiques gériatriques de notre population 

sont présentées dans le tableau 4. 

 

4. Evolution de la consommation médicamenteuse 

Concernant la population étudiée il faut noter que 12 patients ont été hospitalisés dans les 6 

mois suivant la RCP. Par ailleurs 6 patients ont subi des évènements aigus hors cancer 

pouvant entraîner des modifications thérapeutiques (2 troubles du rythme, 2 insuffisances 

coronariennes, 1 macro-adénome hypophysaire, 1 infection pulmonaire). 

a. Au moment de la RCP 

La consommation moyenne de médicaments par patient était de 5,86 (écart type 2.94 ; min 

1-max 12). 59 % des patients étaient polymédiqués (consommation > 5 médicaments par 

jour). Les classes thérapeutiques les plus représentées étaient les médicaments à visée 

cardiovasculaire notamment les antithrombotiques suivis par les inhibiteurs de la pompe  à 

protons (IPP) et les antalgiques. 

b. A 3 mois 

Dans les 3 mois suivants la RCP la consommation médicamenteuse était en moyenne de 

5,65 médicaments par patient (écart-type 3,14 ; min 1-max15) au lieu de 5,86 (écart-type 

2,94 ; min 1-max12) au moment de la RCP. 

c. A 6 mois 

Pour les 32 patients survivants leur consommation moyenne médicamenteuse passait de 

5.94 (écart-type 2.88 ; min1-max11) avant la RCP à 5.88 médicaments (écart-type 3.37 ; 

min 0-max17)  6 mois après. 
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d. Comparaison de la répartition des classes médicamenteuses à 3 mois 

Pour les 37 patients inclus à 3 mois, nous retrouvions une baisse de prescription des 

médicaments à visée cardiovasculaire (antithrombotiques, antihypertenseurs) ainsi qu’une 

baisse de la prescription des IPP. Nous assistions par contre à une augmentation de la 

prescription des antalgiques notamment le paracetamol. Il y avait également une 

augmentation sensible des prescriptions d’anxiolytiques. 
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Figure 2 : Répartition des modifications de traitement à 3 mois après RCP selon leur classe 
thérapeutique 
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e. Comparaison de la répartition des classes médicamenteuses à 3 et 6 mois 

Concernant les 32 patients survivants à 6 mois nous assistions toujours à la baisse des 

médicaments à visée cardiovasculaire. L’augmentation des médicaments à visée 

anxiolytique et des antidépresseurs se confirmait. De la même façon, les antalgiques étaient 

plus utilisés quelle que soit leur catégorie. Concernant les traitements à visée digestive, les 

laxatifs et les antispasmodiques étaient plus prescrits après 6 mois. Nous noterons par 

ailleurs l’absence de modifications de prescription concernant les antidiabétiques oraux et 

les hormones thyroïdiennes. 
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Figure 3: Répartition des modifications de traitement à 3 mois et 6 mois après RCP selon leur 
classe thérapeutique 
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f. Evolution de la consommation médicamenteuse à 3 et 6 mois 

Pour pouvoir comparer l’évolution des prescriptions des patients à 3 et 6 mois de la RCP 

nous avons choisi de ne garder que les survivants à 6 mois (n=32) pour éviter le biais de 

mesure et la baisse de la consommation médicamenteuse possiblement due au décès du 

patient. Au vu de leur potentiel iatrogénique nous avons choisi de nous focaliser sur 3 

domaines thérapeutiques en particulier (les médicaments à visée cardiovasculaire, ceux à 

visée psychiatrique et les antalgiques). Un point particulier a été fait sur les IPP.  

 

i. Médicaments à visée cardiovasculaire 

 

Figure 4: Evolution des prescriptions concernant les médicaments à visée cardiovasculaire 
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ii. Médicaments à visée neuropsychiatrique 

 

 

Figure 5: Evolution des prescriptions concernant les médicaments à visée neuropsychiatrique 

 

iii. Médicaments à visée antalgique 

 

 

Figure 6: Evolution des prescriptions  concernant les médicaments antalgiques 
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iv. Inhibiteurs de la pompe à protons 

 

 

Figure 7: Evolution des prescriptions concernant les IPP 

Au moment de la RCP près de la moitié des patients sont traités par IPP (48,6 %). Cette 

proportion a diminué à 3 mois pour atteindre 40,5 % puis a augmenté à 6 mois à 45,9 %. 

 

g. Mortalité  

Sur les 37 patients évalués en RCP en 2018 et inclus dans notre étude, 32,3 % étaient 

décédés au moment du recueil des données entre juin et novembre 2019. Le délai moyen 

entre la RCP et le décès était de 7,9 mois (min 3,2-max13, 7). 
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IV. DISCUSSION 

1. Principaux résultats 

Dans notre population d’étude la consommation moyenne de médicaments était de 5,86 

médicaments au moment de la RCP puis de 5,65 à 3 mois. A 6 mois la consommation 

médicamenteuse moyenne était de 5,94 médicaments par patient. Même si le nombre total 

de médicaments pris par patient ne différait pas beaucoup, il existait des modifications 

dans les prescriptions des médecins généralistes. Tout d’abord nous avions une baisse des 

prescriptions des médicaments à visée cardiovasculaire notamment de tous les 

antihypertenseurs mais de manière plutôt discrète. Il existait une baisse significative de 40 

% de la prescription d’hypolipémiants à 6 mois. Les antidiabétiques oraux et les substituts 

d’hormones thyroïdiennes ne subissaient aucune modification de prescription pendant les 6 

mois suivant la RCP. Il y avait une augmentation modérée de la prescription des 

antidépresseurs, anxiolytiques et hypnotiques ainsi qu’une utilisation plus importante des 

antalgiques principalement le paracetamol. Enfin il existait une forte prévalence de 

l’utilisation des inhibiteurs de la pompe à protons puisque près de 50 % des patients en 

prenaient au moment de la RCP et encore 45,9% à 6 mois. 

2. Comparaison avec la littérature  

a. Concernant la population 

L’âge médian de notre population d’étude était de 84 ans ce qui est comparable aux 

précédentes études effectuées sur cette population. En effet, dans sa thèse de 2013, 

Bourgoin retrouvait un âge moyen de 83 ans (24).  

Notre population était plutôt autonome puisque 80% des patients vivaient à domicile. 

Cependant cette population s’avère plus dépendante que la population âgée française 

puisqu’en 2015 seulement 8,8% de la population vivait en institution (29). Par rapport à 

d’autres études portant sur les patients âgés atteints de cancer, notre population s’avère 

plus dépendante également (30). Ceci peut s’expliquer dans notre cas de deux façons. 

Premièrement nous avons recruté une population particulière parmi les patients âgés 

atteints de cancer puisqu’il s’agissait des patients évalués en RCP d’oncogériatrie. En effet, 

ces patients sont particulièrement fragiles non seulement du fait de leur âge mais aussi de 

leur situation sociale, leurs comorbidités ou d’une situation oncologique particulière. Tous 

les patients âgés atteints de cancer le nécessitant peuvent bénéficier d’une évaluation 

gériatrique complète dans le cadre de leur prise en charge en appui des oncologues 
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spécialistes d’organe pour aider à la prise de décision sans pour autant que leur dossier ne 

soit présenté en RCP d’oncogériatrie. De plus, nous avons choisi de définir par 

« institution » tous les lieux de vie différents du domicile pour le patient à savoir aussi bien 

les foyers logements que les EHPAD plus médicalisés. 

Les comorbidités les plus fréquentes des patients étaient l’hypertension artérielle, les 

antécédents cardiovasculaires et le diabète ce qui correspondait à celles retrouvées dans 

l’étude française PAQUID chez les plus de 65 ans. Nous avions une forte proportion de 

patients dénutris (54%) ce qui confirmait la fragilité particulière de cette population âgée 

atteinte de cancer (31). En effet, la maladie cancéreuse entraine des modifications des 

paramètres pharmacocinétiques par la baisse de l’absorption du fait des mucites, de la 

malnutrition et de la perte de l’appétit due aux effets indésirables des traitements ainsi 

qu’une altération des fonctions hépatiques et rénales. Tout ceci modifie la fraction libre des 

médicaments notamment ceux ayant une forte liaison à l’albumine mais altère aussi 

l’excrétion des médicaments. Il convient donc d’être particulièrement attentif aux 

traitements de ces patients. 

Concernant les types de cancer retrouvés dans notre population, nous avions une majorité 

de cancers du sein ce qui correspond aux statistiques nationales (32) mais il existait une 

surreprésentation des cancers urothéliaux. En effet en termes de prévalence, les cancers 

colorectaux et pulmonaires sont les 2eme et 3eme plus fréquents après le sein. Ceci peut 

s’expliquer par la participation active à cette RCP d’oncogériatrie d’une oncologue 

exerçant dans une clinique de proximité traitant particulièrement des problèmes 

urologiques. Par ailleurs, nous avions moins d’un tiers de patients ayant une maladie à un 

stade métastatique ce qui est plus faible que les proportions retrouvées dans différentes 

études portant sur l’oncogériatrie (30) (24). Dans notre étude cette moindre proportion de 

sujets métastatiques peut s’expliquer par la forte part de patients décédés à 3 mois post 

RCP et qui ont été exclus de notre étude. Ces patients souffraient certainement de maladies 

à un stade plus avancé expliquant leur décès précoce et ils n’ont pas été pris en compte 

dans notre étude. Le faible échantillonnage final de notre étude pouvait d’ailleurs 

s’expliquer par l’espérance de vie limitée de nos patients. Ceci n’était pas étonnant 

puisqu’une étude américaine a montré que le fait d’avoir un cancer chez les personnes 

âgées multipliait par 16 la probabilité d’en mourir (33).  
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Au final près d’un tiers des patients a dû être hospitalisé dans les 6 mois suivant la RCP 

ainsi des modifications thérapeutiques ont pu être apportées en hospitalisation et ensuite 

poursuivies ou non par les médecins généralistes. 

b. Concernant les médecins  

Notre échantillon de médecins répondeurs était représentatif des médecins de Midi 

Pyrénées avec une moyenne d’âge de 53,56 ans et une majorité d’hommes en accord avec 

le dernier rapport sur la démographie médicale régionale du Conseil National de l’Ordre 

des Médecins (CNOM) en 2015 (34). Le fait d’être maître de stage n’influait pas sur le 

taux de réponses puisque seulement 48,65 % des médecins répondeurs l’étaient. Seulement 

16,22 % des médecins déclaraient avoir participé à une formation portant sur l’oncologie 

ce qui rejoint les chiffres de la dernière enquête de la Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2015 (35) qui estimait que 

seulement 11% des médecins interrogés avaient reçu une formation complémentaire 

diplômante en cancérologie même si 62% avaient participé à au moins une séance de 

formation continue en lien avec l’oncologie dans les 5 ans. L’intitulé de notre question 

portant uniquement sur l’obtention d’un DU ou la participation à une FMC a pu induire les 

médecins en erreur. Les médecins étaient par contre plus nombreux à avoir participé à une 

formation portant sur les médicaments. L’attrait des médecins pour ce domaine en 

particulier pourrait s’expliquer par le besoin d’informations à la fois sur les nouvelles 

molécules mais aussi sur leur manipulation. En effet, la France est un des pays européens 

où les étudiants en médecine  reçoivent le moins d’heures d’enseignement sur le 

médicament même s’il existe de grandes disparités entre les facultés (36). Ceci pourrait 

expliquer une certaine frilosité de la part des médecins généralistes à modifier leurs 

prescriptions par manque de connaissances suffisantes sur le sujet. Par ailleurs, dans notre 

étude, les médecins étaient partagés sur le désir de recevoir une aide à la prescription 

concernant leurs patients. Ceci pourrait s’expliquer par la mortalité importante (32,3%) au 

moment du recueil des données, les médecins ne ressentant donc plus l’utilité de recevoir 

des informations concernant ce patient en particulier. Par contre, pour l’autre moitié 

intéressée, cela prouve l’intérêt des médecins pour améliorer leur pratique concernant la 

gestion des différents traitements chez leurs patients âgés, fragiles, et polypathologiques. Il 

semble exister un véritable désir d’échange de pratiques entre les généralistes et les 

spécialistes oncologues et gériatres concernant ces patients. 
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c. Concernant les médicaments 

Le nombre moyen de médicaments pris par les patients inclus dans l’étude au moment de 

la RCP était de 5,86 ce qui est plus important que dans certaines études européennes (30) 

mais moins que dans d’autres (24).  

Tout d’abord nous avons observé une augmentation sensible de l’utilisation des 

antidépresseurs, anxiolytiques et hypnotiques dès les premiers mois suivants la RCP. Ceci 

peut s’expliquer par l’impact psychologique négatif que le cancer peut avoir sur les 

patients. Les troubles émotionnels, tous types confondus, qui traduisent la souffrance 

psychologique des patients touchent près de 40 % des patients après diagnostic de cancer 

(37). L’augmentation de l’utilisation des antidépresseurs constatée dans notre étude doit 

amener une certaine vigilance de la part des prescripteurs notamment concernant les 

patientes pouvant bénéficier d’une hormonothérapie. En effet il existe une forte interaction 

avec l’isoforme CYP2D6 du cytochrome p450 dont certains Inhibiteurs Sélectifs de la 

Recapture de la Sérotonine (ISRS) sont de puissants inhibiteurs. Il a été montré que la 

fluoxétine et la paroxétine qui sont des antidépresseurs courants pouvaient réduire de 58% 

la concentration de tamoxifène chez certaines patientes (38). Par contre cette concentration 

semblait peu modifiée avec la venlafaxine (39). Cette donnée nous semble importante à 

mettre en avant au vu de la prévalence du cancer du sein qui est le premier cancer chez la 

femme et de l’utilisation de l’hormonothérapie par des milliers de patientes puisque 80% 

des cancers du sein sont hormonosensibles (40). Les anxiolytiques et les hypnotiques sont 

des médicaments pouvant entrainer une majoration de leurs effets sédatifs attendus s’ils ne 

sont pas utilisés avec précaution chez les personnes âgées. Une surveillance rapprochée et 

une adaptation posologique semblent nécessaires dans ce cas.  

L’augmentation des antalgiques morphiniques n’est pas étonnante sachant que beaucoup 

de patients cancéreux sont douloureux. Nous avons observé en parallèle une augmentation 

des prescriptions de laxatifs révélant un bon respect des recommandations 

professionnelles. Néanmoins, nous avons observé une augmentation qui reste modérée (+1 

prescription) peut être parce que nous avons choisi de nous focaliser sur la gestion des 

médicaments après RCP d’oncogériatrie et non pas après le diagnostic. Certains patients 

étaient évalués en RCP d’oncogériatrie car leur cancer était en récidive, ou échappait aux 

thérapeutiques proposées jusque-là. Le délai entre le diagnostic de cancer et la demande de 

RCP en oncogériatrie pouvait donc s’étaler de quelques semaines à plusieurs années selon 

les cas. Les médecins généralistes ont donc pu proposer des antalgiques en amont de la 
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RCP selon les besoins du patient. Il s’agissait de gérer les différents effets secondaires du 

cancer. Leur utilisation privilégiée chez les patients cancéreux associée à la majoration des 

effets centraux des opiacés chez les personnes âgées (modification de la perméabilité de la 

barrière hémato-encéphalique) nous poussent à les utiliser avec précaution.  

L’introduction de médicaments antithrombotiques et inhibiteurs de l’enzyme de conversion 

(IEC) à 6 mois alors qu’il existait une baisse à 3 mois de l’utilisation de ces thérapeutiques 

après la RCP pourrait s’expliquer par la survenue d’une maladie coronarienne chez un des 

patients. En effet nous savons qu’il s’agit du traitement de référence de ces pathologies 

vasculaires même chez la personne âgée (41). Un point particulier doit être fait sur 

l’utilisation très importante (43%) par notre population des antithrombotiques qui ne sont 

pas dénués d’effets indésirables. On sait que la warfarine qui est un anticoagulant avec une 

cible thérapeutique étroite peut être modifiée par des médicaments agissant sur le 

cytochrome P450. Ceci peut entrainer une majoration des saignements (en association avec 

le 5-fluoruracil et la capecitabine) ou au contraire diminuer son efficacité (en association 

avec l’ aprepitant) (42) (43) (44).  

La baisse des hypolipémiants est à mettre en comparaison avec une part importante 

d’études révélant le caractère inapproprié de leur prescription chez les patients âgés en fin 

de vie (45). Une étude américaine de 2015 a même démontré qu’en fin de vie, l’arrêt des 

statines paraissait sûr, tout en limitant le coût associé à ces médicaments et en améliorant la 

qualité de vie (46). En effet il a été démontré qu’entre 50 et 65%  des patients sous statines 

prenaient encore des hypolipémiants seulement 3 mois avant leur décès (45) (47). Leur 

diminution de prescription dans notre étude pourrait montrer une certaine volonté de la part 

des prescripteurs de « soulager » les patients du fardeau des médicaments en allégeant leur 

ordonnance à commencer par les traitements à visée préventive. Un des freins à la 

déprescription des médecins généralistes est leur crainte de donner le sentiment 

« d’abandonner leurs patients » en supprimant des médicaments dont ils vantaient les 

mérites quelques années plus tôt (48). Ceci pourrait être perçu par les patients comme le 

signe « qu’ils ne valent plus la peine d’être soignés ». Cependant au vu de l’âge de nos 

patients et de leur forte mortalité, on pourrait s’interroger sur la poursuite de ces 

thérapeutiques pour encore 60 % d’entre eux dans notre étude. En effet, le bénéfice attendu 

des statines n’ est, au mieux, qu’ une baisse de 10 % de la mortalité sur 5 ans (49). En 

présence d’une maladie cardiovasculaire (prévention secondaire), le traitement d’une 

hyperlipidémie par une statine a été démontré comme efficace jusqu’à un âge relativement 

avancé (environ 80 ans) (50). En prévention primaire, les données concernant les 
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personnes âgées sont actuellement limitées, particulièrement au-delà de 75 ans, et la 

décision de traiter ou non un patient doit être individualisée, en tenant compte de son état 

de santé et de son état fonctionnel et cognitif. 

La baisse à 3 mois puis l’augmentation à 6 mois de l’utilisation des IPP pourrait 

s’expliquer par la nouvelle prescription d’antithrombotique concomitante. Cependant, 

comme le rappelle le guide de bon usage des IPP de la HAS publié en 2009, l’utilisation 

d’un IPP à visée préventive ne doit se faire après 65 ans qu’en cas de prescription d’anti-

inflammatoires non stéroïdiens et non pas d’antiagrégants seuls (51). La forte proportion 

de patients sous IPP dans notre étude (48, 6%) nous incite à être particulièrement vigilants 

notamment vis-à-vis des nouvelles thérapies ciblées. En effet, nous assistons à l’utilisation 

croissante des inhibiteurs de tyrosine kinase en hémato-oncologie or ce sont des 

médicaments à fenêtre thérapeutique étroite très sensibles aux variations de l’acidité 

gastrique. Cela peut modifier leur biodisponibilité. Les inhibiteurs de tyrosine kinase sont 

des médicaments oraux à prendre souvent quotidiennement en plus des autres médicaments 

chroniques prescrits de manière habituelle aux patients. Ceci est différent des 

chimiothérapies cytotoxiques qui sont administrées par voie intraveineuse avec un temps 

de passage assez court limitant les possibles interactions médicamenteuses. Il a d’ailleurs 

été démontré que chez les patients prenant de manière concomitante des inhibiteurs de 

tyrosine kinase et des IPP, leur mortalité à 1 an augmentait de 10 % par rapport aux autres 

patients (52). Il convient donc d’être particulièrement vigilant concernant cette classe 

thérapeutique.  

Certains médicaments ne subissaient aucune modification, il s’agissait des antidiabétiques 

oraux et des hormones thyroïdiennes. Fede et al en 2011 rappellent la futilité de la 

prescription d’antihypertenseurs ou antidiabétiques chez les patients ayant un cancer en fin 

de vie s’ils ont une TAS< 90 mmHg ou une glycémie < 0.5 g/l dans le mois précédent la 

consultation (53). Dans ces études entre 47,3% et 66 % des patients traités par 

antihypertenseurs avaient une hypotension effective dans le mois précédent leur décès (53) 

(54). De la même façon, les thérapeutiques purement préventives comme la 

supplémentation vitaminocalcique ont été poursuivies chez nos patients. Cela nous 

interroge sur leur bénéfice attendu chez cette population à risque de décès relativement 

élevé. 

Finalement nous avons constaté peu de modifications en termes de nombre de 

médicaments à 6 mois (5,86 vs 5,94) pris par les patients. Nous savons que le nombre de 
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médicaments pris par les patients augmente avec l’âge et notamment en fin de vie surtout 

chez les patients atteints de cancer (+3,37 médicaments sur 1 an) (55). Sachant cela, la 

réévaluation des médicaments dits « à visée préventive » s’avère nécessaire pour ne 

privilégier que les médicaments symptomatiques. Un schéma présenté par Maddison et al 

en 2011 illustre particulièrement bien cette évolution.  

 

Il semble exister une réelle difficulté pour les prescripteurs oncologues, et d’autant plus 

pour les médecins généralistes, pour connaitre toutes les interactions médicamenteuses 

potentielles. Ceci est d’autant plus vrai avec la venue sur le marché de nouvelles 

thérapeutiques à la fois dans le domaine cancérologique mais aussi cardiovasculaire 

(notamment les nouveaux anticoagulants oraux) avec peu d’études d’interactions 

disponibles surtout chez les sujets âgés (56). Malheureusement, tous les logiciels de 

prescription et validation des chimiothérapies ne prennent pas en compte les autres 

médicaments pris par les patients.  

3. Forces et limites de l’étude 

L’une des forces de cette étude est son originalité, il s’agissait du premier travail connu 

jusqu’à présent évaluant les modifications de prescription des médecins généralistes chez 

leurs patients âgés atteints de cancer. La population était variée puisqu’il s’agissait d’une 

étude multicentrique comprenant plusieurs praticiens et différentes équipes d’oncogériatrie 

sur des lieux différents. Cette étude s’intéressait tout particulièrement à la pratique des 

médecins généralistes. Le mode de collecte des données à partir des ordonnances écrites 

limitait le biais de mémorisation des médecins. Il ne s’agissait pas de données déclaratives 

sujettes à plus de subjectivité.  
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Les médecins n’étaient pas prévenus de cette étude au moment de la RCP, leur 

comportement n’a donc pas été influencé par l’étude. Leur prescription était bien le reflet 

de la réalité. 

Le taux de réponse des médecins (47 sur 84 courriers envoyés soit 56%) était encourageant 

par rapport à d’autres thèses et montrait l’intérêt porté à ces sujets par les médecins. De 

plus, comme une précédente publication l’a démontré, l’implication personnelle du 

médecin, à savoir le soin apporté à un patient en particulier (à la différence d’enquêtes 

d’opinion), favoriserait sa probabilité de réponse. 

Concernant les limites, il s’agissait d’une étude portant sur une faible population (37 

patients inclus au final) dont les résultats sont peu significatifs. Le travail étant rétrospectif, 

nous avions une perte de données non récupérables. Par ailleurs, cette étude comportait un 

biais de mesure à savoir la sous-estimation du fardeau des médicaments. Premièrement la 

non prise en compte du « si besoin » qui peut être pris au quotidien par certains patients. 

Deuxièmement les médecins ont évoqué leur difficulté à nous retourner les prescriptions 

des patients vus à domicile. Il existait donc peu de réponses dans notre analyse finale 

concernant ces patients en particulier qui pouvaient être polymédiqués. Enfin nous avions 

décidé de centrer notre travail sur les prescriptions des médecins généralistes aussi 

l’automédication et les prescriptions des médecins spécialistes n’ont pas été prises en 

compte. Les dossiers médicaux parfois incomplets et la difficulté du recueil rétrospectif ont 

pu engendrer une perte de certaines données gériatriques limitant l’extrapolation des 

résultats de notre étude. Pour la réalisation d’études futures dans ce domaine, nous 

soulignons l’intérêt d’avoir une base de données commune bien construite et remplie avec 

rigueur. 

4. Perspectives  

Parmi les évaluations oncogériatriques précédant le passage en RCP, presque toutes 

comportaient la liste des médicaments pris par le patient. Cependant nous n’en avons 

retrouvé qu’une seule proposant une modification de traitement en fin de consultation : la 

question se posait de l’intérêt de la poursuite du Crestor chez la patiente. Les évaluations 

gériatriques précédant la RCP d’oncogériatrie pourraient être l’occasion de prévenir la 

iatrogénie lorsque le patient paraît polymédiqué ou que certaines thérapeutiques semblent 

inappropriées au vu du contexte gériatrique et oncologique. Il serait intéressant de faire 

parvenir un premier message d’alerte dans ce courrier adressé au médecin généraliste avant 

le compte rendu de la RCP. Une information claire et accessible facilement sur les 
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possibles interactions médicamenteuses des thérapeutiques utilisées en oncologie semble 

être nécessaire pour limiter les risques d’effets indésirables. L’existence d’un réseau 

régional performant en Occitanie devrait montrer l’exemple pour d’autres régions 

françaises  notamment sur le développement d’une base de données unique regroupant les 

informations utiles au médecin généraliste concernant leurs patients atteints de cancer. 

Dans ce sens, nous pouvons souligner la mise à disposition des professionnels de fiches 

d’effets indésirables des traitements avec une partie consacrée aux interactions 

médicamenteuses (57).  

Sur le manque de formation des médecins autour de l’oncologie soulevé par notre étude, 

plusieurs projets ont vu le jour très récemment. Depuis le 6 mars 2020, une formation en 

ligne destinée aux professionnels médicaux et paramédicaux est organisée par le site Onco-

occitanie pour se former à l’oncogériatrie autour de 6 modules de 2h chacun (58). 

La présence écrite de tous les traitements pris par le patient dans la synthèse de la RCP est 

indispensable. Le passage en RCP de recours en oncogériatrie pourrait être un moyen 

supplémentaire pour les professionnels de faire le point sur les thérapeutiques du patient en 

abordant la question de la polymédication et en s’appuyant par exemple sur l’avis d’un 

pharmacien clinicien qui participerait à ces réunions. Ce serait l’occasion de discuter de 

l’utilité à terme de poursuivre les thérapeutiques, notamment préventives, qui ont été peu 

évaluées chez les patients au-delà de 80 ans  De même, lors de l’évaluation gériatrique qui 

constitue un temps médical privilégié, en cas de polymédication ( > 5 médicaments), un 

rappel des possibles interactions médicamenteuses ou un point de vigilance particulier 

pourrait être notifié dans le courrier. De futures études pourraient s’intéresser à l’adhésion 

des médecins généralistes aux propositions de modification thérapeutique apportées par 

l’équipe d’oncogériatrie avec un travail complémentaire étudiant les modifications de 

posologie des médicaments qui n’ont pas été abordées ici. Il serait également intéressant de 

développer la communication entre les pharmaciens cliniciens et ceux d’officine autour 

d’un même patient à travers par exemple les bilans de médication. 

En pratique, il semble important de souligner la forte prévalence de patients sous 

inhibiteurs de la pompe à protons et de rappeler aux médecins généralistes la possibilité 

d’interactions médicamenteuses avec les nouvelles thérapies ciblées. Concernant les 

médicaments à visée préventive comme les statines, ceux-ci ne semblent plus avoir leur 

place chez les patients âgés en fin de vie. Pour ces patients âgés polypathologiques, un 

renforcement de la communication entre généralistes, oncologues, gériatres, pharmaciens, 
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patients et aidants dans les choix thérapeutiques semble indispensable. Enfin, une approche 

centrée sur le patient et adaptée à chaque situation dans sa complexité et son individualité 

nous paraît essentielle pour une prise en charge optimale. Les médecins généralistes, qui 

sont au plus près des patients, devraient pouvoir adapter la stratégie thérapeutique globale 

aux besoins du patient qui évoluent dans le temps. La décision de poursuivre ou non ces 

thérapeutiques doit être individualisée en tenant compte de l’état de santé réactualisé du 

patient, de son statut fonctionnel ainsi que du temps avant bénéfice attendu du 

médicament. 
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V. CONCLUSION 

Les médecins généralistes ont un rôle central dans la prévention de la iatrogénie 

médicamenteuse. C’est d’autant plus vrai chez la personne âgée, lors de la prise en charge 

d’une pathologie néoplasique. Concernant cette population particulièrement vulnérable, où 

la qualité de vie prime, il convient d’être vigilant dans la prévention des effets indésirables 

liés aux traitements. Dans notre étude, il n’y a pas eu de variation du nombre moyen de 

médicaments prescrits par les médecins généralistes entre avant et après le passage en 

Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’oncogériatrie de leurs patients. Il existait une 

baisse modérée des prescriptions d’hypolipémiants et d’antihypertenseurs. Nous assistions 

en parallèle à une discrète augmentation de la consommation d’anxiolytiques, 

d’antidépresseurs et d’antalgiques. Le passage en RCP de recours en oncogériatrie pourrait 

être le moment, pour les professionnels, de faire le point sur les thérapeutiques du patient. 

On pourrait notamment s’interroger sur la poursuite des thérapeutiques préventives chez 

ces patients à l’espérance de vie diminuée. 
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VII. ANNEXES 

 Annexe 1 : Questionnaire de dépistage de la fragilité par le score G8 
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 Annexe 2 : Lettre d’information patient 

 

Lettre d’information patient 

Madame, Monsieur 

Au cours de l’année 2018 vous avez été évalué par une équipe d’oncogériatrie et votre 
dossier médical a été étudié en RCP régionale d’oncogériatrie. 

Dans le cadre de mon travail de thèse en médecine générale nous étudions les 
modifications (ou non) apportées par votre médecin généraliste au traitement de fond avant 
et après votre prise en charge oncologique. 

Pour cela nous allons contacter votre médecin généraliste afin qu’il nous communique vos 
ordonnances de renouvellement au cours de l’année 2018 et début 2019. 

Conformément à la législation en vigueur toutes les données recueillies seront ensuite 
traitées de manière anonyme. Votre nom ainsi que celui de votre médecin généraliste 
n’apparaitront sur aucun document. 

Sachez que ce travail n’impacte en rien votre prise en charge médicale qui continue sans 
aucune modification selon le plan de soins proposé par votre oncologue. 

En vous remerciant de votre attention, veuillez recevoir, Madame, Monsieur, mes sincères 
salutations. 

En l’absence de réponse de votre part avant 15 jours, nous considérons avoir votre 
accord. 

Vous pouvez exprimer votre refus en renvoyant ce coupon à mon adresse postale : 
BARANDE Margot 49 bd Antony Joly 15000 AURILLAC ou me l’indiquer par mail : 
m.barande@orange.fr 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Je soussigné(e)  Mr/Mme ……………………………………………………...……….. 
né(e) le : ...../……/………… 

refuse que mes ordonnances de traitement soient analysées à des fins de recherche. 

 

 

 

 

mailto:m.barande@orange.fr


 

44 
 

 Annexe 3 : Courrier de participation médecin 

 
Chère consœur, cher confrère 

 

Etudiante en médecine générale, et dans le cadre de mon travail de thèse, je 
souhaite étudier l’impact du diagnostic de cancer chez les patients de plus de 65 ans sur les 
prescriptions des traitements de fond avant la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 
d’oncogériatrie puis à M3 et M6 après la RCP. 

Cette étude se veut rétrospective et uniquement descriptive. Elle étudie les modifications 
apportées (ajout ou suppression) à vos prescriptions habituelles chez ces patients 
particulièrement fragiles. 

Elle concerne les médecins généralistes dont les patients ont été évalués en RCP régionale 
d’Oncogériatrie de Midi –Pyrénées en 2018.  

Bien sûr conformément à la législation en vigueur toutes les données des patients et 
des praticiens seront traitées de manière anonyme. Votre nom ainsi que celui de votre 
patient n’apparaîtront sur aucun document. Ce travail s’effectue sous la responsabilité du 
DUMG. 

L’un(e) de vos patient(e)s a été inclus dans cette étude. 

Vous trouverez ci-après les coordonnées du (de la) patient(e) concerné(e) par l’étude dont 
une évaluation en RCP d’oncogériatrie a été effectuée en 2018.  

Je vous demanderai simplement d’imprimer la dernière ordonnance connue de 
renouvellement de la prescription de fond avant RCP puis la suivante (autour de 3 mois) 
et la dernière connue (environ 6 mois). Merci de bien vouloir joindre dans l’enveloppe de 
retour ces 3 ordonnances ainsi que la fiche de renseignement vous concernant.  

Je vous remercie par avance de votre participation et du temps que vous voudrez bien 
consacrer à répondre à cette étude qui me tient à cœur. 

Pour tout renseignement concernant cette étude je vous propose de me contacter par mail. 
Adresse mail : m.barande@orange.fr. De même si les résultats de mon enquête vous 
intéressent, vous pouvez en faire la demande à mon adresse mail afin de recevoir le PDF 
final. 

 

Bien cordialement. 

Margot BARANDE  

Dr CHICOULA Bruno.  Directeur de thèse 

 

mailto:m.barande@orange.fr
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Votre patiente Mme X née le 10/10/30 a été retenue pour participer à cette étude.  Son 
dossier est passé en RCP oncogériatrie le 02/02/2018. 

 

 

Merci de bien vouloir imprimer et joindre à l’enveloppe retour : 

 

1- Votre dernière ordonnance de renouvellement connue avant la date du 02/02/2018. 
 

2- l’ordonnance habituelle 3 mois après 
 

3- l’ordonnance habituelle à 6 mois ou plus  

 

 

 

NB : même si votre patient est décédé ou a déménagé, les données le concernant nous 
intéressent. Merci de renvoyer le questionnaire et les ordonnances connues jusqu’à la date 
de la perte de vue. 
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Merci également de bien vouloir remplir cette fiche afin de mieux vous connaître : 

1) Sexe :              M   □                      F   □ 

 

2) Age :     …………. 

 

3) Année d’installation en médecine générale :    …………  

 

4) Milieu d’installation :         rural     □                semi rural      □                  urbain    □ 

 

5) Conditions d’exercice : seul  □            en cabinet de groupe  □                MSP     □ 

 

6) Etes- vous maître de stage ?            oui    □                         non   □ 

 

7) Avez-vous déjà participé à une formation complémentaire type DU ou FMC 
portant sur la prescription médicamenteuse ?     oui   □       non   □                                                                             
sur l’oncologie ?        oui  □                     non  □ 

 

8) Concernant votre patient(e)  existe-t-il des événements aigus (hors cancer) en 2018 
ayant entrainé des modifications de traitement ? 

                                             oui      □                                       non    □ 

  si oui lesquels ?................................................................................................ 

 

9) Votre patient a t – il été hospitalisé dans les 6 mois suivant la RCP (soins palliatifs, 
SSR, autre ) ?      oui     □           non   □ 
 

10) Votre patient est –il décédé ?         oui         □                         non        □ 

       Si oui à quelle date environ :………………………………………… 

 

11)  Tenant compte de la prescription oncologique de votre patient et de son évaluation 
en oncogériatrie, seriez-vous intéressé pour recevoir d’éventuelles propositions de 
modification du traitement de fond de votre patient ? 

                Oui      □                                    Non      □                              Ne sait pas       □ 
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 Annexe 4 : Dernière lettre de relance médecin 

 

 

Chère consœur, cher confrère 

Etudiante en médecine générale, et dans le cadre de mon travail de thèse, je 
souhaite étudier l’impact du diagnostic de cancer chez les patients de plus de 65 ans sur les 
prescriptions des traitements de fond avant la RCP puis à M3 et M6 après la RCP 
d’oncogériatrie.  

Je me permets de vous solliciter une nouvelle et dernière fois par mail et courrier. 

Pour rappel, le courrier comportait une enveloppe de retour pré timbrée, un court 
questionnaire vous concernant, le courrier explicatif détaillé, ainsi que les données 
concernant votre patient avec sa date de passage en RCP. 

Le protocole consiste à imprimer la dernière ordonnance connue de renouvellement 
de la prescription de fond avant RCP puis la suivante (autour de 3 mois) et la dernière 
connue (environ 6 mois). Il vous suffit de joindre dans l’enveloppe de retour ces 3 
ordonnances ainsi que la fiche de renseignement vous concernant. Si l’ordonnance est 
inchangée vous pouvez simplement me le préciser sur la 1ere. 

 Je vous remercie par avance de votre participation et du temps que vous voudrez 
bien consacrer à ce travail qui me tient à cœur. S’agissant d’une population limitée en 
nombre votre réponse est essentielle pour la conduite de cette thèse. 

Si vous le souhaitez, et sur votre demande, je me ferais un plaisir de vous envoyer 
les résultats de mon travail. 

Pour le retour postal : Margot BARANDE     49 Bd Antony Joly      15000 AURILLAC 

mail : m.barande@orange.fr 

 

Bien cordialement. 

Margot BARANDE 

Dr CHICOULA Bruno.  Directeur de thèse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:m.barande@orange.fr
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 Annexe 5 : Classes et sous-classes thérapeutiques 

Classes thérapeutiques Sous classes thérapeutiques 

Cardiovasculaire Bêtabloquant 
 Inhibiteur enzyme de conversion (IEC) 
 Sartan 
 Inhibiteur calcique 
 Diurétique 
 Antiarythmique 
 Antithrombotiques 
 Antiagrégant 
 Antivitamine K (AVK) 
 Nouveaux anticoagulants oraux (NACO) 
 Autre antihypertenseur 
 Hypolipémiant 
Neuropsychiatrie Antidépresseur 
 Anxiolytique 
 Hypnotique 
 Neuroleptique 
 Antiépileptique 
 Antiparkinsonien 
 Autre traitement du Système Nerveux 
 Anticholinestérasique 
 Autre traitement démence 
Gastroentérologique Inhibiteur pompe à protons (IPP) 
 Laxatif 
 Antidiarrhéique 
 Antiémétique 
 Antispasmodique 
 Autre traitement digestif 
 Thérapeutique biliaire 
 Médicament de la digestion 
Métabolique Hormones thyroïdiennes 
 Antidiabétiques oraux (ADO) 
 Insuline 
 Supplément vitamine (hors calcium) ou fer 
 Potassium 
 Corticoïdes usage systémique 
Antalgique Palier 1 (paracétamol) 
 Palier 2 (tramadol, codeine) 
 Morphinique 
 AINS 
Pneumologique corticoïdes inhalés 
 beta2 mimétiques 
 asthme (montelukast) 
 antihistaminiques 
ORL Corticoïde nasal 
Urologique Alphabloquant 
Anti-ostéoporotique Vitaminocalcique 
 Biphosphonates 
Hématologique EPO 
Ophtalmologique Collyre (hors lubrifiants) 
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Résumé  
 
Introduction. Le cancer est devenu une pathologie du sujet âgé et la première cause de mortalité dans cette 
population. Le vieillissement de la population et les comorbidités qui en découlent ainsi que leur traitement 
spécifique entrainent des risques d’interactions médicamenteuses. 
Méthode. Nous avons mené une étude rétrospective multicentrique portant sur les patients âgés de plus de 65 
ans atteints de cancer et évalués en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) régionale 
d’oncogériatrie en 2018. L’objectif principal était d’évaluer les modifications des prescriptions de traitement 
chronique par les médecins généralistes à 3 mois et 6 mois de la RCP et en particulier celles concernant les 
prescriptions de médicaments à visée cardiovasculaire, les psychotropes et les antalgiques. 
Résultats. Sur les 114 patients présentés à la RCP régionale en 2018, 37 ont été inclus dans notre étude. La 
consommation moyenne médicamenteuse était de 5,86 médicaments par patient au moment de la RCP. Elle 
était de 5,65 à 3 mois et 5,88 à 6 mois. Nous assistions à une baisse de la prescription des médicaments à 
visée cardiovasculaire, et à une augmentation des anxiolytiques, des antidépresseurs et des antalgiques. Une 
attention particulière est portée sur les inhibiteurs de la pompe à protons utilisés par 48,6 % des patients 
étudiés. 
Conclusion. Il n’existe pas de changement significatif concernant le nombre de médicaments prescrits par 
patient. La RCP d’oncogériatrie pourrait être l’occasion de revoir l’intérêt des thérapeutiques préventives 
chez ces patients à l’espérance de vie diminuée. 
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Abstract 
 
Introduction Cancer has become a pathology for elderly individuals and the leading cause of death among 
this population. Ageing populations and resulting co-morbidities as well as their specific treatments generate 
risks of drug interactions. 
Method. A multicentre retrospective study was conducted on patients over 65 years old with cancer assessed 
at regional oncogeriatrics Multidisciplinary Team Meetings (MDTMs) in 2018. The main objective was to 
assess changes in prescriptions for chronic treatment by general practitioners at 3 months and 6 months after 
a MDTM was held and especially those concerning prescriptions of cardiovascular drugs, psychotropics and 
analgesics. 
Results. 37 patients were included in our study out of a total of 114 patients presented to regional 
oncogeriatrics MDTM in 2018. People were prescribed 5,86 drugs at the time of the MDTM. They were 
prescribed 5,65 drugs 3 months later and 5,88 drugs after 6 months. The research witnessed a decrease in the 
prescription of cardiovascular drugs, and an increase in anxiolytics, antidepressants and analgesics. Particular 
attention was paid to the proton pump inhibitors which were used by 48,6% of the patients studied. 
Conclusion. There was no significant changes in the number of drugs prescribed. The oncogeriatrics MDTM 
could be an opportunity to review the benefits of preventative medication for patients with diminished life 
expectancy. 
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