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Conflits d’intérêts
• Aucun à déclarer



Objectifs de la présentation

Définir qui sont les patients gériatriques en 2022;

Expliquer les différences dans la prise en charge de patients âgés atteints de cancer;

Discuter des outils utiles pour faciliter la prise en charge et le suivi des patients âgés 
avec cancer;

Identifier comment le professionnel de la santé de 1ere ligne peut accompagner son 
patient âgé pendant sont traitement oncologique (quoi faire et ne pas faire).



Pour commencer…
• Je n’ai pas la prétention de me prendre pour une oncologue 



Pourquoi s’y intéresser ? 
• Au Québec les 65 ans et plus passeront de 1,7millions à 2,6millions en 

2050 
• 1/4 de la population québécoise aura plus de 65 ans

• Le cancer associé au vieillissement = Maladie de la PA 
• Dx et décès surtout chez les 65 ans et plus
• Âge médian avec nouveau diagnostic de cancer est de 70 ans

• En augmentation avec le vieillissement de la population
• 70% des nouveaux cancers et des décès seront chez des 65 ans et plus d’ici 

2030

National Cancer Institute’s Surveillance



Société canadienne du cancer et gouvernement 
du canada







Pourquoi la prise en charge oncologique 
est-elle différente chez la PA ?
• Espérance de vie plus courte
• Plus de comorbidités
• Fragilité
• TNC et déclin fonctionnel
• Polymédication
• Changement de la pharmacocinétique et pharmacodynamique des Rx
• Plus de toxicité aux différents traitements



Pourquoi la prise en charge oncologique 
est-elle différente chez la PA ?

• Population hétérogène 
• Maladie hétérogène
• Notion de futilité



Changements physiologiques et 
anatomiques liés à l’âge
• Diminution de la réserve cardiaque 
• Changement des mécanismes de protection des muqueuses 
• Diminution de la motilité gastrique
• Diminution de la capacité vitale et échanges gazeux
• Vitesse de guérison des plaies plus lente 

Geriatrics Review Syllabus, AGS, 10e

édition



Changements physiologiques et 
anatomiques liés à l’âge

• Changements cardiovasculaires 
• Baroréflexe
• changement régulation TA
• « flow » cérébrale

• Diminution de la filtration glomérulaire
• Moelle osseuse moins performante



Concept de l’homéosténose: 

Palli-Sciences



Les personnes âgées et la néoplasie
• Sous représentées dans les ECR 

• moins de 3-10% ont plus de 75 ans
• Issues de survie et mortalité s’appliquent moins comme l’espérance de vie 

est déjà diminuée
• Plus sujet à ne pas se faire offrir les traitements standards

• crainte de toxicité
• compétition avec d’autres comorbidités ou causes de mortalité
• préférences du clinicien ou du patient

• Conséquences 
• Sur-traitement des patients fragiles vs sous-traitement des patients robustes



Les personnes âgées et la néoplasie
• Malgré tout: 

• Les traitements pour cancer sont aussi efficaces chez les PA bien sélectionnées
• De plus en plus d’essais cliniques sur l’oncogériatrie

• Réduction des symptômes
• QOL
• Statut fonctionnel et psychosocial
• Degré de satisfaction
• Plutôt que des issues de survie seulement

ØBREF…Même si le maintien de la QOL est la priorité une PA 
ne devrait pas se voir refuser un traitement basé sur l’âge 
chronologique seulement



Les traitements
• Plusieurs types : 

• Chirurgie
• Chimiothérapie
• Radiothérapie
• Hormonothérapie
• Immunothérapie
• Curiethérapie

• Tous disponibles chez la PA 
• adapter en fonction des comorbidités, niveau fonctionnel et cognitif



La chirurgie
• 20% des 80 ans et plus ont des complications post-op
• La mortalité post-opératoire chez les 85 ans et plus est le double de 

celle des 65-69 ans 
• Risque opératoire dépend

• Type de chirurgie, durée de la procédure, urgence
• État de santé globale du patient

• Comorbidités
• Fragilité et syndrome gériatrique

• L’âge chronologique n’est pas une contre-indication à la chirurgie en 
soi

Hamel JAGS 2005



Fragilité comme prédicteur 
indépendants post-op de….
• Délirium
• Mortalité post-opératoire à 6 mois
• Réadmission à 30 jours
• Durée de séjour prolongé
• Besoin de réadaptation et potentiel de réadaptation
• Institutionnalisation
• Complications graves post-op (menaçant la vie ou décès) 



Chimiothérapie
• Effets indésirables les plus fréquents
• Neuropathie périphérique 
• Toxicité cérébelleuse
•Mucosite
• Diarrhée et autre sx GI 
• Fatigue
• Cardiotoxicité

Plus communs et 
plus sévères



Immunothérapie
• Colite auto-immune
• Thyroïdite
• Myocardite/péricardite
• Hypertension
• Augmentation QT
• Trouble électrolytique
• Thromboembolie artérielle
• DLPD

• Moins de myélosupression
• Études limitées chez la PA
• PO = observance importante 



Radiothérapie
• Fibrose pulmonaire
• Colite/proctite 
• Cystite 
• Trouble cognitif 
• Myélosuppression/aplasie médullaire/myélodysplasie



Je vais omettre volontairement de 
parler de dépistage sauf que…
• Choisir avec soins Canada: 

• « Do not recommend screening for breast cancer, colorectal cancer, or 
prostate cancer (with the PSA test) without considering life expectancy and 
the risks of testing, overdiagnosis, and overtreatment. »

• « Assessing remaining life expectancy should involve a comprehensive
evaluation of health status and include disability, comorbidity, and geriatric
syndromes. »



Est-il utile de référer des patients âgés 
avec cancer en gériatrie ?



Est-il utile de référer des patients âgés 
avec cancer en gériatrie ?

La réponse est oui !



Impact de l’Évaluation Gériatrique 
Approfondie (EGA):

• Prédire qui aura un traitement complet 
• Meilleure observance
• prédiction de la mortalité 
• Amène un changement dans le plan d’intervention avant le traitement 

• Pas toujours une baisse d’intensité de traitement 
• Principalement dans les situations où l’oncologue est indécis 
• Ex: Intensité du traitement, social, nutritionnel, Rationalisation Rx, Discussion NS

• Plus de toxicité non-hématologique III-IV prédites 
• Tendance vers la diminution de la toxicité de la chimiothérapie 



Devrions-nous référer tous les patients 
âgés avec cancer en gériatrie? 



Devrions-nous référer tous les patients 
âgés avec cancer en gériatrie ? 
La réponse est non !
• Il n’est pas possible de prendre en charge tous les patients âgés avec 

cancer en oncogériatrie
• Beaucoup d’hétérogénéité chez des PA du même âge 



Dépistage

SQG: Prise de position 2016



G8

• Recommandé par la SQG
• Basé sur le Mini Nutritional

Assessment (MNA)
• Quelques minutes
• Professionnel de la santé
• Sn=77% et Sp=64%
• Points faibles: Évalue +/-

humeur, cognitif et marqueur 
socio-économique

• ≦14 = profil gériatrique

Lymphomacare.fr



L’évaluation gériatrique globale
• « Processus diagnostique et thérapeutique multi-dimensionnel et 

multi-disciplinaire, exercé pour déterminer les problématiques 
médicales, mentales, fonctionnelles et sociales de la personne âgées 
avec fragilité afin qu’un plan de traitement coordonné et intégré 
ainsi qu’un suivi soient mis en place »
• Le Gold Standard en gériatrie  !

CGA for older adults admitted to hospital (review), The 
Cochrane Collaboration 2017



Que contient l’évaluation gériatrique 
globale ?
• Statut fonctionnel
• Aspect socio-économique
• Aspect psychosocial
• Comorbidités
• Cognition
• Polymédication
• Syndrome gériatrique
• État nutritionnel
• Ostéoporose

Chaque élément est un prédicteur 
indépendant de mortalité et 
morbidité en gériatrie 



Évaluation Gériatrique Approfondie en 
oncologie
• Objectifs 
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Évaluation Gériatrique Approfondie en 
oncologie
• Objectifs 

üIdentifier les problèmes/risques non détectés 
üProblèmes non détectés par l’Hx et e/p standards dans 50%  des cas

üPrédire les effets indésirables et complications
üToxicité/déclin fonctionnel/complications post-op

üEstimer l’espérance de vie
üAider à adapter le traitement/améliorer les soins de supports



Objectif #1 : Identifier les 
problèmes/risques non 

détectés



Selon les guides de pratique 
d’oncologie
Niveau fonctionnel AVD et AVQ

Mobilité et performance physique Vitesse de marche, TUG, Chute, SPPB

Comorbidités Charlson Comorbidity Index

Dépression GDS

Cognition Mini-Cog, MMSE, Moca

Statut nutritionnel Perte de poids, MNA

Support et activités sociales proches aidants, infirmière, travailleur social



Niveau fonctionnel
• Marqueur de fragilité
• Prédicteur de 

• Toxicité
• Mortalité
• Hospitalisation
• Déclin fonctionnel
• Mortalité post-op à 30 jours
• Hébergement au congé en post-op

• Questionner AVD/AVQ 
• Ne pas oublier audition/vision
• Mobilité/équilibre reflètent aussi le statut fonctionnel

• Questionner les chutes ! Simple et rapide : Combien de chute dans les derniers 6 
mois ? 



Vitesse de marche et pronostic
qChez des PA autonomes sans 

TNC une vitesse de marche de 
<1m/s prédit dans 3-5 ans :
ü Incapacité à la marche
ü Perte d’autonomie dans 1 AVQ
ü Déclin cognitif et évolution vers 

la démence
ü Risque d’hospitalisation
ü Risque d’hébergement
ü Augmentation mortalité 



Vitesse de marche et pronostic

q En post-op une vitesse de 
marche ≦ 0,8m/s :
ü Plus de morbidité
ü Plus de séjour prolongé
ü Plus d’orientation en 

institution

JACC 2010 56(20):1668



TUG et issues post-op chez PA en 
chirurgie colorectale
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Total TUG≦10 TUG 11-14 TUG≧15

Ann Surg 2
013 258(4):582



Comorbidités



Dépression
• Prédicteur 

• Diminution de la tolérance à la chimiotx
• Arrêt précoce du traitement de chimiothérapie
• Hospitalisation non planifiées chez patient sous chimiotx
• Mortalité
• Déclin fonctionnel
• En post-op:

• Augmente durée de séjour, augmentation des analgésiques post-op, impact sur potentiel 
de réadaptation, perte d’autonomie 

Geriatric Depression Scale (GDS) Patient Health Quetionnaire 2 (PHQ-2)

Patients âgées sans TNC
Sensibilité (94%)

Patients âgés en communauté 
Sensibilité (100%) et Spécificité (77%) 



Évaluation cognitive
• À faire tôt dans le processus

• Futilité des traitements proposés 
• Aptitude à consentir à un soin
• Marqueur de risque de complications aux traitements
• Observance au traitement et capacité du patient à identifier les complications



Mini-cog
• moins de 3 minutes

• Validé pour niveau scolarité et langues variées

• Sensibilité et spécificité similaires à 2MS
• Si anormal faire MMSE ou Moca 

• 2MS a les évidences les plus robustes 
pour prédire toxicité à la chimiotx et 
mauvais issues chez PA avec cancer

• Moca meilleur si méta cérébrales
• Corrèle aussi avec risque de délirium post-op 

et issues défavorables post-op (si<3)

q Écouter, se rappeler puis répéter 3 mots
qEx: Clé, Ballon, Citron

qHorloge (N = 2 points)

qRépéter les 3 mots (1 pts par mot)
qN = 3/3 ou 1-2/3 avec horloge N
qAN = 0/3 ou 1-2/3 avec horloge AN



Mini-cog anormal prédicteur de..
• Post-op 

• Complication post-op 
• Délirium
• Institutionnalisation (CHSLD, 

convalescence, réadaptation)
• Réadmission 30j
• Mortalité  6 mois 



Évaluation nutritionnelle et 
malnutrition
• Pourquoi la rechercher ?

• Augmente le risque de complications post-op
• Déconditionnement, infections, déhiscence de plaie
• Augmente la durée de séjour
• Prédicteur de mortalité à 30j

• Augmente le risque de toxicité à la chimiotx et les hospitalisations 
• Marqueur de fragilité et associée à la mortalité 
• Possibilité d’intervenir en amont



Évaluation nutritionnelle et 
malnutrition
• Dépistage:

• Laboratoires peu utiles
• Hypoalbuminémie et hypocholestérolémie associés à mortalité et issues 

fonctionnelles défavorables 
• Les valeurs seuils variables selon les sources/guides de pratique

Donc qu’est-ce qui est significatif ?
SQG: IMC<23 

ASCO: perte de poids >10% en 6 mois ou IMC<21
Autre: perte de poids >5% en 1 mois



La fragilité
• Un incontournable en gériatrie ! 



La fragilité: définition 
• Pas de consensus
• « Syndrome gériatrique multifactoriel caractérisé par un état de 

vulnérabilité à la mauvaise récupération de l’homéostasie après un 
évènement ou un stresseur qui augmente le risque d’effets 
indésirables, de chute, de délirium et d’incapacités ». 

Clegg et al.2013



La fragilité
• Se manifeste souvent par un déclin disproportionné à l’insulte 

l’ayant causé et une récupération plus lente qu’attendue
• Différent de l’incapacité 
• Peut se cacher derrière l’apparence de quelqu’un qui semble 

« normal »



La fragilité
• Pourquoi l’identifier ?

• Identifier le syndrome avant qu’il ne devienne apparent cliniquement
• Serait réversible si peu avancé dans le spectre de la fragilité 

• Identifier les patients à risque de complications médicales ou chirurgicales
• Éviter d’offrir des traitements futiles ou à risque de nuire à la PA
• Éviter de ne pas offrir un traitement approprié à une PA qui pourrait en 

bénéficier
• Préciser à quel moment changer les objectifs de soins



La fragilité
• Augmente le risque de 

• Chute
• Perte fonctionnel
• Perte de mobilité
• Hospitalisation
• Mortalité à 7 ans (43% vs 13% pour les non fragiles)
• Complications/séjour prolongé/institutionnalisation post-op
• Délirium
• Trouble cognitif dans l’année ou progression d’un TNC existant
• Une fragilité avancée et anomalies métaboliques (faible cholestérol et

albumine) est un marqueur de haut taux de mortalité à court terme 



L’évaluation de « cadre de porte » 
efficace ?



L’évaluation de « cadre de porte » 
efficace ?
• Comment la rechercher alors ?



Fragilité = 2 grands concepts
1) Syndrome gériatrique (Phénotype 
selon Fried)
• Processus physiologique de 

dysrégulation de plusieurs 
systèmes
• 5 Critères

• Faiblesse (force de préhension)
• Perte de poids
• Vitesse de marche diminuée 
• Faible dépense énergétique 
• Épuisement (au moins 3-4j/sem)

• 0  = non fragile   1-2 = pré-fragile    3-5 = fragile

2)État de risque (Déficit cumulatif) 
• Accumulation de comorbidités ou 

de déficits qui augmente la 
vulnérabilité physiologique



Fragilité = 2 grands concepts
1) Syndrome gériatrique (Phénotype 
selon Fried)
• Processus physiologique de 

dysrégulation de plusieurs 
systèmes
• 5 Critères

• Faiblesse (force de préhension)
• Perte de poids
• Vitesse de marche diminué 
• Faible dépense énergétique 
• Épuisement (au moins 3-4j/sem)

• 0 non fragile   1-2 = Pré-fragile    3-5 = Fragile

2)État de risque (Déficit cumulatif) 
• Accumulation de comorbidités ou 

de déficits qui augmente la 
vulnérabilité physiologique

Les deux concepts sont 
équivalents pour prédire 
les issues défavorables



Rockwood CMAJ 2005 173(5):4889-95



Objectifs #2 : Prédire les effets 
indésirables et complications



Prédiction de la toxicité à la 
chimiothérapie

Une autre étude (CRASH):
• Statut fonctionnel
• Statut nutritionnel
• Atteinte cognitive
• Régime de chimiotx

Prédicteurs de toxicité non-
hématologique



Objectif #3 : Estimer l’espérance 
de vie



Prédiction de l’espérance de vie 
• 5 méthodes:

• Jugement clinique 
• Étude clinique 
• Espérance de vie en fonction de l’âge
• Outils de pronostic validés 
• Trajectoire des maladies chroniques



Prédiction de l’espérance de vie 
• 5 méthodes:

• Jugement clinique 
• Étude clinique 
• Espérance de vie en fonction de l’âge
• Outils de pronostic validés 
• Trajectoire des maladies chroniques

Peut-être que le mieux est une 
combinaison des 5 



Espérance de vie selon l’âge
• Nombre d’années qu’une population pourrait s’attendre à vivre si elle 

est soumise tout au long de sa vie aux conditions de mortalité d’une 
période donnée
• Moyenne/survie médiane
• Grande hétérogénéité



Espérance de vie selon l’âge
Espérance de vie moyenne selon le niveau de santé estimé

Âge Espérance de vie en année (par quartile)

Femme Homme

75e 50e 25e 75e 50e 25e

65 26.9 21.2 14.2 24.3 18.3 11.4

70 22.2 16.9 10.7 19.8 14.4 8.5

75 17.8 12.9 7.6 15.6 10.8 6.0

80 13.6 9.3 5.1 11.8 7.7 4.0

85 9.9 6.3 3.2 8.5 5.2 2.5

90 6.9 4.1 1.9 5.9 3.4 1.6

95 4.7 2.6 1.2 4.1 2.2 1.0

Aries E.National Vital Statistiecs Reports.Natl Vital Stat Reports.2015;64(11):1-63



Outils pronostics de l’espérance de 
vie
• Outils validés
• Statut fonctionnel
• Comorbidités
• Estimation du pronostic

• ePrognosis (https://eprognosis.ucsf.edu]



Connaitre l’évolution naturelle des 
comorbidités (« Trajectoires »)
• Insuffisance cardiaque

• Hospitalisation(s) par année
• 1H = survie médiane 2.4 ans (1 an si plus de 85 ans)  
• 4H = survie médiane 0,6 ans (2H pour les plus de 85 ans)

• MPOC
• Poids
• VEMS
• Échelle mMRC
• 6MWT



Connaitre l’évolution naturelle des 
comorbidités (« Trajectoires »)
• IRC

• Initier la dialyse = diminue la survie par 4
• Hypoalbuminémie
• Comorbidités (Ins cardiaque, MVAS-P, Arythmie)
• Trouble comportement sévère
• Aide à la marche

• TNCM 
• Institutionnalisation
• Maladie avancée: vocabulaire restreint, aide à l’alimentation, aide 

totale à la mobilisation
• Infection
• Plaie de pression stade 2 et plus
• Malnutrition, perte de poids, IMC<18,5
• Alité
• aide aux AVQ



Objectifs #4 : Aider à 
adapter le 

traitement/améliorer les 
soins de supports



Actions à prendre
Visites plus fréquentes

• Sevrage Rx non appropriés (benzo, psychotrope)
• Consultation en pharmacie

Médication

• Travail social
• Implication/éducation des proches

Support social

• Physiothérapie et ergothérapie
• Réadaptation
• Évaluation domicile

Chutes



Actions à prendre

• Optimiser les traitements (implique déprescription/rationalisation de la médication)
• S'assurer de l'observance aux traitements

Comorbidités

• Évaluation de l'aptitude à consentir à un soins
• Discuter du risque de délirium
• Déprescription/Rationalisation de la médication

Cognition

• Vérifier indication de traitement
• Travail social

Dépression

• Référence en nutrition pré-tx
• Ajout de services à domicile

Nutrition



Finalement
• À éviter: 

• Prendre des décisions arbitraires sur qui traiter et ne pas traiter ou se fier 
uniquement à l’âge 

• Dépistage à l’aveugle
• Omettre de rechercher les syndromes gériatriques



Finalement
• À faire:

• Rechercher les marqueurs de fragilité
• Dépister les syndromes gériatriques
• Discuter de pronostic vital et niveau de soins
• Assurer un support social adéquat
• Faire des suivis plus rapprochés
• Référer en gériatrie au besoin



Question ?



Merci de votre attention 
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Annexes



SPPB (Short Physical Performance Battery)

• Utile si inquiétude pour la 
mobilité/performance physique et 
souhaite préciser d’avantage 

• Interprétation 
• Incapacité à la marche ≦2 
• Fragilité =  3à 9
• Robuste ≧10





J Clin Oncol 36:2326-2347. 



VES-13



Mini-Nutritional Assessment Tool
(MNA)



Malnutrition 


