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Conflits d’intérets

e Aucun a déclarer



Objectifs de la présentation

N\

Définir qui sont les patients gériatriques en 2022;

\
‘ Expliquer les différences dans la prise en charge de patients agés atteints de cancer;

Discuter des outils utiles pour faciliter |a prise en charge et le suivi des patients agés
avec cancer;

/
‘ Identifier comment le professionnel de la santé de lere ligne peut accompagner son

/

patient agé 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 a 2,6millions en
2050

* 1/4 de la population québécoise aura plus de 65 ans

* Le cancer associé au vieillissement = Maladie de la PA

e Dx et déces surtout chez les 65 ans et plus
 Age médian avec nouveau diagnostic de cancer est de 70 ans

* En augmentation avec le vieillissement de la population

* 70% des nouveaux cancers et des déces seront chez des 65 ans et plus d’ici
2030

National Cancer Institute’s Surveillance



Proportion de décés attribuables au cancer et a d'autres causes,
Canada, 2019

Néphmpawe 13% \ \  Maladies du cceur
Suicide 1,4 %~ 1 y | 18,5%
Maladie d'Alzheimer 2,2 %
Grippe et pneumonie 2,4 %

Diabéte 2,4 %

Maladies chroniques des voies / -
respiratoires inférieures 4,5 % / \

Maladies vasculaires cérébrales 4,8 % Accidents 4.8 %

Société canadienne du cancer et gouvernement
du canada



FIGURE 1.3 Pourcentage de nouveaux cas et taux d’incidence selon I'age de tous les cancers, selon le groupe d'age et le sexe,
Canada (a I'exception du Québec*), 2015 a 2017
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* Le Québec est exdu, car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n'ont pas ét¢ soumss au Registre canaden du cancer.
Analyse : Centre de survellance et de recherche apphquée, Agence de la santé pubiique du Canada
Sources : Base de données du Regstre canadien du cancer 3 Statistique Canada



FIGURE 2.3 Pourcentage de décés et taux de mortalité selon I'dge de tous les cancers, selon le groupe d'age et le sexe,
Canada, 2017 a4 2019
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Analyse : Centre des données sur la santé de la population, Statstique Canada
Sources : Base de données du Regstre canadien du cancer a Statistigue Canada



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

* Population hétérogene
* Maladie hétérogene
* Notion de futilité



Changements physiologiques et
anatomiques lies a I’age

e 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

* VVitesse de guérison des plaies plus lente

Geriatrics Review Syllabus, AGS, 10¢
édition



Changements physiologiques et
anatomiques lies a I’age

* Changements cardiovasculaires
* Baroréflexe
e changement régulation TA
e « flow » cérébrale

e Diminution de la filtration glomérulaire
* Moelle osseuse moins performante



Concept de ’homeéosténose:

HOMEOSTENOSE

Physiologic Limit
, Limit beyond which homeostasis cannot be

restored

being restored

Physiologic Reserves

Increasing Age

En présence d ‘homéosténose, un stress
toléré chez une jeune personne peut pousser
la personne agée au dela de sa capacité
fonctionnelle, causant une décompensation,
la maladie et la mort

Les réserves physiologiques
permettent de maintenir ’'homéostasie
en présence de stress physiologique,
émotionnel et environnnemental.

Palli-Sciences



Les personnes agees et la neoplasie

e Sous représentées dans les ECR
* moins de 3-10% ont plus de 75 ans
* |ssues de survie et mortalité s’appliquent moins comme 'espérance de vie
est déja diminuée
* Plus sujet a ne pas se faire offrir les traitements standards
* crainte de toxicité
e compétition avec d’autres comorbidités ou causes de mortalité
* préférences du clinicien ou du patient
* Conséquences

e Sur-traitement des patients fragiles VS sous-traitement des patients robustes



Les personnes agees et la neoplasie

* Malgré tout:
 Les traitements pour cancer sont aussi efficaces chez les PA bien sélectionnées

* De plus en plus d’essais cliniques sur 'oncogériatrie
e Réduction des symptomes
* QOL
 Statut fonctionnel et psychosocial
* Degré de satisfaction
e Plutot que des issues de survie seulement

»BREF...Méme si le maintien de la QOL est la priorité une PA

ne devrait pas se voir refuser un traitement basé sur I'age
chronologique seulement




Les traitements

* Plusieurs types :
* Chirurgie
* Chimiothérapie
e Radiothérapie
 Hormonothérapie
* Immunothérapie
e 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 déepend
* Type de chirurgie, durée de la procédure, urgence

* Etat de santé globale du patient

e Comorbidités
* Fragilité et syndrome gériatrique

e 'age chronologique n’est pas une contre-indication a la chirurgie en
SOI

Hamel JAGS 2005



Fragilité comme predicteur
independants post-op de....

e Délirium

* Mortalité post-opératoire a 6 mois

e Réadmission a 30 jours

* Durée de séjour prolongé

* Besoin de réadaptation et potentiel de réadaptation

* Institutionnalisation
* Complications graves post-op (menacant la vie ou déces)



Chimiotherapie

* Effets indésirables les plus fréequents
* Neuropathie périphérique |
* Toxicité cérébelleuse

* Mucosite - Plus communs et
e Diarrhée et autre sx Gl plus séveres
* Fatigue

e Cardiotoxicité



Immunotheérapie

* Colite auto-immune * Moins de myélosupression
e Thyroidite e Etudes limitées chez la PA
* Myocardite/péricardite * PO = observance importante

* Hypertension

* Augmentation QT

* Trouble électrolytique

* Thromboembolie artérielle
 DLPD



Radiotherapie

* Fibrose pulmonaire

* Colite/proctite

* Cystite

* Trouble cognitif

* Myélosuppression/aplasie médullaire/myélodysplasie



Je vais omettre volontairement de
parler de depistage 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 réeférer des patients ages
avec cancer en geriatrie ?



Est-il utile de réeférer des patients ages
avec cancer en geriatrie ?

La réponse est oui !



Impact de I’Evaluation Gériatrique
Approfondie (EGA):

Prédire qui aura un traitement complet
Meilleure observance
prédiction de la mortalité

Amene un changement dans le plan d’intervention avant le traitement
* Pas toujours une baisse d’intensité de traitement

* Principalement dans les situations ou I'oncologue est indécis
* Ex: Intensité du traitement, social, nutritionnel, Rationalisation Rx, Discussion NS

Plus de toxicité non-hématologique IlI-IV prédites
* Tendance vers la diminution de |a toxicité de la chimiothérapie



Devrions-nous réferer tous les patients
ages avec cancer en geriatrie?




Devrions-nous référer tous les patients
ages avec cancer en geriatrie ?
La reponse est non!

* |l nest pas possible de prendre en charge tous les patients agés avec
cancer en oncogeériatrie

* Beaucoup d’hétérogénéité chez des PA du méme age




Dépistage

SQG: Prise de position 2016

Dépistage des patients = 70 ans atteints d’un cancer

(a Faide du G8)
SEm—-cs 11 Score < 14
Cursus usuel en Evaluation génatrique
Par e dqupe de soins aux
pasou?e?ags,mgqiamm
1 1’ oncogeriatre lorsque disponible
genamiques en
cours d’évolution
Traitement usuel
Prise en charge Traitement non
interdisciplinai rec =
Traitement selon
certains ajustements

.Priseendm'ge




Recommandé par la SQG

Basé sur le Mini Nutritional
Assessment (MNA)

Quelques minutes
Professionnel de la santé
Sn=77% et Sp=64%

Points faibles: Evalue +/-
humeur, cognitif et marqueur
socio-économique

=14 = profil gériatrique

oncodage-G8

Oncodage ou G8

8 items Patients agés > 75 ans

e Appétit

* Perte de poids (< 3 mois)

* Motricité

¢ Troubles neuro-psychologiques

¢ Indice de Masse Corporelle

® Plus de 3 médicaments

e Etat de santé percgu par le patient

e Age

€€

Score > 14 Décision de traitement adapté

Score < 14

Révéele une vulnérabilité / fragilité
Evaluation gériatrique recommandée

Lymphomacare.fr



L’evaluation geriatrique globale

* « Processus diagnostique et thérapeutique multi-dimensionnel et
multi-disciplinaire, exercé pour déterminer les problématiques
médicales, mentales, fonctionnelles et sociales de la personne agées
avec fragilité afin gu’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 I’évaluation gériatrique

globale ?

e Statut fonctionnel

* Aspect socio-économique
* Aspect psychosocial
 Comorbidités

* Cognition

* Polymédication

e Syndrome gériatrique

e Etat nutritionnel

e Ostéoporose

>

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



Evaluation Gériatrique Approfondie en
oncologie

* Objectifs
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Evaluation Gériatrique Approfondie en
oncologie

* Objectifs
v'Identifier les problémes/risques non détectés
v Problémes non détectés par I’Hx et e/p standards dans 50% des cas

v Prédire les effets indésirables et complications
v’ Toxicité/déclin fonctionnel/complications post-op

v Estimer l'espérance de vie
v'Aider a adapter le traitement/améliorer les soins de supports




Objectif #1 : Identifier les
problemes/risques non
detectes



Selon les guides de pratique
d’oncologie
- 0 0000

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, infirmiere, travailleur social



Niveau fonctionnel

 Marqueur de fragilité

* Prédicteur de
e Toxicité
* Mortalité
* Hospitalisation
e Déclin fonctionnel
* Mortalité post-op a 30 jours
 Hébergement au congé en post-op

* Questionner AVD/AVQ
* Ne pas oublier audition/vision

* Mobilité/équilibre refletent aussi le statut fonctionnel

. Quest?ionner les chutes | Simple et rapide : Combien de chute dans les derniers 6
Mmois T



Vitesse de marche et pronostic

(JChez des PA autonomes sans
TNC une vitesse de marche de
<1m/s prédit dans 3-5 ans:

v’ Incapacité a la marche
v’ Perte d’autonomie dans 1 AVQ
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Vitesse de marche et pronostic

[ En post-op une vitesse de
marche = 0,8m/s :
v Plus de morbidité
v Plus de séjour prolongé

v" Plus d’orientation en
institution

JACC 2010 56(20):1668




TUG et issues post-op chez PA en
chirurgie colorectale

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Complications post-op ~Institutionnalisation Mortalité 6 mo
mTotal mTUG=10 mTUG11-14 mTUG=15
Ann Surg 2

013 258(4):582



Comorbidités

Table 1. Charlson Comorbidity Index Scoring System

Score

Condition

Myocardial infarction (history, not ECG changes only)

Congestive hean failure

Peripheral vascular disease (includes aortic aneurysm =6 cm)
Cerebrovascular disease: CVA with mild or no rasidua or TIA

Dementia

Chranic pulmonary disease

Connective tissue disease

Peptic ulcer disease

Mild liver disease (without portal hyperntension, includes chronic hepatitis)
Diabetes without end-organ damage (excludes diet-controlled alone)
Hemiplegia

Moderate or severe renal diseasa

Diabetes with end-organ damage (retinopathy, neuropathy, nephropathy, or brittle diabetes)
Tumor without metastases (exclude if =5 y from diagnosis)

Leukemia {acute or chronic)

Lymphoma

Moderate or savere liver disease

Metastatic solid tumor

AIDS (not just HIV positive)

NOTE. For each decade > 40 years of age, a score of 1 is added to the above score.
Abbreviations: ECG, electrocardiogram; CVA, cerebrovascular accident; TIA, transient ischemic attack; AIDS, acquired
immunadeficiency syndrome; HIV, human immunodeficiency virus.



Dépression

* Prédicteur

e Diminution de la tolérance a la chimiotx

* Arrét 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 agées sans TNC Patients agés en communauté
Sensibilité (94%) Sensibilité (100%) et Spécificité (77%)



Evaluation cognitive

e A faire tot dans le processus
 Futilité des traitements proposés
e Aptitude a consentir a un soin
* Marqueur de risque de complications aux traitements
e Observance au traitement et capacité du patient a identifier les complications



Mini-cog

* moins de 3 minutes d Ecouter, se rappeler puis répéter 3 mots
 Validé pour niveau scolarité et langues variées QEx: Clé, Ballon, Citron
* Sensibilité et spécificité similaires a 2MS QHorloge (N = 2 points)
e Sianormal faire MMSE ou Moca Répéter les 3 mots (1 pts par mot)
e 2MS a les évidences les plus robustes ON =3/3 ou 1-2/3 avec horloge N
pour prédire toxicité a la chimiotx et QAN = 0/3 ou 1-2/3 avec horloge AN

mauvais issues chez PA avec cancer
e Moca meilleur si méta cérébrales

Correle aussi avec risque de délirium post-op
et issues défavorables post-op (si<3)

/\“
T ;

AN ) /

77\ - P

7 (B " 4

Ca \\U/ S

( 2\ ‘
\I'\ L( <3 ‘l y 5 /.




Mini-cog anormal predicteur de..

* Post-op

* Complication post-op

e Délirium
Institutionnalisation (CHSLD,
convalescence, réadaptation)
e Réadmission 30j
Mortalité 6 mois




Evaluation 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 a 30j

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



Evaluation nutritionnelle et
malnutrition

* Dépistage:
* Laboratoires peu utiles

* Hypoalbuminémie et hypocholestérolémie associés a mortalité et issues
fonctionnelles défavorables

* Les valeurs seuils variables selon les sources/guides de pratique

Donc gu’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 fragilite

e Un incontournable en gériatrie |



La fragilite: definition

* Pas de consensus

* « Syndrome gériatrique multifactoriel caractérisé par un état de
vulnérabilité a la mauvaise récupération de I’lhoméostasie apres un
évenement ou un stresseur qui augmente le risque d’effets
indésirables, de chute, de délirium et d’incapacités ».

Clegg et al.2013



La fragilite

* Se manifeste souvent par un déclin disproportionné a l'insulte
I’layant causé et une récupération plus lente gu’attendue

* Différent de l'incapacité

* Peut se cacher derriere I'apparence de quelgu’un qui semble
« normal »



La fragilite

* Pourquoi l'identifier ?
* |dentifier le syndrome avant qu’il ne devienne apparent cliniguement

* Serait réversible si peu avancé dans le spectre de |a fragilité
Identifier les patients a risque de complications médicales ou chirurgicales
Eviter d’offrir des traitements futiles ou a risque de nuire a la PA
Eviter de ne pas offrir un traitement approprié a une PA qui pourrait en
bénéficier
Préciser a quel moment changer les objectifs de soins



La fragilite

* Augmente le risque de
* Chute
* Perte fonctionnel
* Perte de mobilité
* Hospitalisation
* Mortalité a 7 ans (43% vs 13% pour les non fragiles)
e Complications/séjour prolongé/institutionnalisation post-op
e Délirium
* Trouble cognitif dans I'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 a court terme




L’évaluation de « cadre de porte »
efficace ?



L’évaluation de « cadre de porte »
efficace ?

e Comment la rechercher alors ?



Fragilitée = 2 grands concepts

1) syndrome gériatrique (Phénotype

selon Fried) Z)Etat de risque (Déficit cumulatif)

* Processus physiologiq.ue de e Accumulation de comorbidités ou
dysregulation de plusieurs de déficits qui augmente la
systemes vulnérabilité physiologique

* 5 Criteres
* Faiblesse (force de préhension)
* Perte de poids
* Vitesse de marche diminuée
* Faible dépense énergétique
* Epuisement (au moins 3-4j/sem)
* 0 =non fragile 1-2 =pré-fragile 3-5 =fragile



Fragilité = 2 grands concepts

1) syndrome gériatrique (Phénotype

selon Fried) Z)Etat de risque (Déficit cumulatif)

* Processus physiologiq-ue de e Accumulation de comorbidités ou
dysregulation de plusieurs de déficits qui augmente la
systemes vulnérabilité physiologique

* 5 Criteres

* Faiblesse (force de préhension)
Perte de poids
Vitesse de marche diminué
Faible dépense énergétique

Les deux concepts sont

équivalents pour prédire
Epuisement (au moins 3-4j/sem) les issues défavorables

* Onon fragile 1-2 =Pré-fragile 3-5 = Fragile




- ey P =P P

Clinical Frailty Scale*

| Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g seasonally

3 Managing Well - People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking,

4 Wulnerable - While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being "slowed up", and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically. mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

=

6 Moderately Frail - People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing,

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

l not recover even from a minor iliness.

9. Terminally lll - Approaching the end of Iife. This

category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

4

Scoring frailty in people with dementia

The degree of fraity corresponds to the degree of cementa.
Common symptoms in mild dementia ncuce forgettng the
details of a recent event, though stil remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal

In moderate dementia, recent memory s very impared, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting,

In severe dementia, they cannot do personal care without help

® | Caradian Study or Hesth & Agrg Revised 2008
4. K Rockwood et al A globel dincal messure of finess ard
fralty o eiderly peope. OVA) 20051 73489495

© 2007-7009 Veryon | 2 Al sty rewerwed Camgtre Madicre mme
Hesearch Ddhouse Urwersty “aitn Carady Perwmon grartec UNIVER Ty
f

0 oDy Or rese Tt d SO ORI DUDOSES Oy fmiperimg Mew {1

Rockwood CMAJ 2005 173(5):4889-95



Objectifs #2 : Prédire les effets
indesirables et complications



Prédiction de la toxicité a la
chimiotherapie

Table 1. (C:R;eé)a\"‘;i‘:g::f:‘ejesi':l:ni”“p Table 2. Total Risk Score for the Cancer and Une autre étude (CRASH):
Aging Research Group (CARG) Tool :
Variable Score ol p( ) e Statut fonctlon nel
Total risk score % Risk N i
Age = 72 years old 2 : o - e e Statut nutritionnel
" " " . ow = (]
Cancer type (gastrointestinal or genitourinary) 2 . oy
ik § . . * Atteinte cognitive
Chemotherapy dosing (standard dosing) 2 4-5 32% 100 , . . .
Number of chemotherapy drugs 2 Mid 6-7 50% 136 ° Reg|me de ChlmlOtX
(polychemotherapy)
y ’ 8-9 54% 91
Hemoglobin (< 11 g/dL in males; 3
<10 g/dL in females) High 10%11" 77% 62
Creatinine clearance (< 34 mL/min) 5 12-19 89% 47
Hearing (fair or worse) 2 ) .
Note. Information from Cancer and Aging Research

Number of falls in the past 6 months 3 | Group (n.d.-a). Table used with permission.
(one or more) &

Take medications with some help/unable 1 , . ..,
Walking one block, somewhat limited/limited 2 PredlCteurs de tOXICIte non-
alot , .
hématologique
Decreased social activity because of physical/ 1
emotional health problem (limited at least
sometimes)

\ Note. Information from Hurria et al. (2011).




Objectif #3 : Estimer ’espérance
de vie



Prediction de ’espéerance de vie

* 5 méthodes:

* Jugement clinique
Etude clinique
Espérance de vie en fonction de I'age
Outils de pronostic validés
Trajectoire des maladies chroniques



Prediction de I’espérance de vie

* 5 méthodes:

* Jugement clinique
Etude clinique
Espérance de vie en fonction de I'age
Outils de pronostic validés
Trajectoire des maladies chroniques

Peut-étre que le mieux est une

combinaison des 5




Espérance de vie selon l’'age

* Nombre d’années qu’une population pourrait s’attendre a vivre si elle
est soumise tout au long de sa vie aux conditions de mortalité d’une
période donnée

Espérance de vie a la naissance et a 65 ans, Québec, 2000-2020

 Moyenne/survie médiane .. Al rsnce » y—
* Grande hétérogénéité -
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Espérance de vie selon I’age

Espérance de vie moyenne selon le niveau de santé estimé

Age Espérance de vie en année (par quartile)
Femme Homme

7/5e 50e 25e 7/5e 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 I’espérance de
vie

e Qutils validés
e Statut fonctionnel
e Comorbidités

e Estimation du pronostic
* ePrognosis (https://eprognosis.ucsf.edu]



Connaitre I’evolution naturelle des

comorbidités (« Trajectoires »)

* Insuffisance cardiaque

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

* MPOC
* Poids
* VEMS

e Echelle mMRC

* EBMWT

Short period of evident decline
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Connaitre I’'evolution naturelle des
comorbidités (« Trajectoires ») ===

e \.'- Soecant palathve
.

* IRC
* Initier la dialyse = diminue la survie par 4 \ —
* Hypoalbuminémie e S
* Comorbidités (Ins cardiaque, MVAS-P, Arythmie) Lo ks wh et st s ™
* Trouble comportement sévere
* Aide a la marche -

*« TNCM VT —
* |Institutionnalisation \ / : s
* Maladie avancée: vocabulaire restreint, aide a I'alimentation, aide T e bl B

totale a la mobilisation g vt -

* Infection
* Plaie de pression stade 2 et plus
* Malnutrition, perte de poids, IMC<18,5 v
* Alité e
* aide aux AVQ T S




Objectifs #4 : Aider a
adapter le

traitement/ameliorer les
soins de supports



Actions a prendre

Visites plus fréquentes

Médication

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

Support social

e Travail social
 Implication/éducation des proches

Chutes

e Physiothérapie et ergothérapie
e Réadaptation
e Evaluation domicile




Actions a prendre

Comorbidités

e Optimiser les traitements (implique déprescription/rationalisation de la médication)
e S'assurer de |I'observance aux traitements

Cognition

e Evaluation de I'aptitude a consentir & un soins
e Discuter du risque de délirium
e Déprescription/Rationalisation de la médication

Dépression

e \érifier indication de traitement
¢ Travail social

Nutrition

e Référence en nutrition pré-tx
e Ajout de services a domicile




Finalement

e A éviter:
* Prendre des décisions arbitraires sur qui traiter et ne pas traiter ou se fier
uniguement a l'age
e Dépistage a I'aveugle
 Omettre de rechercher les syndromes gériatriques



Finalement

e A 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 siinquiétude pour la
mobilité/performance physique et
souhaite préciser d’avantage

* Interprétation
* Incapacité a la marche =2
e Fragilité = 3a9
* Robuste 210

Balance Tests

Side-by-Side Stand
Feet together side-by-side for 10 sec

1 10 sec (1 pt)

Semi-Tandem Stand
Heel of one foot against side of big toe of the
other for 10 sec

l 10 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec

l 10 sec (+2 pt)
3-9.99 sec (+1 pt)
<3 sec (+0 pt)

<10 sec (0 pt)

---------------- =1 Go to 4-Meter

< 10 sec (+0 pt)

| Gait Speed Test

i Go to 4-Meter
Gait Speed Test

Gait Speed Test

Measures the time required to walk

| <4.82 sec 4pt
| 482-6.205&c  3pt
[ 621870 sec  2pt

4 meters at a normal pace (use best of 2 times) ARty > I’J:Zb::( ; z:
|
im 2n 3m an

|

Chair Stand Test

Pre-test
Participants fold their amms across their chest
and try to stand up once from a chair

l able

5 repeats
Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upnght position as fast as
possible without the use of the arms

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

o

Stop (0 pt)

<11.19 sec 4 pt
11.20-13.60 sec 3 pt
13.70-16.69 sec 2 pt
>16.7 sec 1pt
>60 sec or unable O pt



Tableau 4 : l'outll de dépistage G§

Items

Réponses posshles (score)

Le patient préssnte-t-il une perte
d"appétit 7 A-t-il mangé moins ces 3
darniers mois par mangue d'appétit,

0 ancrenie sévére
1! anorenie modérée

problémes digestifs, difficultés de 2 : pas d'anorexie
mastication ou de déglutition ?
0 : perte de poxds > 3 kg
1: ne sait pas
Perte récente de poids (< 3 mois). 2 : perte de paxds entre 1 et 3 kg
3 : pes de perte de polds
0 : du kt au fawteull
Notrické. 1 : sutonome 3 I'intériewr
2 : sort du domedile
0 : démence cu dépression séwére
Problémes neuro-psychologigues 1 : démence ou dépression modérée
2 : pas de probiéme psychologique |
0:IMC < 18,5 .
1:MMC=1858IMC <21
ndice de masse corporelie (INC) 2:1MC = 21 3IMC < 23 ¢
_3:MC=23¢t>23
Prend 0 : oui
plus de 3 médicaments i
D : moins bonne
Le patient s= sent-il en mellleur ou moins v
bonne santé que |a plupart des gsw':‘s.:‘ng
personnes de son Sge 2 meilleure
Age D: >85
1: 80-85
2: <80
TOTAL D-17




Table 3. Randomized Controlled Trials of Geriatric Assessment Under Way

First Author and Location Design Population Intervention Delivery Management Strategy Outcomes

Hurria, City of Hope 2:1 patient Age 65+ with any stage  Study nurse practitioner in Established protocol for  Four primary end points:
randomization (n = solid tumor collaboration with the referral to the chemotherapy toxicity
600) Malignancies starting primary oncologist and multidisciplinary team (grade 3+), rate of

a new chemotherapy clinic nurse

regimen (any line)

Patient randomization
(n = 1,200)

Soubeyran, 28 regional
coordination units for
geriatric oncology (mix
of sites)

Age 70+ with most solid Geriatrician with nurse
tumor malignancies follow-up
candidate for first-/
second- line medical
treatment

Puts, multicenter study of Patient randomization
centers in Canada (n = 350)

Aged 70+ with most solid Geriatric oncology with
tumor malignancies nurse follow-up
starting first-/second-
line chemotherapy

Two studies: cluster
randomization by
oncology practice
(n=700) and (n = 528)

Mohile, community
oncology practices
affiliated with the
University of Rochester
NCORP Research Base

Aged 70+ with advanced Study 1: chemotherapy
solid tumor toxicity (grade 3+),
malignancies survival, function

Study 2: communication,
satisfaction, patient and
caregiver quality of life,
health care utilization

based on
multidisciplinary team
inputand triggers based
on geriatric assessment
results

Established protocol

based on expert input

Established protocol

based on Delphi
consensus and
guidelines

Established protocol

based on Delphi
consensus panel and
guidelines

hospitalization, change
in functional status,
change in psychosocial
status

Coprimary end point of
overall survival and
dimensions of quality of
life, response,
progression-free
survival, other quality of
life, chemotherapy
toxicity, health care
utilization

Quality of life cost-
effectiveness, function,
chemotherapy toxicity,
satisfaction, cancer
treatment changes,
survival

Chemotherapy toxicity
(grade 3+), survival,
function

Communication,
satisfaction, patient,
and caregiver quality of
life, health care
utilization

Abbreviation: NCORP, National Cancer Institute Community Oncology Research Program.

J Clin Oncol 36:2326-2347.




Vulnerable Elders Survey (VES-13)

In general, compared to other people
your age, would you say that your
health is:

O poor
O Fair
® Good

7
(
\

) Very Good

() Excellent

Because of your health or a physical condition, do you have any difficulty:

shopping for personal items (like toilet

How much difficulty, on average, do you have

with the following physical activities:

No A Little
Difficulty  Difficuley

Some
Difficulty

Alotof Unableto

Difficulty Do

stooping, crouching or kneeling?

lifting or carrying objects as heavy as
10 pounds?

reaching or extending arms above
shoulder level?

writing or handling and grasping small
objects?

) ‘/6\I ) .
items or medicines)? Wies She LBont Do
managing money (like keeping track of
ging v ( . .g . (J)Yes @ No (_Don't Do
expenses or paying bills)?
walking across the room? USE OF CANE o . . ]
OR WALKER IS OK @®Yes (UNo (_UDon'tDo
Do you get help with walking? (O Yes ®No
doing light housework (like washing
dishes, straightening up, or light (OYes @No (O Don't Do
cleaning?
bathing or showering? OYes (ONo ®Don't Do
Is that because of your health? ®Yes O No

walking a quarter of a mile?

Score: 5

Add to Chart |

heavy housework such as scrubbing
floors or washing windows?

Ordering Provider: | Allscripts, Cardiologist - TWP04




Mini-Nutritional Assessment Tool

(MNA)

@hﬁ_t}e Mini Nutritional Assessment
utrition MNA®
TTINSTITUTE
Nom: Prénom:
Sexe: Age: Poids, kg: Taille, cm: Date:

Répondez au questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points pour obtenir le
score de dépistage

Dépistage

A Le patient a-t-il moins mangé ces 3 derniers mois par manque d’'appétit, problémes digestifs, difficultés de
mastication ou de déglutition?
0 = sévere baisse de |'alimentation
1 = légeére baisse de l'alimentation
2 = pas de baisse de |'alimentation D

B Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg
1 = ne sait pas
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg
3 = pas de perte de poids D

C Motricité
0 = du lit au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile |

D Maladie aigué ou stress psychologique lors des 3 derniers mois?
0=oui 2 =non D

E Problémes neuropsychologiques
0 = démence ou dépression sévére
1 = démence modérée
2 = pas de probléme psychologique D

F1 Indice de masse corporelle (IMC = poids / (ullla)’ en kglm’)
0=IMC <19
1=19sIMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC 223 O

SI L'IMC N'EST PAS DISPONIBLE, REMPLACER LA QUESTION F1 PAR LA QUESTION F2
MERCI DE NE PAS REPONDRE A LA QUESTION F2 SI LA QUESTION F1 A ETE COMPLETEE

F2 Circonférence du mollet (CM) en cm

0 = CM<31
3 = CM231 O
Score de dépistage "]

(max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points: risque de malnutrition
0-7 points: malnutrition avérée

Pour une évaluation plus en profondeur, nous vous référons a la version compléte du MNA? disponible sur
www.mna-elderly.com

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - s History and Challenges. J Nulr Health Aging 2006,;10:456-465
Rubenstain LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrion in Genatnc Practice. Developing the Short-Form Mint
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001:56A: M366-377
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.
® Societé des Produits Nestlé, S A, Vevey, Switzerland, Trademark Qwners
© Nesllé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M

Pour plus d’information: www.mna-elderly.com




Malnutrition

MNA® Score

4 »
|

At Risk
of Malnutrition
(8 — 11 points)

————

No Weight Loss Weight Loss
RESCREEN MONITOR TREAT
« After acute « Close weight + Nutrition
event or illness monitoring intervention
« Once per year « Rescreen - Diet enhancement
in community every 3 months - Oral nutritional
dwelling elderly supplementation
1
« Every 3 months in G eald)
institutionalized « Close weight
patients monitoring
 Further in-depth
nutrition
assessment

1. Milne AC, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2009:2:CD003288

2.Gariballa S, ef al. Am J Med. 2006:119:693-699



