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Résume /Abstract (250 mots)

Les soins de support en onco-gériatrie sont des soins indispensables qui sont a mettre en place
dés le début du traitement du cancer. Plus que la quantité de vie, la qualité de vie est un
objectif primordial lors du traitement du cancer chez le sujet agé. Un dépistage de la fragilité
des sujets agés par le score G8 conduisant a une évaluation gériatrique multidimensionnelle
doit étre réalisé. Les 8 domaines de santé nécessitant une évaluation gériatrique approfondie
sont I’environnement social, 1’autonomie, la marche et 1’équilibre, la cognition, 1’état
psychologique, la comorbidité et la polymédication, la nutrition et les troubles sensoriels.
L’altération de ces domaines impactent le devenir du patient, sa qualité de vie et la tolérance
du traitement. Un des enjeux majeurs est de maintenir 1’autonomie du patient agé, ce qui
implique de préserver son état fonctionnel, neuropsychologique et nutritionnel. Des actions
correctives pour chacun des domaines doivent étre mises en place et sont a ajuster tout le long
du parcours. Il est également important d’anticiper certains risques qui peuvent compromettre
ou retarder la poursuite du traitement anti-tumoral tels que les chutes, le syndrome

confusionnel, la décompensation d’organe, le risque iatrogénique et 1’isolement social.

Mots-clés / Keywords: cancer, supportive care, geriatric assessment, older, frailty,



1 Introduction

La prise en charge des personnes &geées atteintes de cancer est devenue un enjeu de santé
publique dans les pays occidentaux en raison du vieillissement de la population et de
I’augmentation de I’incidence du cancer avec 1’age. Actuellement, en Europe, prés d’un
cancer sur deux et 2/3 des déces par cancer surviennent chez les sujets agés de 70 ans et plus
[1].

Il existe des difficultés propres a la prise en charge des patients 4gés du fait de leur age, de
leur sous-représentation dans les essais thérapeutiques [2], de la tendance a un traitement sub-
optimal et en raison de la sur-toxicité des traitements. De plus, cette prise en charge est rendue
complexe du fait des fragilités associées a la maladie cancéreuse, du risque de perte
d’autonomie, de dépendance et de décompensation d’organe au cours du traitement anti-
tumoral. Il existe, en effet, une grande hétérogénéité de la population agée en terme de
réserves fonctionnelles, de comorbidités et d’autonomie.

Il est rapidement apparu la nécessité d'adapter la prise en charge des patients agés atteints de
cancer en fonction de leur fragilité, en faisant appel a la multidisciplinarité. L’Institut National
du Cancer (INCa) a défini I’onco-gériatrie comme « le rapprochement de deux spécialités : la
cancérologie et la gériatrie. Cette pratique vise a garantir, a tout patient agé atteint de
cancer, un traitement adapté a son état grace a une approche multidisciplinaire et multi-
professionnelle ». La prise en charge du sujet agé atteint de cancer nécessite donc une
approche globale de 1’état de santé et un dépistage de la fragilité avant décision de traitement
anti-tumoral. Elle impose une évaluation gériatrique (EG) pour les sujets agés depistés
fragiles, et une prise en charge des comorbidités et syndromes gériatriques avant le traitement
anti- cancer par la mise en place de soins de support spécifiques [3]. Enfin, elle nécessite un
suivi personnalisé de ces sujets agés fragiles et une adaptation des soins de support pendant
toute la durée du traitement anti-tumoral. Des outils spécifiques et des parcours de soins ont

été proposés pour aider a cette prise en charge du sujet agé atteint de cancer [4-5].

2_La fragilité en onco-gériatrie

La fragilité a été définie par la société francaise de gériatrie et gérontologie (SFGG) comme
étant un processus dynamique, potentiellement réversible qui « reflete une diminution des
capacités physiologiques de réserve, qui altere les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux » [6]. Ce concept, bien qu’évident cliniquement, n’a pas

une définition opérationnelle consensuelle a ce jour. Il est la résultante du cumul du



vieillissement avec la diminution des réserves physiologiques, de la perte fonctionnelle et des
pathologies.

La fragilité expose ainsi & une augmentation de la morbidité et de la mortalité avec
notamment la survenue d’événements indésirables, tels que les décompensations d’organes,
les hospitalisations non programmées, la iatrogénie, la perte d’autonomie, les chutes et
I’entrée en institution. La prise en charge des déterminants de la fragilit¢ peut réduire ou
retarder ses conséquences.

Plusieurs approches (phénotype de Fried de la fragilit¢ physique; indice cumulé de
Rockwood de la fragilité globale) ont été proposées au cours du temps. Le modele adopté en
onco-geriatrie est une approche globale multi-domaine [7-8]. Ainsi, la fragilité est définie par
I’altération d’au moins un des domaines gériatriques explorés lors de ’'EG.

Des tests de dépistage de la fragilité des sujets agés atteints de cancer ont été proposes,
permettant de cibler la population vulnérable nécessitant une EGA. L’outil de dépistage
recommandé en France par I’INCa est le score G8 [9-10]. Cet outil de dépistage de la fragilité
en 8 questions a été développé dans une large population de sujets &gés frangais atteints de
cancers solides et de lymphomes, et validé dans de larges cohortes indépendantes comprenant
différents types de cancers. Son utilisation est simple et rapide, et ses performances

diagnostiques sont acceptables.

3_L’évaluation gériatrique en oncogeériatrie

Les patients agés atteints de cancer dépistés « fragiles » par le G8 doivent avoir une
évaluation gériatrique multidimensionnelle avant la décision de traitement de leur cancer.
Cette "EG réalise une évaluation globale et standardisée des probléemes de santé des patients
agés. Elle identifie les éléments de fragilités, souvent méconnus avant la prise en charge de la
maladie cancéreuse, et guide les actions spécifiques correctives et préventives a mettre en
aeuvre.

L’EG évalue les domaines suivants : ’environnement social, 1’autonomie, la marche et
I’équilibre, la cognition, 1’état psychologique, la comorbidité et la polymédication, la
nutrition, les troubles sensoriels [11-12].

Pour chacun de ces domaines, des outils d’évaluation validés en population gériatrique
génerale, reproductibles, et secondairement étudiés dans la population agée atteinte de cancer
sont disponibles et ont été répertories par la Société Internationale d’Oncogériatrie (
SIOG)[13]. Le tableau 1 présente les domaines et les principales échelles gériatriques utilisées
lors de I’EG [5,13].



L’EG guide la mise en place des soins de support spécifiques. Les principaux soins de support
mis en place concernent les domaines nutritionnels (70% des cas), sociaux (46%),
psychologiques (36%), ou cognitifs (21%) [14]. Tout récemment, quatre essais randomises
contr6lés chez les sujets ages atteints de cancer ont montré que la mise en place
d’interventions guidées par I’EG ont permis une amélioration de la qualité de vie et une
diminution de la toxicité des traitements systémiques, sans impact sur la survie [15].

La mise en place des interventions guidées par I’EG et le suivi des soins de support des
patients agés nécessitent une coordination ville hépital optimum qui est une étape majeure et
complexe en oncogériatrie. En effet cette coordination des soins fait intervenir a la fois
I’aidant principal familial et une diversité d’intervenants en ville dans les différents champs
sanitaire, social et médico-social. Ainsi parmi les intervenants, les infirmiéres a domicile, les
auxiliaires de vie, les kinésithérapeutes, le pharmacien, les psychologues, et le médecin
coordonnateur sont les professionnels le plus souvent sollicités. Cette coordination implique
le médecin généraliste, qui a un réle central mais également les réseaux ville-hopital du
territoire et I’hospitalisation a domicile. Les réseaux ville-hOpital souvent multidisciplinaire
(gérontologie, canceérologie, soins palliatifs), ont évolués récemment vers des Dispositifs
d’Appui a la Coordination (DAC) issus de la fusion des différents dispositifs de coordination
du territoire tels que les MAIA (Méthode d’Action pour I’Intégration des services d’Aides et
de soins dans le champ de 1’autonomie) et les Plateformes Territoriales d’Appui (PTA). La
connaissance de 1’ensemble de ces structures d’appui a la coordination est essentielle et

spécifique au sujet agé malade.

4 Soins de support dans le domaine nutritionnel

Les patients agés atteints de cancer sont particulierement exposés au risque de dénutrition qui
varie de 10 a 80% suivant le type de cancer et le stade évolutif de la maladie lors de
I’évaluation gériatrique avant la décision thérapeutique [16,17]. Les conséquences de la
dénutrition dans cette population sont majeures : la dénutrition est un facteur indépendant
associé a la modification du plan de traitement [14], a la mortalité précoce en cours de
chimiothérapie [18], ou encore a la mortalité a un an [19].

Les actions de prise en charge nutritionnelle chez un patient agé atteint de cancer sont
présentées dans le tableau 2. Elles comprennent a la fois des mesures genérales et des actions
ciblées sur les causes et les facteurs de risque de dénutrition, nombreux et le plus souvent
intriqués. Une prise en charge multimodale associant le support nutritionnel avec I’activité

physique et un soutien psychologique est fortement conseillée [20, 21].



5 Soins de support dans le domaine fonctionnel

Chez la personne agée, la marche est une activité essentielle de la vie courante qui
conditionne le niveau d’indépendance pour les activités de base et instrumentales de la vie
quotidienne, et de ce fait le lieu de vie (domicile vs. institution gériatrique) ou encore les
activités sociales. La marche est une fonction automatique mais fragile, qui s’altere
rapidement chez les patients ages sans entrainement, particulierement en situation
pathologique, et notamment au cours des cancers et/ou de leur traitement. Plus
particulierement la diminution de la vitesse de marche est associée a une augmentation des
complications postopératoires et de la mortalité a 6 mois [22].

Les troubles de la marche et le risque de chute sont présents chez 35 a 55% des sujets agés
atteints de cancer [16,23]. Les chutes peuvent avoir des conséquences graves telles qu’un
retard au traitement ou son interruption transitoire, avec pour conséquence un pronostic plus
péjoratif [24,25]. Un dépistage précoce des troubles de la marche et du risque de chute est
donc nécessaire avant tout traitement anti-tumoral. La prise en charge d'une personne agée a
risque de chute est multimodale, et son objectif principal est de limiter ce risque, ou de
prévenir le risque de nouvelles chutes. Les actions spécifiques de prise en charge pour
corriger les facteurs de risque des troubles de la marche et du risque de chute [26] sont
présentées dans le tableau 3.

6_Soins de support dans le domaine neuropsychologique

Prés un tiers des sujets ageés atteints de cancer vus en consultation onco-gériatrique avant une
modalité de traitement présentent une dépression [27]. La sémiologie de la dépression dans la
population agée atteinte de cancer est complexe, hétérogene et souvent trompeuse. La
dépression est donc sous diagnostiquée et sous traitée. [28,29]. Elle est associée dans le
contexte du cancer a un risqua accru de complications post-opératoires, d’altération
fonctionnelle et de la qualité de vie, a des hospitalisations non programmées, et a une
diminution de la survie [12,30]. Il est donc important de dépister tout épisode dépressif par un
interrogatoire approfondi. Les facteurs associés a la dépression chez le sujet agé atteint de
cancer, indépendamment du sexe et du stade métastatique, sont 1’altération de la mobilité et
de I’autonomie, un environnement social défavorable, une altération des fonctions cognitives,
une comorbidité importante, la polymédication et la douleur [27]. La prise en charge doit
donc tenir compte de la correction de ces facteurs. Elle inclue une psychothérapie de soutien

par le médecin référent ou un psychologue, des conseils de mode de vie (respect du sommeil,



activité physique réguliére, aides sociales, rapprochement familial) et si nécessaire un
médicament antidépresseur dont le choix de la molécule chez les sujets agés repose sur le
profil de tolérance. De ce fait, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine sont les
antidépresseurs prescrits en premiére intention. Ils sont a débuter a petite dose avec
augmentation progressive de la posologie. Ils nécessitent une surveillance clinique rapprochée
en raison du risque accru d’effets indésirables chez le sujet &gé (hypotension orthostatique,
chutes, hyponatrémie, syndrome confusionnel, troubles du sommeil et digestifs).

La prévalence des troubles cognitifs chez le sujet &gé atteint de cancer est mal évaluée. Elle
varie de 6 a 40% selon les études [16]. La présence des troubles cognitifs est associée a un
risque accru de toxicité des traitements anti-cancer, d’hospitalisations non programmées, et de
mortalité [12,30,31], ou encore de syndrome confusionnel postopératoire ou au cours de la
chimiothérapie [32]. Les autres facteurs prédisposant au syndrome confusionnel sont la
dépression, les troubles du sommeil, la contention physique, les modifications du lieu de vie,
les déficits sensoriels, la polymorbidité, la polymédication, la consommation ou le sevrage
d’alcool ou de psychotropes, les medicaments a effet anticholinergiques et les opiacés [32].
Un dépistage précoce des troubles cognitifs et du risque de syndrome confusionnel est donc
nécessaire avant un traitement anti-tumoral, en particulier avant la chirurgie. La prise en
charge d'une personne agée a risque de syndrome confusionnel est multimodale, et 1’objectif
principal est de limiter ce risque. En présence d’une confusion, les facteurs précipitants sont a
rechercher. Toute pathologie aigue ou stress socio-environnemental peut provoquer le
syndrome confusionnel sur un terrain prédispose. Des facteurs liés au cancer et ses traitements
peuvent également étre impliqués tels que la présence de métastases cérébrales, la survenue
d’une encéphalopathie radique, et certaines chimiothérapies: méthotrexate, cisplatine,
vincristine, procarbazine, asparaginase, cytarabine (cytosine arabinoside), 5-fluorouracil,
ifosfamide, etoposide (haute dose), nitrosurée, agents alkylants (haute dose ou voie artérielle).
Les actions a mettre en place pour prévenir ou traiter le syndrome confusionnel sont
présentées dans tableau 4 [33].

Des problemes éthiques se posent souvent en présence d’un cancer et d’une démence. La
coexistence de ces deux pathologies graves complique la prise en charge et questionne sur
I’information donnée au patient, son consentement, les objectifs de soins et I'intérét des

démarches diagnostiques et thérapeutiques.

7_Soins de support dans le domaine de la comorbidité



La comorbidité est fréquente chez le sujet agé atteint de cancer: 25 a 80% des patients
présentent 3 comorbidités significatives ou plus au moment de I’EGA [16]. Elle est un facteur
indépendant associé a une mortalité accrue et a des hospitalisations non programmées [12].
Certaines pathologies sont a explorer plus particulierement en raison des leurs relations

étroites avec le traitement anti-tumoraux.

Ostéoporose

Le risque d’ostéoporose augmente avec 1’age (perte osseuse : entre 0,5% et 1% par an a partir

de 50 ans environ quel que soit le sexe ; 3 a 5% par an chez la femme dans les 5 ans apreés la

ménopause [34]). Le diagnostic d'ostéoporose est clinique (fracture sur un site
ostéoporotique : extrémité supérieure du fémur, vertébre, poignet), et/ou ostéodensitométrique

(T-score <-2,5).

La conséquence majeure est le risque de fracture, particulierement chez les patients a risque

de chute (cf. ci-dessus) et/ou qui recoivent ou ont regu certains traitements : corticothérapie

systémique > 7,5mg/j d'équivalent prednisone pendant 3 mois consécutifs ou plus,
hormonothérapie prolongée par inhibiteur de I'aromatase (IA) ou par analogue de la GN-RH.

Les patientes traitées par 1A ont un taux de fractures 1,5 fois supérieur a celui observé chez

les patientes traitées par tamoxifene [35], et 2 fois supérieur a celui observé chez des femmes

ménopausées en bonne santé.

La prise en charge de 1’ostéoporose repose sur :

- la prévention des chutes (cf. ci-dessus),

- I’arrét de I’intoxication tabagique et/ou éthylique,

- la promotion d’une activité physique réguliére adaptée aux capacités du patient,

- le recours a un traitement anti-ostéoporotique spécifique par bisphosphonates en premiére
intention (contre-indications : débit de filtration glomérulaire < 30 mL/min et/ou
d’hypocalcémie), ou par denosumab en seconde intention ou en cas de contre-indications
aux bisphosphonates (contre-indication : débit de filtration glomérulaire < 15 mL/min et/ou
d’hypocalcémie).

- Le traitement spécifique associe toujours une supplémentation vitamino-calcique selon les
apports recommandés : 1g/j de calcium, et 800UI/j de vitamine D ; 100.000UI de vitamine D
tous les 3 mois.

Chez les patients ages atteints de cancer traités par hormonothérapie (1A ou analogue GNRH)

et/ou corticothérapie au long cours, le traitement anti-ostéoporotique sera propose en fonction



du pronostic global (espérance de vie attendue supérieure a un an) et de 1’évolution de la

pathologie tumorale sous traitement.

Insuffisance cardiaque

Chez le patient agé atteint de cancer, la fréquence de I’insuffisance cardiaque (IC) est estimée
entre 12 et 15% environ [13,18]. L’IC au cours du cancer est associée a une augmentation de
la mortalité toute cause comparativement aux patients avec IC sans cancer, ou avec cancer
sans IC. L’IC est également une complication de certains traitements anti-tumoraux : toxicité
cumulative et non réversible des anthracyclines ou de la radiothérapie, dose-dépendante et
réversible a I’arrét du traitement par bortesomib, inhibiteur de tyrosine kinase, anti-HER2, ou
bevacizumab [36,37].

La prise en charge thérapeutique de I’IC chez le sujet 4gé cancéreux n’est pas spécifique. Elle
repose d’abord par la prévention : optimisation des facteurs de risque cardiovasculaires
souvent plus fréquents chez les malades &gés; optimisation du traitement d’une IC
préexistante ; recherche d’une IC préexistante et son traitement si nécessaire. La surveillance
clinique étroite, et échocardiographique si nécessaire, permet une gestion précoce de la
survenue d’une IC liée au traitement anti-tumoral grace aux médicaments classiques de I'IC,
au traitement des effets secondaires qui peuvent aggraver I’IC (hypertension secondaire aux
thérapies ciblées), a ’adaptation du traitement anti-tumoral en cause si elle est possible, ou &
I’arrét définitif du traitement dans le cas contraire.

Anémie

L’anémie telle que défini par ’OMS ne dépend pas de 1’age chez 1’adulte et correspond a un
taux d’hémoglobine (Hb) inférieur a 12 g/dL pour la femme et 13 g/dL pour I’homme. C’est
une pathologie fréquente chez le sujet agé [38].

L’anémie chez le sujet 4gé est un facteur indépendant de morbidité et de mortalité quelle
gu’en soit la cause [39]. La présence d’une anémie est associée a une perte d’autonomie, au
déclin cognitif, a I’augmentation des chutes et a la décompensation de comorbidité [40]. Elle
a non seulement un impact important sur la qualité de vie des patients agés, mais elle est
également reconnue comme un facteur prédictif de toxicité a la chimiothérapie dans différents
scores utilisés en onco-gériatrie [41,42].

En onco-gériatrie, les étiologies de 1’anémie sont nombreuses et multifactorielles : anémies
chimio-induites, anémies dues au cancer et anémies d’autres étiologies fréquente chez le sujet
agé qu’il faudra systématiquement rechercher (carence en vitamine B12 et/ou en folates,

insuffisance rénale chronique sévére, dénutrition profonde, dysthyroidie).



Au-dela du recours a la supplémentation ferrique par voie intraveineuse et de la prescription
d’érythropoiétine, il faudra étre vigilant a rechercher ces différentes étiologies afin de les
corriger rapidement.

Le recours a la transfusion de concentres globulaires est également possible en tenant compte
du risque de surcharge volémique et de ses conséquences (OAP), notamment en cas
d'insuffisance cardiaque. Les recommandations HAS 2014 précisent la nécessité de transfuser

lentement, en prescrivant un concentré globulaire a la fois.

Insuffisance rénale

La fréquence de Il'insuffisance rénale chronique est trés élevée dans la population gériatrique
avec une prévalence qui s'accroit avec l'age [43]. Avant chaque initiation de traitement
systémique, il faudra donc veiller a apprécier la fonction rénale en utilisant la formule la plus
recommandée chez le sujet agé pour estimer le débit de filtration glomérulaire, a savoir, la
formule « Modification of the Diet in Renal Disease » (MDRD) mais également évaluer le
statut hydrique, les comorbidités et la polymédication [44,45]. En effet, certains médicaments
oncologiques nécessitent une adaptation posologique en fonction du débit de filtration
glomérulaire, en particulier les médicaments a élimination rénale ou a marge thérapeutique
étroite [42].

De plus, l'altération de la fonction rénale a été décrite comme un des facteurs prédictifs de non
réalisation de la chimiothérapie [46] et elle est inclue dans un des scores prédictifs de toxicité
de la chimiothérapie [41]. La société internationale d’onco-gériatrie (SIOG) préconise, au sein
d’une méme classe thérapeutique, 1'utilisation des agents les moins néphrotoxiques, les moins
susceptibles d'étre influencés par la clairance rénale, ou pour lesquels des méthodes
appropriées de prévention de la toxicité rénale existent. L'administration concomitante de

plusieurs médicaments néphrotoxiques est également a éviter. [45]

Polymédication et iatrogénie

La iatrogénie médicamenteuse est fréquente en gériatrie du fait de la polymédication des
sujets agés et de la modification de la pharmacocinétique liée a I'dge. Le nombre de
médications prescrites augmente avec 1’age [47]. Les patients &gés de plus de 65 ans atteints
de cancer consomment en moyenne 4,4 médicaments différents par jour. Cette
polymédication a de nombreux impacts tels que la mauvaise observance, la survenue d’effets
indésirables ou d’interactions médicamenteuses, mais également une augmentation des

hospitalisations, des passages aux urgences ou du risque de chute ou de fracture [48]. Il est



important de réeévaluer fréquemment la pertinence des médicaments en arrétant les
médicaments potentiellement inappropriés dont le rapport bénéfice/risque est défavorable ou
dont Defficacité est discutée. Il est possible de s’aider d’outil simple tel que le
STOPP/START ou d’échelle identifiant les médicaments potentiellement inappropriés chez la
personne agée comme les criteres de BEARS ou la liste francaise de LAROCHE. Un
interrogatoire approfondi de tous les médicaments délivrés avec ou sans ordonnance, sans
oublier les plantes médicinales est également recommandé. [49,50]

Des programmes de conciliation médicamenteuse et de consultation pharmaceutique avec
I’intervention d’un pharmacien formé sont également préconisées afin de garantir la qualité de
la prise en charge médicamenteuse et d’apporter des conseils pour la prévention du risque de
la iatrogénie. [51,52]. Enfin des programmes d’éducation thérapeutiques adaptés au sujet agé
permettent de mieux comprendre la maladie cancéreuse et son traitement et contribue a limiter

la iatrogenie et a améliorer la qualité de vie.

8 _Soins de support dans le domaine social

Le soutien social, tel qu’il est défini par le National Cancer Institute (NCI), est « un réseau de
famille, d'amis, de voisins et de membres de la communauté qui est disponible en cas de
besoin pour fournir une aide psychologique, physique et financiére aux patients atteints de
cancer ».

Le soutien social a un impact direct sur la santé physique, I'adaptation émotionnelle, le bien-
étre et la survie globale des patients atteints de cancer [53]. Les personnes agées sont a haut
risque de vulnérabilité sociale. En effet, elles subissent une réduction de leur réseau de soutien
social, au cours du temps, en raison d’événements de la vie, comme le veuvage et la retraite.
Cela peut conduire a I’isolement et a la solitude, et exacerber la réponse émotionnelle au
cancer. De plus, les personnes agées ont des maladies chroniques, et sont a risque
d’altérations des fonctions physiques et cognitives, ce qui diminue leur capacité adaptative a
faire face a la maladie cancéreuse et a son traitement, et accroit leurs besoins d’aides sociales
[54]. Il est donc impératif de discuter avec le patient la mise en place des soins de support
dans le domaine social tout au long de la maladie cancéreuse en proposant une intervention du
réseau de soins au domicile, une aide au transport, une auxiliaire de vie, un soutien
psychologique au patient et a 1’aidant principal, un groupe de parole, des activités diverses
physiques et spirituelles. [21]

L’aidant principal a un rdle essentiel dans la prise en charge du cancer chez le sujet age. En

effet, il contribue a la faisabilité, a ’adhérence, a la tolérance et a la surveillance du traitement



anti —tumoral. Enfin la personne de confiance peut aider a replacer le patient au centre de la

décision et du projet de soins en favorisant sa compréhension et son consentement.

En conclusion

Les soins de support en oncogériatrie sont essentiels, ils permettent d’assurer une meilleure
tolérance et d’optimiser 1’0bservance du traitement anti-tumoral. Pour chacun d’entre eux, il
existe des particularités gériatriques. Une évaluation gériatrique pour les sujets agés dépistés
fragiles par le G8, et une prise en charge des éléments de fragilité avant le traitement anti-
cancer dans les domaines suivants: I’environnement social, 1’autonomie, la marche et
I’équilibre, la cognition, 1’état psychologique, la comorbidité, la polymédication, la nutrition
et les troubles sensoriels par la mise en place de soins de support spécifiques est

indispensable.
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Tableau 1. Les domaines et outils utilisés de I’évaluation gériatrique approfondie (EGA).

Domaines Outils d’évaluation

Environnement social -

Questions simples sur isolement social

- MOSSSS
Autonomie - AGGIR

- ADL

- IADL
Comorbidités - CIRS-G

Index de Charlson

Polymédication -

Nombre de molécules prises par jour
Critéres de Beers

Mobilité et risque de chute -

Nombre de chutes lors des 6 derniers mois
Test d’appui unipodal
Tests de marche (TGUG, SPPB, Vitesse de marche sur 4 m)

Etat nutritionnel -

Perte de poids dans les 3 ou 6 derniers mois

- IMC

- MNA-SF, MNA
Etat psychologique - GDS

- HADS
Cognition - MMSE

Test de I’horloge

Rappel des 3 ou 5 mots
SPMSQ

CAM (syndrome confusionnel)

Troubles sensoriels -

Vision
Audition

Abréviations: MOSSSS : medical

nutritional assessment short form ;

outcomes study social support survey; AGGIR : autonomie
gérontologie groupe iso-ressources ; ADL : activity of daily living ; IADL : instrumental activity of
daily living ; CIRS-G : cumulative illness rating scale for geriatrics ; TGUG : timed get up and go test ;
SPPB : short physical performance battery ; IMC : indice de masse corporelle ; MNA-SF : mini
MNA : mini nutritional assessment; GDS : geriatric depression
scale ; HADS : hospitalized anxiety and depression scale ; MMSE : mini mental state examination ;

SPMSQ : short portable mental status ; CAM : confusion assessment method.




Tableau 2. Prise en charge nutritionnelle chez le patient agé atteint de cancer.

Actions générales de la prise en charge nutritionnelle

¢ Prise en charge multimodale associant activité physique et soutien psychologique.
o Augmentation des apports en situation d’hypercatabolisme :

- énergétiques (35 a 40 kCal/kgl/j),
- protéiques (1,5 a 2 g/kgfj),

- hydriques (35 a 45 mL/kg/j, plus 0,3 a 0,5 L par degré supplémentaire au-dessus de 37°C en cas de

fievre).

e Conseils hygiéno-diététiques : fractionnement des repas (quantités plus petites et répétées tout au long de la
journée) ; alimentation enrichie par des alimentent & haute valeur protéino-énergétique et n’augmentant pas
significativement le volume des ingesta (créme fraiche, gruyére rappé, viande mixée) ; adaptation des
textures alimentaires en cas de troubles de la déglutition ou de probléme bucco-dentaires ; maintien d’une

activité physique réguliere adaptée.

e Recours a I’alimentation artificielle en cas d’apports protéino-énergétiques insuffisants :
- Compléments nutritionnels oraux (CNO), proposés au mieux en collations, & distance des repas, en tenant

compte de go(t et des aversions du patient.

- Alimentation entérale administrée soit par une sonde nasogastrique (durée prévisible courte), soit par une
gastrostomie percutanée (durée prévisible longue ou impossibilité d’alimentation orale.

- Alimentation parentérale par voie veineuse centrale, peu recommandée chez le sujet agé : risque élevé
d’infection, d’hypervolémie et de troubles hydroélectrolytiques.

Actions ciblées en fonction des facteurs de risque de dénutrition

Dépendance pour les activités de vie quotidiennes

e Mise en place d’aides humaines (aide-ménagére)
pour les courses, la préparation des repas ou une
aide a I’alimentation.

o Portage des repas.

Régimes restrictifs (sans sel, diabétique strict,
hypolipémiant)

Réévaluer 1’indication d’un régime, ou adaptation des
objectifs en fonction du pronostic global de la
maladie et des traitements.

Polymédication

Réévaluation de I’indication des médicaments
habituels, particulierement ceux pouvant étre
responsable d’altération du gout ou d’une hypoasilie

Conditions liées a la pathologie cancéreuse :

- Type de cancer : tumeur ORL, de I’cesophage, de
I’estomac, du pancréas

- Evolution (carcinose péritonéale responsable d’un
ralentissement du transit voire d’une sub-
occlusion)

o Traitement spécifique du cancer
o Traitements symptomatiques des conséquences
évolutives du cancer

Toxicité des traitements anti-tumoraux (nausée et
vomissements principalement ; diarrhées ou au
contraire constipation ; mucites)

Traitements symptomatiques :

- antiémétiques, des troubles du transit,

- d’une mucite,

- d’une mycose oro-pharyngée associée a une
mucite.

Situations d'hypercatabolisme : infection, lyse
tumorale, processus de cicatrisation (postopératoire,
fracture, escarre)

Traitement(s) étiologique(s) adapté(s).

Facteurs socio-environnementaux : isolement social,
ressources financiéres limitées, hospitalisation

Evaluation sociale pour mise en place d’aides
financiéres et humaines.

Troubles cognitifs et/ou thymiques

e Traitement d’un syndrome confusionnel
o Traitement antidépresseur

Troubles de la déglutition

¢ Bonne hygiéne bucco-dentaire
o Vérifier I’adaptation des prothéses dentaires
o Adaptation des textures alimentaires

Douleur, quelle que soit sa localisation

Traitement antalgique adapté a la tolérance et a
I’efficacité




Tableau 3. Prise en charge des troubles de la marche et/ou du risque de chute en fonction des facteurs
de risque identifiés chez le patient agé atteint de cancer.

Facteurs de risque des troubles de la
marche et/ou de chute

Actions correctives proposées

Troubles de la marche et de I’équilibre
connus et/ou antécédents de chutes

o Kinésithérapie adaptée a la situation du patient :
- rééducation motrice avec travail de I'équilibre postural
statique et dynamique
- renforcement musculaire des membres inférieurs
- apprentissage du relevé du sol si possible
o Pratique réguliére de la marche et/ou de toute activité physique
au moins 30 minutes par jour [

Aide technique a la marche

Kinésithérapie pour s’assurer de la bonne utilisation d’une canne
ou d’un déambulateur

Syndrome post-chute

Prise en charge pluridisciplinaire (le plus souvent en
hospitalisation) : kinésithérapie, psychothérapie

latrogeénie :

- polymédication (> 4 molécules/j)

- certaines classes pharmacologiques :
tous les psychotropes, les médicaments
a effet anticholinergique, les
hypotenseurs, les antiarythmiques, les
opioides

o Réévaluation des médicaments habituels, particuliérement en
cas de polymédication :
- indication : arrét des traitements inutiles
- adaptation des posologies
- repérer les interactions médicamenteuses potentielles au
sein de traitement habituel et/ou avec les traitements anti-
tumoraux (conciliation médicamenteuse )
o Adaptation / titration progressive des traitements antalgiques
opiacés chez le malade agé

Perte d’autonomie (ADL et/ou IADL)

e Mise en place d’aides humaines (aide-ménageére, auxiliaire de
vie) pour pallier les déficiences
o Kinésithérapie de prévention du déconditionnement physique

Déclin cognitif

o Délivrance des traitements sous contrdle infirmier

e Mise en place d’aides humaines (aide-ménageére, auxiliaire de
vie) pour pallier les déficiences, accompagner le patient et
limiter les situations de mise en danger

Syndrome dépressif et/ou traitement
antidépresseur

e Suivi et soutien psychologique

o Surveillance des effets secondaires des traitements
antidépresseurs (hyponatrémie sous IRS, hypotension
orthostatique, sédation)

Dénutrition protéino-énergétique et/ou
sarcopénie

Prise en charge nutritionnelle (cf. paragraphe ci-dessous)
Activité physique adaptée

Baisse de ’acuité visuelle et/ou
hypoacousie

Adaptation des corrections visuelles et/ou auditives
Bon éclairage du domicile

Facteurs environnementaux : mauvais
chaussage ; sol glissant ou humide (salle
de bain, cuisine), ou irrégulier (tapis) ;
hauteur inadaptée d’un fauteuil, d’un lit,
des toilettes ; éclairage insuffisant ;
Entraves a ’autonomie

Chaussage adapté (chaussures fermées, prenant le talon)

Tapis antidérapants, fixés au sol, adaptation de 1’éclairage
Adaptation du mobilier et recours & du matériel médicalisé
(chaise percée)

¢ En hospitalisation, limiter les perfusions continues et les sondes
susceptibles d’entraver 1’autonomie

Comorbidités :

o Adaptation des traitements cardiovasculaires

e Recherche d’hypotension orthostatique : adaptation des
traitements potentiellement responsables ; contention veineuse

o Adaptation des traitements néphrotoxiques et prévention de la
déshydratation

o Prise en charge de la confusion (cf. paragraphe ci-dessous)

o Traitements des troubles métaboliques

e Traitement de I’anémie (cf. paragraphe ci-dessous)

Conditions liées & la pathologie

cancéreuse :

- tumeur cérébrale primitive ou
secondaire

o Traitement anti-tumoral pour obtenir le contréle de la maladie

o Radiothérapie stéréotaxique symptomatique (antalgique et/ou
décompressive) en privilégiant les schémas thérapeutiques
courts et adaptés a 1’état général du patient




tumeurs stade
métastases  0Sseuses,
médullaire métastatique
symptdmes liés au cancer et/ou a son
traitement : asthénie, douleurs, anémie
neuropathies paranéoplasiques

au métastatique

compression

o Traitements antalgiques (cf. chapitre) avec une surveillance
rapprochée de la tolérance des opiacés chez le patient agé

o Kinésithérapie antalgique et de prévention du
déconditionnement physique

Chimiothérapies et nombre de cycles
contenant des traitements neurotoxiques :

toxicité centrale (confusion,
somnolence, ataxie, troubles de la
vision, troubles de 1’audition,
myalgies, hypotension)
neuropathies périphériques
responsables d’hypoesthésie et de
paresthésies (taxanes (paclitaxel,
docetaxel), sels de platine
(oxaliplatine, cisplatine), alcaloides
(vincristine, vinblastine), thérapies
ciblées (thalidomide, 1énalidomide,
bortézomib)

o Adaptation de la posologie ou interruption des traitements anti-
tumoraux neurotoxiques dés 1’apparition des signes de
neurotoxicité, en particulier avec les molécules dont la
neurotoxicité n’est pas réversible a I’arrét du traitement
(cisplatine, thalidomide, Iénalidomide)

o Privilégier les anti-tumoraux non neurotoxique lorsque cela est
possible, particulierement en cas de neuropathie préexistante




Tableau 4. Actions a mettre en place devant un syndrome confusionnel.

1.Enquéte
étiologique

Facteurs prédisposants et
précipitants

Veérifier les nouvelles
prescriptions / arréts
médicamenteux

Ne maintenir que les
médicaments
indispensables

2.Examen clinique
complet

Recherche des facteurs
précipitants

Température, pression artérielle, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, saturation,
douleur, recherche globe urinaire, toucher rectal,

ECG

3.Examens para-
cliniques

Biologie :

NFS, ionogramme
sanguin, urée, créatine,
calcémie, TSH,
glycémie, CRP

TDM cérébrale si :

- signes de localisation
neurologique

- suspicion d’hémorragie
méningée

Ponction lombaire
et EEG si clinique
évocateur, ou
biologie et TDM
normaux

- traumatisme crénien
- bilan de premiére
intention négatif

4.Correction en
urgence des
facteurs
précipitants

e Cause iatrogénique (introduction ou sevrage médicaments)

o Infections

o Troubles hydro-électrolytiques : hypo, hypernatrémie, hypercalcémie,
déshydratation

o Ischémie cérébrale ou cardiaque

o Toute décompensation aigue d’organe : insuffisance cardiaque, rénale,
hépatique, respiratoire, encéphalopathie

o Rétention aigue d’urine, le fécalome

o Douleur

e Epilepsie partielle complexe

o Complications chirurgicales, ’hémorragie

5.Mesures non
médicamenteuses

o Adaptation de I’environnement du patient : réassurance du patient, atmosphére
calme, orientation réguliére du patient dans le temps, langage apaisant avec
mots simples, éviter les changements de chambre, chambre seule

o Mettre les appareil auditifs, lunettes

o Minimiser isolement social : intégrer la famille (présence, photo...)

o Améliorer le sommeil : minimiser les bruits nocturnes, respecter la pénombre
de nuit et I’éclairage de la chambre de jour

o Stimuler la journée, faire marcher, faire de la kinésithérapie,

e Prévention des chutes, mettre un matelas au sol si risque de chute

o Eviter les contraintes et attaches : supprimer voie veineuse, drain, sonde
urinaire, sonde nasogastrique, pas de contention physique,

o Surveiller transit et diurése, favoriser alimentation orale et [’hydratation

e Former le personnel soignant et prévenir la famille du risque

e avis geriatrique/hospitalisation en gériatrie

6. Traitements

o Si agitation prédominante : neuroleptique sédatif atypique type halopéridol

¢ Si anxiété importante : patient agité et résistant aux mesure de réassurance,
privilégier I’utilisation de benzodiazépine a courte demi-vie (0xazépam
5mg/4h, alprazolam 0,25mg/4h si besoin).

o Dans tous les cas monothérapie 24-48h

o Réévaluation régulicre de la tolérance et de I’indication

7.Surveillance des
complications

o Déshydratation e Dénutrition
e Perte d’autonomie e Constipation
o Chutes, fractures e Rétention aigue d’urine

8. Suivi au long cours

o Récupération : quelques jours a quelques semaines
o Si pas de troubles cognitifs connus, réaliser entre 3 et 6 mois aprés un dépistage
par MMSE = bilan neurocognitif complet




