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Le patient âgé experimente plus de complications: chirurgie



Optimisation avant traitement

• Rabia Boulahssass

71 %

“Prehabilitation is 

preparing body 

and mind”



• Rabia Boulahssass

80 ans 

1892 patients 

4,3% vs 8,9%
Events (death)
 

90 days 

Co-management 

1020

Shahrokni 2020



-44%



Le « case management » au cœur du dispositif 

1. Place grandissante:  programmes de conciliation 
médicamenteuse, de l’éducation thérapeutique et du coaching 
par les IPA.

2. La préhabiliation doit se construire dans un parcours de soin 
sécurisé et inclusif avec une personnalisation de la prise en 
charge en favorisant la communication ville-hôpital ( notion 
d’équipe élargie autour du patient âgé)

3. La réévaluation des interventions est primordiale. ( Vérification 
de l’implémentation et évaluation des actions en rapport avec 
des objectifs précis) 

thomas R, Age and ageing 2014,Mc Donald cochrane database of systematic review 
2014, Ghighone et al 2016, korck-Goodrickie et al 2014, boulahssass Cancers 2019



PREHABILITATION
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Un PROGRAMME de PRÉhabilitation…

• S’inscrit dans une démarche de PRÉVENTION et de PREPARATION 

• du patient pour lui permettre de bénéficier d’une séquence thérapeutique OPTIMISÉE (dose et délai) et PERSONNALISÉE

- Avec un OBJECTIF précis identifié 

- Et le SCREENING de tous les patients pour identifier leurs besoins spécifiques

• Concerne TOUS LES TYPES DE TRAITEMENTS ANTI-CANCER (chirurgie, radiothérapie, traitement systémique

•  [chimiothérapie, thérapie ciblée, immunothérapie...])

• La prise en charge est

- PRÉCOCE en amont du traitement

- MULTIMODALE, considérant chacune des composantes du programme de manière équi-importante

- ADAPTÉE à l’état général du patient, tout en visant à être INTENSIVE

• Intégré dans l’idéal dans un CONTINUUM pré- et post-thérapeutique : PRÉhabilitation puis RÉhabilitation



3 piliers:
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Points clés /CONNAISSANCE

❖Evaluer les fragilités du patients pour proposer des interventions 
graduées et adaptées : EGS

❖Connaitre les séquences thérapeutiques, les effets indésirables et leurs 
enjeux ( Importance du travail collégial) : se former , communiquer

❖Définir une temporalité de prise en charge personnalisée en fonction de 
la situation oncologique (urgence du traitement spécifique) mais aussi des 
facteurs propres au traitement et aux conditions médicales du patient.

❖Initier une culture collective d’équipe « du prendre soin » en plus celle 
« des soins » dans une démarche globale.

❖Formation des équipes à l’éducation et au coaching motivationnel. 



Soutien nutritionnel : plus que de simples calories

Bourdel-Marchasson. 2014 PLoS ONE 9(9): e108687. 

“A multimodal approach is 

necessary”



PROPOSITION D’APA, ACTIVITI

PRE HAB + RAAC POST-CANCER
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Challenge Trial ASCO 
2025

Etude randomisée
1,5-2,25h marche rapide
Colon St III ou II haut risqué
À 5 ans 28% survie sans maladie
Reduction à 8 ans de mortalité
37%



L’EGS est notre boussole : 
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TELLEMENT À FAIRE, SI PEU DE TEMPS

• Revue des médicaments 

• Renforcer la résilience cognitive 

• Soutien psychologique 

• Prévention des chutes 

• Lutter contre la vulnérabilité sociale et l’isolement 

• Gestion des symptômes non pharmacologiques 

• Rééducation après un traitement du cancer 

•  Le soutien familial et aux aidants comme outil thérapeutique

• Construire des parcours de soins oncogériatriques

• Les interventions ne s’arrêtent pas après le traitement !

• Rabia Boulahssass
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IMPACT DE 
EGS PREUVES

GAIN Daneng et al JAMA Oncol 2021

Mohile S lancet 2021
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Exemple de La Fatigue/rehabilitation
Ouvrir la boite de Pandor, et Réfléchir ?

Présentation différente en Oncologie sans facteur déclenchant 

ou effort minime

98% symptôme le plus prévalent

27% n’en parlent pas

50% du temps

SA:70 à  81%

Cella, Lai et al. 2002; Fossa, Dahl et al. 2003; National Cancer Institute and PDQ® Supportive and Palliative Care Editorial Board 2014).

Diaz, Menjon et al. 2008). Luctkar-Flude, Groll et al. 2009). Luciani, Jacobsen et al. 2008. Respini, Jacobsen et al. 2003. 

(



La fatigue, Rechercher les causes réversibles en OG ?

Souvent banalisée chez le SA, médecins peu 
formés…sous traitée….non recherchée

Le caractère polypathologique rend complexe 
l’analyse…
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Screening
FACT-F ,FSI,EN

Fatigue history

Comorbdiites
Cardiaque

Endocrinienne
Pulmonaire

Renal 
Anémie

EVALUATION

Biologie
NFS,CRP,Reticulocytes
B9,B12,ferritinémie,CS

TSH,Creatinine
LDH,Haptoglobine

Ionogramme sanguin

Medications
Neuroleptiques/Antidepr

esseurs/Anxyolitques
Andidepresseurs 
Antiemetiques

Antalgiques 

Psycho
MMS,GDS

Troubles du sommeil, 
Anxiété

Avis spécialisé si 
maladie psy

Evaluer la douleur et la qualité de 
vie 
EN douleur/QLQc30 EORTC

Evaluation 
Nutritionnelle
Perte de poids

BMI,MNA
Albumine

EVA Ingesta

Evaluer le niveau d’activité 
physique en MET ?

Analyser les facteurs à haut impact pour prioriser les actions

Evaluer aussi la charge mentale et les besoins des aidants. 

.



“ • Pendant le traitement 
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En pratique :Préhab/rehab/ 



En pratique, Approche 
multimodale
Anxiété/Dépression/Sommeil

▫ EVALUATION
▫ GERIATRIC ANXIETY INVENTORY: 4
▫ Dépistage de la dépression GDS: 7
▫ Analyser les facteurs à haut impact 

pour prioriser les actions 

▫ Choix de prise en charge non 
médicamenteuse dans un 1° temps

▫ Soutien psychologique mixte: 
téléphonique                        1 
fois/semaine +/- présentiel

▫ Aides sociales 
▫ PEC non médicamenteuse: sophrologie 
▫ Mesure hygiéno-diététiques pour le 

sommeil : coucher à heure fixe 
▫ Hypnotique en seconde intention type 

zopiclone
▪ 1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? ................. oui = 1, non = 0 

▪ 2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? ..........................oui = 1, non = 0 

▪ 3. êtes-vous heureux(se) (bien) la plupart du temps ? ....................oui = 0, non = 1  

▪ 4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? …..oui = 1, non = 0 
▪ Cotation 

▪ Si score total égal ou supérieur à 1, très forte probabilité de dépression 

▪ Si score total = 0, très forte probabilité d'absence de dépression 

KATZ Gerontologist  1970  LAWTON Gerontologist 1969 Yesevage J Psychiatr Res 1982, Aaronson J Natl  Inst 1993

Clément JP, Nassif RF, Leger JM, Marchan F. Mise au point et contribution à la validation d'une version française brève de la 
Geriatric Depression Scale de Yesavage. L'Encéphale 1997;XXIII:91-9. 

Yesavage JA. Geriatric Depression Scale. Psychopharmacol Bull. 1988;24(4):709-11 Byrne GJ, Pachana
NA. Development and validation of a short form of the Geriatric Anxiety Inventory--the GAI-SF. Int Psychogeriatr. 2011 
Feb;23(1):125-31. doi:

Byrne Int Psychogeriatr 201



En pratique, 
Approche multimodale
Evaluation nutritionnelle 
Stratégie Nutrionnelle  

Evaluation:
Perte de 8kg
Soit 6,5% de perte de poids 
IMC à 41,9 
Force de prehension  15 kg traduisant une 
reduction de la force musculaire.
Obésité sarcopénique suspectée 
Test de lever de chaise <15s
Pathologie maligne (critère étiologique)
Albumine à 35g/l
MNA à 22.
EVA ingesta 60% à l’enquête alimentaire
Démarche étiologie globale: état bucco-
dentaire, psychologique, conciliation 
pharmaceutique  

▫ On propose :

▫ Conseil diététique : Fractionnement, 
enrichissement.(Livret) 

▫ Avis diéticienne. 
▫ Complement nutritionnels oraux à adapter à ses 

gouts, 2 par jour 10h/16H
▫ Du soutien psychologique 
▫ Une surveilance du poids au moins une fois 

/semaine
▫ Une réevalaution à 7j/15j de cette stratégie par 

le prescripteur ou l’équipe élargie.

Évaluation de l’état nutritionnel
+ évaluation des besoins caloriques (25-30 kcal/kg/j) et protéiques (1,0-1,5 g/kg/jour)

+ évaluation des ingesta (échelle visuelle analogique [EVA])

Pas de dénutrition
Dénutrition 

modérée
Dénutrition sévère

Ingesta = 

besoins

Ingesta < 2/3 

des besoins

Conseil 

diététique
Poids 1 

fois/semaine

Conseil diététique

Complément 
nutritionnels oraux 

(CNO)
Poids 1 fois/semaine

Prise de 
poids

Perte de 
poids

Poursuite des 

CNO

Ingesta > 2/3 

des besoins

Ingesta < 2/3 

des besoins

Tube digestif fonctionnel?
OUI NON

Support nutritionnel 

entéral
Poids 1 fois/semaine

Support nutritionnel 

parentéral
Poids 1 fois/semaine

Échec ou 

insuffisant

Court terme
(< 4 semaines)

Sonde 

nasogastrique

Long terme
Gastrostomie ou 

jéjunostomie

Cathéter veineux 

central

1. SFNCM Stratégie de prise en charge nutritionnelle à l’hôpital 2020



En pratique, 
Approche multimodale
Activité Physique/Kiné mais 
adaptée à sa situation 

▫ EVALUATION
▫ Entretien : motivations, habitudes
▫ Evaluation de son niveau d’activité 

physique MET : exemple marche 3 
MT, courir 12 MET (Un MET = énergie dépensée 
en étant assis et au repos )

▫ Test de marche de 6 min: tolérance 
effort en aérobie

▫ Force musculaire : Handgrip
▫ Endurance : test de lever de chaise
▫ Equilibre : AMP
▫ Rechercher les contre-indications:                  

ici osseuses ?

▫ Informer de l’intérêt de l’APA
▫ Identifier les freins à la réalisation
▫ Intensité progressive
▫ Séance supervisées 
▫ APA ou Kiné en fonction des possibiltés
▫ Proposition d’un programme adapté
▫ Evaluation Echelle de Borg et de Sadoul 

Referentiel AFSOS 2024



THM: Approche multimodale,personalisée et réevaluée

• Un Continuum 

• Partir de l’évaluation oncogériatrique pour proposer des  IGC

• A proposer à tous type de traitement

• Associer exercice physique et nutrition (ESPEN 2021)

• Lever les obstacles (fatigue, transports, isolement, anxiété)

• Commencer tôt et poursuivre dans la durée

• Mesurer ce qui compte pour le patient



MERCI !
Boulahssass.r@chu-nice.fr
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