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DÉCLARATION DE CONFLIT D’INTÉRÊT

• Aucun conflit à déclarer.



Données intéressantes

• De 1999 à 2015, en Angleterre:

• Plus de 68 000 000 chirurgies;

• Population chirurgicale est plus âgée que la 
population en général;

• 1999: 47.5 vs 38.3 en moyenne

• 2015: 54.2. vs 39.7 en moyenne

• La proportion d’individus âgés de 75 ans et plus 
ayant une chirurgie a augmenté

• 1999: 14.9% 

• 2015: 22.9%

• On prévoit, en 2030: 

• 20% des 75 ans et plus subiront une chirurgie, 
chaque année

• Coûts: 3.2 milliards d’Euros (pour 1.4 million de 
patients/année)

Fowler AJ et al. British Journal of Surgery, 2019;106(18):1012-1018



Données 
intéressantes

• Mortalité à un an suivant une chirurgie majeure 
chez les 65 ans et plus est de 13.4% (1/7)

• Plus élevée si chirurgie d’urgence

• 1/3 si trouble neurocognitif majeur (démence) 
probable

• 1/4 si fragilité présente

Gill TM et al. JAMA Surgery, 2022;157(12):e225155. doi:10.1001/jamasurg.2022.5155



L’oncologie est surtout gériatrique…

Personnes âgées de 70 
ans et plus (en 2014)

• 10.5% population

• 43% des nouveaux 
cancers

• 61% des cas de décès 
reliés au cancer



Objectifs

• Au terme de cette présentation, le participant sera en mesure de :

1. Définir le syndrome de fragilité et décrire les différentes modalités à la disposition des 
cliniciens pour son dépistage et son diagnostic;

2. Démontrer l’impact du syndrome de fragilité sur la morbidité et mortalité peropératoire ou lors des 
traitements oncologiques;

3. Proposer des outils et des interventions pour l’optimisation du syndrome de fragilité en 
préopératoire ou avant des traitements oncologiques.



Fragilité – Définition 

• « Un état clinique dans lequel il y a une
augmentation de la vulnérabilité d'un individu à
présenter un déclin de son autonomie et/ou une
mortalité accrue lorsqu'il est exposé à un facteur
de stress »1

• 1. Morley JE et al.  J Am Med Dir Assoc. 2013;14(6):392–7.



Fragilité vs comorbidité vs dépendance

Afilalo J et al. The American Journal of Cardiology, 2009;103(11):1616-21.

Fragilité

• Déficits dans plusieurs 
systèmes menant au 
déclin des réserves 
homéostatiques.

Dépendance

• Besoin d'assistance 
dans les AVQ/AVD

Comorbidité

• Présence de 2 
conditions 
médicales ou plus



Facteurs de risque - fragilité

• Âge

• Plus petit IMC 

• Sexe féminin

• Vivre seul(e)

• Sédentarité

• Polypharmacie

• Éducation*

• Tabagisme

• Malnutrition

• Déficience en vitamine D*

• Diabète

• Hypoacousie

• Trouble cognitif

• Trouble du sommeil

• Historique de chute

• Douleur

• Dépression

Wang X et al. Medicine. 2022; 101(34): e30169



Pathpophysiologie

Lang, PO, et al. Gerontology 55 (2009): 539 - 549.



Fragilité en
continuum
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Introduction

Frailty is prevalent in all countries and is a leading 

contributor to functional decline and early mortality in older 

adults (2-4). The condition is defined as “a clinical state in 

which there is an increase in an individual’s vulnerability 

for developing an increased dependency and/or mortality 

when exposed to a stressor” (5). Frailty can begin before 65 

years of age, but the onset escalates in those aged 70 years 

and over (6). Nonetheless, frailty is not an obligatory part 

of the ageing process, and many adults reach advanced ages 

without developing frailty (7). Accordingly, various long-term 

risk factors of frailty, like overweight/obesity (8,9), physical 

inactivity (10), cardiovascular risk (11, 12), self-rated health 

(13), and alcohol use (14) have been identified. 

The current estimate of physical frailty prevalence is around 

15% for adults aged 65 years and over, based on a recent 

meta-analysis of community-dwelling older Europeans (15). In 

adults aged over 85 years, prevalence increases to over 25%. 

(16) Frailty prevalence is also elevated in persons with lower 

education, low socioeconomic position, or from ethnic minority 

groups (17-20).  In addition, women tend to have a higher 

prevalence of frailty than men (6, 16, 20-23), although they 

may be more resistant to decline in frailty status over time (24). 

The number of older adults with frailty is increasing, likely due 

to increased survival of older adults with co-morbidities, more 

exposure to sedentary lifestyles, and smaller social support 

networks (25-27).

There is much potential for frailty to be reversed, particularly 

in its early stages (28-30). For that reason, early identification 

and management of frailty is an important priority for both 

healthcare providers and healthcare policy makers (31-33). 

This paper presents international Clinical Practice Guidelines 

(CPGs) for the identification and management of frailty.

Guideline Objectives

These CPGs (hereafter known as “guidelines”) were 

developed to help ensure that all older people living with frailty 

are provided with high-quality, evidence-based care. The target 

audience for these guidelines includes all health professionals 

who contribute to the care of older people with frailty, including 

clinicians and allied health professionals; the target patient 

population includes all older adults with either frailty or at 

risk of frailty. These guidelines are not targeted towards those 

persons who already have well-established disability. The 

guidelines are applicable to both the hospital and primary care 

setting. 

It is expected that implementation of these CPGs will 

improve both the short- and long-term outcomes of older adults 

with frailty. The guidelines aim to maintain or improve the 

physical function, health and experience of the care process for 

older people with frailty. Continuity of care is encouraged. An 

outline of current, relevant evidence will be provided regarding 

screening, assessment and management of frailty in older 

adults. Health practitioners will use these guidelines differently 

depending on their care setting and expertise. It is anticipated 

that national, state and local policy makers will be able to 

utilise these guidelines to develop health, social and aged care 

policies specific for older adults with frailty. Although these 

are international guidelines for frailty, the evidence-base comes 

predominantly from high-income countries.

What is Physical Frailty?

Physical frailty can be considered as pre-disability, with 

disability defined as needing assistance with basic Activities of 

Daily Living (ADL). Figure 1 outlines the cascade of functional 

decline in older adults from independence through to frailty and 

disability. Targeted intervention can stall, slow or reverse this 

cascade of decline.

 

Figure 1

The cascade of functional decline in older adults from 

independence, through to frailty and disability (in the absence 

of intervention) [Based on concepts and findings by Dapp et 

al.  (34) Hoogendijk et al. (35), Clegg et al. (36) and Fried et al.  

(37)] 

Frailty was first described by Fried and colleagues (37) in 

terms of its physical characteristics, or ‘phenotype’, and is 

objectively identified as three or more of five components: 

weakness (low grip strength), slowness (slow walking speed), 

shrinking (unintentional weight loss), exhaustion (self-

reported), and low physical activity (37). Weight loss is usually 

the last of these five physical characteristics to manifest (38), 

and it is noted that once weight loss has occurred, it is very 

difficult to improve or reverse frailty status and physical 

functioning (39, 40). Understandably, the ‘anorexia of ageing’, 

which is age-related appetite and weight loss, is closely linked 

with the development of physical frailty (41-44). 

Physical frailty is also related to sarcopenia [low muscle 

strength and/or muscle quantity of quality] (45-48), with 

clinical management of the two conditions overlapping 

somewhat (33, 49). Co-morbidity and disability also overlap 

with frailty, although they are both clinically and conceptually 

distinct (50, 51). For instance, among older people with frailty 

Dent, E. et al. J Nutr Health Aging, 2019; 23: 771–787.



Conceptualisation

• 2 modèles dominants

• Phenotype de la fragilité/frailty phenotype

• Accumulation des deficits/Index de fragilité/frailty index (FI)

• Et des dizaines d’autres…

• Edmonton Frail Scale, Questionnaire FRAIL, PRISMA-7, 
Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST)

• En plus de mesures simples de dépistage de la fragilité.

• Vitesse de marche, Timed-Up-and-Go (TUG), 30s chair stand



Phénotype de fragilité
• 5 critères

1. Perte de poids ( mesure poids en lbs)
• 10 lbs ou  5% poids total en un an)

2. Fatigue (subjective)
• 2 questions de l’échelle CES-D 

3. Faiblesse (force de préhension)
•  20e percentile pour sexe et IMC

4. Lenteur (vitesse de marche)
•  20e percentile pour sexe et taille

5. Faible taux d’activité (dépense calorique)
•  380 kcal/semaine pour hommes
•  270 kcal/semaine pour femmes

• Non-fragile/robuste
• 0 critères

• Pré-fragilité/état intermédiaire
• 1-2 critères

• Fragilité
•  3 critères

Fried, LP et al. The Journals of Gerontology: Series A, 2001;56(3): M146–M157.



Phénotype 
de fragilité 
-
validation
Participants de 65 ans et 
plus du Cardiovascular 
Health Study (n 5000)

PHENOTYPE OF FRAIL TY M151

frailty, only 28% were in the frail group (Table 5). Figure 3
displays the overlap between these characteristics, as well
as with the presence of two or more comorbid diseases.
There was only modest concordance between frailty and
disability. Of those who were frail, 46% had comorbid dis-
ease, 6% had ADL disability, 22% had both comorbid dis-
ease and ADL disability, and 27% had neither ADL disabil-
ity nor comorbidity.

Frailty is considered to be a high-risk state predictive of a
range of adverse health outcomes (9,10,14–16). The inci-
dence of each of these outcomes is displayed (Table 6) by
frailty status and length of follow-up. In those who met the
criteria for frailty at baseline, mortality was sixfold higher
(18%) than that for the nonfrail (3%) for 3-year cumulative
survival, and was over threefold higher (43% compared to
12%), compared to the nonfrail group, for 7-year survival.
Figure 4 provides the unadjusted survival curves for each
frailty group, over the 7-year interval. After 84 months,
43% of those who were frail had died, compared to 23% of
those who were intermediate and 12% of those who were
robust at baseline.

To assess whether three criteria predicted mortality sig-
nificantly better than two, Kaplan-Meier survival curves
(similar to Figure 4) were created, where each of the 10 pos-
sible combinations of three phenotype criteria were consid-

ered as the definition of frailty. The predictive power of
each combination of three criteria being present was con-
trasted with only two of these being present. In each of 10
survival analyses, each group with three components posi-
tive for frailty had significantly worse survival than those
with two components, or the “no frailty” groups (p ,  .05;
data not shown). Based on these models, it was concluded
that criteria that were based on three, rather than two, com-
ponents, provided improved predictive power in identifying
mortality risk.

To assess the independent predictive validity of this
frailty phenotype, we evaluated its association, prospec-
tively, with five important adverse health outcomes ascer-
tained in prospective follow-up, using Cox proportional
hazards models. As seen in Table 7, the RR ratio estimate,
or hazard ratio, for the outcomes of interest over 3 and 7
years of follow-up is displayed for those who were in the in-
termediate and frail groups at baseline, each relative to

Table 3. Prevalence of Frailty Phenotype Components in 
Percentages: Cardiovascular Health Study

Total

(N 5  5317)

Men

(n 5  3077)

Women

(n 5  2240)

Frequency of Frailty Components % % %

Exhaustion 17 19 12

Weight loss 6 6 6

Low activity (kcals) 22 20 20

Slow walk (s) 20 20 20

Grip strength (kg) 20 20 20

Number of Frailty Components Present

0 46 45 48

1 32 32 33

2 15 15 14

3 6 6 6

4 1 2 1

5 0.2 0.1 0.2

Table 4. Prevalence of Frailty at Baseline: Cardiovascular 
Health Study

Original Cohort

(1989–1990)

Minority Cohort 

(1992–1993)

Age Group (n)

Overall

% Frail

Women

(n 5  2710)

% Frail

Men

(n 5  2025)

% Frail

Women

(n 5  367)

% Frail

Men

(n 5  215)

% Frail

65–70 (2308) 3.2 3.0 1.6 11.0 5.8

71–74 (1271) 5.3 6.7 2.9 9.7 3.1

75–79 (1057) 9.5 11.5 5.5 13.8 17.9

80–84 (490) 16.3 16.3 14.2 30.6 15.4

85–89 (152) 25.7 31.3 15.5 60.0 25.0

901 (39) 23.1 12.5 36.8 0.0 0.0

Total (5317) 6.9 7.3 4.9 14.4 7.4

Table 5. Distribution of Frailty Status Among Those With a 
Disability at Baseline

CHS Baseline: Both Cohorts

Not Frail Intermediate Frail

(n 5  2469)

%

(n 5  2480)

%

(n 5  368)

%

Distribution in population 46.4 46.6 6.9

Difficulty

$ 1 Mobility task 25.9 57.1 17.0

$ 1 IADL task 26.4 56.3 17.2

$ 1 ADL task 14.6 57.9 27.5

Note: CHS 5  Cardiovascular Health Study; ADL 5  activities of daily liv-

ing; IADL 5  instrumental activities of daily living.

Figure 3. Venn diagram displaying extent of overlap of frailty with
A DL disability and comorbidity ($ 2 diseases). Total represented:
2,762 subjects who had comorbidity and/or disability and/or frailty. n
of each subgroup indicated in parentheses. 1  Frail: overall n 5  368
frail subjects (both cohorts). *Comorbidity: overall n 5  2,576 with 2
or more out of the following 9 diseases: myocardial infarction, angina,
congestive heart failure, claudication, arthritis, cancer, diabetes, hy-
pertension, COPD. Of these, 249 were also frail. * *Disabled: overall
n 5  363 with an A DL disability; of these, 100 were frail.
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Fried, LP et al. The Journals of Gerontology: Series A, 2001;56(3): M146–M157.



Phénotype de fragilité - validation

M152 FRIED ET AL .

those who were nonfrail. Bivariate (unadjusted) associa-
tions were significant (p ,  .05) for the predictive associa-
tion of frailty and intermediate frailty status with incident
falls, worsened mobility or ADL disability, incident hospi-
talization, and death over 3 or 7 years, with hazard ratios
ranging from 1.82–4.46 and 1.28–2.10 for the frail and in-
termediate groups, respectively. After adjustment for cova-
riates (42), the frailty phenotype remained an independent
predictor of all adverse outcomes at both 3 and 7 years, with
7-year hazard ratios ranging from 1.23–1.79 (p ,  .05 for
all, except falls, where p 5  .06). The intermediate group
also significantly (p ,  .05) predicted all outcomes after ad-
justment, but with lower strengths of association. Results
for both 3 and 7 years follow-up were consistent. The pro-
portional hazards assumption was found reasonable for each
model.

Finally, we evaluated whether being in the intermediate
group identified increased risk of frailty. Adjusting for co-
variates, those who were intermediate at baseline were at
more than twice the risk of becoming frail over 3 years (or
over 4 years for cohort 2), relative to those subjects with no
frailty characteristics at baseline (odds ratio [OR] 5  2.63,
95% confidence interval [CI] 5  1.94, 3.56) (Table 8). The

results were nearly identical in separate analyses of just the
first cohort (which had a 1-year shorter initial follow-up in-
terval than the second cohort). Of incident frailty cases,
88% (254/290) came from the first cohort.

D ISCUSSION

This work proposes a standardized phenotype of frailty in
older adults and demonstrates predictive validity for the ad-
verse outcomes that geriatricians identify frail older adults
as being at risk for: falls, hospitalizations, disability, and
death. Even after adjustment for measures of socioeconomic
status, health status, subclinical and clinical disease, depres-
sive symptoms, and disability status at baseline, frailty re-
mained an independent predictor of risk of these adverse
outcomes. The intermediate group with one or two frailty
characteristics was at elevated, but intermediate, risk for
these outcomes and at risk for subsequent frailty.

This study provides insight into frailty and its outcomes
in a population-based sample of older adults who were
neither institutionalized nor end-stage, characterizing both
early presentation, correlates, and long-term outcomes. A
standardized phenotype provides a basis for future compari-
son with other populations. The exact frequencies identified

Table 6. Incidence of Adverse Outcomes Associated With Frailty: Kaplan-Meier Estimates at 3 Years and 7 Years* After Study Entry for 
Both of the Cohorts† (N 5  5317)

Died First Hospitalization First Fall Worsening ADL Disability Worsening Mobility Disability

Frailty Status at Baseline (n) 3 yr % 7 yr % 3 yr % 7 yr % 3 yr % 7 yr % 3 yr % 7 yr % 3 yr % 7 yr %

Not Frail (2469) 3 12 33 79 15 27 8 23 23 41

Intermediate (2480) 7 23 43 83 19 33 20 41 40 58

Frail (368) 18 43 59 96 28 41 39 63 51 71

p‡ , .0001 , .0001 , .0001 , .0001 , .0001

*7-year estimates are only available for the first cohort.
†Only those evaluable for frailty are included.
‡p value is based on the 2 degree of freedom log rank test using all available follow-up.

Figure 4. Survival curve estimates (unadjusted) over 72 months of follow-up by frailty status at baseline: Frail (3 or more criteria present); In-
termediate (1 or 2 criteria present); Not frail (0 criteria present). (Data are from both cohorts.)
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Index de fragilité

• Basé sur le principe d’accumulation des deficits

• 92 items –  70 items

• Symptômes

• Signes cliniques

• Diagnostics

• Valeurs de laboratoire

• Dépendances (AVQs et AVDs)

• Validé avec la population du Canadian Study of Health and Aging (âge moyen 82 
ans)

• Forte correlation avec mortalité à 5 ans

Mitnitsky A et al. The Scientific World, 2001;1:323-336.



Score de 
Fragilité 
Clinique/Clinical 
Frailty Scale

Abraham P et al. BMC Geriatrics, 2019;19(1):322.



Score de fragilité Clinique - validation

• 2305 participants au Canadian Study of 
Health and Aging (seconde vague)

• Corrélation élevée avec l’index de fragilité
(R=0.80)

• Bonne association avec le risqué de mortalité
et d’institutionalisation à 70 mois. 

Rockwood, K et al. CMAJ, 2005; 173(5): 489-495.



Theou O et al. Age Ageing, 2021;50:1406-1411.



• Deux outil additionnels
utilisés en oncologie

• VES-13

Saliba D et al. JAGS, 2001:49(12):1691-1699. Positif si  3 (max 10)



Deux outils additionnels utilisés
en oncologie

G8

• Association avec la survie;

• Association avec la survenue de 
complications reliées au traitement.

Van Walree et al. J Geriatric Oncology, 2019; 10(6): 847-858.



Le dépistage 
« rapide » de la 
fragilité

• Vitesse de marche

• TUG (10 secondes)

• 6 min walk test

• 30s chair rise

• Force de préhension

• Mini-Cog

• MMSE



Donc,

• La fragilité est un état de vulnérabilité, de risque accru de déclin
fonctionnel et de mortalité;

• Un de ses intérêt se trouve dans sa possible réversibilité (par rapport à
d’autres facteurs de risque comme l’âge, les comorbidités, etc);

• On peut la dépister à l’aide de multiples outils, chacun avec ses forces et 
ses limites

• Importance de connaitre l’outil (ou la combinaison) que l’on choisit
et de s’assurer qu’il convient à notre contexte clinique. 



Objectifs

• Au terme de cette présentation, le 
participant sera en mesure de :

1. Définir le syndrome de fragilité et décrire les 
différentes modalités à la disposition des 
cliniciens pour son dépistage et son diagnostic;

2. Démontrer l’impact du syndrome de 
fragilité sur la morbidité et mortalité 
peropératoire ou lors des traitements 
oncologiques;

3. Proposer des outils et des interventions pour 
l’optimisation du syndrome de fragilité en 
préopératoire ou avant des traitements 
oncologiques.



Fragilité et complications post-opératoires 

• Tjeertes EKM et al, Aging and Disease, 
2020; 11(5):1276-1290.

• Revue systématique et méta-analyse

• Chirurgie non-cardiaque

• 56 études

• 1 106 653 patients

• 11 mesures de fragilité 
(predominance IFm)

• Résultats

• Mortalité à 30 jours (31 études) RR 3.71 (2.89-
4.77)

• Mortalité à 1 an (6 études) RR 3.40 (2.42-4.77)

• Complications à 30 jours (36 études) RR 2.39 (2.02-
2.83)

• Délirium post-opératoire (4 études) RR 2.13 (1.23-
3.67)

• Institutionalisation (10 études) RR 2.30 (1.81-2.92)



Fragilité et complications post-opératoires

Watt J et al. BMC Medicine, 2018;16:12



https://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/PatientInfo.jsp



Hornor et al. J Am Coll Surg, 2020;230(1):88-100.



Fragilité en oncologie

• Handforth C et al. Annals of Oncology, 
2015; 26(6): 1091-1101.

• Revue systématique et méta-analyse

• 20 études, 2916 patients

• Age moyen de plus de 70 ans

• Prévalence fragilité = 43% (6-86%)

• Prévalence pré-fragilité = 42% (13-79%)

• Résultats: 
• Fragilité augmente mortalité à 5 ans:

• HR 1.87 (1.56-2.57)

• Augmentation de la mortalité post-opératoire

• Pré-fragilité HR 2.33 (1.20-4.52)

• Fragilité HR 2.67 (1.08-6.62)

• Intolérance au traitement oncologique plus 
fréquence chez les patients fragiles

• aOR 4.86.(2.19-10.78)

Handforth C et al. Annals of Oncology, 2015; 26(6);1091-1101



Objectifs

• Au terme de cette présentation, le 
participant sera en mesure de :

1. Définir le syndrome de fragilité et décrire les 
différentes modalités à la disposition des 
cliniciens pour son dépistage et son diagnostic;

2. Démontrer l’impact du syndrome de fragilité 
sur la morbidité et mortalité peropératoire ou 
lors des traitements oncologiques;

3. Proposer des outils et des interventions 
pour l’optimisation du syndrome de fragilité 
en préopératoire ou avant des traitements 
oncologiques.



Interventions  
périopératoires

• Plusieurs modèles existants avec des 
caractéristiques similaires: 

• Soulignent l’importance d’interventions tout au 
long de l’épisode de soin (pré-opératoire ad 
congé et même plus loin)

• Multicomposantes 

• Multidisciplinaires

• Engagement des aidants



ACS N SQIP®/AGS  
BEST PRACTICE GUIDELIN ES:

Optimal Preoperative Assessment  
of the Geriatric Surgical Patient

https://www.facs.org/media/inyehw0d/acsnsqipagsgeriatric2012guidelines.pdf



British Geriatrics Society, 2021



Que faire? En premier lieu, dépister!

• Effets d’une « alerte de pratique optimale » promouvant le dépistage de la fragilité en 
préopératoire par les chirurgiens (Risk Analysis Index);

• Discussion de la conduite à tenir prenant en compte le score de fragilité

• Encouragement à partager le résultat et référer au médecin traitant ou à des cliniques préopératoires 
spécialisées;

• Étude QI, multicentre

• 50 463 patients « pré » et 27 741 patients « post », âge moyen 56.7 ans

• Mortalité à 1 an diminuée de 18% (8-28% p 0.001)

• Augmentation des références préopératoires
• Médecin traitant: 9.8% à 24.6%

• Clinique préopératoire spécialisée: 1.3% à 11.4%

Varley PR et al. JAMA Surg. 2023 Feb 22:e228341. Epub ahead of print. 



Qu’en est-il du jugement clinique?

• Étude prospective sur une unité de cardiologie, 47 patients de 70 ans et +

• Clinicien expérimenté (jugement clinique sur fragilité ou pas), répété par 2 autres 
cardiologues vs composantes du Edmonton Frail Scale

• Aucun clinicien n’a pu estimer la fragilité de façon satisfaisante vs l’échelle utilisée

• Désaccord entre les cliniciens particulièrement grand lorsque les patients étaient en fait 
fragiles. 

Hii TB et al. Heart Lung Circ. 2015 Jun;24(6):551-6. 



En préopératoire: 
• Mesure de la fragilité (Échelle de 

Fragilité Clinique);
• Optimisation médicale et du style 

de vie (si temps permet)
• Référer 

préhabilitation/gériatrie/autre 
clinique spécialisée selon le cas;

• Révision des objectifs de soins;
• Directives anticipées;
• Identifier procurateur/mandataire;
• Engager les aidants si se prête.

British Geriatrics Society, 2021



Focus sur la préhabilitation

• Objectif: augmenter la capacité fonctionnelle en prévision d’un stress anticipé.

• Multimodale
• Optimisation médicale
• Physiothérapie
• Support nutritionnel 
• Support psychologique

Banugo P et al. BJA Education, 2017;17(12): 401-405.

Moyenne 4-8 semaines



Bénéfices de la préhabilitation
• Revue systématique et méta-analyse

• 178 études randomisées

• Adultes (pas nécessairement âgés)

• 8 types d’interventions

• Bénéfices sur
• Durée de séjour

• Entrainement des muscles respiratoires: -1.81 jour (-
2.31 à -1.31)

• Immunonutrition: -2.11 jours (-3.07 à -1.15)
• Interventions combinées (exercice + x): -1.67 jour (-2.31 

à -1.03)

Perry R et al. BMJ Open, 2021;11:e050806. 



Bénéfices de la préhabilitation

• Revue systématique et méta-analyse

• 9 études randomisées – chirurgie abdominale

• 65 ans et plus, programme de préhabilitation à 2 composantes 
et plus (total 705 patients)

• Résultats: 
• Complications OR 0.67 (0.46 à 0.99, p= 0.04)

• 6 min walk test post chirurgie: différence de + 44.9m (6.0 à 83.8m, p = 
0.16) en faveur de la préhabilitation

• Durée de séjour et visites à l’urgences similaires

Pang NQ et al. Langenbeck’s Archives of Surgery, 2022;407(6):2193-2204.



Bénéfices de la préhabilitation

• Préhabilitation vs réadaptation

• Étude cancer colorectal

• 77 patients, moyenne 66 ans, ASA II

• Groupe sujet = prehabilitation + rehabilitation, groupe 
contrôle = rehabilitation seule

• 6m walk test – résultat moyen à l’enrôlement = 423 m (N 
environ 600m)

• Intervention à trois volets pour préhabilitation (moy 24.5 j) 
+ réhabilitation (8 sem)

• Exercices à la maison 3x 50 minutes par semaine

• Nutrition: emphase sur proteines

• Prévention de l’anxiété

• Résultats: 

• Meilleure performance au 6 m walk test à 8 semaines 
pour sujets (+23.7m) vs contrôles (-21.8m)

• Récupération complète du niveau pré-opératoire plus 
fréquente chez les sujets à 8 semaine (82% vs 62%)Gillis et al. Anesthesiology, 2014;121(5):937-947.



Préhabilitation

• Bénéfices variables 
(cependant généralement 
favorables)

• Composantes variables

• Patients avec troubles 
neurocognitifs?



Exercices pré-opératoires

• Exercice vs activité physique

• Combinaison: 
• Résistance (bandes élastiques, haltères, poids corporel).

• entrainement aérobique – intensité modérée 

• équilibre 

• flexibilité.

• Programmes individualisés nécessaires 
(risques/bénéfices)

Carli F. European Journal of Surgical Oncology, 2021:47:519-523.



Exercice – quelques 
ressources

• Move50plus.ca

• Move50plus.ca/le-go-pour-bouger/

• Safe-seniors.com

M. Fauja Singh



Interventions nutritionnelles

• Lignes directrices ESPEN basées sur le risque 
nutritionnel

• Sont à risque: 
• Perte de poids involontaire de 10% en 6 mois ou 5% 

en un mois;
• Perte ou gain de poids de 10 livres en un mois;
• IMC  18.5 ou  25 kg/m2 

• Une maladie chronique
• Demandes métaboliques augmentées
• Diète altérée (qualité, quantité, fréquence)
• Nutrition inadéquate, incluant individus ne recevant 

pas de nutrition pour 7 jours ou plus.

https://www.nutritioncare.org/guidelines_and_clinical_resources/toolkits/malnutrition_toolkit/definitions/



Interventions nutritionnelles

• Recommendations (ESPEN)
• Support nutritionnel x 10-14 jours avant une opération majeure chez les 

patients à haut risque, même si cela repousse la chirurgie (Grade A)
• Initier un support nutritionnel même chez les patients bien nourris si: 

• Il est anticipé que le patient ne pourra pas manger pendant 7 jours (Grade C)
• le patient ne peut maintenir un apport oral d’au moins 60% pour 10 jours (Grade C)

• Encourager la supplémentation nutritionnelle chez les patients qui ne 
rencontrent pas leurs besoins (apport de moins de 60% de celui suggéré) 
(Grade C)

• Encourager les patients ne rencontrant pas leurs besoins nutritionnels  à 
consommer des suppléments en périopératoire.

• Particularité de l’apport en protéines chez la personne âgée (1-1.2g/kg/jour).

• Supplément de vitamines pour les patients mal nourris en lien avec l’alcohol: 
B12, folate, thiamine

Weinman A et al. Clinical Nutrition, 2006;25(2): 224-244.



Contenu de l’évaluation gériatrique 

(contexte préopératoire et/ou oncologique)

• Réévaluation de la fragilité

• Évaluation fonctionnelle

• Environnement social et physique

• Comorbidités

• Polypharmacie 

• Nutrition

• Mobilité 

• Douleur

• Évaluation cognitive

• Dépistage dépression

• Risque de délirium

• Discussion des objectifs de soins



British Geriatrics Society, 2021.



Autres modèles de 
prise en charge 

longitudinale des 
patients gériatriques 

en chirurgie

• Orthopédie: diminution séjour, délirium, pneumonie

• Urologie: diminution complications, durée de séjour

• Chirurgie vasculaire: diminution durée de séjour, délirium, 
complications. Rapport coût-bénéfice favorable.

POPS: « Proactive care of Older People undergoing Surgery »1,2,3,4

• Chirurgie générale: diminution complications, durée de 
séjour.

COPS: « Care of Older People Surgery »5

• Chirurgie générale: diminution complications, durée de 
séjour, réadmissions.

• Chirurgie de la colonne vertébrale: diminution du délirium.

POSH: « Perioperative Optimization of Senior Health »6,7

1.Harari D et al. Age and Ageing, 2007;36(2):190-196.
2.BRaude P et al. BJU International, 2017;120(1):123-129.

3.Parttridge J et al. Bristish Journal of Surgery, 2017;104(6):679-687.
4.Partridge J et al. Age and Ageing, 2021;50(5):1770-1777.

5.Thu K et al, ANZ J of Surgery, 2021;91(5):890-895.
6.McDonald SR et al, JAMA Surgery, 2018;153(5):454-462.

7. Pernik MN et al, JAGS, 2021;69(5):1240-1248.



Donc,

• Pour une population 
chirurgicale fragile:

• Importance du dépistage;

• Patients complexes             
prise en charge 
multidisciplinaire, sur tout le 
continuum de soins;

• Nouveauté de la préhabilitation
prometteuse, à mieux définir et 
développer.



En oncologie

• Première étape reste dépistage
de fragilité, pour identification 
des patients à évaluer plus en
détail: 

• Phénotype de Fried

• Échelle de fragilité Clinique

• G8

• VES-13

Photo: Getty Images



En oncologie

• American Society of Clinical Oncology (ASCO) recommende un 
"dépistage des vulnérabilités typiquement non évaluées lors des 
évaluations oncologiques traditionelles » pour les patients de 65 ans 
et plus, incluant au minimum: 

• Fonction

• Comorbidités

• Chutes

• Dépression 

• Nutrition

Supriya SG et al. Journal of Clinical Oncology, 2018;36(22):2326-2347.



Balducci L et Extermann M, The Oncologist,2000;5(3):224-237.



Estimation 
de la 
survie

Walter, L. C. et al. JAMA 2001;285:2750-2756



Estimation de la survie

https://eprognosis.ucsf.edu



Estimation de la survie

• Femme, 85 ans, IMC 22, pas de tabagisme, vit seule

• Difficultés à marcher plusieurs coins de rue et à pousser des 
gros objets

• Hypertension, diabète, FA

https://eprognosis.ucsf.edu



Balducci L et Extermann M, The Oncologist,2000;5(3):224-237.



Cancer and Aging 
Research Group 

(CARG) – Score de 
Toxicité

mycarg.org

Hurria A et al. JCO 2011;29:3457-3465.



Cancer and Aging Research Group 
(CARG) – Score de Toxicité

Hurria A et al. JCO 2011;29:3457-3465.



Chemotherapy 
Risk 
Assessment 
Scale for High 
Age Patients 
(CRASH)

Extermann M et al. Cancer, 2012;118(10):3377-3386.

https://www.mdcalc.com/calc/10425/c
hemotherapy-risk-assessment-scale-
high-age-patients-crash-score



Balducci L et Extermann M, The Oncologist,2000;5(3):224-237.



Bénéfices d’une évaluation gériatrique en oncologie

Hamaker M et al, J Geriatric Oncology, 2022;13(6):761-777.



Conclusions

• La fragilité est un bon prédicteur de risque en périopératoire et 
en oncologie;

• Incorporer la fragilité ainsi que d’autres syndrômes gériatriques 
à l’évaluation préopératoire ou oncologique bonifie l’évaluation 
du risque pour ces patients;

• Une prise en charge multidimensionnelle, multidisciplinaire et 
intégrée mène à des meilleurs résultats pour cette patientèle. 
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