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1. Généralités sur le cancer et les personnes agées

L’incidence des cancers est 11 fois plus importante apres
65 ans qu’avant cet age et lamortalité due au cancer augmenterait
apres 70 ans [1].

En dehors des pathologies cancéreuses, 1’age augmente le
nombre de comorbidités, de médicaments et le nombre de
syndromes gériatriques comme la démence, les chutes et les
troubles de la marche, la dépression, la dénutrition, la sarco-
pénie, la dépendance et ’incontinence. La dénutrition apparait
chez la personne 4gée comme un facteur pronostique défavo-
rable qu’elle soit porteuse de cancer ou non [2].

La dénutrition tient, par ailleurs, une place importante dans
le concept de fragilité. Le patient fragile est celui a risque
de perte d’autonomie, d’hospitalisation, d’entrée en institution
d’hébergement et aussi a risque accru de mortalité. Le phéno-
type fragile a été défini par Fried selon cinq critéres cliniques
diversement associés : marche lente, asthénie, perte de poids,
faible activité physique, faiblesse musculaire [3]. Ces états
sont causalement interdépendants [4]. Si on ajoute a ces cinq
criteres, les criteéres « trouble cognitif » et « dépression », la pré-
diction de la dépendance future est meilleure mais uniquement
avec la variable « trouble cognitif » [3]. Les criteres de fragilité
peuvent varier d’un groupe scientifique a 1’autre mais gardent en
commun, I’asthénie, la perte de poids, une marche lente, facteurs
tres fréquemment retrouvés lors d’un cancer et liés a 1’ état nutri-
tionnel, directement pour la perte de poids, indirectement pour
I’asthénie, la vitesse de marche lente, la faiblesse musculaire et
la diminution de I’activité physique. De plus, certains groupes
associent la diminution des apports alimentaires aux criteres de
fragilité, ce qui est clairement relié a la dénutrition. Chez le sujet
agé la prise en compte de ce concept de fragilité dans les choix
thérapeutiques apparait comme 1égitime, et en particulier chez
le sujet atteint de cancer [5]. Il est cependant nécessaire de rap-
peler que la plupart des sujets agés et un grand nombre de trés
agés ne sont pas fragiles.

2. Objectifs

Décrire les particularités des personnes agées de plus de
70 ans ayant un cancer dans le domaine de la nutrition: cri-
teres et prévalence de la dénutrition, valeur pronostique de la

dénutrition pour le patient et les effets des interventions nutri-
tionnelles associées ou non avec 1’évaluation gérontologique.

3. Méthodes

La base du travail est constituée par les recommandations
de la International Society of Geriatric Oncology (SIOG) et de
I’European Organization for Research and Treatment of Can-
cer, Elderly Task Force (EORTC) pour la prise en charge du
patient 4gé porteur d’un cancer. La base de données Medline sur
la période 1995-2010a été explorée par les mots-clés : older /
elderly / ageing / geriatrics (ou remplacé par limites : supérieur
a 65ans ou supérieur a 80 ans) et neoplasm ou cancer asso-
ciés aux mots clés suivants : anorexia, cachexia, undernutrition,
malnutrition, prognosis factors, nutrition support, nutritional
intervention, mini nutritional assessment. Les langues choisies
étaient 1’anglais et le francais.

En raison de I’évolution dans le temps de la notion de per-
sonnes agées, les études pour des patients de plus de 65 ans
ont également été retenues. La limite d’age en gériatrie n’est
pas consensuelle, donc les planchers d’4ge évoluent entre 65 et
75 ans selon les études.

3.1. L’évaluation gérontologique standardisée (EGS)

L’EGS est considérée comme un outil de prise en compte
de la fragilité¢ [6]. L'EGS réalise le dépistage et la prise en
charge multidisciplinaire des problémes de santé et de qualité
de vie chez les personnes agées poly-pathologiques, dites fra-
giles (Tableau 1). Chez la personne 4gée, la dénutrition peut ne
pas étre uniquement liée au cancer mais a d’autres pathologies
ou a des traitements inadaptés. La dénutrition peut méme étre
présente avant le cancer. La polypathologie est plus fréquente
chez la personne dgée. En conséquence, les recommandations
de la SIOG [7] comme celles de ’EORTC [8] sur la prise en
charge du patient 4gé atteint de cancer font peu référence a la
dénutrition mais sont plutdt orientées sur 1’évaluation globale.
IIs indiquent la nécessité d’effectuer une évaluation gérontolo-
gique de maniere a évaluer, d’une part, le pronostic personnel
du patient et, d’autre part, a mettre en place la prise en charge
des pathologies et états révélés par 1’évaluation dont la prise en
charge de la dénutrition lorsqu’elle est détectée [8].

Cette évaluation permet d’identifier trois profils classiques de
vieillissement : le vieillissement réussi (le plus fréquent jusqu’a
I’age de 80 ans) dont les sujets sont a rapprocher des sujets plus
jeunes, le vieillissement intermédiaire ou vulnérable dont les
sujets présentent une réserve fonctionnelle altérée, et le vieillis-
sement fragile ou 1’autonomie pour les activités basales de la
vie quotidienne (identifiées par les Activity Daily Living [ADL])
sont atteintes. Ces profils ont été identifiés en oncogériatrie par L.
Balducci et J. Yates [9]. L’étude de McCorkle et al. (prospective
interventionnelle), a montré I’efficacité de I’ intervention géron-
tologique dans I’amélioration du pronostic du patient 4gé atteint
de cancer pour les cancers évolués tandis que pour les stades pré-
coces aucun bénéfice n’a pu étre observé [10]. Les auteurs ont
comparé une intervention de soins a domicile basée sur 'EGS
a des soins usuels chez 375 personnes de plus de 60 ans apres



298 1. Bourdel-Marchasson, O. Guérin / Nutrition clinique et métabolisme 26 (2012) 296-302

Tableau 1

Guide d’évaluation gérontologique standardisé pour la prise en charge globale (accord d’experts).

Domaines Outils Actions

Nutrition MNA® (0-14) Dénutrition si < 8, Enquéte étiologique

Biologie, état
inflammatoire

Etat mental
Démence
Dépression
Syndrome confusionnel

Polypathologie

Médicaments

Etat fonctionnel

Perte de poids
Evaluation des ingesta

Troubles de
déglutition

Etat bucco-dentaire

NFS, Albumine, CRP
Dosages vitaminiques

MMS (Mini Mental Status)
GDS-15 (Geriatric Depression Scale)
CAM (Confusion Assessment Method)

Examen clinique

Comptage

Relation bénéfice/risque

Recherche effets indésirables et interactions
Autonomie dans la gestion du traitement

ADL (activités de la vie quotidienne ou besoins de base
dont prise d’un repas préparé)
TADL (activités instrumentales dont courses et

Enquéte étiologique

Soutien nutritionnel adapté, consultation diététique
Activité physique

Enquéte étiologique

Rééducation et suivi

Adaptation des textures

Eventuellement nutrition entérale

Soins dentaires et hygiéne

Adaptation des textures

Eventuelle prothése

Soutien nutritionnel adapté
Complémentation

Consultation mémoire
Traitement dépression
Recherche étiologique et nursing

Hiérarchisation des pathologies et consultations adaptées

Révision du traitement
Adaptation des posologies a la
clairance de la créatinine

Aide a la prise de médicaments

Aide a la personne
Aides techniques
Aide ménagere, auxiliaire de vie sociale

préparation des repas)
Déficits sensoriels

Social Entourage

Ressources financieres et sociales
Besoins et capacités des aidants

Portage de repas

Aides techniques

Interventions médico-chirurgicales, adaptation
environnement

Aide a I’obtention d’aide financiére publique ou privée
(aide sociale, APA, caisse de retraite, mutuelles ou
assurances privées)

Mise en place, suivi du plan d’aide

chirurgie pour cancer. Aucun détail n’est cependant donné pour
les modalités d’un soutien nutritionnel.

Conclusion : I’évaluation de 1’état nutritionnel d’un sujet 4gé
atteint de cancer ne se congoit qu’au sein d une évaluation géron-
tologique globale utilisant les outils de ’EGS, ’intrication des
fragilités rendant illusoire une approche uniquement nutrition-
nelle.

3.2. Evaluation de I’état nutritionnel

Le dépistage de la dénutrition du patient agé atteint de can-
cer est le méme que celui d’une personne agée non atteinte
de cancer. Les criteres ont été définis récemment par la HAS
2007 et sont: une perte de poids de plus de 5% du poids du
corps en un mois ou de 10 % du poids du corps en six mois ou
IMC <21 ou une albuminémie inférieure a 35 g/l ou un mini
nutritional assessment (MNA) complet inférieur a 17 [1,3,8].
Le MNA est un outil multidimensionnel associant des para-
metres nutritionnels cliniques et des indicateurs de qualité de
vie [11].

Le MNA complet parait de plus étre un facteur pronostique
[11] (niveau de preuve 2). Il permet de classer les patients
en normonutris (MNA complet>23.5), a risque de dénutri-
tion (MNA complet compris entre 17et 23,5) ou dénutris
(MNA complet< 17). L’intérét de cet outil est I’identification
de sujets non dénutris mais qui présentent un risque de le
devenir, et notamment lors de la survenue d’une pathologie
cancéreuse. Ce groupe a risque doit bénéficier d’une sur-
veillance et d’une prise en charge spécifique, méme si aucune
étude actuellement n’existe sur ces sujets (avis d’experts).
Depuis les recommandations de la HAS en 2007, le MNA dit
«dépistage » a été modifié avec la possibilité d’utiliser la cir-
conférence du mollet au lieu de I'IMC et est nommé MNAC.
De plus il est maintenant validé pour étre utilisé dans le diag-
nostic de dénutrition [12]. Le sujet est dénutri si le MNA®
est entre Oet 7inclus, a risque de dénutrition entre 8et 11 et
sans probleme nutritionnel entre 12et 14. Les autres critéres
explicités plus haut de dépistage de la dénutrition au sein
de ’EGS sont similaires a ceux utilisés chez le patient plus
jeune.
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Conclusion : I’évaluation de 1’état nutritionnel d’un sujet agé
atteint de cancer n’est pas différente de celle d’un sujet 4gé sans
cancer. Elle est également tres proche de celle du sujet plus
jeune, en y ajoutant le MNA et en tenant compte des normes
différentes telles qu’elles sont définies par les recommandations
de la HAS d’avril 2007.

3.3. La prévalence de la dénutrition chez le sujet 4gé
atteint de cancer

Une série rétrospective (niveau de preuve 4) portant sur
826 patients agés de plus de 65 ans (mais d’un 4ge moyen de
80 ans) hospitalisés a montré que les patients porteurs d’un can-
cer (15 %) avaient plus fréquemment un score MNA® < 11 que
les autres (Tableau 2). Ils étaient 69,6 % chez les malades hospi-
talisés atteints de cancer versus 53,3 % chez les malades non
atteints de cancer, p<0,05 [13], ce qui traduit un risque de
dénutrition plus fréquent [13].

Dans une autre étude, les patients dgés atteints d’un cancer
de prostate étaient plus souvent dénutris que ceux qui avaient
un adénome, avant chirurgie : 37,5 % avaient perdu plus de 3 kg
dans les trois mois comparé a 2,5 % (p <0,05) et 10 % étaient
dénutris au MNA complet® (contre aucun pour les porteurs
d’adénome NS), et 50 % étaient a risque toujours sur le critere
MNA contre 7,5 % (NS) [14] (niveau 3).

La prévalence de la dénutrition chez les patients agés en
traitement par chimiothérapie palliative a été estimée entre 4 et
25 % [15,16]. Toutefois, ces écarts sont probablement liés a des
populations différentes.

Plusieurs études montrent que parmi les patients atteints de
cancer, la dénutrition tend a étre plus fréquente chez les sujets
agés que chez les plus jeunes [12,17].

Dans I’étude de Toliusene et al., deux groupes ont été
comparés, en prospectif. Il s’agissait de 40 hommes entre 65 et
94 ans, atteints de cancer de prostate, comparés a 40 hommes
(65-85 ans) ayant une hyperplasie prostatique (HP) : 50 % pré-
sentaient un risque de dénutrition au MNA contre 7,5 % dans le
groupe HP. Par ailleurs, 57,5 % avaient des symptomes digestifs
contre 20 % dans le groupe HP, avec, pour les patients symp-
tomatiques, une influence sur 1’appétit dans les deux groupes
(p<0,05) [14] (niveau de preuve 3).

L’étude frangaise des centres de lutte contre le cancer portant
sur 1545 patients dont 23 % de plus de 70 ans n’a pas montré
plus de dénutrition chez les plus agés (35,0 % comparé 4 29,7 %)
mesuré par la perte de poids et I’'indice de masse corporelle [18]
(niveau de preuve 2, étude prospective).

Parmi une cohorte rétrospective de niveau 4 réalisée aupres
de 409 patients dont 76 de plus de 75 ans en indication de pan-
créatectomie pour cancer, les plus agés étaient plus souvent
dénutris : leur masse corporelle et leur taux d’albumine préopé-
ratoire étaient plus faibles que chez les plus jeunes (p = 0,005 et
p=0,002). Les complications étaient plus fréquentes (72 % chez
les plus agés contre 48 % p <0,001) et plus séveres (p =0,006),
la durée de séjour plus longue (p < 0,001) et la nécessité de soins
de suite plus fréquente (45 % chez les plus 4gés contre 6 %) [17].

Conclusion : la dénutrition des sujets agés atteints de cancer
est fréquente. Méme s’ils ne sont pas dénutris au diagnostic,

le risque de dénutrition apparait cependant trés important au
cours de la prise en charge. Les aspects nutritionnels doivent
etre systématiquement étudiés lors de la prise en charge initiale
d’un sujet agé atteint de cancer et intégrés dans une EGS et
réévalués au cours du suivi.

3.4. La dénutrition, facteur pronostique

Les études qui ont évalué I’impact de la dénutrition sur le
pronostic dans des groupes de patients agés atteints de cancer
sont rares (Tableau 2). Le fait d’étre a risque de dénutrition
ou dénutri était un facteur de risque indépendant de déces
pour des patients d’oncogériatrie recevant une chimiothéra-
pie [16,19]. Dans 1I’étude d’Aaldricks [19] (202 patients de
plus de 70 ans atteints de cancer et traités par chimiothérapie,
toute localisation, tout stade), une dénutrition, diagnostiquée
par un MNA complet® < 17 concernait 3 % des sujets, et un
risque de malnutrition (MNA complet® 17-23,5) 30 %. Les
patients dénutris ou a risque de malnutrition avaient un risque
de déces augmenté (OR =2,19, 95 %CI [1,42-3,39]) apres le
début de la chimiothérapie et avaient un risque accru de ne
pas recevoir le traitement prévu (p=0,001). Cette étude de
cohorte a un niveau de preuve 2. Parmi une autre série de
patients recevant une chimiothérapie palliative pour cancer
gastro-cesophagien, 1’albumine sérique ne se révélait pas étre
un marqueur pronostique a la différence du score de Karnof-
sky et de la présence de symptdmes en relation avec le cancer
[15] (niveau de preuve 2 prospectif observationnel multicen-
trique). Cependant, une série rétrospective de 1372 patients de
plus de 65 ans traités par chimiothérapie pour divers types de
cancer a montré qu’un niveau bas d’albumine sérique (seuil
35g/L) était associé a une moins bonne survie, une moins
bonne réponse thérapeutique, plus de toxicités séveres, indé-
pendamment des caractéristiques du cancer [16] (niveau de
preuve 4). Le taux plasmatique de la CRP n’était pas pré-
cisé. Dans une série rétrospective (niveau de preuve 4) de
3113 patients ayant bénéficié d’une pancréatectomie pour can-
cer, 17 % avaient plus de 75ans [20]. Ceux-ci ont présenté
plus fréquemment des complications (p<0,001) (syndrome
confusionnel, complications infectieuses, retard de reprise du
transit, complications cardiaques, transfert en unités de soins
intensifs). La durée de séjour était plus longue, la mortalité
hospitaliere plus élevée chez les plus de 75ans (p=0,64).
A Tissue de I’hospitalisation, 16 % des plus jeunes et 48 %
des plus agés ont nécessité un soutien nutritionnel entéral
(»<0,005) mais les résultats de 1’évaluation nutritionnelle qui
a amené a cette thérapeutique ne sont pas présentés. Il est a
noter que les auteurs ne spécifient pas les moyens diagnos-
tiques de dénutrition ayant conduit a la décision de soutien
nutritionnel.

Conclusions : la dénutrition est un facteur pronostique pour
tous les patients agés atteints de cancer, particulierement en
cas de localisations digestives (grade B). Cependant, il n’existe
pas d’étude comparant I’impact de la dénutrition sur le pronos-
tic des patients agés atteints de cancer versus les patients plus
jeunes.



Tableau 2
Les principales études cliniques concernant les sujets 4gés avec cancer et la nutrition.
Etude Intervention Design de I’étude ~ Population Résultats Niveau de
preuve
Nombre de Type Age Type de cancer
patients
Prévalence de la dénutrition
Retornaz [23] Observation Prospective 826 dont 144 avec  Hopital 81,7 (ET 7,9) pour Tous MNA® < 11 si cancer 69,6 % versus 3
Cas—témoins cancer Ceux avec cancer autres patients 53,3 % ; p <0,005
Toliusiene [25] Observation Rétrospective 80 dont 40 avec Hopital 72 (65-94) Prostate MNA complet® 22,2 si cancer 3
Cas—témoins cancer prostate et 26,1 chez les autres,
p<0,05
Laky [11] Observation Prospective 194 Hopital 58,7 (ET 14,4) Gynécologique Age moyen des patients malnutris 3
(selon le Subjectif Global
Assessement) plus élevé 63,7 si
cancer versus 57,2ans ; p=0,007
Pressoir [22] Observation Prospective 1545 Hopital 59,3 (ET 13,8) Tous Prévalence malnutrition plus de 2
Multicentrique 23 % >70 ans 70 ans 35,0 % versus 29,7 % ; p=0,08
Pratt [21] Observation Rétrospective 409 Hopital 79 (75-90) pour Pancréas BMI 24,4 chez les plus de 75 ans 4
Dont 76 > 75 ans les patients agés versus 26,0 ; p=0,05
Albuminémie chez les plus de 75 ans,
36 g/L versus 39 g/L chez les autres ;
p=0,02
Nutrition, facteur pronostique
Aaldriks [1] Observation Suivi de cohorte 202 Hopital 77 ans (ET 4,22) Tous Risque de décés MNA 2
Ambulatoire (71-92) complet® < 24 point versus 24-30
HR =2,191C95 % (1,42-3,39) ;
p<0,001
Lord [16] Observation Prospective 120 Hopital > 65 ans (Esophage et Albumine basse (seuil non défini) 2
Multicentrique Ambulatoire estomac n’est pas un facteur pronostique
HR =1,71C95 % [0,83-2,58] ;
p=0,187
Pentheroudakis [20] Observation Rétrospective 1372 Hopital > 65 ans Sein, colorectal Albumine <35 mg/>35 3
Multicentrique Ambulatoire Bon état général Poumon non a Augmente la mortalité
petites cellules HR=1,701C95 % [1,33-2,17];
p<0,001
Diminue la réponse thérapeutique
HR =0,481C95 % [0,27-0,83] ;
p=0,009
Augmente le risque de toxicité sévere
grade III/IV HR =1,651C95 %
[1,06-2,56]; p=0,027
Lightner [13] Observation Rétrospective 3113 dont 17 % de  Hopital >75 ans Pancréas Nutrition entérale post-opératoire 4
plus de 75 ans plus fréquente > 75 ans/48 % versus
16 % ; p<0,005
Intervention
McCorkle [17] Evaluation Prospective 375 Ambulatoire > 60 ans Tous Risque de décés témoin versus 2
gérontologique randomisée intervention (modele de Cox): OR:
standardisée 2,04 (CI:1,33t0 3,12; p=0,001)
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3.5. Aspects sociaux

Tandis que la dénutrition et en particulier la perte de poids
sont reconnues comme facteurs de mauvais pronostic, une étude
prospective de cohorte (niveau de preuve 4) a montré que les
patients de plus de 70 ans (30 patients toutes localisations), et
leurs proches considéraient la perte de poids comme un élément
positif et espéraient ne pas reprendre leur poids antérieur. Par
ailleurs, ils ne discutaient pas des problemes diététiques avec leur
médecin et enfin étaient souvent séduits par les allégations santé
de certains aliments ou compléments alimentaires. Enfin, les
altérations du déroulement des repas qui durent plus longtemps,
les modifications du gofit et de I’appétit, les difficultés masti-
catoires, leur font renoncer a manger en société. Cela pourrait
contribuer a accentuer leur isolement social lié a la pathologie
[21]. La méme équipe a montré les difficultés éprouvées pas
les patients et leur famille, quel que soit leur sexe, a continuer a
assurer la planification et la préparation des repas. En particulier
le sentiment de frustration de la personne qui prépare les repas,
quand ceux-ci ne sont pas ingérés ou que le patient ne mange
pas ce qu’il faut [22] (niveau de preuve 4). Les couples vivraient
avec beaucoup de charge émotionnelle les difficultés alimen-
taires liées au cancer. Cela montre 1I’importance d’associer les
proches (aidants naturels ou professionnels) a la stratégie nutri-
tionnelle et diététique, apres une bonne information, pour assurer
sa réussite.

Conclusion : I’entourage revét un caractere important dans
les aspects nutritionnels lors de la prise en charge des patients
agés atteints de cancer. Les aidants naturels et professionnels
au domicile doivent bénéficier d’une information, en plus des
éléments standards d’éducation thérapeutique pour le patient
lui-méme (grade C).

3.6. Le soutien nutritionnel

Peu de travaux ont étudié spécifiquement I’effet d’une prise
en charge nutritionnelle chez le patient agé atteint de cancer
(Tableau 2).

3.6.1. Conseil diététique

Un essai clinique prospectif randomisé (niveau de preuve
1) de conseils nutritionnels visant a améliorer la qualité de
I’alimentation des patients survivants d’un cancer du sein ou de
la prostate s’est révélé efficace [23]. 182 patients agés de plus de
65 ans ont été enr6lés 18 mois apres le diagnostic. Seul le score
de qualité global était amélioré par rapport au groupe témoin.
Une étude prospective de petite taille confirme une bonne obser-
vance des conseils diététiques ciblés sur les symptdmes par les
patients agés (proportion de 0,60 a 0,70) [24].

3.6.2. Compléments nutritionnels oraux (CNO)

IIn’y a pas d’essai spécifique sujet 4gé atteint de cancer sur ce
sujet. Toutefois, pour les patients agés hospitalisés non atteints
de cancer, une méta-analyse regroupant 62 études objectivait
un bénéfice a I’utilisation des CNO [25]. Une réduction de la
mortalité n’était observée que pour les patients définis comme

dénutris. Il n’y a pas de données dans cette méta-analyse se
référant a la présence d’un cancer.

La nutrition entérale nécessite une compréhension du patient
et une adhésion au traitement. Une évaluation gérontologique
globale semble donc un préalable nécessaire (cf. chapitre 1).

Un audit (niveau de preuve 4) publié en 2008 chez
1866 patients atteints de cancers des voies aérodigestives
supérieures, en traitement nutritionnel par nutrition entérale
(1637 sondes nasogastriques, 177 sondes naso-entérales [SNE],
241 gatrostomie percutané endoscopique [GPE], n’a pas mon-
tré d’influence de 1’age sur le taux de réussite de la mise place
de la nutrition. Le pronostic n’a pas été évoqué dans ce tra-
vail. Le taux de réussite de la nutrition entérale a été de 96 %
[95 %CI1: 95-97 %] et le taux de complications immédiates de
3% [95 %CI: 2-4 %] [26].

Dans un autre travail rétrospectif (niveau de preuve 4) de
2009 portant sur 102 patients recevant une radio-chimiothérapie
pour cancer de la téte et du cou, la nutrition entérale tendrait a
étre plus fréquemment conservée a distance du traitement onco-
logique avec I’augmentation en dge (comparaison inférieure a
40 ans, 4049, 50-60et plus de 61 ans p=0,8) [27], La nutri-
tion était généralement bien tolérée, avec cependant 11,8 % de
replacement de sonde, 8,8 % d’infections et 5,9 % de douleurs.

Une revue systématique des essais publiés évaluant la NE
par gastrostomie de patients 4gés (avec ou sans cancer) n’a pas
mis en évidence de différence de survie par rapport aux groupes
témoins chez les patients institutionnalisés [28]. Une tendance a
une augmentation du risque de mortalité était constatée chez les
plus agés et chez ceux qui étaient porteurs d’un cancer. Cepen-
dant la faible qualité méthodologique des cinq essais pris en
compte ne permettait pas aux auteurs de conclure (pas de calcul
d’OR, niveau de preuve 4).

3.6.3. Nutrition parentérale
Les données de la littérature sont inexistantes en oncogéria-
trie.

3.6.4. Immunonutrition

Les données de la littérature sont inexistantes en oncogéria-
trie.

Conclusion: il existe trées peu d’essais interventionnels
spécifiques a la personne agée. Par défaut, les recomman-
dations sont celles prévalant chez la personne plus jeune.
Il est recommandé de développer des essais cliniques pros-
pectifs de soutien nutritionnel intégré dans une prise globale
(avis d’expert).

Recommandations

Le risque de dénutrition du sujet agé (>70ans)
atteint de cancer est accru comparativement au
sujet plus jeune.

Il est recommandé que le plan de soin nutrition-
nel soit intégré a un plan de soins gérontologique
global (avis d'experts).
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Le plan de soin gérontologique doit étre défini
a partir d’'une évaluation gérontologique glo-
bale multidomaine (état mental, co-morbidités,
médicaments, mobilité et autonomie, nutrition,
douleur, grandes fonctions, contexte social) utili-
sant des outils spécifiques standardisés proposés
a tous les patients de plus de 70 ans en attendant
qu’un outil de dépistage du besoin d’évaluation
soit validé. Lévaluation gérontologique est utili-
sée aussi comme aide a la décision thérapeutique.
Le plan de soins gérontologique accompagne
la personne pendant I'ensemble de la prise en
charge de son cancer.

Dans les centres en disposant, il est recom-
mandé de s’appuyer sur les unités de coordination
en oncogeériatrie (UCOG) (avis d'experts).

Actuellement, par manque d’études spécifiques
dans cette population, les recommandations
générales doivent s'appliquer (avis d'experts).

Il est recommandé de développer des
programmes de recherche spécifiques (avis
d’experts).
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