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I. RESUME DE L’ARTICLE : 
Aujourd’hui, les diagnostics de cancers concernent de plus en plus de patients âgés de

plus de 70 ans. De ce fait, les indications opératoires lourdes impliquent plus fréquemment

des patients âgés fragiles et/ou présentant des comorbidités, et peuvent s’accompagner d’un

risque accru de complications post opératoires. Les programmes de pré habilitation visent à

augmenter les capacités fonctionnelles des patients avant les traitements – chirurgicaux le

plus souvent dans le but de diminuer leur morbidité. Ils connaissent un intérêt grandissant

depuis les dernières années, et la population gériatrique pourrait être une cible d’intérêt de

tels programmes. Malheureusement, les études sont rares et le niveau de preuve reste faible,

empêchant que ces programmes soient implémentés dans la pratique quotidienne.

Dans le but d’explorer l’ensemble des programmes de pré habilitation décrits dans la

littérature, pour en dégager les interventions qui pourraient être proposées aux patients âgés

atteints de cancer, nous avons réalisé une revue de revues (en anglais « umbrella review »),

destinée à réaliser une synthèse générale et exhaustive des conclusions d’analyses

systématiques et méta analyses sur un sujet donné.

Pour ceci, nous avons inclus toutes les revues systématiques, avec ou sans méta

analyses, étudiant les programmes de pré habilitation conçus pour augmenter les

performances physiques. Les bases de données de la Cochrane, Prospero, PubMed, EMbase

et CINAHL ont été interrogées, jusqu’au 18 janvier 2020.

Notre recherche a permis d’identifier 633 articles, parmi lesquels nous avons

sélectionné 63 revues. Nous avons pu constater que la pré habilitation concernait

principalement la période pré chirurgicale (97% des revues incluses). Les maladies

oncologiques représentaient la moitié (53%) des programmes de pré habilitation, alors que

l’autre moitié (47%) concernait des patients indemnes de cancers. L’analyse précise des

programmes de pré habilitation a mis en évidence deux modes d’exercices utilisés : les

exercices d’endurance et les exercices en résistance. En revanche, les données sur les

paramètres des programmes (fréquence, durées ...) étaient très hétérogènes. Les

programmes de préhabilitation sont le plus souvent (52%) évalués par leurs effets sur les

complications post opératoires. Parmi ces revues, 58% d’entre elles trouvaient un impact

bénéfique de la pré habilitation. Seulement 4 revues concernaient les patients âgés.
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Cette revue a mis en évidence des programmes de pré habilitation très hétérogènes,

et une sous représentation de la population gériatrique dans ces programmes. Toutefois, les

résultats convergent vers la nécessité de proposer les deux types d’exercices (endurance et

résistance) lors d’un programme de pré habilitation physique. Concernant les autres

paramètres (la fréquence des séances, leurs durées, la durée totale du programme), il n’a pas

été possible d’extraire un modèle de programme unique. En effet, les résultats laissent à

penser que ces paramètres doivent être adaptés au statut fonctionnel du patient, mais

doivent également être ré évalués en fonction de la tolérance du patient, ce qui nécessite une

supervision adaptée tout au long du programme. Les programmes de pré habilitation chez le

sujet âgé atteint de cancer doivent donc être individualisés au patient, à sa maladie, à ses

capacités fonctionnelles (autonomie, vitesse et périmètre de marche, etc), à son statut

nutritionnel et à ses capacités cognitives.

Du fait du manque de programmes de pré habilitation dans la population gériatrique

disponibles, nous avons créé un programme multimodal de pré habilitation pour les patients

âgés atteints de cancers, avant une procédure médico chirurgicale complexe, nommé PRO

ADAPT.
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II. INTRODUCTION ET REVUE BIBLIOGRAPHIQUE : 
A. Épidémiologie :  

Les cancers sont des pathologies du sujet âgé. En effet, selon les données épidémiologiques

de l’institut national du cancer, les cancers chez les plus de 65 ans représentent 62,4 % des

cancers estimés tous âges confondus.1.

En outre, plus de 45% des décès par cancer surviennent au delà de 75 ans chez les hommes

et 55% chez les femmes. Les cancers chez la personne âgée sont donc pourvoyeur d’une forte

mortalité. Cette mortalité augmentée dans la population gériatrique ne s’explique pas

uniquement par l’agressivité du cancer en soit. En effet, le décès n’est souvent pas

directement lié au cancer, mais il est plutôt la cause d’une décompensation d’une comorbidité

existante.2

Prévalence des (A) Troubles neurocognitifs majeurs, (B) Insuffisances cardiaques, (C) Tumeurs solides,
en fonction de l’âge.
Piccirillo et Al. The changing Prevalence of comorbidity accross the age spectrum 2008

Par ailleurs, les cancers, et leurs traitements, sont responsables d’un déconditionnement

majeur lui même responsable d’une perte d’autonomie importante.3 Ce déconditionnement

est notamment en lien avec la survenue d’événements gériatriques dans les suites d’une

chirurgie oncologique. La survenue de ces événements gériatriques augmente avec l’âge, et

avec les comorbidités pré existantes.4
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Prévalence des événements gériatriques dans les suites d’une chirurgie oncologique, en fonction de la localisation
chirurgicale et de l’âge. 4

Cette perte d’autonomie survient d’autant plus facilement qu’il existe une dépendance au

préalable. Or, dans la population globale des patients âgés de plus de 78 ans, 20% des patients

présentent une perte d’autonomie.5 Les cancers touchent donc des personnes de plus en plus

âgées, et la dépendance augmentant avec l’âge, il est de plus en plus souvent question de

traitement, chez des patients qui ont déjà une autonomie altérée.

Prévalence de la dépendance sur
les ADL en fonction de l’âge, dans
deux cohortes suédoises, entre
1995 1998 (NP), et entre 2001
2003 (SNAC). Sjölund Time trends in
prevalence of activities of daily living
(ADL) disability and survival:
Comparing two populations (aged 78+
years) living in a rural area in Sweden –
2013

De plus, l’objectif principal de la prise en charge des cancers chez la personne âgée est, plutôt

que la survie, le maintien des capacités fonctionnelles. Ces données épidémiologiques

illustrent donc bien la complexité de la prise en charge des patients âgés atteints de cancers.
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B. Les spécificités de la personne âgée :  
La population gériatrique est une population très hétérogène. Il est alors difficile d’élaborer

une prise en charge thérapeutique qui serait standardisée pour tout patient âgé.

Ceci est en lien direct avec la notion de fragilité.

Qu’est ce que la fragilité ?

Selon l’HAS, la fragilité est « un syndrome clinique, il reflète une diminution des capacités

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress ».6

Le déterminant majeur de la fragilité est l’âge. Toutefois, il n’est pas l’unique déterminant de

la fragilité.

En effet, de nombreux déterminants, aussi bien médicaux, que psycho sociaux ou encore

économiques et comportementaux, conditionnent la fragilité d’un individu.

C’est à travers ce mécanisme de fragilité, que l’on peut définir des patients plus ou moins

vulnérables. On parle également de patients « robustes » ou « fit », à l’inverse des patients

« fragiles » ou « vulnérables ».

Effet d’un événement médical aigu, comme une
infection urinaire (UTI) selon le profil du patient :
robuste en vert, et fragile en rouge.

Clegg et Al. Frailty in elderly people 2013

La figure ci dessus illustre très bien la conséquence de la fragilité chez deux individus dumême

âge. On verra donc que chez le patient robuste (en vert), l’événement stressant x n’est pas

responsable d’une perte d’autonomie, alors que chez le patient fragile (en rouge), le même

événement stressant x, du fait demécanismes d’adaptation au stress altérés chez cet individu,

est responsable d’une perte d’autonomie.7
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La fragilité est donc un syndrome clinique qui permet d’identifier une population à haut risque

d’événements péjoratifs.

Le concept de fragilité peut être appréhendé selon plusieurs modèles.

Le modèle de la fragilité phénotypique est alors défini comme un état potentiel de

vulnérabilité, distinct de la pluri pathologie et des incapacités à accomplir les actes de la vie

quotidienne. C’est le modèle de Fried,8 qui a démontré que les paramètres suivants : Perte de

poids, fatigue, sédentarité, vitesse de marche et force de préhension de la main étaient des

marqueurs de fragilité, directement liés à la mortalité.

Cemodèle ne prend pas en compte les pathologies chroniques, ainsi une approche cumulative

de la fragilité a été étudiée, développée notamment par Rockwood.9 Ce modèle définit la

fragilité selon des paramètres médicaux (tels que les pathologies aiguës et chroniques, la

dénutrition, les troubles de la marche, la plurimédication etc.…), la dépendance (ADL et IADL),

la dépression, l’isolement social, le comportement et l’âge. Cette approche est donc

d’avantage une approche multi domaines.

Robuste = 0

Vulnérable = 1 à 2 Diminution de l’activitéDiminution de la vitesse de marche

Diminution de la forcePerte de poids

Critères de Fried :

Fatigue
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Illustration de la fragilité selon Rockwood. Une définition multidomaine, qui prend en compte des
paramètres médicaux, mais aussi psychologiques (tel que la dépression) et sociaux (dépendance,
isolement social).

Les deux approches restent toutefois complémentaires. En effet, la fragilité phénotypique

permet plutôt de dépister des états de pré fragilité et de proposer des actions préventives

pour agir sur cette fragilité (notamment par le biais de la prise en charge de la dénutrition et

de la sarcopénie). Alors que la fragilité cumulative sera plus adaptée comme outils

d’évaluation gériatrique standardisée, afin d’identifier les domaines d’intervention

gériatriques.

La fragilité est un continuum, c’est une notion dynamique. En effet, un patient âgé n’aura pas

le même indice de fragilité à tout moment de sa vie. Ainsi un patient qui était défini de

«robuste», peut devenir «vulnérable» (suite à une affection aigue), mais une fois l’affection

guérie, il peut tout à fait redevenir «robuste». En revanche, lorsqu’un patient passe en dessous

d’un certain seuil de vulnérabilité, et qu’il devient «fragile», il ne possède plus suffisamment

de mécanisme d’adaptation pour pouvoir redevenir «vulnérable».
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Ceci illustre donc bien la nécessité de dépister la pré fragilité afin d’adapter le parcours de

soin du patient pour lui éviter un passage irréversible vers la dépendance.

C. L’évaluation gériatrique standardisée en oncologie : 
Dans les années 1990, Balducci et ses collaborateurs se sont intéressés les premiers à

l’interface entre le vieillissement et le cancer, et donc, à la prise en charge du cancer chez la

personne âgée.10 Les patients âgés étaient alors qualifiés de « robuste », « vulnérable » ou

« fragile », avec une prise en charge adaptée à leur statut. Ce modèle est aujourd’hui dépassé,

car il ne s’intéresse alors qu’au statut gériatrique, sans prendre en compte la typologie

cancérologique.

En 2002, Repetto a démontré l’intérêt de l’évaluation gériatrique standardisée pour la prise

en charge des patients âgés atteints de cancer. Puis en 2005, Martine Extermann a défini les

caractéristiques de cette évaluation gériatrique standardisée.11

Cette évaluation onco gériatrique est une évaluation médico psycho sociale. Les items

évalués sont : la cognition, la dépression, la nutrition, la fatigue, la poly médication et les

syndromes gériatriques.

Ces items ont permis de développer un score de dépistage de la fragilité en oncogériatrie, le

G8, implémenté en pratique quotidienne aujourd’hui.

L’évaluation gériatrique standardisée a fait ses preuves. Son utilisation est responsable d’une

modification de traitement (par rapport à une prise en charge standard sans évaluation

gériatrique) dans environ 30% des cas. Cette modification a lieu le plus souvent à la baisse

(annulation du traitement), mais parfois à la hausse (instauration du traitement), ou alors, en

adaptant le traitement initialement proposé (en terme de dose intensité, ou de délai de

traitement.)12
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Une étude a démontré, que l’utilisation d’une évaluation gériatrique standardisée augmentait

la survie globale à 2 ans du patient atteint de cancer métastatique. Celle ci passait de 40 à 67%

selon l’étude de McCorkle en 2000.13 Actuellement, un essai randomisé, multicentrique,

français, vise à évaluer les effets d’une intervention gériatrique standardisée en oncologie, il

s’agit de l’étude PREPARE (NCT02704832). Il est par ailleurs intéressant de noter, que l’analyse

de la vitesse de marche est également un élément très prédictif de mortalité, mais aussi, de

la dépendance à 3 ans, et peut donc être un outil rapide et intéressant en pratique

quotidienne.14

Le score oncodage, ou G8 UCOG En cas de score < 14, une évaluation gériatrique est
recommandée.
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L’utilisation d’évaluation gériatrique standardisée marque donc l’entrée dans le parcours de

soins. Elle permettra par la suite, d’adapter la prise en charge, notamment en termes de

thérapeutique.

Toutefois, malgré l’adaptation des traitements, le patient âgé est à risque de perte

d’autonomie au cours du parcours de soin, notamment du fait de l’agressivité du cancer, des

thérapeutiques, mais aussi des décompensations de comorbidités pré existantes. De ce fait, il

est intéressant d’organiser des temps de réhabilitation, permettant aux patients âgés de

récupérer des événements stressants, dans l’objectif de ne pas dépasser le seuil de

vulnérabilité qui conduirait à une fragilité irréversible.

Ces temps de réhabilitation peuvent être mis en place à différents moments du parcours de

soin du sujet âgé.

Dans de nombreux cas, la réhabilitation se fait dans la suite de l’événement stressant, qui peut

être par exemple la chirurgie carcinologique. Il s’agit alors de la rééducation.

D. La rééducation :  
Les services de rééducation font aujourd’hui partie de la filière de soin courante pour un bon

nombre de patients âgés dans les suites d’une affection médicale aiguë.

En effet, suite à une affection médicale aiguë ayant conduit à une perte d’autonomie, il est

aujourd’hui acquis que poursuivre l’hospitalisation dans un service dédié de rééducation

gériatrique permet une meilleure récupération.15

Auto évaluation de l’autonomie, par le patient lui même, à son entrée, et à sa sortie d’hospitalisation
en service de rééducation. Mc Closkey Functionnal and self efficacy changes of patients admitted to a GRU –
2003
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La prise en charge dans les services de rééducation est une activité multi domaine, qui

s’intéresse bien sûr aux capacités motrices, mais également à la dénutrition, la prise en charge

psychologique, à l’évaluation globale de l’autonomie, afin de permettre un retour à domicile

dans les meilleures conditions possibles.

Toutefois, la rééducation prend place environ 3 à 4 semaines après l’intervention chirurgicale

ou l’affection médicale. Au cours de ce « temps d’attente », le patient âgé est à risque de

décompensations gériatriques. Or ces décompensations gériatriques seront responsable

d’une perte d’autonomie qui, si elle est trop importante, ne sera plus réversible et ce malgré

une prise en charge adaptée dans un service de rééducation.

Pour faire face à cette problématique, depuis les années 1990, un nouveau modèle de

réhabilitation a été mis en place, spécifique aux filières chirurgicales : il s’agit de la

Récupération Améliorée Après Chirurgie (RAAC).

E. La RAAC :  
La RAAC a été développée dans les années 1990, afin de permettre un rétablissement précoce

des capacités motrices, après la chirurgie. Les objectifs de la RAAC sont d’anticiper

l’organisation des soins et la sortie du patient, de minimiser les conséquences du stress

chirurgical, de contrôler la douleur dans toutes les situations, de favoriser et stimuler

l’autonomie du patient.

La RAAC est donc également une approchemultimodale, qui consiste en des actionsmédicales

(lutte contre la iatrogénie, lutte contre les dispositifs implantables tels que les sondes

urinaires), nutritionnelles, psychologiques et sociales.

En pratique, la RAAC consiste en une phase préopératoire, avec une consultation dédiée, qui

permet l’évaluation des comorbidités, mais aussi la préparation de la sortie. Elle est suivie

d’une phase peropératoire, avec des facteurs anesthésiques (tels que l’analgésie, la

prévention des nausées etc.) et des facteurs chirurgicaux (techniques mini invasives etc.) ; et

enfin d’une phase post opératoire comportant des mesures de mobilisation et de

réalimentation précoces. Un réseau hôpital ville se crée par la suite, permettant le suivi du
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patient une fois rentré à domicile.16

La RAAC a été évaluée chez la personne âgée, les données en matière d’efficacité sont

diverses, toutefois la faisabilité de la RAAC chez la personne âgée a été prouvée. Elle ne suffit

pas à elle seule à montrer une efficacité sur la morbi mortalité post opératoire, mais doit

probablement s’inscrire dans un parcours de soins complet et multidisciplinaire.17 Une de ses

limites est qu’elle ne prend pas en compte les spécificités du patient âgé (troubles sensoriels,

confusion..). De plus, elle s’expose à des disparités de prise en charge, en fonction du service

où est hospitalisé le patient, car il s’agit d’un programme dépendant du service.

Par ailleurs, la RAAC, tout comme la réhabilitation, visent à rétablir l’autonomie pré existante

avant la chirurgie ou le traitement médical du cancer. Ces prises en charges sont considérées

aujourd’hui comme efficaces, toutefois, le rétablissement de l’autonomie antérieure n’est pas

toujours possible. Ceci peut être due à de multiples raisons, notamment un stress trop

important ayant conduit à une fragilité extrême, ne permettant plus le retour vers l’état de

base ; ou encore la survenue d’événements post opératoires en cascade, qui altèrent la

rééducation et empêchent donc son efficacité.

De ces constats, une nouvelle méthode de rééducation s’est développée. Il s’agit d’un temps

de rééducation, en pré opératoire, nommé pré habilitation. La pré habilitation vise à

augmenter les capacités fonctionnelles du patient, et donc ses capacités d’adaptation face à

un stress, en amont de la prise en charge thérapeutique. Le patient aura donc ainsi unmoindre

niveau de fragilité et donc, tolèrera mieux le stress aigue des traitements, sera moins fragiles

en post opératoire, et, à l’aide des prises en charge en RAAC et rééducation, aura davantage

de chance de retrouver son niveau d’autonomie antérieure.

F. La Pré habilitation :  
La pré habilitation concerne plusieurs domaines d’activité. Elle a déjà été bien étudiée dans le

parcours de soin des patients atteints de cancer du poumon qui vont subir une lobectomie,

chez qui il a été démontré qu’une augmentation des capacités respiratoires en pré chirurgie

était associée à une diminution de lamorbi mortalité post opératoire.18 Il en est demême pour

le travail des amplitudes articulaires en pré chirurgie, qui améliore les capacités fonctionnelles

de patients opérés d’une prothèse de genou19; ou encore les exercices de rééducation
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périnéale avant une prostatectomie qui diminuent le risque d’incontinence urinaire par la

suite.20

La pré habilitation peut être un travail organe spécifique, comme illustré ci dessus. Mais elle

peut également intéresser les capacités physiques globales d’un individu. Ce type de pré

habilitation physique globale semble particulièrement intéressant chez la personne âgée car,

comme discuté au préalable, il existe une forte association entre la sarcopénie et les

performances motrices, mais aussi entre la sarcopénie et l’autonomie.

Les données de la littérature sur la pré habilitation en gériatrie sont très faibles, et quasiment

inexistantes pour le patient âgé atteint de cancer. Pourtant, du fait de la physiologie du

vieillissement décrite auparavant, ces programmes paraissent particulièrement adaptés à la

population âgée.

De plus, il a déjà été démontré dans plusieurs études l’efficacité d’un programme d’exercice

physique, afin de prévenir la dépendance. 21 22

Illustration des temps de préhabilitation, RAAC et réhabilitation tout au long du parcours de
soin en oncologie.
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III. OBJECTIF DE CE TRAVAIL DE RECHERCHE : 
Du fait de données très pauvres concernant les programmes de pré habilitation chez la

personne âgée, d’autant plus dans le domaine de l’oncologie, nous avons décidé de réaliser

ce travail de recherche qui consiste en une revue de la littérature des différents programmes

de pré habilitation.

Notre objectif a été de réaliser un tour d’horizon de tous les programmes de pré habilitation

physique globale rapportés dans la littérature, afin de mettre en évidence les modalités qui

pourraient être appliquées et efficaces chez la personne âgée atteinte de cancer.

Du fait de la littérature croissante ces dernières années, et dans le but d’être le plus exhaustif

possible, cette revue de la littérature est une revue de revues systématiques, ou « umbrella

review » en anglais.
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A. Key points 
Question: Is it possible to identify a physical prehabilitation program that may apply to older

cancer patients who will undergo complex medical surgical procedures exploring all the

prehabilitation programs reported in the literature ?

Findings: Among the 63 reviews included in this umbrella review, 53% described

prehabilitation in oncological care and 47% in non cancer settings. Two modes of exercises

were reported in prehabilitation programs: aerobic and resistance exercises, the other

characteristics of programs are really heterogeneous. Among the 33 reviews reported post

operative complications, 58% found a significant and positive impact of prehabilitation. Four

reviews focused on prehabilitation in older patients.

Meaning: These results emphasize the need to develop designed prehabilitation programs for

the aging population, individualized to each patient both according to his/her baseline

functional status and then modified according to his/her tolerance to the prehabilitation

program.
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B. Abstract 
Importance: Prehabilitation has become a field of exponentially increasing interest over recent

decades, however, there are only few studies investigated prehabilitation specifically for the

older patient with cancer.

Objective: The aim of this umbrella review was to explore all the prehabilitation programs

reported in the literature in order to identify the physical prehabilitation interventions that

may potentially apply to older cancer patients who will undergo complex medical surgical

procedures.

Evidence review: The protocol was registered in Prospero (CRD42020100110). We included

systematic reviews, meta analyses, and systematic mapping reviews of prehabilitation

interventions designed to improve physical performances, independently of age.We searched

Cochrane library, Prospero, PubMed (MEDLINE), EMbase and CINAHL electronic databases

until January 18, 2020.

Findings: Among 633 records initially identified, we selected 63 reviews. Among the 63

reviews included, 53% described prehabilitation in oncological care and 47% in non cancer

settings. According to the AMSTAR 2 checklist, the median score was 10 (range: 4 14). The

total duration of prehabilitation ranged from 1 to 52 weeks (median: 6.6 weeks), session

duration from 10 to 180 minutes (median: 50 minutes), session frequency from 1 to 28 per

week (median: 6 per week). Two modes of exercice were reported : aerobic and resistance

exercises. Among the 33 reviews reported post operative complications, 58% found a

significant and positive impact of prehabilitation. Four reviews focused on prehabilitation in

older patients.

Conclusions and Relevance: This umbrella review illustrates that prehabilitation is a field of

interest. Prehabilitation concerned oncological care for half of the reviews included in this

umbrella review. Prehabilitation programs included aerobic and resistance exercises but the

other characteristics of the programs (such as frequency, length of the sessions) reported in

the reviews are really heterogeneous. It’s seems necessary to develop designed prehabilitation

programs for the aging population, individualized to each patient according to his/her baseline
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functional status. A supervision of the sessions is needed, in order to modulate the

prehabilitation program acording to the patient’s tolerance. These results from this umbrella

review led us propose an individualized multimodal prehabilitation program for older cancer

patients: Prehabilitation & Rehabilitation in Oncogeriatrics : Adaptation to Deconditioning risk

and Accompaniment of Patients’ with Cancer (PROADAPT).
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C. Introduction 
More than half of all cancers are diagnosed in patients aged over 65 years.1 Older patients or

those with many comorbidities are at high risk of deconditioning rapidly after the onset of

cancer treatment, notably when this implies major surgery.2 Prehabilitation aims to enhance

the functional capacity before surgery or other major medical intervention in order to

decrease post operative morbidity.2 Postoperative geriatric events are frequent among

patients who undergo cancer surgery,1 and therefore the older patient is likely to benefit from

prehabilitation strategies. However, although prehabilitation has become a field of

exponentially increasing interest over recent decades,3 only a handful of studies have

investigated prehabilitation before surgery for older patients with cancer. Furthermore,

among the six studies in this field,4–9 only two found a positive effects of prehabilitation on

post operative recovery course;6,9 the other four studies did not report any significant

difference compared to usual care.4,5,7,8

In this context we decided to perform an umbrella review exploring all the prehabilitation

programs reported in the literature in order to identify the physical prehabilitation

interventions available, independently of age, that may potentially apply to older cancer

patients who will undergo complex medical surgical procedures.10

ANDRE 
(CC BY-NC-ND 2.0) 



20

D. Methods 
The present report followed the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta

Analyses (PRISMA) statement (eTable 1); the protocol is published in detail elsewhere.11

Search Strategy and Selection Criteria

We searched the Cochrane library, Prospero, PubMed (MEDLINE), Embase, and CINAHL

electronic databases until January 18, 2020 (eTable 2). We also manually searched the cited

references of the retrieved articles and reviews.

We included systematic reviews, meta analyses, and systematic mapping reviews of

prehabilitation interventions designed for patients aged 18 years planned to undergo major

oncological surgery and/or complex medical interventions, or major non oncological surgery.

The prehabilitation interventions included all interventions specifically designed to improve

physical performance (eFigure 2). We excluded reviews for which the full report was not

available, written in a language other than English or French, aswell as reviews of interventions

in the context of mental health care or psychiatry (except from delirium or dementia

orientated services), or palliative care.

Data extraction

For each review, we recorded the first author name, publication year, prehabilitation context,

number of included studies and total sample size, the characteristics of the prehabilitation

programs (type of exercises, length and frequency of physical exercise sessions, presence of

interventions other than physical, presence of supervision during exercise, presence of a

screening for adherence to the program), and the outcomes evaluated by the review

(postoperative complication, functional recovery, mortality, length of stay, quality of life), as

well as the effect of prehabilitation on these.

The methodological quality of included studies was evaluated using the updated AMSTAR (A

Measurement Tool to Assess Systematic Reviews2).
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E. Results
Database search

The database search provided 630 records; three additional references were identified from

other sources. After removal of duplicates, 596 records were eligible; 102 fulfilled inclusion

criteria. Full text examination led to the exclusion of 39 articles because of publication type

not respected (n=22); ongoing study (n=1); no prehabilitation program (n=10); or no total body

exercise included in the prehabilitation program (n=5); inappropriate outcome (n=1; eFigure

1, eTable 3). A total of 63 reviews12–74 were included in this umbrella review (eFigure 1).

Characteristics of included reviews

Included reviews accounted for a theoretical total of 424 studies, to be interpreted with

caution considering the probable overlap between reviews. Among the 63 reviews included,

53% (n=33) described prehabilitation in oncological care and 47% (n=30) in non cancer settings;

the most frequent cancer sites were abdominal (39%), lung (27%), and urological (6%). Most

of the reviews (n=61) investigated prehabilitation before surgery, the surgical domains were

visceral (26%), orthopedic (24%), thoracic (18%), cardiovascular (10%), urological (10%), and

breast (2%). Two reviews investigated prehabilitation prior to medical interventions (Table 1).

Quality of reviews:

According to the AMSTAR 2 checklist, the median score was 10 (range: 4 14), and

heterogeneous. No review was excluded after quality assessment. Four questions were the

most often answered negatively: question 3 (94%), concerning the justification of the type of

review included, question 7 (81%) concerning the list of studies excluded, question 15 (79%)

concerning the assessment of publication biases and question 13 (49%) concerning the

assessment of the risks of biases when interpreting the results of the review. Questions 11 (“If

meta analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical

combination of results?”) and 12 (“If meta analysis was performed, did the review authors

assess the potential impact of risk of biais in individual studies on the results of the meta

analysis or other evidence synthesis?”) could not be retrieved for 56% of reviews as

quantitative meta analyses were not performed in these reviews.
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Characteristics of intervention

The total duration of prehabilitation ranged from 1 to 32 weeks (median: 6.6 weeks), session

duration from 10 to 180 minutes (median: 50 minutes), session frequency from 1 to 28 per

week (median: 6 per week). Intervention modality was either not reported or incompletely

described in 26 reviews; 24 did not report the session duration, 15 did not report session

frequency, and 8 did not report total duration of the prehabilitation program (Table 1).

Considering the type of intervention, 2 modes of exercise were reported; aerobic and

resistance exercises. When reported (n=41, 65%), the median rate of adherence to the

prehabilitation program was 84% (range: 56.5 98.7). The program supervision were reported

in 79% (n=50) of reviews. Among the 50 reviews 4% reported only supervised sessions in their

programs, 8% only unsupervised sessions, and 88% a mix of supervised and unsupervised

sessions. In addition to total body physical prehabilitation, other types of prehabilitation were

reported in 47 reviews (75%), most frequently inspiratory muscle training (70%) and nutrition

(43%), followed by educational (38%), psychological (30%), tobacco cessation (6%), and pelvic

floor muscle training programs (4%; Table 1).

Outcomes

Postoperative complications were reported in 52% (n=33) of the reviews; they were rated

according to several scores, and classified as either purely surgical or non surgical. The

complications classification used was not reported in 88% of reviews; when reported, the

Clavien Dindo classification was the tool used. Among the reviews reporting post operative

complications, 58% found a significant and positive impact of prehabilitation (Table 3).

Mortality was reported in 13% (n=8) reviews. Among these, 50% reported a significantly lower

mortality with prehabilitation, while the other 50% found no significant difference. Functional

recovery was reported in 70% (n=44) of reviews. The clinical tools used for its evaluation

included the 6 minute walking test, orthopedic joints measurement, or a subjective physical

recovery self reported by patients. When reported, 25% of reviews found a significant effect,

while the remaining 75% reported no significant effect. The impact of prehabilitation on length
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of hospital stay was reported in 54% (n=34) of reviews, 77% of them reported a significantly

lower length of stay (Table 3).

Specific prehabilitation programs for older patients

Four reviews31,44,73,74 focused on prehabilitation in older patients; these concerned 3 different

settings (oncological, n=1;31 orthopedic surgery, n=1;74 and major surgery, n=244,73). These

reviews included a total of 27 studies, 3 of them5,75,76 were reported in 3 reviews. The total

number of patients included in the 4 reviews was 2202. All the programs included aerobic and

resistance training. Session duration ranged from 15 to 90 minutes (median: 52.5 minutes),

session frequency from 1 to 7 per week (median: 2.8 per week), and the total duration of the

programs from 0.7 to 8.3 weeks (median: 4.8 weeks). Two reviews proposed inspiratory

muscle training as an additional prehabilitation modality and 2 reviews proposed nutritional

care. The program supervision were reported in 81% (n=22) of studies. Among the 22 studies

22% reported only supervised sessions in their programs, 50% only unsupervised sessions, and

23% a mix of supervised and unsupervised sessions. The median adherence rate was 92%

(reported in 3 reviews; Table 3).

Two reviews reported postoperative complications; the authors found no significant

effect.31,44 Two assessed functional recovery, reporting no significant effect.44,74 Two of them

found a significant decrease of mortality with prehabilitation,44,73 1 reported a significantly

lower in hospital length of stay after surgery,73 and 1 found no significant difference.31 One

review reported a significant improvement in quality of life, but no significant effect on anxiety

or pain (Table 3).44
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F. Discussion:

This umbrella review illustrates that prehabilitation is a field of interest as there were 63

reviews included and these were published ever the last 20 years. More than half of them

concerned prehabilitation in oncological care; the others concerned various setting, such as

orthopedic or cardiac surgery. Most often, a prehabilitation program proposes resistance and

endurance exercises, but the other parameters, such as session length, number of sessions per

week and total duration of the program, were highly heterogeneous between reviews.

Another interesting result of this umbrella review relates to the outcomes used to evaluate a

prehabilitation program; while the majority of the reviews relied on post operative

complications and functional recovery, the tools used to evaluate these differed between

reviews.

There were very few reviews concerned specifically older patients, but considering the reviews

more widely certain characteristics of prehabilitation programs that may potentially apply to

older cancer patients were identified. Most prehabilitation programs combined resistance and

endurance exercises. Endurance and resistance exercises have diverse and complementary

effects, both in the general population but also specifically in older persons: on the one hand,

endurance exercises increase VO2max, have a positive cardiovascular effect, reduce total body

fat, and induce favorable metabolic adaptations counteracting age associated bone mass

density decline; on the other hand, resistance exercise training improves strength and power,

muscular quality and muscle endurance.77 Concerning length, intensity and frequency chosen

for the prehabilitation program, was heterogeneous and no pattern was found to be effective.

However, the frequency and length of exercise training has been shown to impact program

efficiency. For instance, Fell and Williams demonstrated that alternating training and recovery

phases allowing supercompensation leads to improved performance older patients, and that

these should be adapted as recovery is delayed owing to an increased exercise induced fatigue

and an impaired repair or adaptation after an exercise.78 This delayed recovery is

heterogeneous, and varies according to the training impulse and the initial level of

performance.78 Furthermore, Cadore et al. reported that intensity of exercise is important as

an increase in intensity can induce functional status improvement and decrease falls, even in
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a frail nonagenarian population; however, when the intensity of training impulse increases,

the fatigue phase is more intense, and the recovery is longer.79 This may be the consequence

of the atrophy of muscle expressing the fast myosin heavy chain isoform, observed in the older

adult population.79 This highlights the necessity to adjust theses parameters to older patient

functional status, and to supervise the exercises and modulate the program according to the

tolerance reported by the patients. According to the results of this umbrella review, most

programs were unsupervised; when present, supervision was often hospital based.

Adaptation of the prehabilitation programs for an older population must include their specific

constraints, like for example the resistance to iterative trips to the hospital. Home sessions

could facilitate the adherence to the program, and innovative ways to allow supervision of

these sessions at home are being developed, such as connected electronic tools, remote

monitoring of heart rate or vital parameters, or the use of logbooks to monitor program

adherence.80

This umbrella review focused on physical prehabilitation programs, but additional

prehabilitation modalities were also reported. A third of reviews reported nutritional care in

their prehabilitation program, and this seems to be particular important for the older

population as loss of muscle mass with aging is primarily due to decreased muscle protein

synthesis, mainly due to insufficient protein intake.81 Other additional interventions, tailored

for an older population, may improve patient outcomes, such as health education,

psychological care or adaptation to the patient’s cognitive status. It is interesting to notice that

among the comments made on the paper authored by Carli et al.8 study, Kako et al. proposed

that cognitive impairment could have affected the ability of patients to participate to the

prehabilitation program.82 Recently, cognitive prehabilitation was shown to decrease the

incidence of postoperative delirium among older adults,83 and could be integrated in a

prehabilitation program specific to the older patient. The last point of note is that outcome

measures differ widely from one review to another. The most frequently used was, however,

post operative complications, usually evaluated using Clavien Dindo classification. This

measurement of direct surgical complications is of importance, but in older people who

undergo major oncological surgery display a substantial risk of hospital admissions in the 30
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days after surgery for geriatric events.84 It is therefore critical to include geriatric events, but

also quality of life, or functional status that are more pertinent than mortality.

Some parameters of prehabilitation programs are not described in the reviews included in this

umbrella review but they seem to be important to take into consideration. For instance it was

not possible to analyze the parameters strength, velocity and power of exercises. The

importance of this is as illustrated by Kostka et al. who found that in a frail population the

change in functional status correlated positively with strength but not with velocity or power.85

These results are in contradiction to the usual goal of physiotherapy prescribed for older

patients in order to preserve physical capacity performances.86 Another interesting point not

reported in this umbrella review is the need to prevent overtraining syndrome during a

prehabilitation program. Symptoms of overtraining (such as muscle weakness, chronic fatigue,

reduced motivation, underperformance, decrease in exercise capacity/intensity, loss of

appetite, and weight loss) become more frequent with age and are linked to a greater

susceptibility of the aging muscle towards exercise induced skeletal muscle damage, and to a

slower repair and adaptation response.87 This vulnerability can be explained by a lower level

in high energy phosphates and glycogen, a slower recovery rate after exercise, and an

increased accumulation of toxic metabolites within the muscle.87 For these reasons,

overtraining symptomsmust be tracked, and could, if is present, explain the absence of benefit

of a prehabilitation program.

These results emphasize the need to develop designed prehabilitation programs for

the aging population, individualized to each patient both according to his/her baseline

functional status and then modified according to his/her tolerance to the prehabilitation

program. On this basis we have developed such a program, the Prehabilitation & Rehabilitation

in Oncogeriatrics: Adaptation to Deconditioning risk and Accompaniment of Patients’ with

Cancer (PROADAPT) the protocol of which is available elsewhere.
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G. Conclusion 
Most of the programs included in this umbrella review demonstrated a positive impact of the

association of resistance and aerobic exercises. However, programs were highly

heterogeneous, particularly considering the sessions’ frequency and duration. Considering

recent data on the large spectrum physiological effects of various physical exercise programs

on various muscle components, one may consider that such programs should be tailored to

patient characteristics such as comorbidities, functional status at baseline, and age.  
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V. DISCUSSION 

A. Domaine d’application de la préhabilitation :  
Comme nous avons pu le mettre en évidence grâce à cette « umbrella review », la plupart des

programmes de pré habilitation sont proposés aux patients avant une prise en charge

chirurgicale (et non avant une prise en charge médicale pure). Par ailleurs plus de 50% des

programmes de préhabilitation intéressent les pathologies cancéreuses.

Notre but étant d’étudier la préhabilitation chez le patient âgé atteint de cancer, avant une

intervention médico chirurgicale lourde, cette étude nous conforte dans l’idée que la

préhabilitation semble être intéressante chez ces patients.

Bien que l’hétérogénéité des programmes soit importante, nous pouvons constater que la

plupart des programmes de préhabilitation ont un impact positif sur la morbi mortalité post

opératoire, mais également sur la récupération fonctionnelle.

De plus, cette étude a permis de confirmer notre crainte quant à la pauvreté des programmes

s’intéressant aux personnes âgées. En effet, uniquement quatre revues systématiques

incluaient une population gériatrique.

B. Modalités d’un programme de préhabilitation physique :  
Ce travail a également permis de mettre en évidence diverses composantes à prendre en

compte lors de la construction d’un programme de préhabilitation.

Type d’exercice : travail en force et en endurance :

Comme illustré dans cette revue, la plupart des programmes de préhabilitation combinent des

exercices en résistance et en endurance. Les exercices en endurance sont par exemple la

marche ou le vélo, alors que les exercices en résistance seront plutôt des exercices de

renforcement musculaire, du haut du corps et des membres inférieurs. Il a été décrit dans la

littérature, et ceci notamment pour la personne âgée, que les exercices en résistance et en

endurance sont complémentaires. En effet, les exercices en endurance permettent

d’augmenter la VO2 max, mais ont aussi un impact positif sur les capacités cardiovasculaires ;
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ils diminuent la masse grasse et contrebalancent la perte de la densité osseuse liée à l’âge. En

parallèle, les exercices en résistance augmentent la qualité musculaire, mais également la

force et la puissance.23

Choix de durée, intensité et fréquence :

La durée totale du programme, la fréquence et l’intensité des sessions sont autant de

paramètres importants à prendre en compte pour construire un programme de

préhabilitation.

Cette revue n’a pas permis de mettre en évidence de durée, d’intensité, ni de fréquence

permettant une meilleure efficacité. En effet, les choix de durée, d’intensité, de fréquence

sont très hétérogènes en fonction des programmes décrits.

Nous pourrions donc conclure que l’efficacité d’un programme ne dépend pas de ces

paramètres. Ceci est très vraisemblablement faux, tout au moins pour le sujet âgé. En effet,

dans la littérature spécifique du patient âgé, il a été démontré que c’est l’alternance de phases

de travail et de repos qui, si la fréquence de ces phases est respectée, conduit à une phase de

supercompensation, au décours de laquelle, la personne âgée améliore ses capacités

physiques. En revanche, en cas de non respect de la fréquence de ces phases de travail et de

repos, la supercompensation n’aura pas lieu ; la personne âgée n’améliorera donc pas ses

capacités, voire cet exercice pourrait même devenir délétère.

Une autre donnée est importante à intégrer chez le sujet âgé, c’est le fait que la phase de

repos soit allongée, on parle de « récupération retardée ». Cette récupération retardée n’est

pas la même pour tous les sujets âgés. En effet, elle dépend des performances physiques

initiales, mais aussi de l’intensité de l’exercice proposé.24

L’intensité de l’exercice est donc une autre variable à prendre en compte lors de la

constitution d’un programme de pré habilitation chez la personne âgée. Il a été démontré par

Cadore et al. qu’une augmentation de l’intensité de l’exercice permettait une diminution des

chutes et une augmentation des capacités fonctionnelles, et ceci était évalué chez des
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hommes nonagénaire. En revanche, s’il est important de travailler à des intensités suffisantes,

il est important de respecter par la suite un temps de repos suffisant, car comme expliqué

auparavant, le temps de repos dépend de l’intensité de l’exercice.25

Ce schéma illustre la réponse à un exercice d’une intensité donnée (training impulse). Cet
exercice est donc suivi d’une fatigue responsable d’une baisse des performances physiques,
puis, d’une phase de récupération amenant à une supercompensation qui permettra une
amélioration des performances physiques. La ligne en tiret représente la courbe suivie par les
personnes âgées. Fell et William The Effect of Aging on Skeletal Muscle Recovery from Exercise: Possible
Implications for Aging Athletes 2008

Ce graphisme compare le Time Up and go test et le test du relevé de chaises chez des patients âgés
nonagénaires résidant en EHPAD, avant (noir) et après (blanc) un programme d’exercice dédié.
Cadore et Al Multicomponent exercises including muscle power training enhance muscle mass, power output,
and functional outcomes in institutionalized frail nonagenarians – 2014
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C. La supervision, la tolérance et l’adaptation :  
Ce délai de récupération, définit ci dessus comme variable selon les personnes âgées, nous

amène à discuter la nécessité de supervision du programme.

Comme l’illustre l’article, la plupart des programmes étudiés n’étaient pas supervisés. De plus,

il n’était pas indiqué si la supervision, lorsqu’elle était mise en place, permettait une

évaluation de la tolérance de l’exercice, et si selon cette tolérance, une adaptation du

programme était mise en place. De plus, lorsque les programmes étaient supervisés, les

séances se déroulaient principalement à l’hôpital. Or, ce mode de supervision ne semble pas

le plus adapté à la personne âgée.

En effet, lorsque les séances de préhabilitation se déroulent à l’hôpital, les personnes âgées

doivent effectuer des allers retours itératifs vers l’hôpital. Et ces allers retours accroissent leur

fatigue, et peuvent finalement être délétères. Ceci souligne donc l’importance de trouver des

moyens de supervision spécifique à la personne âgée, qui pourraient être, par exemple,

l’utilisation d’outils connectés, ou bien le déplacement de rééducateurs au domicile des

patients ou d’associations sportives de proximité.

La prévention du « syndrome de surentraînement » :

La supervision est particulièrement indispensable chez la personne âgée, quel que soit le

moyen utilisé, notamment pour prévenir le syndrome de surentrainement.

Ce point n’a pas été abordé dans l’article, et pourrait participer à l’inefficacité de la

préhabilitation pour certaines études.

En effet, bien connu des sportifs de haut niveau, le syndrome de surentraînement existe

également chez la personne âgée, et peut conduire à des conséquences dramatiques s’il n’est

pas dépisté à temps. Celui ci se manifeste par une fatigabilité musculaire, une asthénie, une

diminution de motivation, une anorexie, une perte de poids et une diminution des

performances physiques. Il conduit à une augmentation des dommages créés par l’exercice

physique, à un temps de récupération allongé et donc, en cas de non respect de celui ci, à une

diminution des performances globales. De plus, sa prévalence augmente avec l’âge.
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Cette susceptibilité de la personne âgée au syndrome de surentraînement pourrait s’expliquer

par un niveau moindre en glycogène et en phosphate au délai de récupération allongé, ainsi

qu’à une accumulation de métabolites toxiques dans le muscle plus importante.26

Représentation des différents stades d’entraînement. Lorsque l’intensité de l’entraînement est
augmentée, ceci peut conduire à un « dépassement » (OR) des capacités physiques, qui conduira
temporairement à une baisse des performances mais sera réversible après quelques jours de repos. Si
ce délai de repos n’est pas respecté, il s’en suit un risque de « dépassement extrême » (extrême OR), au
décours duquel les performances physiques vont stagner, voire diminuer, le temps de récupération est
alors de plusieurs semaines. Si ce temps de repos n’est pas respecté, survient le « syndrome de
surentrainement » (OTS), qui conduit à une baisse des performances physiques, le délai de récupération
est alors de plusieurs mois. Meeusen et Al Prevention, Diagnosis, and Treatment of the Overtraining
Syndrome: Joint Consensus Statement of the European College of Sport Science and the American College of
Sports Medicine 2013

D. Le choix des critères d’évaluation d’un programme de pré habilitation :  
Cette étude a également permis de mettre en avant les difficultés d’évaluation des

programmes de pré habilitation. En effet, dans la plupart des programmes décrits, les critères

d’évaluation utilisés étaient les complications post opératoires, évaluées par des outils très

variables. Parmi ces outils, on retrouvait le plus souvent la classification de Clavien Dindo, qui

ne s’intéresse uniquement aux complications post opératoires sur le plan chirurgical.

Or, comme nous l’avions indiqué en introduction, chez la personne âgée, la morbi mortalité

suite à un diagnostic de cancer n’est pas liée au cancer en soit, mais à la décompensation

d’une comorbidité pré existante ou alors à la survenue d’événement gériatrique.
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D’autre part, le but de la prise en charge du cancer chez le patient âgé est de conserver une

qualité de vie, ce qui signifie conserver une autonomie suffisante.

Il conviendrait donc d’utiliser des critères d’évaluation propres à la personne âgée. Ceux ci

doivent être par exemple la survenue de syndrome gériatrique, la survenue de

décompensation de comorbidité, mais aussi des marqueurs de récupération fonctionnelle.

Les critères d’évaluation peuvent ainsi être multiples mais ils doivent être reliés de façon

directe à l’autonomie du patient. Les marqueurs de fragilité peuvent donc constituer des

critères d’évaluation (sarcopénie, vitesse de marche, SPPB etc.).

Une étude de la qualité de vie des patients avant et après la prise en charge du cancer, en

comparant les patients ayant bénéficié d’une prise en charge en rééducation tout au long de

son parcours et ceux ayant bénéficié d’une prise en charge standard, pourrait également être

intéressante.
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VI. CONCLUSION : 

Ce travail, et les données de la littérature, nous ont permis d’imaginer un parcours de

soin type, qui pourrait être proposé à un patient âgé atteint d’un cancer, pour lequel une prise

en charge médicale, ou chirurgicale a été proposée.

Le premier temps consisterait donc en une évaluation gériatrique, afin de permettre

de mieux déterminer le degré de fragilité du patient, notamment en évaluant le contexte

médicale (oncologique, les comorbidités, le statut nutritionnel, la iatrogénie), mais aussi

psychologique, et social.

Dans un second temps, un parcours de rééducation lui serait proposé. Une première

phase, pré opératoire, de préhabilitation, composé d’un programme d’activité physique,

comprenant des exercices de travail en endurance, et en résistance. Ces exercices seraient

surveillés, permettant ainsi d’évaluer la tolérance du patient, de dépister les signes potentiels

de «syndrome de surentrainement», afin d’adapter le programme (notamment en termes

d’intensité, de fréquence, de durée). En parallèle de la préhabilitation physique, d’autres

modalités seraient mises en place, notamment une prise en charge psychologique, mais aussi

nutritionnelle, cognitive et sociale. Une fois la préhabilitation terminée, la chirurgie, ou le

traitement médical, pourra avoir lieu. S’en suivra une phase immédiate de Rééducation

Améliorée Après Chirurgie (RAAC), pendant laquelle il conviendra de lutter contre la

iatrogénie (cathéter, sonde urinaire, etc), de proposer une prise en charge antalgique adaptée,

de prévenir la survenue d’un syndrome confusionnel et de stimuler le patient à une reprise de

mobilité précoce. Pour finir, le patient sera ensuite adressé dans un
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service de soins de suite et réadaptation gériatrique, dans lequel il effectuera à nouveau des

exercices physiques de force et d’endurance, qui seront également surveillés.

Il semble indispensable, et ce particulièrement en population gériatrique, de proposer une

prise en charge multidomaines en parallèle du programme de pré habilitation physique. Les

principaux autres domaines de pré habilitation en gériatrie semblent être la prise en charge

nutritionnelle, psychologique, la conciliation médicamenteuse et un travail d’éducation

thérapeutique pour le patient et son entourage.

Ce travail ouvre des perspectives scientifiques et cliniques. En effet, au vu des

informations recueillies au cours de ce travail, et du manque d’étude dans notre population

cible, il conviendrait de tester un parcours de soin complet pour le patient âgé atteint de

cancer, reprenant les éléments rapportés ci dessus. Ceci est le but du programme PRO ADAPT

(Prehabilitation & Rehabilitation in Oncogeriatrics: Adaptation to Deconditioning risk and

Accompaniment of Patients’ with Cancer) mis en place à l’Hôpital Lyon Sud – Hospice civil de

Lyon.
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En réalisant une revue de la littérature sous forme de revue de revues systématiques (ou «umbrella
review» en anglais), nous avons pu analyser l’ensemble des programmes de préhabilitation
physique afin de mettre en lumière les points importants pour la réalisation d’un programme de
préhabilitation chez la personne âgée atteinte de cancer, en attente d’une prise en charge
thérapeutique incluant un traitement médical lourd, ou une chirurgie. Ce travail a permis de mettre
en évidence le manque d’étude en population gériatrique, mais aussi la globale hétérogénéité des
programmes. La majorité des programmes proposés s’accordait sur la nécessité de réaliser des
exercices en résistance et en endurance. En revanche, la durée totale du programme de supervision,
la durée des séances ainsi que leurs fréquences étaient très hétérogènes et n’ont pas permis de
définir ces paramètres de façon précise. De même, la supervision et la tolérance des programmes
étant insuffisamment rapportés, nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence d’efficacité
selon les modalités choisies. Enfin, cet article souligne l’importance d’adapter les critères
d’évaluation au profil de nos patients âgés, car dans les revues analysées, les critères d’évaluation
rapportés étaient principalement les complications chirurgicales post opératoires ou encore la
mortalité alors que chez la personne âgée, le maintien de l’autonomie et de la qualité de vie sont à
évaluer. Pour conclure, les données concernant les programmes de préhabilitation dans la
population générale sont très hétérogènes et ne permettent donc pas de définir les modalités d’un
programme de préhabilitation conçu spécifiquement pour la personne âgée atteinte de cancer.
Toutefois, elle nous a permis d’en dégager des pilliers sur lesquels nous nous sommes appuyés pour
construire un programme de préhabilitation pour les personnes âgées atteintes de cancer,
actuellement en cours de mise en place, nommé PRO ADAPT.
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