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Résumé : L’avancée en âge est un facteur de risque en oncolo-
gie. Ainsi, on estime que, en 2030, 70% des cancers diagnosti-
qués aux Etats-Unis toucheront des sujets de plus de 65 ans. 
Paradoxalement, les personnes âgées sont souvent exclues des 
essais cliniques et sont sous-traitées comparativement aux 
patients plus jeunes. Un facteur explicatif important (et pour-
tant peu pris en compte !) de telles observations est la stigma-
tisation liée à l’âge (c’est-à-dire nos stéréotypes liés à l’âge, et 
donc l’âgisme), l’âge étant actuellement le principal motif de 
discrimination. Dans cette perspective, notre objectif est de 
présenter les manifestations de l’âgisme en oncogériatrie et 
ses conséquences directes pour les patients, leurs interlocu-
teurs (c’est-à-dire les professionnels de la santé) et les interac-
tions qui se nouent entre eux. Tout au long de cet article, nous 
enrichirons nos propos par des données issues de recherches 
menées dans le vieillissement «normal». Avant de conclure, 
nous dégagerons quelques pistes d’interventions, potentielle-
ment applicables en oncogériatrie, destinées à y réduire l’effet 
délétère de l’âgisme
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Ageism and its clinical consequences in oncogeriatry : 
a review of existing data and intervention leads

Summary : Aging is a risk factor in oncology. Indeed, it is esti-
mated that, in 2030, 70% of diagnosed cancers in the United 
States will concern subjects older than 65 years. Paradoxically, 
elderly are often excluded from clinical trials and are under-
treated compared to younger patients. An important explana-
tory factor (and yet still not considered!) for these observations 
is the age stigma (in other words our stereotypes linked to age, 
and so ageism), age being actually the main motive for dis-
crimination. In this perspective, our aim is to present ageism 
manifestations in oncogeriatry and their direct consequences 
for patients, interlocutors (that is to say health professionals) 
and interactions between them. Throughout this article, we 
will enhance our remarks by data from researches in “nor-
mal” aging. Before ending, we will give some intervention 
leads potentially applicable in oncogeriatry, to reduce ageism 
deleterious effect. 
Keywords : Oncogeriatry - Aging - Ageism - Clinical approaches 
- Stereotype
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L’âgisme et ses conséquences cliniques 
en oncogériatrie :

 état des lieux et pistes d’interventions 

Introduction

Au cours des dernières décennies, la propor-
tion de personnes âgées n’a cessé de croître. 
Cette évolution démographique, toujours en 
cours et particulièrement marquée en Europe 
(1), s’explique par le déclin de la fertilité, la 
limitation volontaire du nombre d’enfants et, 
surtout, par l’augmentation de l’espérance de 
vie. Cette réalité du nombre grandissant de 
personnes âgées et très âgées nécessite une 
attention sociétale particulière, d’autant que 
l’âge constitue un facteur de risque dans un 
grand nombre de maladies dont le cancer (2). 
Ainsi, on estime qu’en 2030, 70% des cancers 
diagnostiqués aux Etats-Unis toucheront des 
sujets de plus de 65 ans (3). Paradoxalement, 
les avancées réalisées en cancérologie (tant en 
clinique qu’en recherche) se focalisent peu sur 
les populations «âgées». Selon divers auteurs, 
cette constatation troublante peut, en partie, 
s’expliquer par le contexte actuel entourant le 
processus du vieillissement et les personnes 

vieillissantes. Plus précisément, dans nos socié-
tés industrielles contemporaines, les individus 
âgés sont souvent vus comme fragiles, intolé-
rants au changement et détériorés cognitive-
ment, ce qui occulte la grande hétérogénéité 
culturelle, sociale, physiologique et psycholo-
gique des seniors. En d’autres termes, la vision 
prégnante du vieillissement est actuellement 
négative, teintée des phénomènes d’âgisme et 
de jeunisme. Ce concept d’âgisme a été intro-
duit en 1969 par R. Butler en référence à la 
révulsion envers l’avancée en âge, la maladie 
et l’infirmité, la peur de l’impuissance, l’inu-
tilité et la mort (4). En d’autres mots, c’est 
l’ensemble des stéréotypes que l’on peut avoir 
à l’égard de la vieillesse. A l’inverse, le «jeu-
nisme» (tout aussi négatif) fait référence à l’en-
gouement lié à la jeunesse et correspond à la 
volonté de rester jeune («vieillir n’est pas bien 
!»). Cette vision négative actuelle du vieillisse-
ment est objectivée dans la plupart des enquêtes 
récentes (comme, par exemple, l’Eurobaromètre 
des statistiques de discrimination en Europe) 
qui soulignent que le motif de discrimination 
le plus souvent cité en Europe est l’âge (cor-
respondant ici au fait d’avoir plus de 55 ans; 
4% en 2012, 6% en 2009), suivi seulement par 
la race (3%). Ces données interpellantes nous 
ont amenés à nous interroger sur les manifesta-
tions de l’âgisme dans le domaine spécifique de 
l’oncologie et sur les conséquences de l’âgisme 
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des patientes âgées autrement que par la stig-
matisation liée à l’âge («un sein en moins après 
59 ans ... et alors ?! ») ? Plus étonnant encore, 
l’influence de l’âge ne semble pas être présente 
uniquement dans les actes de reconstruction, 
mais également pour des traitements curatifs. 
Ainsi, sur base de vignettes cliniques, il a été 
observé que les médecins recommandent une 
chimiothérapie dans le cadre d’un cancer du 
sein dans 99% des cas chez une personne de 
55 ans et seulement dans 60,4% des cas chez 
les patients de 76 ans. Toute situation clinique 
étant égale par ailleurs, cette différence ne peut 
s’expliquer que par l’âge des patients. Parado-
xalement, les médecins justifient leur choix sur 
les caractéristiques de la tumeur (et non l’âge) 
dans 71% des cas (7). 

Ces diverses données (volets curatif et esthé-
tique) interpellent d’autant plus que la notion 
d’âge «avancé» ne devrait pas être une contre-
indication pour des traitements susceptibles 
d’améliorer la qualité de vie du patient ou de 
prolonger significativement sa survie (2). Ceci 
est d’autant plus vrai qu’il est maintenant bien 
établi que considérer qu’une personne âgée 
est nécessairement «trop frêle» pour tolérer 
chimiothérapie, radiothérapie ou chirurgie est 
une idée infondée, c’est-à-dire stéréotypée (8). 
En effet, une personne âgée peut récolter autant 
de bénéfices qu’une personne jeune de ces 
différents traitements pour autant qu’une éva-
luation gériatrique spécifique et complète ait 
eu lieu au préalable. Une telle évaluation est 
essentielle car il est indéniable que des chan-
gements se produisent avec l’âge et que ces 
derniers peuvent interférer avec l’efficacité 
d’un traitement contre le cancer. Par exemple, 
au niveau physiologique, des phénomènes tels 
qu’une sensibilité accrue à la cytotoxicité, à la 
myélotoxicité, une présence de comorbidités 
plus fréquente, etc. s’observent avec l’avan-
cée en âge. De plus, les ressources sociales et 
économiques des personnes âgées ont tendance 
à diminuer. La combinaison de ces différents 
facteurs amène à une réduction de l’espérance 
de vie de même qu’à une diminution de la tolé-
rance au stress (9). Ces changements constituent 
d’ailleurs une des principales causes de la réti-
cence des médecins à inclure les seniors dans 
les essais cliniques, en parallèle au manque de 
temps pour faire face au «défi médical» que 
représente la personne âgée (10). Néanmoins, 
il importe de souligner que certains de ces fac-
teurs, tels que la présence de comorbidités ou 
le manque de temps, ne sont pas spécifiques à 
l’avancée en âge et peuvent se retrouver chez 

tant sur le patient lui-même que sur ses inter-
locuteurs. Tout au long de la description de ces 
conséquences de l’âgisme, nous enrichirons 
nos propos par des données issues du vieillis-
sement «normal». Enfin, avant de conclure, 
nous dégagerons quelques pistes d’interven-
tions, potentiellement applicables en oncogé-
riatrie, destinées à y réduire l’effet délétère de 
l’âgisme.

Quelles sont les manifestations de 
l’âgisme en oncogériatrie ?

Dans le milieu oncologique, l’âgisme se 
manifeste de différentes façons. Tout d’abord, 
nous observons que les patients âgés sont 
souvent exclus des essais cliniques (2) : entre 
les années 1996 et 2002, 68% des personnes 
incluses dans les essais cliniques contre le can-
cer étaient âgées de 30 à 64 ans alors que seu-
lement 8,3 % des personnes avaient entre 65 
et 74 ans (5). Ce constat est assez paradoxal 
quand on se rappelle que la grande majorité 
des patients traités en oncologie sont âgés de 
plus de 65 ans (3). Cette faible représentation 
des patients âgés dans les recherches scienti-
fiques (particulièrement, celles centrées sur le 
traitement médical) et l’intérêt ciblé sur une 
partie d’entre eux (les  moins vieux, ceux ayant 
le meilleur fonctionnement et pas ou peu de 
comorbidités) ont une double conséquence : (1) 
les données disponibles ne peuvent aucunement 
être généralisables à l’ensemble des personnes 
âgées atteintes de cancer; et (2) il s’avère dif-
ficile de développer des lignes directrices spé-
cifiques pour les traitements des patients âgés. 
Ce constat de discrimination envers les per-
sonnes âgées ne se limite pas au seul domaine 
de la recherche  : il est tout aussi vrai en cli-
nique. Ainsi, les patients âgés cancéreux béné-
ficient de moins de procédures conservatrices 
et de reconstruction telles que la reconstruction 
mammaire (6). En guise d’illustration, nous 
pouvons décrire l’étude de Madan et coll. (6): 
ces auteurs ont demandé à des étudiants en 
médecine de compléter un questionnaire sur les 
recommandations qu’ils feraient vis-vis du can-
cer du sein. Les étudiants devaient choisir un 
traitement pour huit patientes dont seuls l’âge, 
la race et le statut marital variaient. Les résul-
tats mettent en évidence qu’à situation clinique 
égale, ces futurs médecins recommandent dans 
95% des cas une reconstruction mammaire 
chez les patientes de moins de 31 ans contre 
seulement 65% des cas chez les plus de 59 ans ! 
Ces données interpellent, car comment expli-
quer une telle différence d’attitude à l’égard 
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dans une série d’études longitudinales abor-
dant les conséquences des représentations du 
vieillissement chez des sujets vieillissants (ne 
souffrant d’aucune pathologie, comme par 
exemple la maladie d’Alzheimer), l’équipe de 
Levy (voir (13) pour une synthèse) a montré 
que les individus ayant une vision initiale néga-
tive du vieillissement sont et se déclarent être 
en moins bonne santé physique dans les années 
qui suivent (jusqu’à 28 ans après), s’engagent 
moins dans des comportements de prévention 
(faire du sport, manger sainement, arrêter de 
fumer, etc.), développent plus de problèmes 
cardiovasculaires, présentent un déclin mné-
sique plus marqué et ont une espérance de vie 
moindre (environ 7,5 années en moins), compa-
rativement à des individus du même âge ayant 
une perception davantage positive du vieillisse-
ment. D’autres études se sont, quant à elles, pen-
chées sur l’effet immédiat (c’est-à-dire quelques 
minutes après) de l’activation (implicite et/ou 
explicite) de stéréotypes négatifs sur les per-
sonnes âgées. Les résultats montrent de moins 
bons scores (en comparaison à une condition 
neutre) des sujets à des tâches intellectuelles de 
mémoire ou de mathématique (14). Les indi-
vidus soumis à une telle activation présentent 
aussi plus de comportements de dépendance 
(c’est-à-dire qu’ils effectuent plus d’appels à 
l’aide lors de la réalisation d’une tâche com-
plexe) et ont un sentiment d’efficacité moindre 
(15). Plus interpellant encore, l’activation de 
stéréotypes âgistes génère, chez nos aînés, une 
augmentation de leurs réponses cardiovascu-
laires au stress, une perception plus négative de 
leur santé et, surtout, une moindre volonté de 
vivre (13) ! Ainsi, lorsque des participants âgés 
sont soumis à divers scénarios hypothétiques 
impliquant tous une maladie potentiellement 
fatale nécessitant un traitement spécifique au 
coût financier très important (les scénarios dif-
férant par le pourcentage de chance d’avoir une 
récupération complète versus de mourir), les 
participants chez qui les stéréotypes âgistes ont 
été activés tendent à refuser les traitements plus 
fréquemment que ceux chez qui des stéréotypes 
positifs ont été activés. 

Après avoir observé les conséquences néga-
tives de l’âgisme dans un contexte non patho-
logique, nous pouvons raisonnablement nous 
demander si cet impact est majoré dans le 
contexte spécifique de l’oncologie. En effet, 
étant donné que la vision que nous avons du 
vieillissement influence notre santé physique 
et mentale future, nous pouvons supposer que, 
dans un contexte où la santé est déjà affectée par 

les patients adultes. En outre, ces modifications 
ne constituent en aucun cas une contre-indica-
tion absolue aux traitements, mais témoignent 
plutôt d’une nécessité de les adapter à la per-
sonne âgée (9). Enfin, dans le contexte géria-
trique, il est essentiel de considérer la personne, 
non pas selon son âge chronologique, mais bien 
selon son âge fonctionnel : nous ne sommes 
pas égaux face au vieillissement; les change-
ments avec l’âge peuvent être physiologiques, 
sociaux, cognitifs, etc. mais sont propres à 
chaque individu (11). Cette dernière remarque 
renforce l’idée de la nécessité de procéder à 
une évaluation complète de la personne âgée 
et de son fonctionnement individuel :  plus on 
avance en âge, plus l’âge fonctionnel diffère de 
l’âge chronologique (9). Une telle évaluation 
fait écho au concept récent de «Comprehen-
sive Geriatric Assessment (CGA)» (2). Celui-
ci correspond à une approche pluridisciplinaire 
approfondie destinée à évaluer l’espérance de 
vie et le risque de morbidité par cancer chez 
les patients âgés. La mesure de ce concept, lar-
gement recommandée dans l’approche clinique 
actuelle des patients âgés en oncologie, repose 
sur l’emploi d’outils d’évaluation standardisés 
destinés à prédire l’âge fonctionnel des patients 
âgés atteints de cancer, dans le but d’identifier 
les personnes vulnérables. Même si cette objec-
tivation de l’âge fonctionnel des patients âgés 
se développe, le traitement de ces personnes 
s’établit souvent encore sur base de leur âge 
chronologique et non fonctionnel (12). Cette 
dernière constatation renforce encore l’hypo-
thèse d’une influence (péjorative) de l’âgisme 
dans l’accompagnement oncologique des per-
sonnes âgées. Aussi, il importe maintenant de 
se pencher quelque peu sur les conséquences de 
l’âgisme sur les patients cancéreux eux-mêmes 
(c’est-à-dire quel est l’impact de leurs propres 
stéréotypes âgistes sur eux-mêmes ?) et sur les 
attitudes adoptées à leur égard par leurs inter-
locuteurs.

Quelles sont les conséquences 
de l’âgisme «individuel» sur les 
patients ?

En prélude aux conséquences observées 
dans le domaine de l’oncologie, il nous paraît 
essentiel d’exposer les constations «déjà» rele-
vées dans le cadre du vieillissement «normal». 
Dans ce contexte, la stigmatisation associée au 
vieillissement suscite de grandes préoccupa-
tions dans la mesure où une littérature abon-
dante souligne ses effets délétères sur la santé 
physique et mentale de nos aînés. Par exemple, 
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personne (très) âgée. De telles attitudes partent 
du présupposé que les personnes âgées ont des 
problèmes auditifs et un fonctionnement cogni-
tif détérioré. Elles s’observent chez les adultes 
(y compris les aidants professionnels de per-
sonnes âgées ) (20) mais aussi dès le plus jeune 
âge : une étude de Kwong See et Nicoladis (21) 
va ainsi jusqu’à montrer que l’âgisme influence 
péjorativement les attitudes de très jeunes 
enfants (3 ans) à l’égard des aînés. 

Dans le cadre spécifique du personnel soi-
gnant, le comportement des professionnels est 
influencé par le comportement général de la 
société et reflète donc un changement d’atti-
tude global. Il n’est, dès lors, pas étonnant de 
constater que certains d’entre eux ont des sté-
réotypes négatifs par rapport aux patients âgés 
d’autant que, par leur pratique professionnelle, 
ils sont constamment exposés à des personnes 
âgées malades, ce qui peut les rendre plus vul-
nérables aux stéréotypes âgistes («je ne vois que 
des personnes âgées, malades; donc, vieillisse-
ment = maladie») (22). Ainsi, une étude a fait 
le point sur le comportement du personnel soi-
gnant depuis les années 2000 (23). Les résultats 
montrent des attitudes assez variées, positives, 
neutres ou négatives, mais suggèrent une attitude 
moins positive au niveau du personnel infirmer 
et des étudiants d’infirmerie depuis les années 
2000. Les facteurs les plus déterminants d’une 
attitude adéquate sont, d’une part, une bonne 
connaissance du processus du vieillissement et, 
d’autre part, une préférence personnelle à tra-
vailler avec des personnes âgées. A contrario, 
les données montrent une attitude plus positive 
chez les médecins et les étudiants de médecine. 
Cette différence de comportement entre infir-
miers et médecins pourrait s’expliquer par un 
plus grand investissement éducationnel sur la 
problématique des patients âgés en médecine. 

Ce contexte global de vision négative du 
vieillissement n’est pas sans conséquence pour 
les patients âgés atteints d’un cancer, dans la 
mesure où un niveau élevé d’âgisme perçu par 
ces derniers chez les professionnels est asso-
cié à plus de douleur corporelle, à une moins 
bonne santé mentale et à une moindre satisfac-
tion générale par rapport aux soins apportés, 
comme cela a été démontré dans le cadre du 
cancer du sein (24). De plus, le fait d’avoir 
chez les patients des croyances négatives par 
rapport à la gestion des symptômes et de res-
sentir des attitudes négatives chez les profes-
sionnels, est lié à une moins bonne qualité de 
vie (25). Ces données attestent du fait que nos 
attitudes peuvent influencer directement l’évo-

une maladie, les patients sont plus sensibles à la 
vision qu’ils ont de leur âge et, de manière plus 
générale, du vieillissement. Et, les résultats des 
quelques (trop rares  ! (16)) études effectuées 
à ce niveau, confirment cette hypothèse. Une 
recherche a ainsi interrogé des patients de 80 
ans et plus, atteints d’une maladie chronique 
telle que  l’arthrose, le diabète, des problèmes 
cardiaques ou un cancer. Les résultats montrent 
que ces personnes associent plus fréquemment 
la cause de leur maladie à leur âge avancé 
plutôt qu’à des facteurs tels que des compor-
tements non sains, la génétique, le manque de 
chance, etc. Ce stéréotype («être âgé, c’est être 
malade»)  a des conséquences négatives  : plus 
les participants ont tendance à y croire, plus ils 
perçoivent de symptômes physiques, moins ils 
entreprennent des comportements pour mainte-
nir leur santé et plus grande est leur probabilité 
de mortalité dans les deux ans de suivi (17). Une 
autre étude récente sur la perception de l’âge 
menée avec des patients âgés traités par chimio-
thérapie a montré que ceux qui se sentent plus 
jeunes que leur âge chronologique ont tendance 
à maintenir un sens de l’humour, à mettre en 
évidence l’importance de la famille, à avoir des 
pensées positives et à rester engagés dans la vie 
(18), ce qui constitue des facteurs pronostiques 
d’une bonne santé physique et mentale. De tels 
résultats, bien que devant encore être confirmés 
par des études complémentaires, vont bien dans 
le sens des recherches longitudinales (mention-
nées précédemment) démontrant l’effet délé-
tère d’une vision négative du vieillissement sur 
la santé physique (y compris sur la récupération 
suite à une incapacité physique (19)) et mentale 
chez des sujets vieillissants. 

Quelles sont les conséquences de 
l’âgisme sur les interlocuteurs des 
patients et sur les relations patients-
interlocuteurs ?

Loin de n’avoir qu’un impact limité sur les 
personnes âgées elles-mêmes, les stéréotypes 
âgistes ont également des conséquences sur les 
interlocuteurs des aînés (dont les profession-
nels de la santé) et, ce, souvent de façon non 
consciente. Ainsi, l’impact de l’âgisme peut 
notamment être observé au travers des attitudes 
«pseudopositives» («faire pour un mieux pour 
nos aînés») telles que l’«over-accommodation». 
Cette manière de se comporter se manifeste par 
un excès de politesse, le fait de parler plus len-
tement et/ou plus fort, et d’utiliser des phrases 
simplifiées quand nous sommes face à une per-
sonne présentant tous les traits physiques d’une 
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et leurs interlocuteurs, la première question qui 
vient à l’esprit est : comment faire pour contrer 
ces stéréotypes âgistes? Quelle emprise pou-
vons-nous avoir sur eux ? La meilleure solu-
tion serait évidemment un changement global 
des mentalités et du regard porté sur nos aînés 
au sein de la société. Avant d’y arriver, nous 
pouvons tout de même agir. Les pistes d’action 
présentées ici sont issues des études expérimen-
tales dans le vieillissement non pathologique. 
Afin de contrer les stéréotypes négatifs, cer-
taines pistes proposent tout simplement d’ex-
poser les personnes à des stéréotypes positifs. 
Les résultats d’une telle intervention sont plu-
tôt encourageants : les stéréotypes positifs liés 
à l’âge exerceraient un effet protecteur sur le 
temps de marche. En effet, des personnes âgées 
en bonne santé marchent plus rapidement après 
avoir été exposées aux stéréotypes positifs (27). 
Une autre piste pour contrer cet effet délétère est 
le contact intergénérationnel : ainsi, une étude a 
pu montrer que face à une tâche mathématique, 
l’anxiété diminue et la performance augmente 
si les participants âgés ont des contacts positifs 
avec leurs petits-enfants ou, tout simplement, 
s’ils s’imaginent avoir une conversation avec 
une personne plus jeune avant l’exécution de 
la tâche (14). Au niveau de l’oncogériatrie, ces 
deux pistes n’ont, à notre connaissance, pas 
été développées. Dès lors, on pourrait imagi-
ner de parler aux personnes âgées en mettant 
en avant les stéréotypes positifs liés au vieillis-
sement avant les soins, une opération, un trai-
tement, etc. Il serait également intéressant de 
voir si les personnes âgées atteintes d’un cancer 
ont moins d’anxiété face à leur maladie, voire 
ont une meilleure réponse à un traitement, 
lorsqu’elles ont des contacts positifs avec leurs 
petits-enfants. 

Comme démontré, la question de l’âgisme 
et de ses effets délétères doit, non seulement, 
s’envisager au niveau des patients eux-mêmes 
,mais également au niveau de leurs interlocu-
teurs et, donc, logiquement, dans le cas présent, 
des professionnels impliqués dans leur accom-
pagnement médical. Au vu des propos énoncés 
précédemment, il s’avère qu’un moyen de pré-
venir les attitudes âgistes au sein du personnel 
serait une meilleure préparation à la probléma-
tique du vieillissement lors du cursus scolaire. 
Dans le cas du personnel soignant déjà en place, 
des formations spécifiques sont possibles. Ainsi, 
un programme spécifique sur le vieillissement 
donné au personnel entraîne une attitude envers 
les aînés significativement améliorée, de même 
qu’une meilleure connaissance des personnes 

lution de santé des patients. Ce type de constat 
est conforté par les données de diverses études 
entreprises auprès de personnes âgées en bonne 
santé. Ainsi, le fait d’aider une personne âgée, 
voire de faire les choses à sa place, contribue-
rait à une baisse de ses performances, à une 
moindre confiance dans ses capacités à réaliser 
une tâche ainsi qu’à une plus grande difficulté 
attribuée à une tâche. En d’autres termes, l’excès 
d’aide participe à la grabatisation de nos aînés. 
Afin d’illustrer ce propos, prenons l’exemple 
de l’expérience suivante (26) : on demande aux 
résidents d’une maison de repos de résoudre 
un casse-tête. Dans le premier groupe, l’aide 
est très présente (on leur suggère, par exemple, 
où mettre les pièces, voire on en pose l’une ou 
l’autre pour eux). Dans le deuxième groupe, ils 
sont encouragés verbalement et, dans le dernier 
groupe, aucune aide n’est fournie. Les résultats 
sont éloquents : dans le groupe où les personnes 
sont excessivement aidées, la performance est 
moins bonne, ils ont moins confiance en eux et 
jugent la tâche plus difficile. Autrement dit, les 
bonnes intentions peuvent avoir des effets délé-
tères sur les personnes âgées. Dans la lignée de 
cette constatation, une autre étude montre que 
les stéréotypes négatifs peuvent aller jusqu’à 
amener un comportement de dépendance (15). 
Dans cette recherche, les participants ont été 
divisés en 3 groupes : un écoutant un texte 
exposant des stéréotypes positifs concernant 
l’avancée en âge (par exemple : «les personnes 
âgées représentent un immense marché et, de 
fait, contribuent à la croissance économique de 
notre société»), un autre, des stéréotypes néga-
tifs (par exemple : «vieillir est caractérisé par la 
perte de rôles sociaux importants, ce qui contri-
bue à la dévaluation des personnes âgées») 
et un un troisième groupe-contrôle n’ayant 
aucun texte à écouter. Ensuite, les participants 
durent résoudre un puzzle très compliqué en 10 
minutes et tous avaient la possibilité de deman-
der de l’aide au moyen d’une sonnette. Les 
résultats furent les suivants : les participants 
exposés aux stéréotypes négatifs demandèrent 
plus souvent de l’aide que dans les deux autres 
conditions. De telles observations doivent ame-
ner une question récurrente lors de la pratique 
clinique : l’aide apportée est-elle réellement 
nécessaire ou crée-t-elle une dépendance arti-
ficielle ?

Quelle emprise pouvons-nous avoir sur 
ces stéréotypes : pistes cliniques

Après avoir passé en revue les différentes 
répercussions de l’âgisme sur les patients âgés 
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quences, etc.) est également fortement enracinée 
dans un espace temporel et spatial particulier et, 
bien souvent, elle véhicule beaucoup d’images 
négatives. De plus, certains cancers, tel celui du 
poumon (30), véhiculent une image péjorative 
particulièrement marquée. 

Sur base de toutes ces informations, il 
s’avère donc essentiel de prendre en compte les 
préjugés que la personne a du vieillissement et 
de sa pathologie afin de comprendre au mieux 
la manière dont il va vivre sa maladie. Avant de 
pouvoir arriver à un changement sociétal des 
mentalités concernant le processus du vieillis-
sement, il semble nécessaire d’informer le per-
sonnel soignant en contact avec les personnes 
âgées des différentes conséquences des sté-
réotypes âgistes, afin d’amener à une prise de 
conscience et en vue de repenser les pratiques 
cliniques, non pas selon ce que l’on pense savoir 
du vieillissement (donc, de nos stéréotypes), 
mais sur base d’une connaissance approfondie 
de l’avancée en âge et de ses conséquences.  
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