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RESUME

L’évaluation gériatrique globale (comprehensive
geriatric assessment, CGA) représente une éva-
luation multidisciplinaire qui inclut une analyse
des caractéristiques fonctionnelles, morbides,
cognitives, psychologiques, nutritionnelles et la
revue des traitements du patient. Initialement, son
usage en cancérologie était basé sur une extra-
polation de sa capacité de prédire la morbidité et
la mortalité au sein d’une population gériatrique
générale. Plus récemment, des données mettent
en évidence les bénéfices d’une telle approche
auprès de patients présentant un cancer pour
prédire la morbidité et la mortalité. Des études
cliniques prospectives basées sur une évaluation
gériatrique globale sont justifiées pour guider les
interventions permettant une amélioration de la
qualité des soins de patients âgés présentant un
cancer.

Rev Med Brux 2009 ; 30 : 488-95

INTRODUCTION

Le vieillissement de la population crée un besoin
d’information sur la manière de prendre en charge les
patients âgés présentant un cancer. La proportion des
plus de 65 ans dans les pays à haut standard de vie
constitue la partie de la population qui croît le plus
rapidement avec le temps ; elle constituera
probablement plus de 20 % de la population en 2030.
Au sein de ce groupe, c’est la proportion des plus de
80 ans qui grandira le plus rapidement.

L’incidence du cancer croît avec l’âge1-13. Le
cancer est la cause première de décès avant 85 ans.
Les personnes âgées de plus de 65 ans constituent
70 % des nouveaux cas de cancers. La population âgée
constituera bientôt la majorité des patients
oncologiques14,15.

ABSTRACT

Comprehensive geriatric assessment (CGA)
represents a multidisciplinary comprehensive
evaluation of an older individual’s functional
status, comorbid medical conditions, cognition,
psychological state, social support, nutritional
status, and a review of the patient’s medications.
Initially, the use of a CGA in the care of older
patients with cancer was based on an extrapola-
tion of its ability to predict morbidity and
mortality in the general geriatric population. More
recently, however, accumulating data show the
benefits of using a CGA particularly in patients
with cancer to predict morbidity and mortality.
Prospective trials evaluating the utility of a CGA
to guide interventions to improve the quality of
cancer care in older adults are justified.
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Par analogie avec le concept d’évaluation
gériatrique globale (comprehensive geriatric
assessment), celui de la “ comprehensive geriatric
oncology ” émerge afin de répondre rapidement au
besoin et est soutenu par des initiatives internationales
soutenues notamment par la Société Internationale
d’Oncologie Gériatrique (SIOG)16-19. Le concept de
comprehensive geriatric oncology rassemble des
professionnels variés tout autour du monde, ce qui
reflète l’universalité du problème et des intérêts qu’il
suscite20-30.

La méconnaissance des concepts “ gériatri-
ques ” comme celui de la “ fragilité ” du “ patient
gériatrique ” et “ l’évaluation gériatrique globale ”
pourrait engendrer une forme de maltraitance par
omission, le clinicien jugeant parfois que la demande
d’une prise en charge d’un patient âgé présentant un
cancer relève de l’académisme. Si cette allégation peut
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être correcte dans certains cas, la démarche gériatrique
s’attelle justement à ne pas soustraire les patients âgés
à des examens sous le simple prétexte de l’âge mais
plutôt à analyser l’impact fonctionnel qu’une évaluation
et/ou un traitement, même dits “ invasifs ”, pourraient
avoir sur le patient. A l’inverse, la méconnaissance des
concepts gériatriques peut également aboutir à des
propositions d’examens diagnostiques ou de traitement
futiles voire toxiques.

Le concept de “ futilité ” en médecine est
historiquement associé aux traitements. En 1983, une
commission d’éthique introduisait déjà le concept de
traitement “ futile ” et exprimait clairement le fait que
les cliniciens n’étaient pas contraints éthiquement à
proposer des traitements futiles31. Un groupe de travail
a défini cette futilité comme suit : “ le but ultime de tout
traitement devrait être l’amélioration du pronostic du
patient, son confort, son bien-être et son état général
de santé. Un traitement qui échoue dans ces objectifs
devrait être considéré comme futile ”32. Toutefois, ce
concept de futilité reste flou et empreint de valeurs
morales voire économiques qu’il convient de
reconnaître afin de ne pas soustraire des personnes
vulnérables à des examens et des traitements utiles33.

VEILLISSEMENT ET MEDECINE

Le vieillissement et les améliorations du niveau
socio-sanitaire de la population belge apportent des
problèmes auxquels notre société est relativement mal
préparée. Notre économie, l’équilibre de la sécurité
sociale, l’extension des années de retraite et la
demande croissante de l’extension de la prise en
charge médicale pointue de personnes fragiles
secouent notre système de santé. Le développement
de la gériatrie apporte l’espoir de pouvoir répondre à
ce défi démographique sans précédent.

La recherche en gériatrie se focalise sur les
“ grands syndromes gériatriques ” tels les chutes, les
troubles de la marche, l’incontinence, la dénutrition,
l’hypertension artérielle systolique, la décompensation
cardiaque diastolique, la fragilité, l’emploi de moyens
de contention, les troubles cognitifs, etc. Elle intègre
une approche fonctionnelle innovante par rapport aux
approches plus traditionnelles focalisées sur les
diagnostics.

Dans ce contexte, les gériatres rejoignent les
oncologues dans leur souci commun d’aboutir à une
proposition de traitement à visée fonctionnelle et qui
respecte la qualité de vie du patient.

La recherche des caractéristiques du “ patient
gériatrique ” s’impose au vu des ressources limitées
afin de réserver la prise en charge gériatrique et les
examens complémentaires aux patients les plus
susceptibles d’en bénéficier34-39.

LE CONCEPT DE FRAGILITE

Si le risque de déclin fonctionnel est réel lors
d’une hospitalisation, ce risque ne concerne pas toutes
les personnes âgées. Néanmoins, une prise en charge
gériatrique adéquate permet de prévenir ce déclin
fonctionnel, ce qui plaide pour une identification
précoce des patients fragiles.

Si le nombre de publications évoquant la fragilité
croît, ce concept reste difficile à définir. La plupart des
cliniciens savent reconnaître une personne âgée fragile.
En revanche, lorsqu’on leur demande quelles sont les
caractéristiques qui leur font dire qu’un tel patient est
fragile, ils sont souvent perdus. Le terme “ frailty ” est
largement utilisé et rend compte d’un syndrome
multidimensionnel caractérisé par une per te de
réserves (énergétiques, physiques, fonctionnelles,
cognitives, santé) responsable d’une vulnérabilité
accrue.

Fried et al. ont tenté de formuler une définition
de la fragilité. Ils suggèrent que, si une personne
présente 3 ou plus des 5 facteurs cités ci-dessous, elle
peut être considérée comme “ fragile ”40. Ces facteurs
sont : une perte de poids involontaire, un épuisement
“ self-reported ”, une faiblesse objectivée par une
mesure de la force musculaire du poignet (grip
strength), une marche ralentie et une activité physique
diminuée.

Sur base de cette définition, ils trouvent 6,9 %
de personnes fragiles au sein de la population
américaine vivant hors institution40. Le phénotype de
fragilité selon Fried est un élément prédictif des chutes,
d’une per te de mobilité, d’une incapacité,
d’hospitalisation et de mortalité. Cette fragilité est
associée aux maladies cardiovasculaires, à un niveau
bas d’éducation et à un niveau économique précaire.

Il est important de noter que la définition de la
fragilité selon Fried place ce concept en position
intermédiaire - entre le devenir fonctionnel et le
développement d’incapacité fonctionnelle et/ou la
comorbidité directement associée au processus de la
maladie. Cela peut être troublant pour certains gériatres
comme l’explique Muriel Gillick41 de Harvard qui pense
que de nombreux facteurs jouent un rôle dans le
développement de la fragilité40,42. Ces facteurs sont :
l’anorexie, la sarcopénie, l’immobilité (ou activité
physique réduite), l’athérosclérose, les troubles de
l’équilibre, la dépression et les troubles cognitifs.

La pathogenèse de la fragilité est une intrication
complexe de facteurs qui conduisent à des cercles
vicieux entraînant éventuellement une incapacité
fonctionnelle, une comorbidité ou la mort.

Si le concept semble bien construit, sa définition
précise reste peu claire ce qui rend sa mesure
difficile40,43-50. Toutefois, en pratique oncologique, les
éléments de cette fragilité pourraient avoir une valeur
prédictive de l’effet du traitement51.
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DEFINITION DU “ PATIENT GERIATRIQUE ”

La question des caractéristiques du patient
gériatrique est souvent posée par le patient ou sa
famille au médecin gériatre. Ces caractéristiques sont
reprises ci-dessous :

L’homéostasie diminuée rend compte du fait que
les marges de sécurité du fonctionnement des organes
sont plus précaires ou ténues.

La présentation atypique des maladies confère
également un risque accru. Aux côtés des mécanismes
physiopathologiques altérés par l’âge, il faut insister
sur une attitude dangereuse de l’entourage, du patient
et du monde médical et paramédical. Bien souvent, les
symptômes sont attribués à l’âge. Ce phénomène est
complexe et parfois dû en partie à une perception
différente de la maladie par le sujet âgé, à sa crainte
légitime d’être hospitalisé (les symptômes sont alors
minimisés, dissimulés).

La “ polypathologie ” du patient gériatrique est
une dimension importante à prendre en compte lors de
l’abord de ce type de patient. Elle permet de
hiérarchiser les stratégies diagnostiques, théra-
peutiques et de prévention. En moyenne, le patient
gériatrique hospitalisé présente de 6 à 10 maladies ;
les maladies cardiovasculaires sont les plus fréquentes
mais ces patients présentent bien souvent de manière
concomitante des cancers, des maladies dégénératives
ostéo-articulaires (arthrose, ostéoporose), neurolo-
giques (Parkinson, démences), des dépressions, des
troubles sensoriels, etc. L’évaluation de cette
comorbidité s’impose pour évaluer des “ ressources ”
fonctionnelles, cognitives, la motivation, et les capacités
du patient à se prendre en charge.

Le patient “ gériatrique ” est aussi confronté à
des moments pénibles majeurs de sa vie (deuil, perte
de son habitat, placement). L’évaluation du contexte
psychosocial est une des pierres angulaires de
l’évaluation du patient gériatrique. Paradoxalement, si
une famille est présente, elle pourra être parfois
inadéquate par un comportement surprotecteur,
transformant le patient âgé en “ assisté ”.

La reconnaissance d’une dépression et de
l’anxiété du patient doit faire partie de la démarche
“ gériatrique ” ; le premier signe d’une dépression chez
une personne âgée est bien souvent l’arrêt et/ou le
refus de l’alimentation52.

La polypathologie conduit naturellement à une
prescription médicamenteuse abondante (“ poly-
médication ”). Si cette dernière repose, dans le meilleur
des cas, sur des données probantes issues de la
littérature (“ evidence based medicine ”), il faut
remarquer que les caractéristiques gériatriques font
bien souvent par tie des cr itères d’exclusion
d’enrôlement dans ces études. On ne dispose encore
que de très peu d’études gériatriques validées qui
renseignent le médecin sur la manière de traiter un

patient de 85 ans présentant un cancer de la prostate,
une pneumonie, un diabète, une ostéoporose, une
hypertension, une insuffisance rénale, des troubles
visuels, une œsophagite de reflux, une incontinence et
des troubles dépressifs associés à un isolement social.
Or cette situation est loin d’être exceptionnelle à
l’hôpital, elle se rapproche du “ profil ” gériatrique53. En
tout état de cause, la prescription de médicaments
devra tenir compte des caractéristiques suivantes :
polymédication, répartition corporelle différente (masse
maigre diminuée, sarcopénie), liaison aux protéines
plasmatiques, défaut de métabolisation (hépatique,
rénale), troubles de l’élimination (hépatique, rénale),
interférence médicamenteuse.

A ces caractéristiques du patient gériatrique, il
faut ajouter encore que ce patient est bien souvent en
perte d’autonomie54.

Enfin, le patient gériatrique est bien souvent à
risque de dénutrition ou alors franchement dénutri55-62.
Cette dénutrition constitue une part importante de sa
fragilité.

Tous les gériatres s’accordent : une prise en
charge de qualité d’un patient gér iatrique est
obligatoirement multidisciplinaire. Pour faciliter, voire
forcer cette multidisciplinarité, certains outils intègrent
cette dimension. Ces outils se distinguent des
précédents en diagnostiquant les problèmes
gériatriques et en y extrayant des profils “ types ” afin
d’aider à la planification des soins.

Plusieurs paradigmes concernant le vieillisse-
ment conditionnent les approches cliniques mais aussi
les évaluations. Dans la perspective du paradigme
fonctionnaliste - selon la définition de la capacité/
incapacité reprise dans l’échelle - l’outil peut mettre
l’accent sur la notion de dépendance dans la mesure
où elle perçoit l’incapacité comme un besoin d’aide ou
de suppor t. A l’inverse, - dans une perspective
positiviste - si l’incapacité est perçue comme une
difficulté à réaliser un acte, la notion de “ capacité ” est
privilégiée63.

LE CONCEPT DE L’EVALUATION GERIATRIQUE
GLOBALE

Face aux multiples dimensions du patient
gériatrique, une approche holistique semble
s’imposer ; c’est ainsi que s’est développé le concept
de “ l’évaluation gériatrique globale ” (“ comprehensive
geriatric assessment ”).

Pour des patients fragiles, une hospitalisation se
révèle souvent être un risque64-66. Dans 15 à 65 % des
cas, cette hospitalisation est compliquée par l’apparition
d’état confusionnel (“ delirium ”)67-72, de dépression52,
d’effets secondaires médicamenteux73-76, de
dénutrition57-60, et d’une perte de force musculaire77,78.
Bien souvent par exemple, leurs pneumonies ou leurs
fractures de hanche sont guéries, mais les patients ne
recouvrent jamais l’état fonctionnel qui prévalait avant
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l’hospitalisation. Depuis 15 ans, des programmes
gériatriques ont été développés dans la plupart des
centres américains avec comme mission principale
d’améliorer la prise en charge des patients âgés
fragiles. Il existe principalement deux stratégies. L’une
consiste à admettre les patients âgés dans des unités
spécialisées aiguës ou de revalidation35,79. L’autre est
d’apporter aux patients ambulants une évaluation
gériatrique, généralement effectuée par une équipe
interdisciplinaire. Les évaluations gériatriques ont fait
l’objet d’études cliniques contrôlées. Landefeld et al.80

démontrent le bénéfice de ce type d’approche au sein
d’une unité spécialisée. Il y a plus de 20 ans,
Rubenstein rapportait l’effet favorable considérable de
l’évaluation gériatrique et d’unités gériatriques
spécialisées81, ce qui a été confirmé par après79,82.

COMPREHENSIVE GERIATRIC ONCOLOGY

L’expertise des oncologues et des hématologues
est essentielle ; les équipes pluridisciplinaires
gériatriques de par leurs compétences et leurs outils
apportent des informations complémentaires dans le
dépistage du patient fragile, dans les recommandations
face aux “ problèmes gériatriques ”, ainsi que dans le
suivi des interventions. De récentes études
spécifiquement oncogériatriques appor tent des
premiers résultats suggérant que ce type d’approche
pourrait améliorer la survie, le statut fonctionnel et
nutritionnel ainsi que le rapport coût/bénéfice51.

La première étape se base en général sur un
dépistage de la fragilité du patient en se basant sur la
recherche de la présence de syndromes gériatriques.

Les troubles fonctionnels

L’évaluation des troubles fonctionnels par des
échelles d’évaluation de performances (Performance
Status, PS) communément utilisées par les oncologues
(comme celle de Karnofsty ou la Eastern Cooperative
Oncology Group - ECOG) ne semble pas adaptée aux
caractéristiques des patients gériatriques en raison de
leur morbidité importante qui peut en soi affecter l’état
fonctionnel83 ; à côté des évaluations des activités de
base et instrumentales de la vie quotididienne,
l’évaluation de la comorbidité et de sa sévérité devra
également être intégrée dans l’approche globale.

La comorbidité

Plusieurs échelles existent dans la littérature.
Massa et al. utilisent la CIRS (Cumulative Illness Rating
Scale) dans sa version gériatrique (CIRS-G)84-90.

L’échelle de Charlson est également parfois
utilisée91-99.

Les troubles cognitifs

Leur dépistage utilise souvent soit le test de
l’horloge100,101, soit le mini mental status examination
(MMSE)102,103.

La dépression

Cette situation fréquente en gériatrie peut être
efficacement dépistée en utilisant des échelles comme
la geriatric depression scale104,105. Une version réduite
à 4 items est validée106 et a été implémentée dans les
services de gériatrie belges107.

La nutrition

La fréquence de la dénutrition au sein des
patients gériatriques et ses conséquences
fonctionnelles imposent un dépistage systématique59,60.
Des échelles simples peuvent être utilisées comme le
“ Malnutrition Universal Screening Tool ”108 ou le Mini
Nutr itional Assessment (MNA)109-111. Une étude
oncologique a comparé le MNA à un autre score, le
“ Scored Patient Generated Subjective Global
Assessment ” (PGSGA) qui semblait avoir une meilleure
spécificité que le MNA112.

La polymédication

La polymédication avec les anomalies de la
pharmacocinétique et de la pharmacodynamique liées
à l’âge est également un élément de la fragilité. Dans
ce contexte, le choix des médicaments et de leurs
doses en chimiothérapie devra être en partie basé sur
le profil gériatrique du patient18,113-117.

La complexité sociale

Cette complexité sociale est un élément
important des caractéristiques des patients âgés. Elle
doit être évaluée précocement afin d’organiser un plan
de sortie et de préciser les besoins en soins et en
aides du patient qui permettront son maintien à
domicile.

OBJECTIFS D’UNE DEFINITION OPERATIONNELLE
DE L’ONCOGERIATRIE

Une définition opérationnelle de l’oncogériatrique
tend à aboutir à une catégorisation des patients en
fonction de leur fragilité dans le but de proposer des
traitements oncologiques adaptés, et de juger
l’opportunité d’y joindre des interventions gériatriques
(prévention de la dénutrition, des chutes, gestion des
médicaments, soutien social, etc.).

Dans un premier temps, il s’agit de dépister le
patient à risque de fragilité gériatrique. Il existe dans la
littérature, plusieurs méthodes de dépistage des sujets
fragiles39,47,118-121. Ces outils sont validés dans le
contexte clinique gériatrique mais pas chez des patients
atteints de cancers : ils n’ont pas été développés pour
prendre en compte les conséquences des traitements
anticancéreux. Sur le plan pratique, il y a intérêt à
utiliser des échelles de dépistage simples comme la
VES-13122, ou la “ G8 ” (en cours de validation en
France)123. A cette étape de dépistage de la fragilité, il
est recommandé de commencer en utilisant une échelle
de dépistage sensible même si sa sensibilité n’est pas
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optimale, puis de poursuivre par une évaluation
gériatrique globale le cas échéant. L’échelle G8 est
basée sur 8 questions présentes dans le mini nutritional
assessment scale109 et est très facile d’emploi. Le cut-
off a été établi à 14/17 dans une première étude. Sur
base de ce cut-off à 14, le G8 présente une sensibilité
de 90 % et une spécificité de 60 %.

Dans un deuxième temps, une fois le patient
dépisté à risque de fragilité gériatrique, il bénéficiera
d’une évaluation gériatrique visant à dépister les grands
problèmes gériatriques tels que : troubles fonctionnels,
dénutrition, troubles cognitifs, syndrome douloureux,
dépression, etc. Sur base de cette évaluation plus
complète, dans certaines études cliniques, cette
évaluation globale permet bien souvent de catégoriser
les patients en trois catégories : 1) des patients non
gériatriques pour lesquels un traitement oncologique
classique est proposé (oncologie gériatrique) ; 2) des
patients intermédiaires en termes de fragilité pour
lesquels le traitement s’adaptera aux paramètres de
fragilité (par exemple réduction des doses
thérapeutiques, association d’interventions gériatri-
ques) ; 3) des patients résolument trop fragiles pour
envisager une prise en charge à visée curative et qui
bénéficieront alors d’un traitement palliatif adapté. Une
évaluation oncogériatrique permet de sélectionner des
patients gériatriques pour les prendre en charge avec
des bénéfices en termes de survie, de qualité de vie,
de prévention de toxicité liée aux effets secondaires et
de réduction des coûts51. Ce type d’approche
oncogériatrique n’apporte pas seulement un facteur
pronostique mais présente également une valeur
prédictive des divers devenirs cliniques. Elle doit aussi
être considérée comme un processus continu pendant
lequel les diverses interventions gériatriques seront
évaluées. Les outils validés en gériatrie et récemment
implémentés au sein des unités de gériatrie belges107

pourraient servir de base à l’implémentation de
programmes oncologique et gériatrique complémen-
taires.

CONCLUSIONS

Le patient âgé présentant un cancer court donc
un double risque : celui de ne pas pouvoir bénéficier
d’une prise en charge utile et celui de se voir imposer
un traitement futile, voire dangereux. Le concept de
futilité en médecine est une tentative de mieux définir
une indication raisonnée ; toutefois, il n’est pas basé
sur un consensus professionnel ou sociétal. Le
dépistage de la fragilité, suivi par une évaluation
gériatrique globale multidimensionnelle du patient
permet de hiérarchiser les problèmes et les attentes du
patient afin de mieux peser les indications d’examens
complémentaires et l’intensité des traitements. Elle
permet ainsi d’objectiver une situation à risque de se
dégrader et d’intervenir en conséquence. Des études
cliniques prospectives basées sur une évaluation
gériatrique globale sont justifiées pour guider les
interventions permettant une amélioration de la qualité
des soins des patients âgés présentant un cancer124,125.
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