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I. Patient âgé ? 

Hétérogénéité de la population âgée
Robuste    Pré-fragile/fragile   Dépendant



Fragilité

Diminution 
multisystémique

des réserves 
physiologiques

Vieillissement 
physiologique

Maladies 
chroniques

Conditions 
environnementales



Fragilité

Fragilité décrit une population définie

qui nécessite une prise en charge bio-psycho-
sociale,  interdisciplinaire

par des médecins et des équipes spécialisées 



Fragilité et oncologie

CA CANCER J CLIN 2017;67:362–377

Prévalence de la fragilité chez les patients âgés cancéreux : 
62% sont « frail » ou « pre-frail » 

Handforth et al. Ann Oncol 2015;26:1091

CA CANCER J CLIN 2017;67:362–377



Les conséquences de la fragilité

Fried LP, J Gerontol 2004; 59: 255-263 Mais aussi : 
- À risque d’autres syndromes gériatriques

- Delirium
- Denutrition
- …

- Si cancer, à risque de …
- Effets indésirables accru 
de la chimiothérapie
- Complications des traitements
- Progression maladie

Handforth et al. Ann Oncol 2015;26:1091



II. L’évaluation gériatrique
Identifier la fragilité



Comment identifier la fragilité ?

En pratique : Two- step approach

1. Screening : Outil rapide, bonne sensibilité

ISAR, SHERPA, TRST patient âgé aux urgences

EFS patients âgés avant chirurgie

G8, VES-13 patients âgés en oncologie

En médecine générale : EFS, Groningen FI, repérage Fragilité gerontopôle Toulouse

2. Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) des personnes identifiées 

« à risque de fragilité »

Par le médecin généraliste : dimension /dimension

Par les équipes de gériatrie

Mise en place d’interventions, 

Suivi : nécessité d’outils sensibles aux changements

EGS = Gold standard 

9



G8 oncogériatrie

Score ≤ 14

Implique une EGS 

Bellera CA et al.
Ann Oncol. 2012 Aug; 23(8):2166-72.



Evaluation Gériatrique Standardisée

Processus d’évaluation de la santé, multidimensionnel et 

interdisciplinaire, continu donnant lieu à un plan de soins 

individualisé, intégré et coordonné pour améliorer les capacités 

fonctionnelles, la qualité de vie.

AVJ (Katz)

AVJi (Lawton)

MMS / Clock test/ MOCCA

MNA, poids, déglutition

Dépression ?

Audition ? Vision ?

Médicaments ? STOPP&START

Marche? Equilibre (Up&Go, Tinetti)

Sarcopénie



Fragilité et oncologie

EGS  = gold standard pour identifier la fragilité 
dans la littérature oncologique

The Oncologist 2000;5:224-237





EGS chez le malade âgé cancéreux

Cas clinique



Vignette clinique : Monsieur L., 88 ans

• Consultation en chirurgie colo-rectale :  découverte d’une 
lésion du bas-rectum, symptômes en augmentation 
(constipation basse)

• 4 mois plus tôt, hospitalisé en MI (autre hôpital) : infection 
urinaire (avec rétention urinaire, T°), rectorragies.

• Bilan : recto-sigmoïdoscopie + Bx/echo-endoscopie/ PET 
scan/IRM abdomen et cerveau

• Conclusion : Adénocarcinome moyennement différencié, 
lésion en virole, fragile, envahissant le meso-rectum, à 5 
cm de la marge anale, touche le cul de sac de douglas G. 
Lésion rectale cT3-T4 Nx M0

• CMO : Radiothérapie neo-adjuvante suivie de chirurgie 
radicale, évaluation oncogériatrique



Evaluation gériatrique  de Monsieur L.

Rencontré en chambre, 

+hétéroanamnèse du petit fils (qui vit avec lui depuis 4 mois)

• G8 : 10/17 à risque (ISAR 4/6)

• ECOG à 2

• Antécédents médicaux : 
• Cardiovasculaires : HTA, artérite MI (stent fémoral G 2010), 

Pontages Ao-cor en 2013, hypotension orthostatique

• Sonde urinaire à demeure (quelques mois)

• Troubles cognitifs (confirmés depuis hospit en MI); IRM : 
leucoencéphalopathie peri-ventriculaire et atrophie 
cortico-sous –corticale modérée, aspect banal des corps 
mamillaires



Evaluation gériatrique  de Monsieur L.

• Médicaments N = 5

• Clopidogrel, Isoten®, coversyl®, omic®, lormetazepam 1mg ®

• Lieu de vie  : domicile, avec le petit fils depuis sortie d’hospit.

• Zarit Burden Scale : 12/68

• AVJ base (Katz) : 8/24

• AVJ instrumentales (Lawton) : 1/7

• Marche et risque de chute : chaussures mal adaptées, se précipite, 
distrait, Timed Up&Go : 11 sec

• Douleurs : néant

• Fatigue : Neant

• Sommeil : perturbé (de longue date), dort 2h puis se lève, chipote, …

• EORTC Qlq-30 
• Perception de la santé 7/7

• Perception de la qualité de vie : 7/7



Evaluation gériatrique  de Monsieur L.

• Cognitif : 
• Anamnèse : monsieur est collaborant, comprend les consignes mais ses propos 

sont parfois « colorés ».

• Petit-fils confirme depuis quelques mois des difficultés avec gestion de plus en 
plus difficile du quotidien. Une recherche de MRS est en cours.

• MMSE 22/30 : désorientation spatiale, rappel différé impossible, attention et 
calcul 4/5; persévération et désinhibition dans le discours.

• Plusieurs examens interrompus ou refusés par le patient.

• Dépression : Pas d ’évidence de signe de dépression (GDS non 
pertinente)

• Alimentation : 
• perte de poids : oui, 4 kg en 6 mois (67 kg, 1,6m)

• Mauvaise dentition

• MNA 11/24 Risque de dénutrition malgré BMI à 26,1Kg/m²

• EORTC Qlq-30 
• Perception de la santé 7/7

• Perception de la qualité de vie : 7/7



Monsieur L, 
Conclusions et propositions



Monsieur L, 
Conclusions et propositions

• Interventions gériatriques proposées : 
• Sur le plan social : 

Recherche de MRS déjà en cours par la famille 
(soutien) et accompagnement du patient.

• Sur le plan cognitif : 
• Confirmation d’une démence (DFT ? Vasculaire), patient 

à risque de delirium 

• Prévention du delirium en cas d’hospitalisation, de 
chirurgie (aide équipe liaison interne)

• Patient collaborant, répéter les explications, 
accompagner.

• Sur le plan nutritionnel : prise en charge par la 
diététicienne, suivi rapproché.



EGS chez le malade âgé cancéreux



L’EGS en oncogériatrie

• Détection de fragilités méconnues

• Détection, prévention/résolution de syndromes 
gériatriques

• Evaluer les réserves fonctionnelles du patient

• Prédiction de la survie

• Hiérarchisation de l’importance pronostique des 
différentes pathologies

• Influence le choix du traitement et son intensité

• Prédiction de la toxicité des traitements

• Domaines à évaluer: autonomie fonctionnelle, comorbidités, 
cognition, status neuropsychologique, fatigue, situation 
sociale et aides, nutrition, présence de syndromes 
gériatriques.

Wildiers et al. J Clin Oncol 2014, 32:2595-2603





Caillet et al, J Clin Oncol 2011.

Impact de l’EGS sur la décision oncologique

Modification du 
traitement oncologique 
dans 20% des cas après 
EGS



Caillet et al, J Clin Oncol 2011.

Impact de l’EGS sur la décision oncologique

• ADL

• Nutrition



L’EGS en oncogériatrie

• Détection de fragilités méconnues

• Détection, prévention/résolution de syndromes 
gériatriques

• Evaluer les réserves fonctionnelles du patient

• Prédiction de la survie

• Hiérarchisation de l’importance pronostique des 
différentes pathologies

• Influence le choix du traitement et son intensité

• Prédiction de la toxicité des traitements

• Domaines à évaluer: autonomie fonctionnelle, comorbidités, 
cognition, status neuropsychologique, fatigue, situation 
sociale et aides, nutrition, présence de syndromes 
gériatriques.

Wildiers et al. J Clin Oncol 2014, 32:2595-2603



Soubeyran et al, J Clin Oncol 2012.



Soubeyran et al, J Clin Oncol 2012.



L’EGS en oncogériatrie

• Détection de fragilités méconnues

• Détection, prévention/résolution de syndromes 
gériatriques

• Evaluer les réserves fonctionnelles du patient

• Prédiction de la survie

• Hiérarchisation de l’importance pronostique des 
différentes pathologies

• Influence le choix du traitement et son intensité

• Prédiction de la toxicité des traitements

• Domaines à évaluer: autonomie fonctionnelle, comorbidités, 
cognition, status neuropsychologique, fatigue, situation 
sociale et aides, nutrition, présence de syndromes 
gériatriques.

Wildiers et al. J Clin Oncol 2014, 32:2595-2603



L’EGS en oncogériatrie, c’est aussi …

• Identifier les pathologies à risque de décompensation en 
cascade pendant le traitement oncologique

• Evaluer les motivations et désirs du patient

• Dépister l’épuisement des aidants

• Maintenir une qualité de vie correcte

• Permettre le soutien à domicile

• Organiser le suivi

• Parler des soins palliatifs

• …



En pratique…

Comment soutenir la collaboration 
autour du patient âgé fragile ?



 

Patient ≥ 70 ans atteint de cancer 

Evaluation gériatrique 

 

 Dépistage de fragilité : test G8 

 

 Si G8 > 14, patient robuste, poursuit le trajet 

clinique oncologique. 

 

 Si G8 ≤ 14, EGS réalisée par l’ICOG 

Si nécessaire, avis spécialisés : 

Hôpital de jour ou liaison G, autres professionnels. 

Bilan oncologique 

 

(diagnostic + stade) 

 
 
 

Concertation 

oncologique 

multidisciplinaire 

Concertation multidisciplinaire oncogériatrique (CMOG) 

Cancérologue référent, oncogériatre, gériatre, médecin traitant, COG, CSO, etc 

Réunion 1x/semaine.  
Rapport accessible dans le DMI, adressé au médecin traitant + cancérologue référent. 

 

Proposition d’un plan de soins oncogériatrique personnalisé 

 

 Traitement oncologique : « Standard » / Adapté  

 Interventions gériatriques 
 

Implémentation et suivi 

 

 Implémentation active des interventions gériatriques à l’initiative de l’ICOG 

 Contact avec le médecin traitant 

 Suivi de l’implémentation du plan de soins oncogériatrique, y compris hors de l’hôpital, 2 à 
4 semaines après la CMOG. 

 Suivi du patient 10 semaines après la CMOG 

 Enquête de satisfaction 
 

Récolte de données et évaluation 
 

Concertation multidisciplinaire oncogériatrique (CMOG) 

Cancérologue traitant, oncologue, gériatre, médecin traitant, ICOG, CSO, etc 

Réunion 1x/semaine.  
Rapport accessible dans le DMI, adressé au médecin traitant + cancérologue traitant. 

 

Liaison interne
Hôpital de jour



PSG
PROGRAMME DE SOINS POUR LE PATIENT GÉRIATRIQUE  
AR 29 JANVIER 2007 (MB 7 MARS 2007)

• Chap I : « tout hôpital général disposant d’un 
service de G doit disposer d’un programme de 
soins agréé pour le patient G »

• Chap II : Groupe cible

art 3. « population de patients gériatriques 
ayant une moyenne d’âge de plus de 75 ans et 
qui requiert une approche spécifique pour 
plusieurs raisons suivantes : 

33
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• Art 6. Le programme de soins pour le patient G se 
compose : 

• d’un service de G agréé ( = Unités de gériatrie aiguë)

• d’une consultation de gériatrie (art 14)

• d’un hôpital de jour pour le patient G (art 15)

• d’une liaison interne (art 16)

• d’une liaison externe (art 20)

PROGRAMME DE SOINS POUR LE PATIENT GÉRIATRIQUE
AR 29 JANVIER 2007 (MB 7 MARS 2007)

34
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La littérature supporte une part importante des 
éléments de cette organisation
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Assistantes Sociales

Infirmier(ères)

Médecins

Ergothérapeutes

Psychologues

Pharmacien clinicien

Kinésithérapeutes

Logopèdes

Diététiciennes

Neuropsychologues

Aide- soignantes

Bénévoles

Secrétaire

L’équipe pluridisciplinaire dans le

« Programme de soins pour le patient gériatrique »

aux CUSL

Aidants-proches



PROGRAMME DE SOINS POUR LE PATIENT GÉRIATRIQUE
AR 29 JANVIER 2007 (MB 7 MARS 2007)
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Patient

Liaison 
Ext

Service 
G

Liaison 
Int

Hop de 
Jour

consultation

Médecins 
généralistes

Médecins 
spécialistes

- MRPA /MRS /RS
- S Revalidation 

(G,Sp)
- Soins palliatifs
- Soins à Domicile

Ce PSG permet, à de multiples endroits, des opportunités de collaborations 
avec le programme de soins oncologique et les structures ext-hospitalières
quel que soit le point d’entrée du patient dans l’un ou l’autre programme



Conclusions

• L’Evaluation gériatrique permet de mieux connaitre le patient 
âgé fragile qui présente un cancer.

• l’EGS prédit la survie, la toxicité et influence les decisions de 
traitement (over et undertreatment) . 

• L’EGS dépiste la fragilité. Des possibilités d’interventions pour la 
limiter, en réduire les conséquences existent. 

• Il faut aller au-delà des scores et les traduire en soins pour le 
patient. 

• L’expertise des équipes gériatriques, à chaque “entrée” du 
programme de soins, est possible mais nécessite la 
collaboration avec les autres soignants (du domicile, de 
l’hôpital)



« La nécessité de collaboration est directement 
proportionnelle à la complexité des situations vécues »
…même si elle reste un challenge au quotidien !


