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- L’œil du gériatre -



• CGA (Rubenstein 1991) : Comprehensive geriatric
assessment is defined as a « multidimensional
interdisciplinary diagnostic process focused on determining a
frail elderly person's medical, psychological and functional
capability in order to develop a coordinated and integrated
plan for treatment and long term follow up »

• Traduction française : EGS (Evaluation Gériatrique 
Standardisée) ???

• D. Somme 2011 :

– Approche gériatrique multidimensionnelle ou globale

Partir des fondamentaux gériatriques



Une « CGA » / Approche gériatrique multidimensionnelle
• n’est pas (seulement) une évaluation

• n’est pas limitée dans le temps
• n’a d’intérêt que si assortie

-d’actions correctrices
- d’un plan de soins

- d’un programme thérapeutique
…



Les objectifs

• Améliorer les diagnostics

• Optimiser les traitements

• Améliorer le(les) pronostic(s)

• Restaurer ou maintenir le statut fonctionnel 

• Accompagner la perte d’autonomie 

• Améliorer la qualité de vie (QdV ou QoL) 

• Contrôler les coûts



Les moyens

• Évaluation coordonnée interprofessionnelle

• Discussion

• Recommandations

• Application d’un plan thérapeutique



Est-ce que ça marche ?

Critères de jugement Tous Unité hosp. Equipe mobile

Domicile à 6 mois 1,25 [1,11-1,42] 1,31 [1,15-1,49] NS

Domicile à la fin du suivi 1,16 [1,05-1,28] 1,22 [1,10-1,35] NS 

Institution à 6 mois 0,76 [0,66-0,89] 0,72 [0,61-0,85] NS 

Institution à la fin du suivi 0,78 [0,69,0,88] 0,73 [0,64-0,84] NS 

Décès ou  autonomie 0,76 [0,64-0,90] 0,78 [0,65-0,93] NS 

Fonction cognitive ES 0,08 [0,01-0,15] NS ES 0.09 [0.01-0.16]

Décès à 6 mois et fin de suivi NS NS NS 

Dépendance NS NS NS

Décès ou dépendance NS NS NS

ADL NS NS NS

Durée de séjour NS NS NS

Réadmission à 30j NS NS NS 

Ellis G. et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011;7: CD006211



Qu’est-ce qui marche ?



En résumé

• L’équipe : 

• Médecin 

• IDE

• Assistante sociale

• kinésithérapeute 

• +/- animateur socio-
culturel

• L’organisation : 

• EGS / AGM

• Synthèses régulières

• Plan(s) d’action

• +/- outils 
d’évaluation

• +/- suivi ultérieur

Ellis G. et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011;7: CD006211



Les unités de gériatrie

• Acute geriatric wards / ACE (Acute Care of Elderly) units

 CSG (Court séjour gériatrique)

• Postacute geriatric wards / GEMU (Geriatric Evaluation 
and Management Units)

• Rehabilitation units

 SSR (Soins de Suites et de Réadaptation)



En oncogériatrie

• Les problèmes détectés :

– Co-morbidités : 23 - 100%

– Dénutrition : 37 – 83% 

– Fonctionnalité : 11 – 77%

– Fatigue : 37 – 69%

– Dépression : 27 – 65%

– Environnement : 10 – 44%
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Un modèle …

CSG ?

SSR ?





Nutrition



La dénutrition

• Des recommandations spécifiques à la PA :

HAS 2007



Dénutrition : diagnostic

• Dénutrition :
–  poids  5% (1 mois) ou  10% (6 mois) 

– IMC < 21

– Albuminémie < 35g/L

– MNA global < 17/30

• Dénutrition sévère : 
–  poids  10% (1 mois) ou  15% (6 mois) 

– IMC < 18

– Albuminémie < 30g/L



Dénutrition : traitement



Fonctionnalité



Le positionnement du SSR

Bachmann S et al.. Bmj 2010;2010.

=> Une préoccupation : 
la réadaptation par la rééducation



Activité physique et… fatigue

sein

prostate

Velthuis MJ et al. Clinical Oncology;22: 208-21.



Activité physique et… dépression

mais aussi :
- chutes

- mémoire de travail…



Des enjeux multiples

• Eviter les « mauvaises » indications oncologiques

• Maladie localement dépassée et/ou métastatique

 Place du PETscanner discutée, à réserver peut-être à cette 
population

• Favoriser la « gériatrisation » des comportements :

• Ré-autonomisation précoce (fauteuil)

• Eviction des jeûnes prolongés et autres procédures à 
risque

• Orientation précoce vers un environnement gériatrique

• Vers un conditionnement pré-opératoire ?



- L’œil de l’oncologue -



Le « grand » classique

• McCorckle, JAGS 2000



Les études « spécifiques »

• Beaucoup d’études non spécifiques des sujets 
âgés…

• SIOG 2015
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1. Does exercise intervention improve physical functioning?

27

• 16 randomized trials

– 2 elderly specific trials

– 8 trials: patients with prostate cancer treated by radiotherapy 
and/or androgen deprivation therapy.

– Others: cancer survivors, patients with resected tumor, 
advanced cancer or in adjuvant setting.

• Significant favorable impact is reproducibly observed (4 level I 
articles) 

• Grade A recommendation



2. Does diet intervention improve nutrition parameters?

28

• 3 elderly specific randomized trials:

– 1 trial: patients treated by chemotherapy, EP = dietary intake. 

– 2 trials: cancer survivors, EP = diet quality or BMI.

• Significant favorable impact observed in 2 trials

• All level II articles

• Grade B recommendation



3. Does exercise and diet intervention improve quality of life?

29

• 10 randomized trials

– 2 elderly specific trials

– 7 trials: patients with prostate cancer treated by radiotherapy 
and/or androgen deprivation therapy.

• Level I or II articles

• Results not consistent: 5 significant impact / 4 not significant / 1 
equivocal

• Grade B/C recommendation



4. Does exercise intervention improve other dimensions of 
patient’s outcome?

30

• 11 randomized trials

• No elderly specific trials

• Heterogeneous endpoints

• In 2 trials (level I): significant favorable impact on bone density  

• No general recommendation can be made



5. Do geriatric advices improve appropriate application of 
treatment plan?

31

• 3 trials

• 2 elderly specific trials

• Significant favorable impact in all articles

• 1 level I trial + 2 level III trials

• Grade A recommendation



6. Does geriatric domain-specific intervention improve 
survival?

32

• 2 randomized trials

– 1 nutrition intervention (elderly specific)

– 1 exercise intervention (not elderly specific)

• No significant benefit in the 2 trials

• Level II trials

• Grade D recommendation



7. Does geriatric domain-specific intervention improve 
fatigue?

33

• 11 trials (mostly exercise intervention)

• No elderly specific trial

• Results not consistent

– Significant benefit in 4 trials (only 1 level 1 trial)

– No significant benefit in 6 trials (4 level 1 trials)

– 1 trial equivocal

• Grade C recommendation



8. Does patient education improve quality of life?

34

• 3 trials

• Results not consistent:

– 1 elderly specific, level II, significant benefit.

– 1 not elderly specific, level I, no significant benefit

– 1 not elderly specific, level III, significant benefit

• Grade C recommendation



9. Does patient education improve other dimensions of 
patient’s outcome?

35

• 1 randomized trial

• Significant favorable impact on physical activity in colorectal cancer 
survivors

• Level I

• Only 1 trial

• No recommendation can be made



10. Does Case management improve survival?

36

• 4 elderly specific trials

• “Case management”: GA, G consultation or specialized home care 
by a nurse after surgery.

• Results are not consistent

– 1 positive trial (level II), more significant in late stage patients.

– 3 negative trials (2 level II + 1 level III)

• Grade C recommendation 



11. Does Case management improve quality of life?

37

• 2 elderly specific randomized trials

– 1 positive (level II)

– 1 negative (level II)

• Data are limited and inconsistent

• Grade C recommendation 



12. Does Case management improve other dimensions of 
patient’s outcome?

38

• 3 elderly specific randomized trials

• Various pertinent endpoints

• No significant benefit on:
– hospital costs (level III)

– hospital length of stay (level III)

– post-operative complications (level II)

– incidence of post-operative delirium (level II)

• Return to preoperative living conditions decreased (level II)

• No general recommendation can be made 



Limitations

39

• Not all the trials are elderly specific

• Wide variety of

– Study populations

– Interventions (type, duration)

– Endpoints

– Measuring tools



Conclusions (1)

40

• Geriatric interventions may be effective to improve 

– physical functioning (A) 

– appropriate application of treatment plan (A)

– nutrition parameters (B)

• No consistent evidences of efficacy on

– fatigue

– quality of life

– survival



Conclusions (2)

41

What do we need in the future ?

• More data, more dedicated controlled trials.

• Better selection of patients who will benefit most from 
interventions

• Consensus on intervention methods

• To identify the most relevant clinical endpoints in older 
patients



THOMs

• CGA  EGS mais plutôt 

« Approche gériatrique multidimensionnelle / globale »

=> Des Actions d’évaluation

ET correctrices & interventionnelles

• Ce qui marche : 1 équipe + 1 organisation structurée

• En oncogériatrie : comorbidités, fonctionnalité, nutrition,
dépression, fatigue, environnement

• Un positionnement central de la réadaptation

• Mais nécessité d’une validation prospective…



- Les évolutions de la place du SSR 
dans le parcours des patients en 

gériatrie : le programme PROADAPT -



Constat : de nombreux événements gériatriques 
associés aux chirurgies carcinologiques….

Tan, J Clin Oncol 2016



Principe : la réduction de la 
résistance au stress

• L’âge induit une réduction de la réserve 
fonctionnelle de multiples organes

• Le vieillissement est hétérogène

• La fragilité :
• Une définition consensuelle : « limitation 

physiologique multisystémique limitant 
les capacités d’adaptation au stress. » 
(Rolland Y et al 2013)

• Pas de consensus sur les critères 
opérationnels..



Vieillissement et fragilité : des 
concepts…

Dr Gérard, Livre Blanc 
de la Gériatrie 2015

Concepts reliés :
SARCOPENIE
DENUTRITION

« Des » fragilités :
COGNITIVES
SENSORIELLES
THYMIQUES
SOCIO-CULTURELLES
ENVIRONNEMENTALES
COMORBIDITES
COMEDICATIONS…



Adapté de Gérard, SOFOG 2015

Approche de la fragilité Multi-domaine (cumulative) Phénotypique (Fried)

Définition conceptuelle Fragilité = accumulation 

de syndromes

gériatriques (démence, 

dépendance..)

Fragilité = Etat réversible, 

indépendant des

comorbidités, précède 

l’entrée dans la

dépendance

Sélection des patients tous À risque d’incapacité

Modèle d’évaluation évaluation gériatrique
multi-domaine (EGS)

l’évaluation des 

performances

fonctionnelles (sarcopénie

++++)

Avantages Identifier les domaines

d’intervention gériatrique.

Population homogène, 

interventions évaluables

Limites Populations hétérogènes Limitatif



Vers une approche d’intervention préventive : 
la préhabilitation

• Après : la réhabilitation post-opératoire

• Pendant : la RAAC (ERAS)

• Avant ? La PREHABILITATION

Capacité 
fonctionnelle

Temps

Prise en charge conventionnelle
Réhabilitation précoce

Seuil de décompensation

Préopératoire Intervention Réhabilitation 
précoce

Récupération 
à distance

Préhabilitation

Ditmyer et al. Orthop Nurs 2002

Une évolution historique, 
de la « convalescence » à la 
« préhabilitation »



Vers une approche d’intervention préventive : la 
préhabilitation

• La préhabilitation : un concept développé par l’armée au sortir de la 
guerre… « Prehabilitation, rehabilitation, and revocation in the army » 
BMJ, 1946…

Activité physique
Soutien psychologiqueAction nutritionnelle



Quelle faisabilité ?

• 71% des chirurgiens prêts a proposer une pré-habilitation de 4 semaines 
avant la chirurgie… si données solides !

Ghignone, EJSO 2016



Vers une proposition multi-domaine…

Nutrition

Education

Re-motivation

Standardisation

des procédures 

chirurgicales 

Conciliation

Iatrogénie

Transition

Ville-hôpital

Coordi-

nation 

infirmière

Rééducation

PROADAPT = Préparation du 
Retour à domicile en 

Oncogériatrie : 
accompagnement 

personnalisé du Sujet Agé à 
risque de Dépendance 

Anticipé Pluriprofessionnel et 
de Transition

Financement « Innovez 
en Santé en Auvergne-
Rhône Alpes 2016

PROADAPT Pilote 



Un tableau à entrée multiples





• Entretien motivationnel en consultation
• Hospitalisation en secteur gériatrique

• Bilan cardio-vasculaire
• Tests physiques
• Mise en place d’un programme APA
• Bilan & suivi nutritionnels

Chirurgie

A détailler :
• Suivi téléphonique ?
• Consultation ?
• HDJ ?

Hospitalisation en 
secteur gériatrique
+/- rééducation 
respiratoire (SAS, 
insuffisance 
respiratoire)

… et conçue comme un parcours de soins



Quel savoir spécifique ?
Quelle individualisation ?

• Caractéristiques propres à la population gériatrique :
• Co-morbidités, co-médications

• Dénutrition

• Troubles cognitifs

• Adhésion au projet de soins, observance

• Difficultés fonctionnelles, socio-environnementales

• Caractéristiques propres à la population oncologique :
• Compréhension/communication

• Dimension psychologique +++

• Dimension sociale/sociétale

• Gestion des effets secondaires



Quelles opportunités ?

• Un moyen de disposer la (p)réhabilitation non 
plus comme un soin d’aval mais comme un 
objectif central du parcours de soins. 

• Des opportunités multiples :
• Pédagogiques
• Scientifiques

• Recherche médicale
• Recherche paramédicale
• Recherche biologique

• Technologiques (géronto-technologie)



Opportunité pédagogique : le livret 
patient



• Validation externe de 
l’outil EquiMOG de 
risque de chute chez le 
patient âgé par 
comparaison au Tinetti

Opportunité en recherche paramédicale : validation 
d’un nouvel outil de suivi kinésithérapique



• PROADAPT-pilote : évaluation de la faisabilité du 
programme toutes tumeurs – financement ARS 2016

• PROADAPT-ovaire/EWOC-2 – cancer de l’ovaire après 
70 ans – financement RISP – INCA 2017

• PROADAPT-susmesocolic/FREGAT – cancer sus-
mésocolique après 70 ans – financement PHRC –
INCA 2017

Opportunité en recherche clinique : trois financements 
académiques pour la réalisation d’études prospectives



Opportunités technologiques

• Utilisation de l’outil numérique MOEBIUS : 
intégration des recommandations grâce à 
l’intelligence artificielle

• Réalisation en temps réel d’un 
organigramme personnalisé du parcours du 
patient au sein de l’établissement.

• Objectifs
• Individualisation du parcours de soins.

• Stratégie adaptée, fiable, reproductible, 
sécurisée et systématique, basée sur l’EBM

• Organiser et maîtriser son parcours de soins.



Et demain :
• Evaluation du risque de 

• Confusion (score Delphi)
• Chute…

• une cartographie des risques
• Une intégration continue des données (CRF)
• Une intervention auprès des patients (coaching)

Pour : 



Différents acteurs clés dans le recueil d’information

eFit Back

Base de données
MOEBIUS-PROADAPT

Contrôle
(données 
manquantes)

- Qualité de vie
- Coaching rééducatif

Contrôle
(données 
manquantes)



Opportunités en recherche biologique : les enjeux 
de la réhabilitation

Ewoc-1 29/06/2017 63



THOMs

• La situation péri-opératoire : une fenêtre d’opportunité pour la mise en œuvre 
d’un programme de (p)réhabilitation

- Un risque majeur de morbi-mortalité

- Des acteurs sensibilisés : chirurgiens, anesthésistes, patients & familles

• Une opportunité pour le SSR pour se réinventer :
• Dans le soin

• Dans la recherche médicale, paramédicale, biologique…

• Dans le développement des géronto-technologies

• Un objectif partagé à titre individuel et collectif : la réduction du 
déconditionnement gériatrique post-opératoire – Une inscription future dans les 
approches « parcours » ?


