
1

UNIVERSITÉ TOULOUSE III – Paul SABATIER -

FACULTÉ DE MÉDECINE

Année 2013 2013 – TOU3 – 1008

THÈSE

POUR LE DIPLÔME D'ÉTAT DE DOCTEUR EN MÉDECINE 
SPÉCIALITÉ MÉDECINE GÉNÉRALE

PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 30 JANVIER 2013.

PAR Mathilde CAMPISTRON
Née le 24 juillet 1981

Existe-t-il un phénotype de la fragilité en oncogériatrie?
Étude rétrospective comparant le profil gérontologique d’une 

population de 50 patients âgés atteints de cancer répondant aux 
critères cliniques de Fried à celui  de 232 patients âgés fragiles 

sans cancer. 

DIRECTEUR DE THÈSE: Mr le Docteur Stéphane GÉRARD

JURY: Mr le Professeur Bruno VELLAS PRÉSIDENT
Mme le Professeur Fati NOURHASHEMI ASSESSEUR
Mr le Professeur Stéphane OUSTRIC ASSESSEUR
Mr le Docteur Loïc MOUREY ASSESSEUR
Mr le Docteur Laurent BALARDY ASSESSEUR
Mr le Docteur Stéphane GÉRARD MEMBRE INVITÉ



2



3



4



5



6

Remerciements

A l’ensemble de mon jury de thèse, à mes Maîtres.

A mon Président de thèse, Monsieur le Professeur Bruno VELLAS, pour le grand 

honneur qu’il m’a fait de présider ce jury.

Veuillez trouver ici, l’expression de ma profonde reconnaissance pour m’avoir permis de 

réaliser ce travail. 

Votre rigueur et votre implication dans la médecine gériatrique restent un exemple.

Au Professeur Fati NOURHASHEMI, pour avoir accepté de juger ce travail.

Veuillez trouver ici mes sincères remerciements et mon profond respect.

Au Professeur Stéphane OUSTRIC, pour avoir accepté de juger ce travail et pour avoir 

permis d’y apporter une vision de médecin généraliste.

Veuillez trouver ici mes sincères remerciements et mon profond respect.

Au Docteur Loïc MOUREY, pour son soutien, sa gentillesse, sa participation au jury de 

cette thèse et sa collaboration dans la prise en charge oncogériatrique.

A mon Directeur de thèse, le Docteur Stéphane GERARD, pour l’honneur qu’il m’a 

fait de diriger cette thèse, pour son aide majeure, sa gentillesse et sa disponibilité dans 

l’élaboration de ce travail.

Je te remercie pour tout ce que tu as apporté à cette thèse et pour ton humeur toujours 

agréable.

Au Docteur Laurent BALARDY, pour son aide précieuse.

Je te suis reconnaissante de ton soutien, ta compréhension et ta patience durant ce travail 

et ces années d’études malgré mes contraintes et ma disponibilité moindre à certains 

moments.

Je te remercie également pour tout ce que tu m’as appris tant au plan médical qu’humain 

auprès des patients.

Tu resteras toujours un exemple pour ma pratique ultérieure.



7

Au Docteur Stéphanie LOZANO, pour son aide précieuse dans la finalisation de ce 

travail et pour  sa disponibilité.

Veuillez accepter mes profonds remerciements et mon plus grand respect.

Au Docteur Julie SUBRA, pour son aide et sa participation à cette thèse.

Veuillez trouver ici, mes sincères remerciements et mon profond respect.

Au personnel médical, paramédical et administratif des services de la plateforme de 

prévention de la dépendance et d’évaluation des fragilités de l’hôpital Garonne de 

Toulouse pour l’aide logistique qu’ils m’ont apportée dans l’élaboration de ce travail.

A ma mère, pour ton immense soutien au cours de toutes ces années dans les bons et 

mauvais moments, pour toutes ces discussions que nous avons pu avoir, pour les valeurs 

que tu m’as données, ton amour au quotidien et ta générosité. J’espère ne pas te décevoir.

A mon père, pour tes encouragements et ton soutien. Je te remercie de m’avoir permis de 

mener à terme mes projets. 

A ma grand-mère, pour sa générosité, sa modernité et son extraordinaire soutien à tous 

les niveaux au cours de ma vie d’étudiante et dans mes débuts en médecine générale.

A ma sœur qui m’a toujours soutenue depuis ma plus tendre enfance. Je te remercie de 

m’avoir transmis ta passion et de m’avoir permis de continuer à méler travail et loisirs au 

cours de ces années d’études. 

A Christophe pour ton humour, ta sensibilité et ton affection.  

A Arthur, qui a grandi au fil de mes années d’études bercé par mes bouquins et mes 

examens, pour toutes les choses partagées et qui j’espère sera fier de sa tante !

A Léna, Emma et Jade pour tous ces beaux moments vécus à leurs côtés et que j’aurais

aimé voir ici aujourd’hui.

A l’ensemble de ma famille qui a toujours cru en moi, à mon oncle et ma tante qui ont 

participé à mon intérêt pour la médecine.



8

A mes amis, 

A Elodie qui a été présente à tous les moments difficiles et qui est toujours là,  même 

quand il n’y a rien à dire! Pour son aide et son empathie. Je te souhaite une belle réussite 

professionnelle.

A Vizir, Julie, Anaïs, Carine, Cédric et Alex et leurs conjoints respectifs pour leur soutien 

indestructible et leur affection depuis si longtemps. Pour votre présence dans les étapes les 

plus importantes de ma vie.

A Céline et Sophie et leurs petites familles respectives pour l’amitié qui nous lie et pour 

le partage de ces années d’études.

A Marine, Edith et Pierre pour ce premier semestre mémorable partagé à l’hôpital 

d’Auch.

A Christelle, Jean Luc, Gege, Fabienne, Philippe, Sandrine, Patrice, Elodie, Florianne, 

Karl, Jean René, Jean Louis, Françoise, Laetitia, Christophe Charmet et les autres pour leur 

présence, leur aide et leur stimulation ces derniers temps.

A Serge, Jean Pierre, Carmen et Frédérique pour leur confiance à mon égard, pour 

leur aide professionnelle et personnelle. Je vous suis très reconnaissante de m’accueillir 

parmi vous. 

A Patricia et Marie Hélène pour leur soutien.

A Christine, Luchiana, Mr Bouteiller et à tout le personnel médical et paramédical 

de l’hôpital d’Auch qui m’ont toujours encouragée ; pour leur confiance, leur sympathie, 

leur collaboration et leur soutien permanent, pour tous ces bons moments partagés dans les 

services et pour leur apprentissage si agréable et si consciencieux de la médecine.

A tous ces infirmiers libéraux qui facilitent tant notre prise en charge des patients, pour 

leur soutien et pour le plaisir que j’ai de travailler à leurs côtés.

A tous les médecins généralistes que j’ai eu l’honneur de remplacer et qui ont tant 

enrichi mon expérience professionnelle.

A mes patients pour leurs encouragements et leur confiance, pour le plaisir que j’ai de 

m’investir à leur côté en espérant que je ne les décevrai pas.

A tous ceux qui m’ont permis de réaliser ce travail et de prendre alors un nouveau départ.



9

« Notre fragilité est ce qui nous rend 
uniques »

Edgar Keret.



10

Table des matières 

I. Cancer et personnes âgés : Notions générales ....................................................13

II. Cancer, risque de perte d’autonomie fonctionnelle et d’entrée dans la 
Dépendance……………………………………………………………………………….15

III. Comment prendre en compte les spécificités du sujet âgé atteint de cancer : Le 
rôle de l’évaluation oncogériatrique..............................................................................17

A. Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques chez le sujet âgé. ...17
B. Evaluation du risque de chimiotoxicité chez le sujet âgé ....................................18

IV. Cancer et Concept de fragilité ............................................................................22
A. Définition de la fragilité .....................................................................................22
B. Approche physiopathologique (schéma 2)..........................................................23
C. Phénotype clinique de Fried (schéma 3) .............................................................25
D. La fragilité en oncogériatrie ...............................................................................27

V. Objectifs de l’étude..............................................................................................29

VI. Matériel et Méthode ............................................................................................30
A. Centre d’Evaluation des fragilités et de prévention de la dépendance : description 
et objectifs ...................................................................................................................30
B. Population de l’étude .........................................................................................31
C. Recueil des données...........................................................................................32

1. Les variables socio-démographiques .............................................................................33

2. Les comorbidités ..........................................................................................................33

3. Les types de cancers .....................................................................................................33

4. Autonomie....................................................................................................................33

5. Evaluation gériatrique standardisée ...............................................................................33

6. Evaluation de la fragilité ...............................................................................................34

D. Analyse statistique .............................................................................................34

VII. Résultats...............................................................................................................35
A. Description de la population (tableau 5) .............................................................35
B. Les comorbidités................................................................................................35
C. Caractéristiques des cancers (tableau 6 et tableau 7)...........................................36
D. Données de l’évaluation gériatrique standardisée (tableau 8)..............................37

1. Cognition......................................................................................................................38

2. Thymie .........................................................................................................................38



11

3. Nutrition.......................................................................................................................38

4. Autonomie fonctionnelle...............................................................................................39

E. Données de l’évaluation de la fragilité (tableau 9) ..............................................39
1. Perte de poids ...............................................................................................................39

2. Epuisement ...................................................................................................................40

3. Faible activité physique ................................................................................................40

4. Ralentissement de la marche .........................................................................................40

5. Baisse de la force musculaire ........................................................................................40

6. Test de performance : SPPB..........................................................................................40

7. Classification de Fried ..................................................................................................41

8. Classification de la SOF................................................................................................41

VIII. Discussion ............................................................................................................43

IX. Conclusion ...........................................................................................................48

X. Bibliographie .......................................................................................................50

XI. Annexes................................................................................................................56



12

Résumé

Notre société subit les conséquences de la dépendance. Les sujets âgés fragiles constituent 

cependant une population cible pouvant bénéficier d’interventions spécifiques. 

Dans ce contexte, une plateforme d’évaluation innovante a été créée sur le Gérontopôle 

afin d’évaluer les personnes âgées fragiles et de mettre en place un plan de prévention de la 

dépendance. En parallèle, le cancer devient une des principales pathologies des sujets âgés. 

Il est de plus en plus associé à un risque de perte d’autonomie. 

L’objet de notre travail est d’analyser les spécificités gérontologiques des patients âgés 

atteints de cancer répondant aux critères de fragilité (Fried) afin de mieux prévenir à terme 

leur risque de perte d’autonomie fonctionnelle.

Matériel et méthode : 50 patients âgés cancéreux répondant aux critères de la fragilité selon 

Fried ont été comparés à 232 patients fragiles sans cancer. Nous avons analysé  les 

variables continues suivantes : l’indice de Charlson, le MMSE, le CDR, le MIS et le MIS 

D8, les tests de Covi et de Raskin, l’IADL, le SPPB, le MNA, et les critères de Fried que 

sont la perte de poids, la diminution de la vitesse de marche, la baisse de la force 

musculaire, l’épuisement et la diminution de l’activité physique, le score de Fried et le 

score de la SOF. Le seuil de significativité étant de p = 0,05.

Résultats : La majorité des patients atteints de cancers sont des hommes (60 %) contre 37% 

dans la population témoin (p = 0.004). Ils ont plus de critères de fragilité (p = 0.002), un 

indice de Charlson significativement plus élevé et sont plus dénutris (MNA à 22 (19-25) vs 

24.5 (22-27), p = 0.0006). Ils ont un MMS significativement plus bas et sont plus 

dépendants (IADL). Enfin, ils ont plus fréquemment une diminution de la force musculaire 

que les patients sans cancer (78% vs 55,8%, p =0.004).

En conclusion, il existe d’importantes différences dans les données gérontologiques des 

patients atteints de cancer répondant aux mêmes critères de fragilité que les patients 

témoins du même âge.

Cette première analyse est bien sûr trop incomplète pour permettre de définir un véritable 

phénotype de la fragilité en oncogériatrie. Cependant, l’exploration de ces patients sur cette 

plateforme permettra à terme de mieux définir les cibles gérontologiques permettant de 

prévenir le déclin fonctionnel dans cette population. 
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I. Cancer et personnes âgés : Notions générales

L’augmentation du nombre de personnes âgées dans la population générale et 

l’augmentation de l’incidence des cancers avec l’âge impliquent la nécessité de développer 

une politique active de soins spécialisés pour les patients âgés atteints de cancer. 

En Europe et aux Etats-Unis, plus de 60% des nouveaux cas et plus de 70% des décès par 

cancer surviennent après 65 ans.1,2 Les pathologies cancéreuses sont ainsi 11 fois plus 

fréquentes après 65 ans 3. Le cancer représente la première cause de mortalité entre 65 et 

79 ans et la deuxième après 80 ans, âge à partir duquel ce sont les maladies 

cardiovasculaires qui constituent la cause principale de décès.

La prise en charge des cancers du sujet âgé est souvent difficile en raison d’une part de 

l’hétérogénéité de la qualité du vieillissement mais aussi en raison de la toxicité potentielle 

des thérapeutiques proposées4,5 6 7 . Parallèlement, de nombreux auteurs soulignent un 

retard de prise en charge du cancer chez les personnes âgées (investigations plus difficiles, 

mauvaise appréciation des symptômes…) 8-10 11 12.

Lorsque le cancer est diagnostiqué, la prise en charge thérapeutique des personnes âgées 

n’est pas optimale, souvent en raison de nombreuses comorbidités. 13 Les personnes âgées 

bénéficient généralement de traitements « allégés » voire d’une abstention thérapeutique. 

Enfin, très peu de sujets âgés participent actuellement aux essais thérapeutiques et 

notamment aux essais de chimiothérapie 14. Ce constat est d’autant plus vrai que l’on 

s’intéresse aux patients de plus de 75 ans et aux essais de phase précoce 14.

Les freins à l’inclusion des sujets âgés sont multiples. Un état général jugé incompatible 

avec une tolérance acceptable est souvent évoqué 15 16.

De même, la méthodologie des essais, listant dans les critères d’exclusion de nombreuses 

comorbidités ainsi que les situations à risque d’interaction médicamenteuse, écarte de fait 

de nombreux sujets âgés. 17

Ces critères d’exclusions mettent surtout en lumière les difficultés d’estimation du 

rapport bénéfice/risque des traitements du cancer (et plus particulièrement de la 

chimiothérapie) chez le sujet âgé. 

L’estimation du risque de mauvaise tolérance de ces traitements représente ainsi un enjeu 

majeur de l’oncogériatrie. Elle doit intégrer deux paramètres distincts et complémentaires : 

- Le premier concerne le risque de toxicité spécifique des chimiothérapies 

(hématologique, digestive, neurologique, cardiaque…); 
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- Le second paramètre concerne le risque de déclin fonctionnel ou de dépendance, de 

chute, de confusion, de déclin cognitif, d’altération de la qualité de vie ou encore 

d’entrée en institution.

Ce risque de mauvaise tolérance gériatrique est quant à lui en rapport avec le niveau de 

« fragilité » du patient âgé. En effet, la fragilité, selon la définition gériatrique, reflète une 

diminution des capacités physiologiques de réserve altérant les mécanismes d’adaptation 

au stress. 

Les méthodes d’évaluation actuellement proposées en oncogériatrie manquent encore de 

pertinence pour apprécier l’ensemble de ces risques et n’intègrent pas dans leur démarche 

cette notion de « fragilité ». 
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II. Cancer, risque de perte d’autonomie fonctionnelle et 

d’entrée dans la dépendance

Un des objectifs majeurs de l’oncogériatrie est ainsi de permettre  l’estimation du rapport 

bénéfice/risque des traitements oncologiques. Ce rapport doit notamment intégrer le risque 

de perte d’autonomie fonctionnelle et d’entrée dans la dépendance d’un sujet âgé

responsable au final d’une altération de la qualité de vie. Ce dernier peut être lié 

directement au cancer et/ou à son traitement qui va alors jouer le rôle de catalyseur en 

accélérant le déclin fonctionnel du sujet. 

Les pathologies cancéreuses sont de fait de plus en plus associées à un risque de perte 

d’autonomie fonctionnelle et d’entrée dans la dépendance 18 19. Serraino D et al ont ainsi 

analysé la prévalence de la perte d’autonomie fonctionnelle au sein d’une population de 

303 patients âgés atteints de cancer. Dans cette étude, 17% des patients ont au moins une 

limitation à l’ADL et 59% une limitation à l’IADL 20. Cette prévalence varie en fonction 

des études allant même jusqu’à 33% 21 selon certains auteurs. Par ailleurs, la prévalence de 

la perte d’autonomie fonctionnelle liée au cancer semble augmenter également avec l’âge
20.

Mary E Sehl et al rapporte que la moitié des femmes présente une limitation fonctionnelle 

dans les trois mois suivant le diagnostic de cancer du sein. Chez les patientes de 65 ans et 

plus, les limitations fonctionnelles persistent le plus souvent au-delà des trois mois. Elles 

semblent en revanche, autant attribuables au cancer qu’aux comorbidités préexistantes, 

plus fréquentes dans cette population âgée. Une explication potentielle concerne la 

probable diminution des réserves physiologiques dans cette population, le cancer jouant 

alors un rôle d’accélérateur du déclin fonctionnel de l’individu. 22 Pour certains auteurs, 

cette perte d’autonomie fonctionnelle liée au cancer semble perdurer après le traitement du 

cancer et avoir des conséquences sur le long terme 23. Ainsi, pour les patients survivant à 

leur cancer, le besoin d’assistance dans la vie quotidienne et nettement supérieur à celui de

la population contrôle du même âge. 24

L’autonomie fonctionnelle d’un sujet est par ailleurs un facteur indépendant de risque de 

mortalité 25 26, d’altération de la qualité de vie 25 27 et de recours aux services de soins 

médicaux et sociaux. 28
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Ce phénomène, nous impose à terme, d’intégrer dans la prise en charge oncologique des 

patients âgés cette notion de risque de dépendance induite par la maladie ou par le 

traitement. Une politique de prévention de la dépendance en oncologie est donc 

indispensable, dans l’objectif d’améliorer la qualité de vie des patients, mais également 

d’en atténuer l’impact économique.
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III. Comment prendre en compte les spécificités du sujet âgé 

atteint de cancer : Le rôle de l’évaluation oncogériatrique

L’oncogériatrie doit par une évaluation multidimensionnelle permettre la sélection des 

patients qui peuvent tirer bénéfice d’un traitement oncologique (chirurgie, radiothérapie, 

chimiothérapie). Cette étape déterminante, n’est pourtant pas suffisante. Cette évaluation 

doit également conduire à la mise en place de soins de support gériatriques. Cers derniers 

permettent une meilleure tolérance du traitement et un maintien de l’autonomie 

fonctionnelle et de la qualité de vie de nos sujets âgés (prise en charge nutritionnelle, 

soutien de l’aidant familial, structuration du maintien au domicile par la mise en place 

d’aidants professionnels...). Le rôle de l’évaluation gérontologique (EGS) en oncogériatrie 

est donc déterminant afin de relever les facteurs interférant avec le projet thérapeutique.

Cependant, cette évaluation n’est probablement pas suffisamment sensible et spécifique 

pour permettre de prédire de façon fiable le risque de toxicité de certains traitements et 

notamment de la chimiothérapie.

A. Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques 

chez le sujet âgé.

Cette tolérance est effectivement dépendante de modifications physiologiques liées à 

l'âge entraînant un certain nombre de modifications pharmacodynamiques et/ou cinétiques.

La pharmacocinétique des traitements anti-cancéreux chez les personnes âgées présente 

ainsi certaines spécificités bien connues 29 30 31. On observe avec l’âge, une diminution des 

sécrétions gastriques, une accélération de la vidange gastrique, de fréquentes interactions 

médicamenteuses, une diminution du débit de filtration glomérulaire de certaines 

molécules (Methotrexate, Capecitabine, Fludarabine, Topotecan, Carboplatine) et une 

modification du métabolisme hépatique avec d’autres molécules (Anthracyclines, 

Anthracendiones, Taxanes, Vinorelbine). A cela s’ajoutent les difficultés de compliance 

pour les traitements oraux.

Par ailleurs, les modifications de la composition corporelle observées chez le sujet âgé 

conduisent à une modification importante de la distribution des molécules. Ainsi, à partir 

de l’âge de 50 ans, la masse musculaire décroît d’environ 1 à 2% par an 32. Au cours du 

cancer, la perte de masse musculaire est présente chez 80% des sujets 33.
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Les facteurs responsables de la perte musculaire chez les patients atteints de cancer sont 

multiples 34. Il peut s’agir des effets des traitements sur l’alimentation (nausées, anorexie, 

perturbations du transit, douleur, dysgueusie), l’effet anorexigène et cachectisant de 

l’inflammation, la dépense énergétique de la tumeur ou encore la perte de masse 

musculaire secondaire à des traitements spécifiques (corticoïdes 35, sorafénib 36, thérapies 

anti-androgéniques 37).

L’autre modification importante de la composition corporelle observée au cours du 

vieillissement est l’augmentation de 30 à 50% de la masse grasse 38. 

Ces modifications de la composition corporelle ont un impact sur la pharmacocinétique 

de très nombreux médicaments. Elles ont pour conséquences une augmentation du volume 

de distribution et de la demi-vie des médicaments liposolubles (risque d’accumulation puis 

relargage), une diminution du volume de distribution des médicaments hydrosolubles 

(risque de surdosage) et une augmentation de la fraction libre des médicaments liés aux 

protéines en cas d’hypo albuminémie.

Elles contribuent largement au risque de mauvaise tolérance de la chimiothérapie et/ou des 

thérapies ciblées.

B. Evaluation du risque de chimiotoxicité chez le sujet âgé

L’évaluation oncogériatrique permet de mieux appréhender le rapport bénéfice/risque des 

traitements spécifiques en utilisant des échelles d’évaluation gériatrique standardisées 39. 

Elle permet de connaître le statut nutritionnel, cognitif, thymique ou fonctionnel. 

L’évaluation oncogériatrique doit aider à prédire la tolérance des chimiothérapies et le 

risque de mortalité des sujets âgés cancéreux. 40. Le syndrome de fragilité selon les critères 

de Fried 41 (associant perte de poids, lenteur à la marche, fatigue, manque de force et 

inactivité physique), le statut nutritionnel, l’évaluation des comorbidités (selon la 

Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) et la dépendance sont ainsi prédictifs de la 

mortalité 42, 31. La dépendance et les troubles cognitifs prédisent également l’interruption 

de traitement chez les sujets âgés cancéreux 40. Un déclin fonctionnel débutant est prédictif 

de complications péri-opératoires 40. 
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D’autres travaux rapportent un lien entre la force de préhension (un des items définissant 

la fragilité) et la survenue d’une chimiotoxicité chez des patients âgés cancéreux 43.

Deux échelles prédictives de la chimiotoxicité chez la personne âgée sont actuellement 

proposées : le score CRASH d’Extermann et al. et le score de risque de Hurria et al. 

(Tableau 1). Aucune n’a démontré sa supériorité par rapport à l’autre.

 Le score CRASH (Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-age patients) 44

prend en compte différents paramètres (cf tableau 1) clinico-biologiques et des 

éléments de l’évaluation gériatrique chez des patients de 70 ans et plus 44. Deux 

sous-scores sont définis pour apprécier la toxicité hématologique et la toxicité non-

hématologique sévère (selon les Common Toxicity Criteria v. 3.0) 45,49. Le score

CRASH permet ainsi de classer les patients en quatre groupes (bas, moyen-bas, 

moyen-haut et élevé) en fonction de leur risque de chimiotoxicité.

 Le score de Hurria et al. est un outil d’évaluation de la chimiotoxicité émanant 

d’une étude prospective menée auprès de 500 patients de plus de 65 ans 46. Dans 

cette étude, 53% des patients ont présenté une toxicité de grade 3 à 5 (Common 

Toxicity Criteria v. 3.0) en lien avec la chimiothérapie. Les facteurs de risque sont 

détaillés dans le tableau 1. A chacun de ces 11 facteurs est attribué un score. Le 

risque de chimiotoxicité correspond à la somme de ces scores. Le risque est jugé 

faible (score 0 à 5), intermédiaire (6 à 9 points) ou élevé (10 à 19 points).
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Tableau 1 : Critères de cotation de l’échelle CRASH et l’échelle de Hurria (échelles 

prédictives de la chimiotoxicité chez la personne âgée cancéreuse)

Extermann et al 47, 51 Hurria et al

Toxicité hématologique :

- Taux de lymphocytes

- ASAT, LDH

- IADL

- PA diastolique

- Score Chemotox calculé selon la méthode 

MAX 2 48,49

Toxicité non-hématologique :

- Hémoglobine

- Clairance créatinine

- Albumine

- Auto-évaluation état de santé

- Statut fonctionnel (ECOG) 50

- MMS 51

- MNA 52

- Score Chemotox

- Age >72

- Aide pour gestion des traitements

- Déficit auditif

- Tumeur gastro-intestinale ou 

génito-urinaire

- Chute au cours des 6 mois 

précédents

- Hémoglobine <11g/dL (homme) ou 

10g/dl (femme)

- Clairance <34mL/min

- Poly-chimiothérapie

- Dose standard 

- Diminution périmètre de marche

- Diminution des activités sociales

Les données de la littérature et le développement de ces outils suggèrent que le déclin 

fonctionnel, le mauvais statut nutritionnel, les antécédents de chute, la diminution du 

périmètre de marche ou la faible force de préhension sont des paramètres importants dans 

l’évaluation du risque de chimiotoxicité chez la personne âgée. 

Ces différents paramètres ont en commun d’être fortement associés à la masse 

musculaire de la personne âgée. L’hypothèse émanant de ces données est que la masse 

musculaire est un facteur déterminant de la chimiotoxicité chez la personne âgée. 
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Cette perte de masse musculaire représente par ailleurs la pierre angulaire du concept de 

fragilité et est fortement associée à un risque de perte d’autonomie fonctionnelle et de 

morbi-mortalité. Ce concept de fragilité reste encore très gériatrique. Pour autant, il 

représente un champ de recherche majeur pour l’oncogériatrie. 

En effet, les tests de dépistage oncogériatriques (VES 13, G8…) restent encore trop 

sensibles et trop peu spécifiques pour sélectionner les patients relevant d’un traitement 

actif ou pour sélectionner les patients pouvant être inclus dans un essai thérapeutique 

dédié.
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IV. Cancer et Concept de fragilité

A. Définition de la fragilité

La population âgée peut-être ainsi, schématiquement, répartie en trois classes : les sujets 

robustes, les sujets dépendants et malades, et enfin les sujets « fragiles ». Pour Santos-

Eggimann 53, la prévalence de la fragilité en Europe serait selon la définition de Fried et al 

d’environ 15% des patients de plus de 65 ans. Enfin, 50% des patients de 65 ans et plus 

correspondrait aux critères de pré-fragilité. 

La fragilité est un syndrome clinique. Elle est le reflet d’une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression 

clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 

économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 

mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation 

et d’entrée en institution.

Les sujets âgés fragiles et pré-fragiles sont ainsi les sujets les plus à risque de perte 

d’autonomie fonctionnelle et d’entrée dans la dépendance mais également et surtout ceux 

qui vont tirer le plus grand bénéfice d’une intervention gériatrique 54 41 55.

La fragilité représente effectivement un état de vulnérabilité conduisant à un risque de 

décompensation somatique, psychique ou sociale, secondaire à un événement parfois 

même minime. Cet état est cependant potentiellement réversible sous l’effet d’une prise en 

charge adaptée (cf. schéma 1).

Thérapeutique (nutrition, activités 

physique, thymie, sociale, 

traitements …)

IRREVERSIBLE REVERSIBLE

Schéma 1 : La fragilité : un état potentiellement réversible 56

DEPENDANT
FRAGILE

ROBUSTE
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B. Approche physiopathologique (schéma 2)

Sur le plan physiopathologique la fragilité repose sur un ensemble d’altérations 

organiques initiales à l’origine du risque de décompensation et vulnérabilité. En effet, elle 

décrit la fragilité comme fortement liée à des phénomènes d’inflammation, de carences 

nutritionnelles et à une diminution de la masse et de la force musculaire.

Il existe notamment un lien avec la présence d’une inflammation chronique liée à une 

altération des fonctions de régulation de l’inflammation en rapport avec le vieillissement 

cellulaire ou de pathologies sous-jacentes. 

Plusieurs causes sont évoquées comme les modifications mitochondriales responsables 

de la perte des télomères et l’excès de radicaux libres engendrant une activation des 

cytokines pro-inflammatoires.

Des études ont montré la relation entre la fragilité et le taux d’interleukine 6 (IL-6) qui 

est un marqueur de l’inflammation. En effet, le taux d’IL-6 augmente avec l’âge 

contrairement à d’autres marqueurs comme l’IL-1 et le Tumor Necrosis Factor (TNF). Son 

activité est également inhibée par les hormones androgéniques et oestrogéniques qui 

s’effondrent après la ménopause et l’andropause. 57,58

L’IL-6 entraîne une perte de la masse maigre avec une sarcopénie, une majoration de 

l’activité des ostéoclastes responsable d’une ostéopénie, une baisse du cholestérol et de 

l’albumine et une augmentation de la CRP 59. Le lien de causalité entre cette inflammation 

et l’état de fragilité reste encore en suspens.

Dans cette approche, il est également décrit une insulinorésistance  à l’origine d’un 

déclin des fonctions physiologiques. Cet hyperinsulinisme serait à l’origine d’une 

diminution de la production des protéines musculaires rencontrée dans la sarcopénie.

Enfin la contribution de l’activité hormonale stéroïdienne et somatotrope dans le 

phénomène de fragilisation a été établie. L’inhibition de l’IL-6 par les hormones 

stéroïdiennes  et du nuclear factor kappa B (cytokine inflammatoire) par la 

dihydroépiandrostérone sulfate (DHEA) expliqueraient l’action de ces hormones sur 

l’augmentation du syndrome inflammatoire 60. Un taux d’IGF1 et de DHEA plus bas est 

retrouvé chez les patients âgés fragiles par rapport aux patients non fragiles 61 62. Il est noté 

une corrélation entre la baisse de la DHEA et de l’hormone de croissance, et la perte de 

force musculaire. On remarque aussi que l’IGF-1 est moins efficace quand le taux d’IL-6 

est  élevé. La fragilité serait liée à une baisse de la force musculaire associée à une baisse 

de la DHEA et de l’IGF-1. 
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D’autre part,  la baisse de la testostérone est associée à une baisse de la force musculaire 

et la fragilité semble en association avec une baisse de la Sex Hormon Binding Globulin 

(SHBG) porteuse de la testostérone. Cependant, une corrélation directe significative entre 

le phénotype de fragilité et la baisse de testostérone n’est pas affirmée 63.

Comme nous l’avons vu,  la dénutrition est définie comme un pilier de la fragilité. La 

sarcopénie, en partie consécutive à la dénutrition entraîne une diminution de la force 

musculaire, des activités physiques et par conséquence de la vitesse de marche. On peut 

associer à cela, une carence en micronutriments comme cela a été prouvé pour la 25 

hydroxyvitamine D, les caroténoïdes et la vitamine E. En effet, la carence en vitamine D 

est un facteur prédictif de fragilité et plus les carences sont importantes, plus le risque de 

fragilité augmente 64,65.

Schéma 2 : Hypothèses conduisant de l’atteinte moléculaire à l’expression clinique selon 
Fried et Coll 60

Moléculaire/cellulaire Physiologique Clinique

Stress oxydatif
Perte mitochondriale

Perte télomères
Atteinte ADN/ déficit de 

réparation
Sénescence cellulaire

Modulation génétique

Pathologies inflammatoires

IL6

IGF1
DHEA
Stéroïdes 
sexuels               

Faiblesse
Ralentissement
Perte de poids

Diminution activité
Asthénie

Anorexie
Sarcopénie
Ostéopénie
Immunité
Cognition
Coagulation
Métabolisme 
glucidique

inflammation

Dysrégulation 
neurendocrine
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C. Phénotype clinique de Fried (schéma 3)

Il n'existe pas pour autant de consensus clair sur les critères précis à choisir pour définir 

la fragilité d'un patient. Aucune échelle d’évaluation de la fragilité ne s’est à ce jour 

véritablement imposée. Certains travaux ont rapporté qu’en fonction des échelles, la 

prévalence de la fragilité varie de 33% à 88% dans une même population 66. 

Toutefois, le groupe de travail Frailty Task Force, de la société américaine de gériatrie, a 

adopté la définition proposée par Fried et al.41, considérant la fragilité comme un syndrome 

clinique défini par la présence de trois ou plus des symptômes suivants :

- la baisse de la force musculaire 

- la perte de poids excessive 

- l’épuisement 

- le ralentissement de la marche  

- la baisse des activités physiques. 

Un patient est ainsi considéré comme préfragile s’il présente un ou deux de ces critères et 

fragile s’il en présente au moins trois 67. On a pu d’ailleurs associer de manière 

indépendante  l’état de fragilité des patients selon Fried et le risque de dépendance pour les

actes de la vie quotidienne 68. 

En effet, ces patients ont un risque plus important d’entrée dans la dépendance que la 

population âgée générale mais l’idée importante est que cet état est réversible. 

Cela explique l’importance de repérer ces patients fragiles pour mettre en place des 

actions de prévention et de correction de ces fragilités afin d’éviter l’entrée dans la 

dépendance 69. 

Dans sa démarche, Fried élabore un cycle dont les éléments principaux que sont la 

dénutrition, la perte d’appétit, la sarcopénie et la baisse des activités physiques sont liés les 

uns aux autres et s’auto-entretiennent. Chacun de ces paramètres ayant de multiples causes 

possibles et étant responsable de symptômes divers amenant à un processus dynamique 

autoentretenu responsable d’un cercle vicieux. Cela permet de comprendre l’importance de 

bien évaluer tous ces domaines car le manque de considération pour un seul de ces 

éléments peut amener à une dégradation importante de l’état du patient 41. Fried crée ainsi 

un phénotype de fragilité basé sur les critères physiques issus de l’expression de ces 

processus biologiques sous-jacents.



26

Schéma 3 : Phénotype de fragilité de Fried

D’autres échelles d’évaluation de la fragilité ont également été élaborées, notamment à 

l’initiative des chercheurs canadiens70. L’index de fragilité CHSA (Clinical Frailty Scale) 

qui a été créé à partir de nombreuses variables a démontré une augmentation exponentielle 

de la fragilité avec l’âge. Cet index est également fortement corrélé à la mortalité. 

Les tests de performances fonctionnelles comme le Short Physical Performance Battery 

(SPPB) ou plus simplement, la vitesse de marche, apparaissent également comme des 

outils de dépistage simples et intéressants de la fragilité 71.

Ces échelles de fragilité sont à différencier des échelles de comorbidités ou de 

dépendance qui sont des outils nécessaires dans les choix thérapeutiques mais qui 

n’explorent pas la fragilité. La dépendance et les comorbidités étant souvent présentes chez 
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les patients âgés, il est difficile d’appréhender le concept de fragilité sans évoquer ces deux 

différents domaines. Ceci est particulièrement vrai chez le patient cancéreux. Bien que 

souvent associées, la fragilité se distingue des comorbidités. Si la grande majorité des 

sujets fragiles ont plus de deux pathologies chroniques associées, certains sujets fragiles 

n’en ont aucune. Les comorbidités constituent surtout des facteurs précipitant le sujet 

fragile vers la dépendance. La dépendance est surtout perçue comme une complication de 

la fragilité. De nombreux sujets âgés indépendants sont des sujets fragiles.

D. La fragilité en oncogériatrie

Le concept de fragilité est ainsi un domaine de recherche en pleine expansion. Ce 

concept permet d’expliquer le risque d’entrée dans la dépendance, d’entrée en institution, 

et le risque de mortalité que présentent certains sujets lorsqu’ils sont confrontés à un stress 

tel que le cancer. L’identification d’un sujet âgé fragile permet ainsi non seulement de 

prédire, mais également de prévenir le risque d’évolution péjorative. 

Chez un sujet atteint de cancer notamment, cette approche pourrait être déterminante 

dans le choix ou l’adaptation thérapeutique. Par ailleurs, cette identification doit surtout 

permettre l’optimisation de la prise en charge du patient en diminuant le risque de perte 

d’autonomie fonctionnelle par la mise en place d’un plan de prévention personnalisé. 

Actuellement, alors même que de grands progrès sont réalisés en oncologie gériatrique, 

l’intégration de ce paramètre clinique déterminant n’est cependant pas encore habituelle. 

Il est pourtant démontré que les patients fragiles bénéficiant d’une chimiothérapie ont un 

risque d’arrêt thérapeutique et de mortalité prématurée.72

Le problème actuel repose sur la définition de la fragilité très différentes entre 

oncologues et gériatres. Balducci 73, dans sa classification,  décrit trois types de patients: 

les patients âgés robustes,  les patients âgés « fragiles » ayant au moins trois comorbidités, 

un syndrome gériatrique et une baisse d’un item de l’ADL et enfin les patients âgés 

vulnérables ou intermédiaires qui présentent quant à eux, une à deux comorbidités et/ou 

une baisse de l’IADL. 

Il propose d’adapter la décision thérapeutique en oncogériatrie en fonction de cette 

classification et rapportée à l’espérance de vie (avec et sans cancer). 
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Outre la différence sémantique sur la définition de la fragilité, cette évaluation repose sur 

un condensé d’EGS et n’intègre pas les marqueurs cliniques de la fragilité, notamment son 

approche fonctionnelle.

Schéma 4 : Prise en charge du patient âgé atteint de cancer : aspects stratégiques (d’après 
Balducci et al)

Actuellement, l’attitude thérapeutique oncologique n’intègre pas ce paramètre 

indépendant de l’âge et pourtant majeur dans la prise en charge d’un patient gériatrique. La 

connaissance du devenir (espérance de vie avec ou sans incapacité) de patients âgés 

cancéreux en fonction de leur appartenance à l’une des trois classes de Fried (robuste, 

fragile, dépendant) permettrait certainement d’optimiser les décisions et les choix 

thérapeutiques. 

L’élaboration de recommandations thérapeutiques intégrant le degré de fragilité des sujets 

âgés cancéreux relève d’un intérêt pratique en oncogériatrie. Les données de la recherche 

actuelle ne permettent pas leur élaboration. Pour cela, des études prospectives menées dans 

des populations homogènes de sujets âgés sont nécessaires. L’espérance de vie sans 

incapacité, les capacités et performances fonctionnelles, la qualité de vie, l’entrée en 

institution sont autant de données majeures à connaître dans l’évaluation de la réussite 

d’une prise en charge gériatrique. Elles doivent être évaluées dans les travaux menés en 

oncologie où sont inclus des sujets âgés. Ces données permettront de mieux préciser les 

bénéfices et la toxicité des nouvelles thérapeutiques au sein de cette population.
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V. Objectifs de l’étude

L’objectif de cette étude est d’analyser les caractéristiques gérontologiques d’une 

population de patients âgés atteints de cancer répondant aux critères de fragilité de Fried et 

de les comparer à celle d’une population témoin de patients âgés fragiles sans cancer.

Ceci pourrait contribuer à terme à définir un « phénotype » de la fragilité en oncogériatrie 

et surtout ouvrir de nouvelles voies d’intervention pour cette population.
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VI. Matériel et Méthode

L’évaluation de la fragilité chez les patients âgés cancéreux et sans cancer s’appuie sur 

une évaluation gériatrique approfondie réalisée au sein d’un centre d’hospitalisation de 

jour.

A. Centre d’Evaluation des fragilités et de prévention de la 

dépendance : description et objectifs 

Cette structure, de type hôpital de jour, a pour but la réalisation d’une évaluation 

gérontologique de patients de plus de 65 ans ayant des critères de fragilité en vue de 

prévenir la survenue d’une dépendance fonctionnelle.

Cette population sélectionnée bénéficie d’une évaluation gériatrique approfondie 

associant des éléments de l’EGS à une évaluation de la fragilité selon le phénotype de 

Fried incluant la réalisation de tests de performances fonctionnelles (vitesse de marche, 

SPPB). 

L’intérêt d’une telle plateforme est de réaliser une évaluation multidisciplinaire en 

coordonnant les compétences de nombreux acteurs (gériatres, médecins généralistes, 

oncologues, infirmières, diététiciens, éducateurs sportifs, neuropsychologues…) et 

d’optimiser les décisions de prise en charge. 

De plus, ceci permet la synthèse du dossier des patients complexes et la détermination 

des différents axes de prise en charge personnalisés pour l’année à venir.

Les patients sont suivis à 1 mois, 3 mois et 1 an afin de savoir si les recommandations 

ont été appliquées et redéfinir l’autonomie fonctionnelle du patient. 
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Schéma 5 : Schéma organisationnel du CEIG de l’hôpital GARONNE 74 .
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Ces questions sont:

 votre patient vit il seul?

 votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois?

 votre patient se sent-il plus fatigué depuis les 3 derniers mois?

 votre patient a-t-il des difficultés à se déplacer depuis les 3 derniers mois?

 votre patient se plaint-il de la mémoire?

 votre patient a-t-il un ralentissement de la marche (moins de 4 secondes pour faire 4 

mètres)?

S’il existe une réponse « oui » à une des questions, l'évaluateur doit dire, de manière 

totalement subjective, s’il considère son patient comme fragile. Si tel est le cas et si le 

patient accepte une évaluation complète de la fragilité en hospitalisation, alors cela est 

organisé.

Les patients ayant un cancer ont été sélectionnés par l’Equipe mobile d’Oncogériatrie ou 

par leur oncologue avec pour seul critère d’être restés autonomes pour les activités simples 

de la vie quotidienne.

Sur 361 patients évalués, 66 patients ont été exclus car ils étaient trop dépendants (44 

patients sans cancer et 22 patients cancéreux) et 13 patients ont été exclus car ils n’avaient 

aucun critère de fragilité (12 patients sans cancer et 1 patient cancéreux). L'étude a donc 

porté sur 282 patients. 

C. Recueil des données

Les différentes variables  décrites sont issues de la grille d’évaluation du CEIG (Annexe 

1). Leur recueil est effectué, suivant les variables, pour partie par des infirmières 

cliniciennes spécialement formées et pour d’autres par un gériatre ou un médecin 

généraliste. Il comprend un questionnaire standardisé, un examen clinique et des tests 

fonctionnels.

Les informations obtenues par le questionnaire portent sur les données socio-

démographiques, l’histoire médicale des patients, leur mode de vie, leur autonomie, leur 

état cognitif, leur état de santé subjectif.
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1. Les variables socio-démographiques

Les données recueillies sont l’âge qui a été traité en continu, le sexe, le statut marital, le 

lieu de vie (domicile, foyer logement, Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées 

Dépendantes), le niveau d’éducation (niveau scolaire maximum atteint).  Il comportait cinq 

propositions : pas de scolarité, école primaire, collège, lycée, études supérieures. 

2. Les comorbidités

L’analyse des comorbidités a été réalisée grâce à l’indice de Charlson non pondéré par

l’âge (Annexe 2) 75. Celui-ci a été analysé en distinguant les catégories suivantes : indice

de Charlson à 0, score 1-2 et score > 2.

Le cancer actuellement pris en charge n’a pas été comptabilisé dans les comorbidités.

3. Les types de cancers

Les types de cancer sont recensés en distinguant les cancers hématologiques et les 

cancers solides. Le stade TNM des cancers solides est renseigné.

4. Autonomie

Les patients étant tous indépendants pour les activités simples de la vie quotidienne, leur 

autonomie fonctionnelle est évaluée par  les activités instrumentales selon l’échelle 

IADL76.

5. Evaluation gériatrique standardisée

L’évaluation gériatrique comprend une batterie d’échelles permettant une évaluation 

multidimensionnelle du sujet âgé.

Sur le plan cognitif : Le MMSE est réalisé et est traité en continu 51. Il est complété par 

les scores Mémory Impairement Screen (MIS-8 et MISD-8) qui donnent une indication sur 

la capacité d’indiçage et sont considérés comme pathologiques pour un score < 6 77 78, le 

CDR qui définit la démence pour un score > 0,5 79.
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Sur le plan nutritionnel : le MNA permet de définir le statut nutritionnel en distinguant 

les sujets non dénutris (score > 23,5/30),  les sujets à risque de dénutrition (score compris 

entre 17 et 23,5/30) et les sujet dénutris (score ≤ 17/30) 80.

Sur le plan thymique : le score de Raskin qui dépiste la dépression et le score de Covi qui 

dépiste l’anxiété pour des scores ≥ 9/15 81

6. Evaluation de la fragilité

L’évaluation de la fragilité est réalisée grâce à la réalisation d’un score de Fried 

comprenant le recensement des 5 critères de fragilité que sont la perte de poids, 

l’épuisement, la faible activité physique, la baisse de la force musculaire et la diminution 

de la vitesse de marche.

La baisse de la force musculaire a été déterminée selon des abaques en prenant en compte 

le sexe du patient et de son Indice de Masse Corporelle (IMC) 82,83.

La diminution de la vitesse de marche a été définie pour un seuil inférieur à 1 mètre par 

seconde. 84 Le Short Physical Performance Battery (SPPB) qui est un test intégré de 

performance fonctionnelle comprenant 3 épreuves (une vitesse de marche, un test 

d’équilibre et un test de performance musculaire) [Annexe 5] 71 85.

Le score de Fried a été confronté à un autre score définissant la fragilité : le SOF (Society 

Osteoporotic Fractures). Ce dernier comporte 3 critères : la perte de poids, l’incapacité de 

se lever d’une chaise sans l’aide des bras et une baisse d’énergie. Le patient est considéré 

comme robuste s’il a un score à 0, préfragile pour un score à 1 et fragile pour les scores 2 

ou 3 86.

D. Analyse statistique

L'analyse de ces données et les statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel STATA 9. 

La comparaison des variables continues en fonction de la normalité de distribution et de 

l'homogénéité des variances a été faite avec le test de Wilcoxon. Les résultats sont donc 

exprimés en donnant la médiane, le 25ème percentile de la population et le 75ème percentile. 

Pour ce qui est des variables qualitatives, nous avons utilisé les tests de Chi2. Le seuil de 

significativité retenu étant p= 0,05.
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VII. Résultats

A. Description de la population (tableau 5)

L’analyse porte sur 282 patients, tous fragiles et indépendants pour les activités simples 

de la vie quotidienne, évalués entre septembre 2011 et septembre 2012. Elle se répartit en 

50 patients âgés ayant un cancer  et 232 patients n’ayant pas de cancer.

La majorité des patients atteints de cancers sont des hommes (60%) alors qu’ils ne 

représentent que 37,9% des patients sans cancer (p = 0,004).

Les deux groupes sont comparables sur les autres données socio-démographiques. En 

effet, l’âge médian de la population est de 83 ans (p 25 %=79 ans ; p 75% = 87 ans) et est 

comparable dans les deux groupes. Ce sont des patients ambulatoires, vivant presque 

exclusivement au domicile. Les patients ont un statut marital comparable avec près de 50 

% des patients qui vivent encore en couple. Ils ont un niveau socio-culturel plutôt élevé. En 

effet 40,6% ont atteint au moins le lycée dont 22% ont fait des études supérieures. La 

répartition des niveaux d’éducation est comparable dans les deux groupes.

B. Les comorbidités

Les comorbidités ont été analysées selon l’indice de Charlson non pondéré par l’âge. Le 

cancer pris en charge n’a pas été pris en compte dans la comptabilisation des comorbidités. 

Les patients âgés atteints de cancer ont un index de comorbidités significativement plus 

élevé que les sujets âgés sans cancer avec un index médian de comorbidité à 2 (p25 % = 1 ; 

p75 % = 3) contre un index médian à 1 (p25 % = 0 ; p75 % = 2), p = 0,006. 

En effet, en dehors du cancer pris en charge, 40 % des patients cancéreux ont un score de 

Charlson supérieur à 2 alors que seulement 20,7 % des patients témoins ont un score aussi 

élevé (p = 0,015).  
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Tableau 5 : caractéristiques de la population 

Patients sans cancer Patients cancéreux

Critères descriptifs Médiane
(p25-p75)

Nombre de 
patients (%)

Médiane
(p25-p75)

Nombre de 
patients (%) p

Age 82,5 (79-87) 85 (81-88) 0,098
Sexe homme 88 (37,9) 30 (60) 0,004

Charlson
0 73 (31,5) 11 (22)

0,0151 à 2 111 (47,8) 19 (38)
>2 48 (20,7) 20 (40)

Lieu de vie

individuel 227 (97,8) 46 (92)

0,005Foyer 
logement 2 (0,9) 4 (8)

EHPAD 3 (1,3) 0 (0)

Statut 
marital

célibataire 18 (7,8) 5 (10,2)

0,418

veuf 80 (34,5) 19 (38,8)
divorcé 22 (9,5) 1 (2)
rupture 
familiale 3 (1,3) 0 (0)

en couple 109 (47) 24 (49)

Niveau 
éducatif

aucun 11 (4,8) 1 (2)

0,366
primaire 87 (37,7) 24 (48)
collège 40 (17,3) 4(8)
lycée 40 (17,3) 10 (20)
supérieur 53 (22,94) 11 (22)

C. Caractéristiques des cancers (tableau 6 et tableau 7) 

Au point de vue carcinologique, 62% des 50 patients cancéreux présentent une tumeur

solide et 38% présente une hémopathie. Les tumeurs solides les plus représentées sont les 

cancers colorectaux qui représentent 35,5% des cancers solides, puis les cancers 

uronéphrologiques qui représentent 19,4% des cancers solides. Pour ce qui est de leur 

stade, 41% sont au stade métastatique, 41% au stade localisé et 16,1% au stade 

ganglionnaire.

Les hémopathies les plus représentées sont les myélomes (47,3%), les myélodysplasies 

(21%), puis les leucémies (21%) et enfin un cas de maladie de Vaquez et un cas de 

lymphome non Hodgkinien qui représentent donc chacun 5,3% des hémopathies.
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Tableau 6 : caractéristiques carcinologiques cancers solides 

Type de cancer Nombre de 
patients 

(%) de la 
population 

totale

Nombre de 
patients 
N0M0 

Nombre de 
patients 
N+M0 

Nombre de 
patients 

M+

solides 31 62 13 5 13

colorectal 11 22 2 2 7
biliaire 2 4 0 1 1
prostate 3 6 1 1 1
sein 2 4 2 0 0
poumon 1 2 0 0 1
glioblastome 1 2 1 0 0
Métastases cérébrales 1 2 0 0 1
Méningiome 1 2 1 0 0
uronéphrologiques 6 12 5 1 0
pancréas 1 2 0 0 1
ovaire 1 2 0 0 1
indéfini 1 2 1 0 0

Tableau 7 : Types d’hémopathies

Type de cancer Nombre de 
patients 

(%) de la 
population 

totale
hématologiques 19 38
myélome 5 10
leucémies 4 8
Waldenström 4 8
myélodysplasies 4 8
Vaquez 1 2
Lymphome non hodgkinien 1 2

D. Données de l’évaluation gériatrique standardisée (tableau 8)

Divers critères de l’évaluation gérontologique standardisée ont été analysés. Ceux-ci 

concernent les domaines cognitifs, thymiques, nutritionnels et l’autonomie fonctionnelle.
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1. Cognition

Les patients évalués sur la plateforme ont un haut niveau cognitif et peu de démence. En 

effet, seulement 14.2 % de la population évaluée a un CDR ≥ 1 et sont donc suspects de 

démence. Sur cette échelle, il n’y a pas plus de patients déments dans le groupe des 

patients atteints de cancers que dans le groupe témoin (12,9% des patients cancéreux

contre 8,3% des patients témoins ont un CDR ≥ 1, p = 0,419). Il est à noter que 13 patients 

sans cancer et 3 patients cancéreux n’ont pas bénéficié du CDR.

Cependant, les patients atteints de cancer présentent un MMSE médian à 25,5 (p25% = 

23 ; p75% = 27) significativement plus bas que celui des patients sans cancer qui est à 27 

(p25% = 23 ; p75% = 29) (p = 0,009). Il est à noter que 7 patients témoins n’ont pas eu de 

MMSE. 

2. Thymie

Bien que les patients cancéreux soient évalués peu de temps après la consultation 

d’annonce, l’humeur évaluée selon le score de Raskin ne diffère pas de manière 

significative avec un score médian à 1 dans les 2 groupes. Bien que l’on trouve trois fois 

plus de patients cancéreux (6.1%) suspects de dépression (score de Raskin ≥ 9) par rapport 

aux patients sans cancer (2.2%), cette différence n’est pas significative (p = 0,276). 

Sur les 124 patients évalués par l’échelle de Covi, seulement 2% de la population témoin 

présentent une anxiété significative (score ≥ 9).

3. Nutrition

Les patients cancéreux sont plus à risque de dénutrition que les sujets âgés sans cancer 

évalués sur le centre. En effet, le MNA est significativement plus bas chez les patients 

atteints de cancer avec une médiane de 22 (p25% = 19 ; p75% = 25) alors qu’elle est de 

24,5 (p25% = 22 ; p75% = 27) dans le groupe des patients sans cancer (p = 0,0006). Les 

patients atteints de cancers sont plus fréquemment à risque de dénutrition que les patients 

témoins  (50 % vs 34.8 %, p =0.04). Cependant,  ils ne sont pas plus fréquemment dénutris 

(MNA ≤ 17) malgré la déclaration d’une perte de poids plus fréquente (60 % vs 40,3 %, p 

= 0, 011). 
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4. Autonomie fonctionnelle

L’IADL se révèle significativement plus bas chez les patients âgés fragiles cancéreux

puisque la médiane d’IADL des patients cancéreux est de 6 (p25% = 4 ; p75% = 7) alors 

qu’elle est de 7 (p25% = 5 ; p75% = 8) pour les patients témoins (p=0,0048). Un seul 

patient faisant parti du groupe atteint de cancer n’a pas été évalué selon cette grille.

Tableau 8: critères d’évaluation gériatriques

Patients sans cancer Patients cancéreux

Critères gériatriques Médiane
(p25-p75)

Nombre
patients(%)

Médiane
(p25-p75)

Nombre  patients 
(%)

p

MMSE 27 (23-29) 225 25,5 (23-27) 50 0,009

MIS 8 7 (6-8) 225 7 (6-8) 49 0,226

MIS D8 7 (5-8) 224 7 (6-8) 49 0,216

CDR

0,5 (0-0,5) 219 0,5 (0-0,5) 47 0,673

≤ 0,5 143 (91,7) 27 (87,1) 0,419

> 0,5 13 (8,3) 4 (12,9)

MNA

24,5(22-27) 231 22 (19-25) 48 0,0006

>23,5 137 (59,1) 20 (40)

0,04817 <MNA≤ 23,5 80 (34,5) 25 (50)

≤ 17 15 (6,5) 5 (10)

IADL 7 (5-8) 231 6 (4-7) 50 0,0048

Raskin

1 (0-4) 227 1 (0-4) 49 0,815

≥ 9 5 (2.2) 3 (6.1) 0,138

E. Données de l’évaluation de la fragilité (tableau 9)

L’analyse s’est portée sur le détail des 5 critères de Fried et sur le nombre de critères 

relevés chez les patients. Cette classification a été comparée à la SOF qui ne comporte que 

3 critères (dont deux critères communs).

1. Perte de poids

La perte de poids récente est significativement plus fréquemment rapportée par les 

patients atteints de cancer, avec 60% de patients concernés, alors que seulement 40,3% des 

patients sans cancer, en sont victimes (p= 0,011).
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2. Epuisement

Les deux populations ne semblent pas présenter de différence significative en ce qui 

concerne la sensation d’épuisement puisque 44% des patients cancéreux et 35,3% des 

patients sans cancer ne présentent pas d’épuisement (p = 0,250).

3. Faible activité physique

La sédentarité et donc la faible activité physique n’est pas non plus significativement 

plus importante chez les patients cancéreux puisqu’elle touche 62% de ces patients et 

63,6% des patients sans cancer (p = 0,828), sachant que seul un patient sans cancer n’a pas 

été évalué dans ce domaine.

4. Ralentissement de la marche

La diminution de la vitesse de marche définie par une vitesse de marche inférieure à 1 

mètre/seconde est constatée dans environ deux tiers des cas dans les deux groupes sans 

différence significative. Cependant 6 patients cancéreux n’ont pas été pris en compte pour 

l’étude de ce critère.

5. Baisse de la force musculaire

Les patients âgés atteints de cancer ont plus fréquemment de moins bonnes performances 

au test de préhension. En effet, une diminution de la force musculaire est retrouvée chez 

78% des patients cancéreux alors qu’elle n’est présente que chez 55,8%  des patients sans 

cancer (p=0,004).

6. Test de performance : SPPB

Il n’y a pas de différence de répartition des scores de SPPB entre les deux groupes. En 

effet, le score médian de SPPB est de 7 (p25% = 5 ; p75% = 9) dans le groupe de patients 

cancéreux et de 8 (p25% = 6 ; p75% = 10) dans le groupe des patients sans cancer (p = 

0,501). Il est à noter que 3 patients sans cancer et 1 patient cancéreux n’ont pas été évalués.

Ainsi, si l’on prend les seuils, on peut voir que le SPPB n’est pas significativement 

différent entre les deux groupes puisque 40% des patients cancéreux et 36,2% des patients 

sans cancer ont un SPPB inférieur ou égal à 6 tandis que 24% des patients cancéreux et 

27,2% des patients témoins ont un SPPB supérieur ou égal à 10 (p = 0,983).
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7. Classification de Fried

Les patients atteints de cancers sont plus fréquemment classés fragiles (selon les critères 

de Fried) que les patients sans cancers qui sont plus fréquemment préfragiles. En effet, 

78% de patients cancéreux ont un score de Fried ≥ 3 et sont donc considérés comme 

fragiles contre seulement 54,7% de patients sans cancer (p = 0.002). Les patients ayant un 

score de Fried à 5 sont également plus nombreux dans le groupe de patients atteints de 

néoplasie puisqu’ils représentent 16% de ces patients alors qu’ils ne représentent que 6,9% 

des patients sans cancer (p = 0,003).

8. Classification de la SOF

L’évaluation de la fragilité selon la SOF retrouve une prévalence significativement plus 

grande de patients fragiles dans la population des patients cancéreux que dans la 

population témoin (p = 0,015) puisque ceux-ci représentent respectivement 45,7% et 

29,3% des patients de cette étude. Les patients considérés comme robustes représentent par 

ailleurs 19,6% des patients cancéreux, et 27,4% des patients non cancéreux.

Il n’y a pas une bonne corrélation entre la classification de la fragilité selon les critères de 

Fried et celle avec les critères SOF. En effet, si 91,7 % des patients robustes le sont selon 

les deux classifications, seulement 51.4 % des patients préfragiles sont correctement 

classés dans les deux classifications et ce pourcentage diminue à 11.3 % pour les patients 

fragiles.
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Tableau 9: critères de fragilité

Patients sans cancer Patients cancéreux

Critères de fragilité Médiane
(p25-p75)

Nombre patients
(%)

Médiane
(p25-p75)

Nombre patients
(%) p

Diminution de la force musculaire 129 (55,84) 39 (78) 0,004

Perte de poids excessive 93 (40,26) 30 (60) 0,011

Epuisement 150 (64,7) 28 (56) 0,250

Diminution de la vitesse de marche (< 1m/sec) 177 (76,29) 28 (63,64) 0,078

Baisse de l’activité physique 147 (63,6) 31 (62) 0,828

Score  SOF

0 58 (27,4) 9 (19,6)

0,015
1 92 (43,4) 16 (34,8)

2 52 (24,5) 13 (28,3)

3 10 (4,7) 8 (17,4)

Score de Fried

1 41 (17,7) 4 (8)

0,023

2 64 (27,6) 7 (14)

3 70 (30,2) 21 (42)

4 41 (17,7) 10 (20)

5 16 (6,9) 8 (16)

SPPB

8 (6-10) 229 7 (5-9) 49 0,501

≤ 6 84 (36,2) 20 (40) 0,983

6 <SPPB<10 85 (36,6) 18 (36)

≥ 10 63 (27,2) 12 (24)
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VIII. Discussion

Le vieillissement de la population et l’incidence importante du cancer chez les sujets âgés 

expliquent l’importance de l’évaluation de cette population afin de mieux prédire leur 

tolérance du traitement. En effet l’âge, tout comme le cancer, majore le risque d’entrée 

dans la dépendance, risque qui peut être aggravé par l’instauration de traitements 

cytotoxiques difficiles à tolérer 20. Actuellement, l’évaluation gériatrique proposée par 

Balducci permet de mettre en évidence des domaines pouvant décompenser au cours du 

traitement mais n’est pas un excellent marqueur des réserves fonctionnelles de l’individu.

D’autres marqueurs incluant des tests de performances fonctionnelles ont été définis par 

Fried comme prédictifs du risque de dépendance fonctionnelle chez des sujets encore 

indépendants pour les activités simples de la vie quotidienne. Or dans son étude, les sujets 

âgés atteints de cancers étaient exclus 41. L’évaluation gérontologique standardisée utilisant 

des grilles de cotation multi domaines reste donc insuffisante pour repérer ces patients à 

risque de perte d’autonomie et doit être complétée par la recherche des critères de fragilité 

à l’aide de tests de performance prédictifs du risque de dépendance et 

d’institutionnalisation 87. Ainsi, une meilleure connaissance du profil gériatrique et des 

critères de fragilité des patients atteints de cancer permettrait de mieux prédire la toxicité 

médicamenteuse et d’avoir des axes de prévention de l’entrée dans dépendance.

Notre étude a sélectionné une population âgée ayant un phénotype de fragilité selon Fried 

et restant autonome pour les activités de la vie quotidienne. Cette population a été choisie 

car elle nous semble être une population clé à appréhender car elle est à risque d’entrée 

dans la dépendance. En effet, c’est dans cette population que la réalisation d’une 

évaluation gériatrique standardisée serait la plus rentable. D’autre part, il a bien été montré 

qu’une bonne appréciation des performances fonctionnelles dans une telle population 

constitue un bon marqueur des réserves fonctionnelles 71.  Ceci pourrait donc être un

facteur déterminant de l’évaluation pronostique du risque de toxicité médicamenteuse chez 

les patients cancéreux 88, 89.

Ainsi, notre population est ambulatoire et avec un haut niveau socioculturel pour cette 

génération 71. En effet, si l’on compare à l’étude EPIDOS qui a inclus 7250 femmes de 

plus de 75 ans, seulement 42,7% ont dépassé le niveau de l’école primaire tandis que ce 

chiffre s’élève à 56% dans notre population 71 90. Cette différence est cependant à modérer 

car notre population a une forte proportion d’hommes, ce qui peut expliquer un meilleur 

niveau d’éducation.
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Par ailleurs, l’âge des patients atteints de cancers dans notre étude est très élevé avec une 

médiane de 85 ans alors que les patients atteints de cancers inclus dans les études sont 

souvent plus jeunes 91-95. 

D’autre part, la population oncologique est majoritairement masculine (60%) comme cela 

est retrouvé dans d’autres études en oncogériatrie 96. Cette surreprésentation masculine ne 

s’explique pas par les cancers sélectionnés dans notre population. Seulement 12 % des 

cancers inclus sont liés au sexe. En effet, on retrouve une nette sous-représentation des 

cancers de prostate, du sein et du poumon pourtant très fréquents dans la population âgée 

comme le décrit le rapport de l’Institut National du Cancer du 13/12/2011 97. Cette non 

représentativité des cancers s’explique par le biais de sélection lié au partenariat privilégié 

entretenu avec certains services de cancérologie. D’autre part, cette population 

majoritairement masculine peut induire des difficultés dans l’interprétation des 

performances fonctionnelles. Cependant, il est à noter que la diminution de la force 

musculaire a été déterminée en fonction d’abaques qui tiennent compte du sexe et de 

l’IMC (Indice de Masse Corporelle).

L’analyse des résultats de l’évaluation gériatrique :

L’analyse des critères gériatriques montre que les patients fragiles atteints de cancer ont 

un index de comorbidité plus élevé que les sujets témoins. Il faut bien noter que les critères 

de fragilité sont à différencier des échelles de comorbidités ou de dépendance qui sont des 

outils nécessaires dans les choix thérapeutiques mais qui n’explorent pas la fragilité. La 

dépendance et les comorbidités étant souvent présentes chez les patients âgés, il est 

difficile d’appréhender le concept de fragilité sans évoquer ces deux différents domaines. 

Ceci est particulièrement vrai chez le patient cancéreux. Si la grande majorité des sujets 

fragiles ont plus de deux pathologies chroniques associées, certains sujets fragiles n’en ont 

aucune 41. Les comorbidités constituent surtout des facteurs précipitant le sujet fragile vers 

la dépendance.

Les patients atteints de cancers sont plus à risque de dénutrition et déclarent plus souvent 

une perte de poids. En effet, le cancer est une cause classique de perte de poids et de 

dénutrition voire de cachexie. D’autre part, le statut nutritionnel reste un des meilleurs 

facteurs pronostiques de survie du sujet âgé atteint de cancer et est sans doute une des 

meilleures cibles d’intervention pour en modifier le pronostic 98.
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Les patients atteints de cancer sont plus dépendants sur l’IADL que les patients témoins. 

Ceci pourrait s’expliquer par une plus grande asthénie liée au cancer les empêchant 

d’accomplir les actes de la vie quotidienne. Cependant, les patients cancéreux ne se 

plaignent pas plus fréquemment d’épuisement que la population témoin. Cette différence 

d’autonomie est donc plus vraisemblablement liée au sex-ratio et à la prépondérance 

d’hommes, socialement peu actifs sur les activités ménagères qui sont plus facilement 

réalisées par leur épouse ou par une tierce personne.

Le MMSE est significativement plus altéré chez ces patients cancéreux sans qu’ils ne 

présentent plus de critères de démence sur le CDR que la population témoin. Les patients 

ayant un cancer ont été testés indifféremment avant ou pendant le traitement du cancer. 

Dans l’évaluation gérontologique standardisée, le MMSE est l’outil d’évaluation le plus 

fréquemment utilisé. C’est une bonne échelle de dépistage (sensibilité et spécificité de 93 

%) et de suivi de la maladie d’Alzheimer. Lorsque les troubles cognitifs sont évolués, elle 

permet, la plupart du temps, d’évoquer de façon fiable le diagnostic de démence. En 

revanche, la normalité de ce test n’exclut pas forcément l’existence d’un trouble cognitif. 

Ceci est largement dépendant du niveau culturel du patient et du type de déclin cognitif 

potentiellement impliqué. En effet, la sensibilité du MMSE à repérer des troubles cognitifs 

était seulement de 50 % par rapport à une évaluation neuropsychologique complète chez 

des patients atteints de tumeurs cérébrales 99.

Un des objectifs de l’oncogériatrie est justement d’apprécier le risque de décompensation 

des patients fragiles, notamment ceux ayant des troubles cognitifs. Or ces patients sont plus 

à risque de décès précoce et plus à risque de complications des traitements comme la 

survenue d’une confusion. Ainsi, dans deux études, les patients ayant un MMSE < 24 ont 

une survie médiane de 23 mois contre 72,6 mois pour ceux ayant un MMSE plus élevé 100

et un risque de confusion post opératoire augmenté de 50 % 101.

D’autre part, il est de plus en plus évoqué que les sujets atteints de cancer présentent au 

moment de l’évaluation et avant toute chimiothérapie des troubles cognitifs sous corticaux 

avec des troubles de l’attention, de la concentration, de la vitesse de traitement des 

informations. En effet, l’évaluation de 84 patientes (âge moyen : 50,4 ans) avant toute 

chimiothérapie adjuvante d’un cancer mais après traitement local retrouve 35 % de déclin 

cognitif 102. Ainsi une partie des troubles cognitifs pourraient être liée directement aux 

cancers même s’il est difficile encore de conclure car les facteurs de confusion comme la 

dépression, l’anémie, l’asthénie n’ont pas été analysées dans cette étude. De plus, il est 

bien établi que les traitements du cancer sont aussi pourvoyeurs de troubles cognitifs. 

Différentes revues de la littératures 103,104 105,106 107 108 concluent à un changement cognitif 
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associé aux cancers et aux traitements des cancers. Elles rapportent un déclin modéré chez 

15 à 50% des patients ayant eu une chimiothérapie. Les troubles cognitifs sont d’autant 

plus importants que les doses ou l’intensité de la chimiothérapie sont importantes. Mais 

l’hétérogénéité de la définition du déclin cognitif, du nombre et de la nature des tests 

neuropsychologiques retenus rendent les conclusions encore discutables.

Malgré la fréquence de la dépression retrouvée dans les études oncogériatriques 

(prévalence d’environ 40 %) 96 il est étonnant de ne pas retrouver plus d’atteintes 

thymiques chez les patients cancéreux. En effet, les patients ont pourtant été évalués à 

proximité de l’annonce du diagnostic oncologique ou au cours de traitements souvent 

contraignants et difficiles. L’échelle d’évaluation n’est peut-être pas adaptée à cette 

population et il serait intéressant de comparer ces deux populations par rapport au score du 

Geriatric Depression Scale (GDS) qui a le plus souvent été utilisée dans les études 

oncogériatriques.

L’analyse des items de la fragilité :

Les patients cancéreux sont plus fréquemment fragiles que les patients témoins qui sont 

plus fréquemment préfragiles, c'est-à-dire qu’ils n’ont que 1 ou 2 critères de Fried. En 

effet, il est logique de retrouver une perte de poids plus fréquente chez les patients 

cancéreux, qu’une asthénie et donc une sensation d’épuisement. Ainsi, les patients 

cancéreux ont plus de probabilité d’avoir au moins deux critères de Fried. 

Un des résultats les plus intéressants de cette étude est la baisse significativement plus 

fréquente de la force de préhension chez les patients atteints de cancer. Purser et col ont 

montré dans une cohorte de 309 patients de plus de 70 ans atteints d’une maladie 

coronarienne qu’une  force de préhension inférieure à 25 kg était associée à 6 fois plus de 

risque d’être fragile selon les critères de Fried109. La force de préhension est donc bien 

corrélée à la fragilité ce qui validerait l’approche fonctionnelle de la fragilité avec la 

sarcopénie comme pierre angulaire. 

Ainsi, il est très intéressant de voir que ce critère de fragilité est plus fréquemment 

retrouvé dans la population oncologique ce qui nous permet d’en déduire l’intérêt 

particulier des tests de performances physiques dans l’évaluation des réserves 

fonctionnelles et donc dans le dépistage de la fragilité en oncogériatrie. Ces tests 

permettraient de mieux prédire la toxicité des traitements oncologiques chez les personnes 

âgées. Il a d’ailleurs déjà été mis en évidence une relation entre l’altération du « get up and 

go test » et le risque de mortalité chez les patients âgés au cours de chimiothérapies de 
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première ligne 96. Il serait cependant intéressant de compléter notre étude par une 

évaluation continue de la force musculaire afin de définir des seuils pour confirmer et 

affiner notre résultat.

Dans notre étude, la vitesse de marche n’est pas plus fréquemment diminuée chez les 

sujets âgés cancéreux. Ceci est un peu étonnant car il a été montré qu’elle est la mieux 

corrélée à la fragilité. En effet, dans la même étude Purser et al ont montré que  la vitesse 

de marche était le facteur prédictif indépendant de la mortalité le plus significatif. Une 

vitesse de marche de moins de 0.65 m/s était associée à un risque 20 fois plus élevé de 

présenter de la fragilité 109. Cependant, il existe sans doute un problème de seuil. En effet, 

le seuil choisi dans notre étude est de 1 mètre/seconde alors qu’Abellan Van Kan et col ont 

montré que le meilleur seuil se situe à 0,8 mètre/seconde 110.

Un autre test de performance fonctionnelle bien corrélé à la fragilité est le SPPB. Or dans 

notre étude, le score SPPB n’est pas significativement plus bas chez les patients cancéreux 

alors que celui-ci est un test de performance fonctionnelle complet reprenant les critères de 

vitesse de marche, troubles de l’équilibre et capacité à se lever d’une chaise que l’on peut

peut-être corréler à la force musculaire. En effet, Rolland et col à partir des données de 

l’étude EPIDOS ont démontré que le SPPB permettait de prédire la survenue de la 

mortalité chez un groupe de 7 250 femmes de plus de 75 ans vivant à domicile 71.

Une des forces de cette étude est de s’appuyer sur une structure d’hospitalisation unique 

réalisant un recueil des données à l’aide d’un questionnaire standardisé, rendant les 

informations reproductibles et limitant le biais de mémoire et d’information. 

Cependant, les limites de cette étude restent nombreuses. En effet, les analyses n’ont été 

réalisées qu’en mode univarié  ce qui n’a pas permis d’effacer complètement l’effet sex-

ratio de notre population. D’autre part, les analyses sur les performances fonctionnelles 

(force de préhension et vitesse de marche) n’ont été faites que qualitativement car nous ne 

disposions pas des données en continu ce qui rend leur interprétation dépendante des seuils 

initialement choisis. Il est nécessaire de compléter cette étude par une analyse multivariée 

en ajustant sur l’âge, le sexe, les comorbidités et l’IMC pour déterminer les facteurs de 

fragilités indépendants chez les patients cancéreux. 
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IX. Conclusion

Nous ne sommes pas tous égaux devant le vieillissement et l’enjeu de ces prochaines 

années est de lutter contre la dépendance des personnes âgées qui est une des causes 

importantes des dépenses publiques. Au vu de la grande hétérogénéité de cette population, 

la fragilité est donc une notion indispensable à la pratique clinique gériatrique afin 

d’adapter les prises en charge et les décisions thérapeutiques aux caractéristiques de 

chacun et ainsi éviter le déclin des personnes âgées encore autonomes vers la dépendance. 

Cela est d’autant plus capital en oncogériatrie que la iatrogénie fréquente des traitements, 

est difficile à prédire chez le sujet âgé. Le manque de données dans ce domaine est lié au 

déficit d’inclusion des personnes âgées dans les essais cliniques, ce qui rend les décisions 

thérapeutiques difficiles et non consensuelles.

L’évaluation gériatrique standardisée, bien que très complète et utile, n’est pas suffisante 

pour prédire la toxicité des traitements oncologiques et pour dépister les patients fragiles 

en oncogériatrie. Une nouvelle approche est d’évaluer la fragilité en oncogériatrie selon les 

critères de Fried et avec des tests de performances fonctionnelles afin d’essayer de mieux 

déterminer les réserves fonctionnelles de ces patients. 

En effet, même si notre étude est insuffisante pour conclure à un phénotype précis de la 

fragilité en oncogériatrie, elle montre toutefois que les patients âgés atteints de cancers 

semblent plus fragiles avec au moins 3 critères de fragilité selon le score de Fried, ont une 

baisse plus fréquente de la force musculaire et sont plus dénutris avec une perte de poids

plus fréquente et un MNA plus bas. Ils auraient également une baisse plus importante de 

l’IADL et une plus grande susceptibilité aux troubles cognitifs même si cela reste à 

préciser.

Il serait donc intéressant de réaliser un dépistage plus spécifique de la fragilité en 

oncogériatrie en détaillant l’altération de ces critères et développant les tests de 

performances. 

D’autre part, il serait nécessaire de poursuivre cette recherche par une étude continue de 

la vitesse de marche entre les patients cancéreux et les patients sans cancer. 
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Enfin, il serait très intéressant d’approfondir ces résultats par une étude précise des 

troubles cognitifs de ces patients cancéreux pour peut-être isoler des troubles cognitifs 

spécifiques à l’oncogériatrie et éventuellement réversibles.
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XI. Annexes

Annexe 1 : DOSSIER D’EVALUATION DE LA PLATEFORME DE PREVENTION DE 
LA DEPENDANCE DE CASSELARDIT 

DOSSIER MEDICAL
IDE / AS

Date de la visite

NOM: ___________________________________________________

NOM DE JEUNE FILLE : ______________________________________

PRENOM: ___________________________________________________

CODE SUJET
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PARTIE II - EXAMEN CLINIQUE
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IDE  AS 

CONSTANTES VITALES

Taille (cm) cm

Poids (kg) .

Poids habituel (kg)    __________________
% perte de poids __________________

IMC (kg/m2)                     ________________

PRESSION ARTERIELLE / FREQUENCE CARDIAQUE

ASSIS – mesure 1 ASSIS – mesure 2
La P.A. est mesurée 10 minutes 
après la première mesure

P.A. Systolique (mmHg) |__|__|__| |__|__|__|

P.A. Diastolique (mmHg) |__|__|__| |__|__|__|

Fréq. Cardiaque (Puls/mn) |__|__|__| |__|__|__|

Le patient a-t-il des troubles de l’élimination ?  Non  Oui

Le patient se plaint-il de douleurs ?  Non  Oui

Si oui, précisez : 
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PARTIE III - TESTS
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IDE  AS 

MEMORY IMPAIRMENT SCREEN (MIS) et MIS-D

Test réalisé :  Non  Oui

Rappel immédiat
Après la tâche interférente

Rappel différé
Après un délai de 10 minutes

Rappel
libre

Rappel 
indicé

Intrusions Rappel
libre

Rappel 
indicé

Intrusions

POIREAU

PLATANE

MERLAN

DAHLIA

Sous-total (X 2) (X 1) (X 2) (X 1)

SCORE
TOTAL

……………………….(/8) Intrusions : ……………………….(/8) Intrusions :
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IDE  AS 

AD-8 DEMENTIA SCREENING INTERVIEW

Test réalisé :  Non  Oui

OUI NON NE SAIT PAS

1. Problèmes de jugement (par exemple,
difficultés pour prendre des décisions, 
mauvaises décisions financières, troubles 
de la pensée) ?

  

2. Moins d’intérêt dans ses loisirs   

3. Se répète souvent les mêmes choses
? 

  

4. Difficultés pour apprendre comment 
utiliser un nouvel appareil (par exemple, 
un magnétoscope, ordinateur, micro-
ondes)

  

5. Oubli du mois ou de l’année   

6. Difficultés à gérer ses finances (par 
exemple, impôts, payer les factures, 
vérifier les relevés des comptes bancaires)

  

7. Difficultés pour se souvenir de ses 
rendez-vous ?

  

8. Problèmes quotidiens avec sa mémoire/ 
ou raisonnement

  

SCORE TOTAL …………………………(/8)

“Reprinted with permission. Copyright 2005. The Eight-item Informant Interview to Differentiate Aging and Dementia is 
a copyrighted instrument of Washington University, St. Louis, Missouri. All Rights Reserved.”
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IDE  AS 

ACTIVITIES OF DAILY LIVING (ADL)

Test réalisé :  Non  Oui

XII. Hygiène Corporelle

Autonomie
1

Aide Partielle
0.5

Dépendant
0

Habillage
Autonomie pour le choix des 
vêtements et de l’habillage

1

Autonomie pour le choix des 
vêtements et de l’habillage, mais 

besoin d’aide pour se chausser                           
 0.5

Dépendant

0

Toilettes
Autonomie pour aller aux toilettes, 
se déshabiller et se rhabiller ensuite              

1

Doit être accompagné ou a besoin 
d’aide pour s’habiller ou se 

déshabiller                 
0.5

Ne peut aller aux toilettes seul

0

Locomotion
Autonomie

1

A besoin d’aide
0.5

Grabataire
0

Continence
Continent

1

Incontinence occasionnelle
0.5

Incontinent
0

Repas
Mange seul

1

Aide pour couper la viande, peler 
les fruits
0.5

Dépendant

0

SCORE TOTAL : ………………… (/ 6)
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IDE  AS 

INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (IADL)

Test réalisé :  Non  Oui

1. Aptitude à utiliser le téléphone
1. Se sert normalement du téléphone 1
2. Compose quelques numéros très connus 1
3. Répond au téléphone mais ne l 'ut i l ise pas spontanément 1
4. N'utilise pas du tout le téléphone spontanément 0
5. Incapable d'utiliser le téléphone 0

Score : 
……………….
2. Courses

1. Fait les courses 1
2. Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats) 0
3. Doit être accompagné pour faire ses courses 0
4. Complètement incapable de faire ses courses 0

Score : 
……………….
3. Préparation des aliments

0. Non applicable, n'a jamais préparé de repas
1. Prévoit, pr épare et sert normalement les repas 1
2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui  sont fournis 0
3. Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de façon inadéquate les repas 0
4 .  I l est nécessaire de lui p r é parer les re pas et de les lui servir 0

Score : 
……………….
4. Entretien ménaqer

0. Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménagères
1. Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle 1
2. Effectue quelques tâches quotidiennes légères telles que faire les lits, laver la vaisselle 1
3. Effectue quelques tâches quotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté normal 1
4. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager 1
5. Est incapable de participer à quelque tâche ménagère que ce soit 0

Score : 
……………….
5. Blanchisserie

0. Non applicable, n'a jamais effectué de blanchisserie
1. Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
2. Lave des petits articles (chaussettes, bas) 1
3.  Toute la blanchisserie doit être faite par d'autres 0

Score : 
……………….
6. Moyens de transport

1. Utilise les moyens de transports de façon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
2. Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public 1
3. Utilise les transports publics avec l'aide de quelqu'un 1
4. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec l’aide de quelqu’un 0

Score : 
……………….
7. Responsabilité à l’égard de son traitement

1. Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects) 1
2. Est responsable de la prise de ses médicaments si les doses ont été préparées à l’avance 0
3. Est incapable de prendre seul ses médicaments même si ceux-ci ont été préparés à l’avance 0

Score : 
……………….
8. Aptitude à manipuler l’argent

0. Non applicable, n'a jamais manipulé d’argent
1. Gère ses finances de façon autonome 1
2. Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations à la banque et les achats importants 1
3. Incapable de manipuler l’argent 0

Score : 
……………….

SCORE TOTAL :  ………………… (/ 8)
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IDE  AS 

PEPPER ASSESSMENT TOOL FOR DISABILITY

Test réalisé :  Non  Oui

« Si vous avez des difficultés avec chacune des activités suivantes, quel est le niveau de ces 
difficultés? Pensez au mois dernier. A quel point votre état de santé vous a rendu cette activité 
difficile ? »
Les réponses à chaque question sont évaluées comme suit : 
1 « fait habituellement sans difficulté » ; 
2 « fait habituellement avec une difficulté légère» ; 
3 « fait habituellement avec une difficulté modérée » ; 
4 « fait habituellement avec beaucoup de difficulté » ; 
5 « incapable de faire l’activité » ; 
6 « ne fait pas l’activité pour une autre raison ».

items 1 2 3 4 5 6
- Rentrer et sortir de la voiture
- Utiliser les toilettes (y compris s’asseoir et se 
relever)
- S’asseoir sur une chaise et se relever 
- Se coucher et se lever du lit
- S’habiller
- Prendre un bain ou se doucher
- Serrer un objet
- Se nourrir
- Lever les bras au dessus de sa tête
- Vous déplacer dans le quartier
- Vous déplacer dans la rue
- Monter plusieurs paliers
- Lever des objets lourds
- Monter un volet d’escalier
- Lever/porter un objets d’environ 5 kg (comme un 
sac de course)
- Prendre soin d’un membre de sa famille
- Rendre visite à des parents ou des amis
- Participer à des activités de groupe (service 
religieux, activités sociales ou activités bénévoles)
- Faire un peu de ménage (comme la vaisselle, la 
poussière etc)
- Gérer son argent (comme payer des factures)
- Utiliser le téléphone
- Faire des commissions (comme course à l’épicerie 
ou achat personnels)
- Préparer son propre repas
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(a)
IDE  AS 

CRITERES DE FRAGILITE

Test réalisé :  Non  Oui

XIII.A Perte de poids involontaire

« Au cours de l’année passée, avez-vous perdu plus de 5 kg involontairement (c’est-à-dire 
sans avoir suivi de régime ni fait du sport en vue de perdre du poids) ? »

Non Oui

XIV.B Epuisement subjectif

La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ?
« Tout ce que j’ai fait m’a demandé un effort. »

 Rarement (< 1 jour)
 Parfois (1-2 jours)
 Souvent (3-4 jours)
 La plupart du temps

La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ?
« Je ne pouvais pas aller de l’avant. »

 Rarement (< 1 jour)
 Parfois (1-2 jours)
 Souvent (3-4 jours)
 La plupart du temps

Question complémentaire (évaluation de l’index de fragilité SOF)
« Vous sentez-vous plein d’énergie » Non Oui

XV.C Force de la « poignée de main » mesurée à l’aide d’un dynamomètre

_________________ kg

XVI.D Calculer la vitesse de marche sur une distance de 4 mètres 
Arrondir au 100ème

__, ____ m/s
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IDE  AS 

CRITERES DE FRAGILITE (SUITE)

XVII. Activité physique A.

Quel est votre niveau actuel d'activité physique?
 Aucune activité physique (alité)
 Plutôt sédentaire, quelques courtes promenades ou autres activités   

physiques d’intensité très légères
 Exercice physique d'intensité légère (promenades, danse, pêche ou chasse, 

courses sans voiture,…) au moins 2 à 4 heures par semaine
 Exercice physique d'intensité modérée (jogging, marche en montée, natation, 

jardinage, vélo,…) pendant 1 à 2 heures par semaine, ou exercice d'intensité 
légère (promenades, danse, pêche ou chasse, courses sans voiture…) supérieure à 
4 heures par semaine

 Exercice physique d'intensité modérée de plus de 3 heures par semaine
 Exercice physique intense plusieurs fois par semaine

Un exercice d'intensité légère ne provoque pas de transpiration, et il est possible de l’effectuer tout en 
parlant ;
Un exercice d'intensité modérée provoque une transpiration, et il est impossible de l’effectuer tout en 
parlant ;
Un exercice physique intense implique un effort maximal.
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IDE  AS 

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)
Test réalisé :  Non  Oui

XVIII.Chronométrage Temps en seconde (vitesse ms-1) Score

V i t e s s e  d e  
m a r c h e

(test sur 4 m)

Temps (secondes)

__, ____

Non réalisable 0

≥ 9"30 ≤ 0,43 ms-1 1

9"29 - 6"66 0,44 - 0,60 ms-1 2

6"65 - 5"19 0,61 - 0,77 ms-1 3

≤ 5"18 ≥ 0,78 ms-1 4

Se Lever
5 fois

d’une chaise

Temps (secondes)

__ __ , __ -

Non réalisable 0

≥ 16"7 1

13"7 - 16"6 2

11"2 - 13"6 3

≤ 11"1 4

Tests d’équilibre

Equilibre pieds joints non maintenu 10 secondes 0

Equilibre pieds joints maintenus 10 secondes
Mais l’équilibre en semi tandem ne peut être maintenu 10 secondes 1

Equilibre semi tandem maintenu 10 secondes
Mais incapacité à conserver l’équilibre en position tandem plus de 2 secondes

2

Equilibre en position tandem maintenu de 3 à 9 secondes 3

L’équilibre en position tandem est maintenu 10 secondes 4

SCORE TOTAL ……(/ 12)
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IDE  AS 

ANTECEDENTS DE CHUTES ET PEUR DE TOMBER

1. Avez-vous peur de tomber ? 
 Non  Oui

Si oui, avez-vous réduit vos activités à cause de cette peur ?  Non  Oui

2. Avez-vous fait une ou plusieurs chutes dans les 3 derniers mois ?
 Non  Oui
Si oui, combien de fois êtes-vous tombé(e) ? ____________________________
Quand êtes-vous tombé(e) pour la dernière fois (mois/année) ? ___________
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IDE  AS 

CAPACITES VISUELLES

AIDES TECHNIQUES POUR LA VISION
(lunettes, lentilles de contact, implants, loupes)

Non
Oui




INTERROGATOIRE

Le sujet est-il gêné (même avec ses lunettes) pour :

1. Distinguer les visages 
Non 
Oui, un peu 
Oui, beaucoup 

2. Se déplacer ? 
Non 
Oui, un peu 
Oui, beaucoup 

3. D’autres activités (lire, regarder la télévision)
Non 
Oui, un peu 
Oui, beaucoup 

TEST D’ACUITE VISUELLE – VISION DE LOIN (ECHELLE MONOYER)

Test réalisé :  Non  Oui

Lecture de la planche à une distance de 5 mètres.

Acuité Oeil droit Oeil gauche

ZU
MCF
OHSE
NLTAVR
OXPHBZD
YOELKSFI
EXATZHDVN
RCYHOFMESPA
DLVATBKUEHSN
MRTVFUENCXOZD

1/10e
2/10e
3/10e
4/10e
5/10e
6/10e
7/10e
8/10e
9/10e

10/10e
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IDE  AS 

TEST D’ACUITE VISUELLE – VISION DE PRES (ECHELLE DE PARINAUD)

Test réalisé :  Non  Oui

SCORE : ………………………
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IDE  AS 

GRILLE D’AMSLER

Test réalisé :  Non  Oui

- Anomalies :  Non  Oui
Si oui, lesquelles : 
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IDE  AS 

CAPACITES AUDITIVES

COMMUNICATION AVEC APPAREILLAGE OU AIDE TECHNIQUE
Non
Oui




HEARING HANDICAP INVENTORY FOR THE ELDERLY – Screening version (HHIE-S)

Test réalisé :  Non  Oui

(0) Non (2) Parfois (4) Oui

1- Est-ce qu'un problème auditif fait que vous vous sentez embarrassé(e) quand vous 
rencontrez de nouvelles personnes ?

  

2- Est-ce qu'un problème auditif fait que vous vous sentez frustré(e) quand vous parlez 
aux membres de votre famille ?

  

3- Avez-vous des difficultés d'écoute quand quelqu'un vous parle en chuchotant ?   

4- Vous sentez-vous handicapé(e) par un problème auditif ?   

5- Est-ce qu'un problème auditif fait que vous êtes embarrassé(e) quand vous rendez 
visite à des amis, à votre famille ou à des voisins?

  

6- Est-ce qu'un problème auditif fait que vous assistez aux services religieux moins 
souvent que vous le voudriez ?

  

7- Est-ce qu'un problème auditif fait que vous avez des disputes avec des membres de 
votre famille ?

  

8- Est-ce qu'un problème auditif fait que vous avez des difficultés à écouter la télé ou la 
radio ?

  

9- Ressentez-vous qu'une difficulté quelconque avec votre audition limite ou entrave 
votre vie personnelle ou sociale ?

  

10- Est-ce qu'un problème auditif vous cause des difficultés quand vous êtes au 
restaurant avec de la famille ou des amis ?

  

SCORE TOTAL : …………………………………………(/40)
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IDE  AS 

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT  (MNA)

Test réalisé :  Non  Oui
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DOSSIER MEDICAL

Date de la visite

CODE SUJET

NOM ___________________________

PRENOM ___________________________

DATE DE NAISSANCE ________/_______/___________

MEDECIN Dr__________________________
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RESUME DE L’EVALUATION

PARTIE I - ANAMNESE

 Caractéristiques sociodémographiques
 Antécédents médicaux et chirurgicaux
Terrain allergique
 Traitements

PARTIE II – EXAMEN CLINIQUE
 Examen clinique et constantes vitales

PARTIE III - TESTS
 Evaluation cognitive : MMSE, AD-8, MIS et MIS-D, CDR
 Evaluation fonctionnelle et performances physiques : ADL, IADL, Pepper 
Assessment Tool for Disability, SPPB, critères de Fried, antécédents de chutes et peur 
de tomber 
 Evaluation des capacités visuelles : échelles de Monoyer et Parinaud, Grille 
d’Amsler
 Evaluation des capacités auditives : HHIES 
 Evaluation des troubles de l’humeur: échelle de Raskin
 Evaluation du statut nutritionnel : MNA

PARTIE IV – EXAMENS COMPLEMENTAIRES
 Biologie  
 ECG

PARTIE V – SYNTHESE



76

DOSSIER MEDICAL
MEDECIN

Date de la visite

NOM: ____________________________________________________

NOM DE JEUNE FILLE : _______________________________________

PRENOM: ____________________________________________________

CODE SUJET

http://intranet/IMG/jpg/Logo_CHU_Quad.jpg


77

PARTIE I - ANAMNESE
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ANTECEDENTS MEDICAUX

Nature
En cours Date de début

(jj/mm/aaaa)

Date de fin

(jj/mm/aaaa)

1  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______

2  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______

3  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______

4  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______

5  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______

6  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______

7  Non  Oui ___/___/______ ___/___/______
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ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

Le patient a-t-il déjà subi une intervention chirurgicale ?

Non  Oui  Ne sait pas 

Si oui, précisez le type et la date de l'intervention : 

Intervention chirurgicale XIX.
nnée de l’intervention

________

________

________

________

________

TERRAIN ALLERGIQUE

Le patient a-t-il un terrain allergique ?

Non  Oui  Ne sait pas 

Si oui, précisez: 
____________________________________________________________________
__

____________________________________________________________________
__
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TRAITEMENTS ASSOCIES

NOM COMMERCIAL

1 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

2 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

3 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

4 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

5 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

6 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

7 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

8 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

9 POSOLOGIE 

Motif de la prescription
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NOM COMMERCIAL

10 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

11 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

12 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

13 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

14 POSOLOGIE 

Motif de la prescription

15 POSOLOGIE 

Motif de la prescription
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PARTIE II - EXAMEN CLINIQUE
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(a)

EXAMEN CLINIQUE GENERAL

- Examen clinique réalisé :  Non  Oui

- Anomalies :  Non  Oui
Si oui, lesquelles : 
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PARTIE III - TESTS
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

 Cocher la case appropriée, correcte ou incorrecte, pour chacun des 30 items et reporter la réponse du 
sujet dans les espaces prévus.

Orientation
Dire au sujet : « Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes 
sont très simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez. »

Quelle est la date complète d’aujourd’hui

Si la réponse est incorrecte ou incomplète, poser les questions restées sans réponse, dans l’ordre suivant : 
Correct Incorrect

1 0 1. En quelle année sommes-nous ? __________________________________________________
1 0 2. En quelle saison ? _____________________________________________________________
1 0 3. En quel mois ? ________________________________________________________________
1 0 4. Quel jour du mois ? ____________________________________________________________
1 0 5. Quel jour de la semaine ?________________________________________________________

Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l’endroit où nous nous trouvons.
1 0 6. Quel est le nom de l’hôpital où nous sommes ?* ______________________________________

_____________________________________________________________________________
1 0 7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? ___________________________________________________
1 0 8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?* ______________________
1 0 9. Dans quelle province ou région est situé ce département ? ______________________________
1 0 10. A quel étage sommes-nous ? _____________________________________________________

Apprentissage
Dire au sujet : « Je vais vous dire trois mots ; je voudrais que vous les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je 
vous les redemanderai tout à l’heure. » 

Correct Incorrect
1 0 11. Cigare
1 0 12. Fleur
1 0 13. Porte

Dire au sujet : « Répétez les 3 mots ».

Attention
Correct Incorrect

1 0 14. 93 Dire au sujet : 
« Voulez-vous compter à partir de 100 en retirant 7 à chaque fois ? »*

1 0 15. 86

1 0 16. 79

1 0 17. 72

1 0 18. 65

Pour tous les sujets, même pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :
« Voulez-vous épeler le mot MONDE à l’envers ?* (EDNOM)

Le nombre de lettres données dans la bonne position ne doit pas figurer dans le score total.
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MMSE (suite)

Rappel

Correct Incorrect
1 0 19. Cigare Dire au sujet : 

« Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de 
répéter et de retenir tout à l’heure? »1 0 20. Fleur

1 0 21. Porte

Langage

Correct Incorrect
1 0 22. Montrer un crayon au sujet et lui demander « Quel est le nom de cet objet ? »

1 0 23. Montrer votre montre au sujet et lui demander « Quel est le nom de cet objet ?».

1 0 24. Dire :«Ecoutez bien et répétez après moi : PAS DE MAIS, DE SI,  NI DE ET. »

Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : «Ecoutez bien et faites 
ce que je vais vous dire :»

1 0 25. « Prenez cette feuille de la main droite. »

1 0 26. « Pliez-la en deux. »

1 0 27. « Et jetez-la par terre. »*

1 0 28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractères : « Fermez les yeux » 
et dire au sujet: « Faites ce qui est écrit. » 

1 0 29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : « Voulez-vous m’écrire une phrase, ce 
que vous voulez, mais une phrase entière.»*

Praxies Constructives

Correct Incorrect
1 0 30. Tendre au sujet la feuille de papier suivante et lui demander :

« Voulez-vous recopier ce dessin. »

(/30)
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CLINICAL DEMENTIA RATING SCALE (CDR)

MÉMOIRE
0 = Normal – Aucun trouble de la mémoire ou légers oublis non significatifs

0.5 = Déficit très léger– Oublis discrets mais significatifs et fréquents ; souvenir partiel des 
événements ; « oubli bénin »

1 = Déficit léger – Perte de mémoire modérée ; plus marquée pour les événements récents ; le 
déficit retentit sur les activités de la vie quotidienne

2 = Déficit modéré – Perte de mémoire sévère ; seul le matériel sur appris est retenu ; tout 
nouveau matériel est rapidement oublié

3 = Déficit sévère – Perte de mémoire sévère ; seuls persistent des fragments de souvenirs

Score

ORIENTATION
0 = Normal – Parfaitement orienté

0.5 = Déficit très léger – Bien orienté en dehors de légères difficultés pour les relations 
temporelles

1 = Déficit léger – Difficultés modérées pour les relations temporelles ; orienté dans l’espace 
lors de l’examen ; possibilité de désorientation spatiale par ailleurs

2 = Déficit modéré – Difficulté sévère pour les relations temporelles ; habituellement 
désorienté dans le temps ; souvent désorienté dans l’espace

3 = Déficit sévère – Seule l’orientation interpersonnelle persiste

Score

JUGEMENT ET RÉSOLUTION DES PROBLÈMES
0 = Normal – Résout correctement les problèmes de la vie quotidienne, les questions 

commerciales ou financières ; le jugement est correct par rapport au niveau antérieur
0.5 = Déficit très léger – Altération légère de la capacité à résoudre les problèmes, à établir des 

similitudes ou des différences
1 = Déficit léger – Difficulté modérée dans la résolution de problèmes, l’établissement de 

similitudes et différences ; le jugement social est habituellement préservé
2 = Déficit modéré – Difficulté sévère dans la résolution de problèmes, l’établissement de 

similitudes et différences ; le jugement social est habituellement altéré
3 = Déficit sévère – Incapable d’exercer un jugement ou de résoudre des problèmes

Score
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CDR (suite)

ACTIVITÉS HORS DU DOMICILE
0 = Normal – Fonctionnement autonome, au niveau habituel, au travail, lors des courses, dans 

les activités bénévoles ou les relations sociales
0.5 = Déficit très léger – Altération légère de ces activités
1 = Déficit léger – Incapable de fonctionner de manière autonome dans ces activités bien que 

certaines d’entre elles soient encore pratiquées ; semble normal pour un observateur non 
averti

2 = Déficit modéré – Incapable d’un fonctionnement indépendant hors du domicile. Semble 
suffisamment en bonne santé pour être accompagné dans des activités hors du domicile

3 = Déficit sévère – Incapable d’un fonctionnement indépendant hors du domicile. Paraît trop 
malade pour être accompagné dans des activités hors du domicile familial

Score

ACTIVITÉS DOMESTIQUES ET LOISIRS
0 = Normal – La vie domestique, les loisirs, les centres d’intérêt intellectuels sont bien 

préservés
0.5 = Déficit très léger – La vie domestique, les loisirs, les centres d’intérêt intellectuels sont 

légèrement altérés
1 = Déficit léger – Difficultés modérées mais réelles pour les activités domestiques ; les 

activités les plus difficiles sont abandonnées ; les loisirs et les centres d’intérêt les plus 
complexes sont abandonnés

2 = Déficit modéré – Les tâches ménagères simples sont seules préservées ; centres d’intérêt 
réduits et peu pratiqués

3 = Déficit sévère – Aucune activité significative au domicile

Score

SOINS PERSONNELS
0 = Normal – Indépendance totale pour les soins personnels
1 = Déficit légèr – Doit être stimulé
2 = Déficit modéré – Nécessite une assistance pour l’habillage, l’hygiène, le soin des effets 

personnels
3 = Déficit sévère – Nécessite une aide importante pour les soins personnels ; incontinence 

fréquente

Score

XX.SCORE GLOBAL CDR 
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ECHELLE DE DEPRESSION DE RASKIN

Coter : Inexistant : 0 ; Faible : 1 ; Moyen : 2 ; Beaucoup : 3 ; Enorme : 4

Discours du sujet Se sent triste, sentiment d’être sans espoir,
perte d’intérêt, idées de mort, pleure 
facilement.



Comportement Semble abattu, pleure, parle à voix basse,
triste, ralenti, perte d’énergie.



Symptômes Insomnie ou hypersomnie, bouche sèche,
histoire suicidaire récente, perte d’appétit,
difficultés à se concentrer, perte de mémoire.



Somme des items 
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PARTIE IV – EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Annexe 2: SCORE DE CHARLSON
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Titre : Existe-t-il un phénotype de la fragilité en oncogériatrie? Étude rétrospective 
comparant le profil gérontologique d’une population de 50 patients âgés atteints de cancer 
répondant aux critères cliniques de Fried à celui de 232 patients âgés fragiles sans cancer. 

Could it exist a phenotype of frailty in geriatric oncology? A retrospective study 
comparing the geriatric evaluation of 50 elderly cancer patients with frail Fried’s criterias 
and 232 frail patients without cancer.

Soutenue à Toulouse, le 30 janvier 2013.

Résumé : Notre société subit les conséquences de la dépendance. Les sujets âgés fragiles 
constituent cependant une population cible pouvant bénéficier d’interventions spécifiques. 
Dans ce contexte, une plateforme d’évaluation innovante a été créé sur le Gérontopôle afin 
d’évaluer les personnes âgées fragiles et de mettre en place un plan de prévention de la 
dépendance. En parallèle, le cancer devient une des principales pathologies des sujets âgés. 
Il est de plus en plus associé à un risque de perte d’autonomie. 
L’objet de notre travail est d’analyser les spécificités gérontologiques des patients âgés 
atteints de cancer répondant aux critères de fragilité (Fried) afin de mieux prévenir à terme 
leur risque de perte d’autonomie fonctionnelle.
Matériels et méthodes : 50 patients âgés cancéreux répondant aux critères de la fragilité 
selon Fried ont été comparés à 232 patients fragiles sans cancer. Nous avons analysé  les 
variables continues suivantes : l’indice de Charlson, le MMSE, le CDR, le MIS et le MIS 
D8, les tests de Covi et de Raskin, l’IADL, le SPPB, le MNA, et les critères de Fried que 
sont la perte de poids, la diminution de la vitesse de marche, la baisse de la force 
musculaire, l’épuisement et la diminution de l’activité physique, le score de Fried et le 
score de la SOF. Le seuil de significativité étant de p = 0,05.
Résultats : La majorité des patients atteints de cancers sont des hommes (60 %) contre 37% 
dans la population témoin (p = 0.004). Ils ont plus de critères de fragilité (p = 0.002), un 
score de Charlson significativement plus élevé et sont plus dénutris (MNA = 22 (19-25) vs 
24.5 (22-27), p =0.0006). Ils ont un MMS significativement plus bas et sont plus 
dépendants (IADL). Enfin, ils ont plus fréquemment de diminution de la force musculaire 
que les patients sans cancer (78% vs 55,8%, p =0.004) 

En conclusion, il existe d’importantes différences dans les données gérontologiques des 
patients atteints de cancer répondant aux mêmes critères de fragilité que les patients 
témoins du même âge.

Cette première analyse est bien sûr trop incomplète pour permettre de définir un véritable 
phénotype de la fragilité en oncogériatrie. Cependant, l’exploration de ces patients sur cette 
plateforme permettra à terme de mieux définir les cibles gérontologiques permettant de 
prévenir le déclin fonctionnel dans cette population. 
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