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Evaluation gériatrique globale : disposons-nous d’instruments 
de mesure et de méthodes d’investigation adéquats ? M. Lemiengre

L e “Comprehensive geriatric assessment” est une dé-
marche diagnostique tentant d’évaluer les possibilités 

médicales, psychologiques et fonctionnelles des personnes 
âgées fragilisées pour pouvoir proposer, en fonction de ces 
données, un planning à long terme pour un traitement au 
sens large de ces personnes âgées. Cette évaluation prend 
en compte la morbidité, les activités de la vie quotidienne, 
les capacités d’autonomie (téléphoner, faire ses emplettes, 
ses opérations financières, etc.), les capacités cognitives, la 
dépression et l’anxiété, l’état de nutrition et l’intégration so-
ciale.

E n analysant une recherche évaluant l’application d’un 
tel modèle, nous pouvons distinguer différents points 

de vue. Les patients pris en charge dans un service géria-
trique offrant des soins multidisciplinaires présentent-ils de 
meilleurs résultats que des patients devant se contenter de 
soins courants ? Une récente méta-analyse1 ne peut mon-
trer pour une telle intervention versus soins courants qu’une 
moindre perte fonctionnelle à la fin du séjour et, un an après 
ce séjour, une proportion moindre de patients repris dans 
des dispositifs de soins.

Q uel est l’effet de l’application d’un tel modèle chez 
des sujets en ambulatoire en termes de survie ? Une 

méta-analyse de bonne qualité ne montre aucune différence 
versus soins courants2. Une question plus proche de la pra-
tique de la médecine générale est de savoir si les visites au 
domicile de personnes fragilisées, effectuées par des méde-
cins ou des infirmières, avec application du “Comprehensive 
geriatric assessment” ont un impact sur des critères tels que 
l’autonomie, la morbidité et la mortalité. Une méta-analyse 
de bonne qualité méthodologique montre que des program-
mes avec offre multifonctionnelle ralentissent la régression 
fonctionnelle. Il est étonnant de constater que cet effet est 
observé dans le groupe présentant le risque le moins élevé 
de décès. Des visites au domicile ne retardent pas une ins-
titutionnalisation, et ne diminuent pas la mortalité, sauf dans 
le tertile des plus jeunes3. Une synthèse méthodique récente 
conclut même à l’absence d’efficacité de visites intensives 
au domicile de personnes fragilisées en termes de santé, 
d’hospitalisation ou d’institutionnalisation4. Les données 
issues de la littérature ne sont guère encourageantes. Des 
chercheurs catalans ont cependant osé tester encore ce 
modèle en première ligne de soins pour tenter de montrer 
qu’un suivi intensif des personnes âgées fragilisées pouvait 
réduire leur morbi-mortalité5. Ils n’ont inclus que des patients 
pouvant se déplacer chez leur médecin généraliste et âgés 
de plus de 74 ans. Ils comparent des soins courants à des 
soins intensifs post mise au point systématique. Pour ce der-
nier traitement, les patients sont répartis soit dans un groupe 
de personnes non fragilisées recevant recommandations 
d’hygiène de vie et sessions de groupe, soit dans un groupe 
de sujets vulnérables avec visite individuelle chez un gériatre 
avec ensuite un programme individualisé. L’intervention en-
globe tous les aspects des soins gériatriques : médicaments, 
perte de sensibilité, troubles de la marche et risque de chu-
tes, incontinence, mesures diététiques, programme d’exerci-
ces et soutien psychosocial. Aucune différence n’est obser-

vée en termes de mortalité ou de délai d’institutionnalisation 
18 mois après inclusion dans l’étude. L’intervention apporte 
cependant un passage significatif du status de fragilisation à 
celui de non fragilisation en fonction des variables suivantes : 
âge moins élevé, pas de risque de dépression, recours faible 
à des médicaments et intervention elle-même.

U n essai de synthèse de ces études aboutit aux conclu-
sions suivantes : les instruments d’évaluation des ca-

pacités d’autonomie et de fragilité des personnes âgées 
sont nombreux et leur validité peut être mise en question 
parce que le groupe testé est fort hétérogène. Avons-nous 
des données suffisantes sur les déterminants des capacités 
d’autonomie et de fragilité des personnes âgées ? Le but des 
différentes interventions est-il le même, c’est-à-dire la dimi-
nution de la mortalité, des pathologies, des hospitalisations 
et institutionnalisations ? Le contenu des interventions est 
fort différent comme l’implication de personnel formé et de 
moyens investis. La plupart des méta-analyses soulignent 
outre le problème de l’hétérogénéité (clinique, évaluation, in-
tervention), une faible qualité méthodologique de nombreu-
ses études.

E st-il possible, grâce à des recherches scientifiques, 
d’aider des personnes à bien vieillir6,7 ? Bien vieillir ne 

signifie pas uniquement prévenir ou reporter des maladies ou 
un décès. Il s’agit de prévenir les limitations dans les capaci-
tés fonctionnelles, les capacités d’autonomie et le bien-être. 
Vivre plus longtemps signifie souvent vivre plus longtemps 
avec plusieurs maladies chroniques, troubles physiques, 
cognitifs et fonctionnels. Des facteurs personnels intervien-
nent également, tels que le style de vie, les capacités à gérer 
la maladie et les motivations pour rester socialement actif. 
L’habitat, une vie réussie, les relations avec les enfants, des 
moyens financiers limités ou importants sont également 
déterminants pour les capacités de rester autonome. La 
multitude des déterminants explique l’hétérogénéité entre 
personnes âgées. D’une part les personnes âgées aisées 
actives, d’autre part le spectre des personnes âgées fragili-
sées comprenant différents profils de poids de maladie, de 
capacité d’autonomie et de fragilisation, avec la complexité 
de demande de soins qui y est liée. Un instrument de mesure 
validé et cohérent de cet ensemble n’existe pas. Nous ne 
disposons que d’instruments de mesure partiels. Des soins 
permettant de bien vieillir doivent être conçus en fonction 
d’une personne ou d’un groupe cible. Chez des personnes 
saines actives, il faut viser le maintien de la santé et de l’impli-
cation sociale. Chez des personnes âgées fragilisées, un bien-
être et un confort seront ciblés. Ceci reste un défi pour les 
recherches étant donné que l’efficacité d’interventions pré-
ventives reste connue de manière fragmentaire, hétérogène 
et inconnue dans différents domaines. En tant que médecins 
généralistes, nous sommes quotidiennement confrontés à la 
complexité des soins dispensés aux personnes âgées. Il est 
donc logique que les médecins généralistes relèvent aussi 
le défi, en collaboration avec d’autres disciplines, de déve-
lopper d’autres protocoles de recherche et instruments de 
mesure pouvant apporter la lumière sur l’efficacité d’inter-
ventions complexes dans les soins aux personnes âgées.    
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