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La révolution de 2002 



Une même maladie (RAC) 
traitée par la même « Heart 
Team », deux évolutions… 



Femme 90 ans 
•  Rétrécissement aortique (0.77 cm2), 
  gradient : 35 mm Hg, FE : 35 %) 
•  Multi-morbidité : HTA essentielle, PPR, 
  athérosclérose, insuffisance cardiaque 
•  Valve aortique percutanée ? 



Personne de confiance 
Tissu social (APA, aides ménagères) 
IRC stade IV 
Vitesse de marche 
Cognition (MMSE) 
Dépendance (ADL) 
Nutrition (IMC, albumine) 
Autonomie (IADL) 
Thymie 

ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 

Evaluation 
identifiée 
adapté 
PCI 
0.67 m/sec 
OK 
moyenne 
normale 
altérée 
dépression 



Femme 90 ans 
•  Rétrécissement aortique (0.77 cm2), 
  gradient : 35 mm Hg, FE : 35 %) 
•  Multi-morbidité : HTA essentielle, PPR, 
  athérosclérose, insuffisance cardiaque 
•  Valve aortique percutanée, PM, 
   confusion, anémie transfusée 



Conclusions : 
Sujet âgé non fragile… environnement adapté… 
dépression… peu de syndrome gériatrique… 
espérance de vie préservée (pas de déficience, 
ni dépendance)… pas de restriction «gériatrique» 
à l’intervention… suivi thymique et cognition +++ 
 … retour à domicile simple 



Homme 73 ans (donc beaucoup plus jeune) 
•  Rétrécissement aortique (0.5 cm 2,  
  gradient : 45 mm Hg, FE = 72 %) 
•  Comorbidité : cirrhose (hypertension portale), 
  HBP opérée, BPCO (O2), néphrectomie Dte, 
  ulcères MI 
•  Valve aortique percutanée… hémorragie 
  digestive (Mallory-Weiss, VO)… sonde à 
  demeure… RAD impossible… dyspnée 
  stade IV… dépendance… confusion précoce… 



Personne de confiance 
Tissu social (veuf) 
Thymie 
Dépendance (ADL) 
Cognition 
Vitesse de marche 
Syndromes  

ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 
ü 

Evaluation 
aucune 
aucun 
doute 
mineure 
doute 
0.67 m/sec 
chutes, 
incontinence 



Conclusion 
Sujet âgé très fragile… comorbidité sévère… 
isolement social… défaillance multi viscérale… 
dépendance extrême… évolution admission en  
institution 



1962. Programme Mercury 
(41 ans) 1998. Programme Discovery 

(J Glenn 77 ans) 

A 65 ans… vous n’êtes pas vieux 



« Plus de 75 ans… polypathologique  
(multimorbidité)…polymédicamenté (?)…  
risque de perte fonctionnelle … 
de dépendance… syndromes gériatriques… 
prise en charge médico-psychosociale 
…fragilité » 

Sujet âgé : définition  
professionnelle 



Fragile 

Elite « Fit » Indépendant Dépendant 



Fragilité concept (1984)  



- Fréquence : 20 % après 80 ans 
- Différent de la comorbidité, de la dépendance 

- Épuisement des réserves médico-psycho-
sociales et Incapacité à répondre à un stress  
- Haut risque de dépendance, institution, chutes, 
fractures, hospitalisation, décès 
- Si fragilité = Evaluation Gériatrique globale 

Fragilité 



seuil 

       capacités 

Vieillissement 
(ex : marche) 

    réserve adaptation 
au stress 
Ex : TAVI 

Fragilité : notion dynamique de  
seuil et de résistance au stress» 



Fragilité et âge  

3-7

20-26
32

65-75 80-90 ≥ 90

% 

Mais 25 % n’ont qu’une seule maladie (2)  

Ahmed N. Am J Med 2007;120:748-753 



Fragilité : 2 modèles 

•  Phénotype de fragilité physique : cohorte 
Cardiovascular Health Study (CHS, Fried) 

•  Fragilité multi-domaine (modèle cumulatif) : 
(Rockwood Frailty index), cohorte Canadian 
Study of Health and Ageing, 92 variables …. 

 

A ce jour : aucune définition consensuelle 



Trois critères présents sur 5 : 
 . m poids involontaire 
 . m vitesse de marche 
 . m force musculaire (« grip strengh ») 
 . m activité physique (score PPS) 
 . Sensation de faiblesse générale 

-  outil « moins technique » : validé 

-  N’explore pas la cognition, ni le tissu social 

Phénotype de Fragilité 

Fried L. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 2001 



Fragilité	  :	  défini.on	  clinique	  

«	  Shrinking	  »	   	  �	  Réduc0on	   	  �	  performance	  

«	  Slowing	  »	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  �	  Lenteur 	   	  �	  vitesse	  de	  marche	  

«	  Weakness	  » 	  �	  Faiblesse 	   	  �	  asthénie	  
«	  Low	  aci0vity	  » 	  �	  Faible	  ac0vité 	  �	  régression	  

«	  Low	  energy	  » 	  �	  Baisse	  d’énergie	  �	  métabolisme	  



Fragilité et sénior 

•  Concept, définition 
•  Conséquences générales et spécifiques 

(cardiologie, hématologie, oncologie, 
chirurgie…) 

•  Repérage 
•  Conclusions 



•  Durée de séjour hospitalier doublée (24 j) 
•  Admission institution : 45 % vs 13 % 
•  Mortalité : 34 % vs 3 % 

Fragilité : conséquences 



Fragilité : conséquences à 3 ans 
Population communautaire (CHS) 

HR 
Décès  2,24 
( ADL (dépendance) 1,98 
( mobilité 1,50 
Chute 1,29 
Hospitalisation  1,29 

Fried L. J Gerontol Med Sci 2001 



Fragilité, hospitalisation 
et progression de la 

dépendance 

Boyd CM. Am J Med 2005;118:1225-31 



Typologie d’une cohorte(WHI),749 
femmes âgées (moyenne : 78 ± 7.9) 

 
    n / % 

Fragile * 186 / 25 
Pré-fragile 446 / 59 
MMSe > 24 598 / 80 
Dépression (GDS) 107 / 14 
Arthrose (hanche, genou) 373 / 50 
Cardiopathie (IVG, angor) 259 / 35 
Diabète 102 / 14 
≥ 4 maladies chroniques 133 / 18 

* Critère WHAS-I 



•  Au cours du suivi (3 ans), l’état initial de 
« fragilité »(prévalence : 25 %) versus « pas de 
fragilité » chez 1 002 femmes * âgées (moy. = 78 
ans) est associé à un risque significatif de 
dépendance (HR = 2,2), d’hospitalisations  

 (HR = 4,4) au cours des 3 mois précédents. 

•  Ajustement : âge, éducation, cognition, état 
fct, dépression, nb de maladies chroniques 



Fragilité, chirurgie, TAVI 



TAVI : caractéristiques gériatriques  
des malades (fragilité),  

résultat sur les constantes 
fonctionnelles des malades âgés 

Soumis 



Méthodes 

•  Etude monocentrique, ouverte, non 
randomisée 

« Heart Team »(1) EGM TAVI EGM EGM 

(1) Gilard M. NJEM 2012 

T0 M3 M6 Décision 



EGM : 8 domaines 

Fragilité (F) Dépendance  
(D) 

Comorbidité 
(C) 

Cognitive ADL Charlson 
Syndromes gériatriques (chutes) IADL 
Nutrition 
Vitesse de marche (fragilité) 
VES 13 
Thymie 



•  n = 114 dont 58 % femmes, âge moyen = 85,8 
ans, (ext : 71-97), 53 % vivant seul 

•  Comorbidité : Charlson (7,7 ± 2,2) dont 40 % 
avec plus de 3 maladies chroniques, diabète 
(22 %), cancer (18 %), BPCO (22 %), 45 % 
ont une IRC, 11 % un antcd d’AVC, démence 
connue (4,3 %) 

Population  



n (%) 
Dépendance (baisse d’un 
point  d’ADL) 

44 (38,6) 

Autonomie altérée 97 (85,1) 
BMI (m ± ET) 26,5 ± 4,9 
MMSe anormal (< 24) 50 (44) 
Fragilité  
(vit. marche et/ou VES 13 anl) 

44 (43,5) 

TAVI (n = 114) 





  

Rétrécissement aortique : vision gériatrique 





Fragilité et TAVI. Impact 

sur la survie. 

Green P. JACC Intv 2012;5:974-981 



Ce que l’on sait :  
•  Fragilité : impact sur le pronostic de l’angioplastie 

coronarienne, surmortalité x 3.8(1) 

•   Les scores utilisés reflètent une fragilité différente 
de celle des gériatres 

•  Question : fragilité – impact survie après 
     TAVI, suivi ≥ 348 jours ? 

(1) Purser JL. JAGS 2006;54:1674-81 



Méthodes 
•  159 sujets âgés = 86,2 ± 7,7 
•  TAVI, RAC symptomatique (critères QS) 
•  Indice de fragilité (non consensuel) (1) 

  - force de contraction isométrique 
  - ADL (dépendance si ( ≥ 1 pt) 
  - albuminémie (nutrition) 
  - vitesse de marche sur 15 pas (4,57 m) 

•  Variables : événement sévères à  30 jours et 
décès (toute cause) à 1 an 

(1) Fried LP. J Gerontol A BIOL Sci Med Sci 2001 



Fragilité : un marqueur significatif 
et indépendant de décès 

•  Prévalence de la fragilité : 50 % 
•  Fragilité prédictive de : hémorragie sévère 
   (OR = 2,2), DMS allongée 
•  Fragilité : risque de décès x 3,51 (analyse 
   multivariée*) et pas la comorbidité 
 
* Ajustement : âge, sexe, voie d’abord, STS, angio  
   coronarienne préalable, Hb 



Le cardiologue ou le chirurgien 
peut il identifier une fragilité ? 





Méthodes 

•  N = 9 cohortes, population communautaire 
•  Vitesse de marche rapportée à 4 mètres 
•  Consultation certificats de décès 
•  Suivi de 6 à 21 ans 
•  Co-mesure SPPM 



•  N = 34 485 sujets, 60 % F, 5 % sujets ≥ 85 ans, 
range (moy) : 71– 78 ; survie à 5 ans : 84,8 % 

•  Taux de décès : 18,4 à 91 % (selon le suivi) 
•  Toute altération de 0,1 m/sec  de la vitesse de 

marche est associée à une surmortalité 
•  Si vitesse de marche accélérée + 0,1 m/sec alors 

réduction du taux décès de 12 % (HR = 0,88) * 
 
* Ajustement : âge, sexe 

Résultats 



Vitesse de marche, indicateur 
prédictif de mortalité et 

d’événements cardiaques 
majeurs en chirurgie cardiaque 

Afilalo J. JACC 2010;56:1668-76 



Ce que l’on sait :  
•  50 % des interventions (chirurgie cardiaque) sont 

réalisées chez les plus de 80 ans aux USA 
•  Vitesse de marche : indicateur de fragilité 
    reproductible et simple 
•  Fragilité : indicateur de santé gériatrique 
 
•  Question : vitesse de marche (pré-op) et 

décès et événements cardio-vasculaires 
majeurs ? 



Méthodes 
•  2008-2009, prospective, n = 131 (78 pontages, 

24 valves + 22 valves et pontages) 
•  Âge : 75,8 ± 4,4 (23 % octogénaires) 
•  Exclusion : chirurgie non programmée, 

cardiopathie instable 
•  Mesures  
     - vitesse de marche sur 5 m x 3 essais avec 
       repos 15 ’’ (moyenne) 

       cutt-off > 6 secondes (0,83 m/s) 



Si vitesse ralentie (multivariée ) 

OR 
Décès / événements 3,17 

Décès / événements et 
ajustement STS Prom 3,05 

Décès / événements et 
âge ≥ 80 ans 3,98 

Admission institution 3,19 
DMS 2,95 



% 

Vitesse normale 

Vitesse lente 



Pour conclure…. 



Oui 
•  Techniques volontiers dédiées aux seniors ✓ 

•  Hétérogénéité des seniors mais profil  
vasculaire toujours présent 

✓ 

•  Fragilité = méconnue = conséquences ✓ 
•  Comorbidités « silencieuses » (cognition) ✓ 

• Période péri-procédurale et syndromes 
gériatriques (ex : confusion) ✓ 

RAC : maladie du sujet âgé 



Fragilité et  
oncologie 





Ce que l’on sait : 

•  Fragilité : réserve, résistance au stress 
•  Chimiotherapie = stress 
•  Critères initiaux : Balducci ≠ fragilité 
•  EGS : temps, coût, interprétation 
•  Quid de la liaison : fragilité et tolérance de 

la chimiothérapie ? 



Mesures 

•  Suivi 6 mois d’une cohorte de cancers 
incidents surtout 

•  Recherche d’une fragilité (initiale) 
•  Outcomes : 

– Premier événement sévère pendant le 
traitement 

– Sévérité de l’accident (grades) jusqu’au décès 



Résultats (1) 

•  112 malades, âge médian : 74,1 ans 
•  0 ≤ ECOG ≤1 : 94 % 
•  Tumeurs : poumons (24 %), sein (39 %), 

colorectal (18 %) 
•  Cancer incident dans 91 % des cas, 

stades III ou IV : 44 % 
•  Marqueurs de décès : ECOG, ADL (AVQ) 



Résultats (2) 

•  57 % avaient ≥ 3 paramètres de fragilité 
(sur 7) 

•  Outcomes : 31 cas de toxicité, 15 décès 
•  Présence d’au moins deux marqueurs de 

fragilité et survie : HR : 8.88 
•  Force de contraction isométrique facteur 

majeur de risque (unique) de toxicité  
(OR : 8,7) 



Prise en charge et survie de 
sujets âgés fragiles + cancer 

Cohorte 2004-2005 

Basso U. SIOG 2012 



Après EGS (n = 364) 

% 



Chimiothérapie chez les sujets 
fragiles (n = 30) 

•  n = 6 (20 %) bénéfice clinique, 6 % 
réponse « morphologique » 

•  n = 20 (66 %) : chimiothérapie 
interrompue (toxicité, refus) 



Donc 

•  Fragilité : 25 % 
•  Adaptation des posologies de 

chimiothérapie (66 % des cas) 
•  Peu de réponses radiologiques ou 

cliniques (20 %) 
•  Fort taux d’interruption du traitement 





Ce que l’on sait : 

•  Chimiothérapie efficace mais limitée par 
l’âge, la tolérance et la fragilité 

•  Pronostic dépend de la réalisation 
complète du traitement 

•  Population âgée hétérogène 
•  EGS : faisable, acceptable, ECOG non 

sensible (1) 

(1) Kleplin HD. JAGS 2011 



Questions 

•  Valeur prédictive pronostique de l’EGS 
dans LAM 

•  Mesure survie (depuis l’induction de la 
chimiothérapie) 



Méthodes 
•  N = 74, âge = 70 ± 6,2 
•  Chimiothérapie = 70 % (anthracyclines + 

cytarabine + étoposide) 

 
 
 
 
 
 

Outil 
Cognition MMSe 
Dépression SDS score 
Dépendance ADL 
Autonomie IADL 
Mobilité 
Vitesse de marche 
Performance physique SPPB* 

* SPPB : vitesse marche (4 m), force préhension, lever d’une chaise 



Survie et scores gériatriques 

HR 
Cognition altérée 2,5 [1,2 – 5,5] 
Performance 
physique * 

2,2 [1,1 – 4,6] 

NS : ADL, IADL, comorbidité, dépression, mobilité 
altérée, « distress » (auto-appréciée, mode EVA) 









Fragilité et  
« vieux » 

•  Concept, définition 
•  Conséquences en cardiologie 
•  Repérage 
•  Conclusions 



Fragilité encore beaucoup  
de sceptiques ? 





Ce que l’on sait :  
•  Population âgée et cancer : hétérogène 

•  Recommandations : EGM chez les sujets âgés cancéreux(1) 

•  Les limites de l’EGM :  
-  temps, disponibilités des équipes de Gériatrie  

-  financement des actes  

-  motivations et conviction des oncologues (???) non cités 

    dans l’article 

(1)	  Extermann	  M	  (SIOG).	  Crit	  Rev	  Oncol	  Hematol	  2005	  



Les questions 

•  Globalement à quoi servent nos 
évaluations : 
   - au SAU ? 
   - en Unité Mobile de Gériatrie ? 
   - en Oncologie ? 

 
•  Pertinence de notre savoir, savoir-faire ? 



Méthodes 
•  Repérage G8 (1) (cut-off = ≤ 14) alors EGM 
•  Étude multicentrique (n = 10) 
•  SA ≥ 70 ans + cancer (incidents) ou rechute, donc 

nouveau traitement 
•  Entretien avec l’oncologue (si EGM) dans les 30 j 
•  Questionnaire :  

•  Q1 : avez-vous eu connaissance de l’EGM ? 
•  Q2 : l’EGM révèle t’elle de nouvelles pathologies ? 
•  Q3 : si nouveautés : PPS ? 
•  Q4 : l’EGM a-t-elle influencé votre traitement ? 

(1)	  Bellera	  CA.	  Ann	  Oncol	  2012	  



Population : 1 938 malades 
âge moyen : 76 ans, F : 64 % 

% 

sein   côlon  hémato 
Cancer 

nouveau           stade IV 
rechute 

chir.  chimio    Rx 
Traitement 



n = 1938 sujets 

n = 1391 (70,7 %) 

Screening G8 

Questionnaire (92 % réponses) 

Q2 : nouveaux  
diagnostics 

Q3 : PPS 

OUI : 51 %  
OUI : 25 % 

Q1 : avez-vous eu connaissance de l’EGM ? 

OUI : 61 % 

Reexplication par IDE 

Réponse non parvenue réellement 8 % 

Q1 : 
connaissance    

 de 
l’EGM ? 
OUI : 61 % 

Reexplication 
par IDE 

Réponse non parvenue 
réellement 8 % 

Q4 : les conclusions ont-elles influencé votre choix 
thérapeutique ? 

Réponse OUI : 25,3 % 

 
 
 
 

Q2 : nouveaux diagnostics 
 



Conclusions 
•  Dans une cohorte multicentrique où exercent des 

gériatres et des oncologues en interprofessionalité 
•  70 % (après screening) des malades âgés avec un 

cancer (nouveau ou rechute) métastatique dans 44 
% des cas ont bénéficié d’une EGM 

•  Dans 1/3 des cas, l’EGM n’est pas connue (?), lue 
(?) 

•  Dans 25 % des cas, un PPS du fait d’une nouvelle 
pathologie (ex : dépression 27 %) est institué 

•  L’EGM modifie, dans ¼ des cas, la décision (ici 
chimio dans 80 % des cas) 



Fragilité : la cible  
des gériatres mais  
pas seulement… 

•  20 % des sujets âgés après 80 ans 
•  Entité différente de la comorbidité 
•  Indicateur pronostic en chirurgie, 

oncologie, cardiologie … 
•  Indicateur de morbi-mortalité 



•  Résistance au stress 
•  Réversibilité (potentielle) 
•  Si fragilité alors EGS et PPS +++ 
•  Outils de repérage : vitesse de marche, 

ABCDEF … 



GOOGLE 



ABCEDF versus critères de 
fragilité usuels 1 

Performance ABCDEF	  (≥	  3/6) 
Sensibilité 75	  % 
Spécificité 65	  % 
VPN	  (<	  3/6) 91	  % 

(1) Fried LP. J Gerontol A BIOL Sci Med  2001 



Plate forme téléphonique 
gériatrique, l’équipe mobile : 



Lancet 2012; 13:e 437 






