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de	
  l'organe	
  

Seuil	
  de	
  	
  
défaillance	
  

Age	
  

1	
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3	
  3	
  

Analyse	
  des	
  performances	
  d'un	
  organe	
  chez	
  un	
  sujet	
  âgé,	
  sous	
  l'effet	
  du	
  vieillissement	
  (1),	
  des	
  
pathologies	
  de	
  l'organe	
  (2)	
  et	
  des	
  affecDons	
  intercurrentes	
  (3),	
  avec	
  ou	
  sans	
  traitement	
  
spécifique	
  (?).	
  (J.P.	
  Bouchon	
  1984)	
  

?	
  ?	
   ?	
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Le	
  concept	
  de	
  Comprehensive	
  
Geriatric	
  Assessment	
  

•  Une	
  histoire	
  
•  Au	
  centre	
  de	
  l’architecture	
  d’essais	
  

d’interven-on	
  randomisés	
  

Origine	
  du	
  CGA	
  
•  Entre	
  1935	
  à	
  1948:	
  Travaux	
  du	
  Dr	
  Warren	
  (RU)	
  

•  1935:	
  prend	
  en	
  charge	
  714	
  lits	
  d’hospice	
  (majorité	
  de	
  pa-ents	
  
désignés	
  comme	
  étant	
  «	
  grabataires	
  »	
  et	
  «	
  incurables	
  »)	
  

•  Créa-on	
  de	
  la	
  première	
  équipe	
  mul-disciplinaire	
  gériatrique	
  au	
  
RU	
  

•  1936	
  revue	
  systéma-que	
  de	
  dossier	
  et	
  évalua-on	
  
mul-disciplinaire	
  

•  1937:	
  transfert	
  de	
  200	
  pa-ents	
  vers	
  des	
  résidences	
  privées	
  et	
  150	
  
vers	
  des	
  ressources	
  psychiatriques	
  

Le	
  premier	
  d’une	
  longue	
  série	
  de	
  RCT	
   Un	
  effet	
  majeur	
  sur	
  la	
  mortalité	
  à	
  un	
  an	
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CGA	
  Program	
  meta-­‐analysis	
  	
  
Stuck	
  et	
  al,	
  Lancet	
  1993	
  (28	
  études)	
  4959	
  sujets/4912	
  contrôles	
  

Démêler	
  CGA	
  et	
  structures	
  	
  

•  CGA	
  en	
  ambulatoire	
  
•  CGA	
  à	
  l’hôpital	
  
•  CGA	
  avec	
  care	
  manager	
  

Méta-­‐analyse	
  CGA	
  en	
  ambulatoire	
  

•  14603	
  personnes	
  (~7300	
  par	
  groupe)	
  
•  Ins-tu-onnalisa-on	
  :	
  OR:	
  0,86	
  (0,68-­‐1,10)	
  
•  Statut	
  Fonc-onnel	
  :	
  OR:	
  0,89	
  (0,76-­‐1,03)	
  

–  Effet	
  +	
  du	
  CGA	
  comportant	
  une	
  évalua-on	
  médicale	
  
–  0R	
  0,64	
  (0,48-­‐0,87)	
  vs	
  1,00	
  (0,88-­‐1,14)	
  

•  Mortalité	
  :	
  OR:	
  0,92	
  (0,80-­‐1,05)	
  
–  Effet	
  +	
  de	
  l’âge	
  plus	
  jeune	
  
–  OR	
  0,74	
  (0,58-­‐0,94)	
  1er	
  q	
  vs	
  1,14	
  (0,90-­‐1,43)	
  

Huse A, J Gerontol 2008:63A:296 

Stuck, A. E. et al. JAMA 2002;287:1022-1028. 

Méta-­‐analyses	
  CGA	
  selon	
  structures	
  
d’hospitalisa-on	
  

•  Baztan	
  2009	
  (BMJ)	
  uniquement	
  sur	
  «	
  acute	
  care	
  units	
  »	
  
–  Avec	
  étude	
  du	
  poids	
  des	
  études	
  non	
  randomisées	
  
–  Posi-f	
  sur	
  la	
  perte	
  d’autonomie	
  et	
  le	
  retour	
  au	
  domicile	
  antérieur,	
  pas	
  d’effet	
  

sur	
  la	
  mortalité	
  

•  Bachman	
  2010	
  (BMJ)	
  uniquement	
  sur	
  “Soins	
  de	
  suite”	
  
–  Posi-f	
  sur	
  la	
  perte	
  d’autonomie,	
  l’ins-tu-onnalisa-on	
  et	
  la	
  mortalité,	
  plus	
  

longue	
  durée	
  de	
  séjour,	
  pas	
  assez	
  de	
  données	
  sur	
  les	
  coûts	
  
•  Van	
  Craen	
  2010	
  (JAGS)	
  uniquement	
  sur	
  “GEMU”	
  

–  Posi-f	
  sur	
  perte	
  d’autonomie	
  et	
  ins-tu-onnalisa-on,	
  pas	
  d’effet	
  sur	
  
réadmission,	
  durée	
  de	
  séjour,	
  mortalité	
  

–  Hétérogénéité	
  des	
  interven-ons.	
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Méta-­‐analyse	
  CGA	
  selon	
  l’organisa-on	
  au	
  
sein	
  de	
  l’hôpital	
  	
  

•  Ellis	
  G	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Library	
  2011	
  (reprise	
  dans	
  le	
  
BMJ	
  en	
  2012)	
  

•  Affirmer	
  le	
  poten-el	
  d’une	
  organisa-on	
  gériatrique	
  
hospitalière	
  à	
  modifier	
  le	
  devenir	
  des	
  personnes	
  
âgées.	
  

•  Oppose	
  hospitalisa-on	
  en	
  gériatrie	
  et	
  équipe	
  mobile	
  

Ellis	
  G,	
  	
  et	
  al.	
  6	
  juil	
  2011	
  

Comparaison	
  CGA	
  versus	
  usual	
  care	
  

Critères	
  de	
  jugement	
   Ensemble	
   Unité	
  hospitalière	
   Equipe	
  mobile	
  

Vivre	
  à	
  domicile	
  à	
  6	
  mois	
   1,25	
  [1,11-­‐1,42]	
   1,31	
  [1,15-­‐1,49]	
   NS	
  

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

Ins-tu-onnalisa-on	
  à	
  6	
  mois	
   0,76	
  [0,66-­‐0,89]	
   0,72	
  [0,61-­‐0,85]	
   NS	
  

Ins-tu-onnalisa-on	
  à	
  la	
  fin	
  du	
  suivi	
   0,78	
  [0,69,0,88]	
   0,73	
  [0,64-­‐0,84]	
   NS	
  

Décès	
  ou	
  détériora-on	
  de	
  l'autonomie	
   0,76	
  [0,64-­‐0,90]	
   0,78	
  [0,65-­‐0,93]	
   NS	
  

Fonc-on	
  cogni-ve	
   ES	
  0,08	
  [0,01-­‐0,15]	
   NS	
   ES	
  0,09	
  [0,01-­‐0,16]	
  

Mortalité	
  6	
  mois	
  et	
  fin	
  de	
  suivi	
   NS	
   NS	
   NS	
  

Dépendance	
   NS	
   NS	
   NS	
  

Décès	
  ou	
  dépendance	
   NS	
   NS	
   NS	
  

ADL	
   NS	
   NS	
   NS	
  

Durée	
  de	
  séjour	
   NS	
   NS	
   NS	
  

Réadmission	
  à	
  30j	
   NS	
   NS	
   NS	
  

Couts	
  :	
  impact	
  insuffisamment	
  documenté	
  pas	
  de	
  méta-­‐analyse	
  possible;	
  revue	
  de	
  liwérature	
  en	
  faveur	
  d’une	
  réduc-on	
  de	
  coût	
  par	
  CGA	
  

Bernabei, R. et al. BMJ 1998;316:1348-1351 

Un	
  essai	
  CGA	
  avec	
  care-­‐manager	
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Bernabei, R. et al. BMJ 1998;316:1348-1351 

Admission à l’hôpital ou en NH 
selon le groupe 

	
  
Au	
  total	
  l’impact	
  du	
  GCA	
  

•  Effet	
  posi-f	
  sur	
  :	
  
– autonomie	
  
–  lieu	
  de	
  vie	
  post-­‐hospitalisa-on	
  

•  Pas	
  d’effet	
  sur	
  :	
  
– mortalité	
  
–  réhospitalisa-ons	
  

Mais	
  j’y	
  crois	
  …..	
  

Pourquoi	
  un	
  effet	
  si	
  limité	
  ?	
  

•  Le	
  RCT	
  est-­‐il	
  adapté	
  à	
  la	
  ques-on	
  de	
  l’efficacité	
  
du	
  CGA	
  et	
  ces	
  RCT	
  du	
  CGA	
  ont-­‐ils	
  été	
  bien	
  
conduits	
  ?	
  

•  Quel	
  est	
  le	
  rôle	
  joué	
  par	
  l’organisa-on	
  du	
  soin	
  ?	
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Schéma	
  général	
  d’un	
  RCT	
  
médicamenteux	
  

Critères	
  d’inclusion	
  
et	
  d’exclusion	
  
Défini-on	
  de	
  	
  
l’interven-on	
  

Mesure	
  du	
  	
  
résultat	
  

Visites	
  de	
  suivi	
  
Adapta-on	
  	
  
de	
  la	
  dose	
  
Valida-on	
  de	
  	
  
l’observance	
  

T	
  0	
   T	
  Fin	
  

Schéma	
  général	
  d’un	
  RCT	
  du	
  CGA	
  

CGA	
  et	
  	
  édic-on	
  de	
  
recommanda-ons	
  

T0	
   M6	
  
ou	
  
M12	
  

Evalua-on	
  	
  
du	
  résultat	
  

Critères	
  d’inclusion	
  dans	
  les	
  
	
  RCT	
  du	
  CGA	
  

•  Hétérogénéité	
  de	
  la	
  morbidité	
  
– Post	
  AVC	
  
– Post	
  fracture	
  du	
  col	
  fémoral	
  
– Post	
  admission	
  en	
  urgence	
  

•  Hétérogénéité	
  des	
  âges,	
  des	
  condi-ons	
  de	
  vie	
  
et	
  d’autonomie	
  

•  Mais	
  toujours	
  iden-fica-on	
  de	
  «	
  fragilité	
  »	
  

La	
  fragilité	
  :	
  tout	
  sauf	
  un	
  concept	
  
unique	
  et	
  défini	
  

Theou O, et al. J Am Geriatr Soc; 2013: 61:1537–1551 
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Fragilité	
  :	
  prédic-on	
  de	
  la	
  perte	
  
d’autonomie	
  (ADL)	
  

Sourial	
  N	
  et	
  al	
  J	
  Gerontol	
  2013	
  

En	
  comparaison	
  avec	
  d’autre	
  variables	
  
pour	
  prédire	
  la	
  perte	
  d’autonomie	
  (ADL)	
  

Sourial	
  N	
  et	
  al	
  J	
  Gerontol	
  2013	
  

Un	
  échec	
  reten-ssant	
  lié	
  à	
  l’organisa-on	
  ?	
  

New	
  Eng	
  J	
  Med	
  1995;332:1345-­‐50	
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groups. Any improved care of control patients could
thus have contaminated the study’s data.

The one-year mortality rate for control patients in
our study was 25.4 percent, a rate within the range of
20 to 44 percent for the one-year mortality of control
patients in previous studies of inpatient geriatric con-
sultation teams.

 

3,15,16,23

 

 However, it is difficult to com-
pare the mortality rates from various studies because of
differences in selection criteria. The criteria in our
study were quite similar to those used by Winograd et
al.

 

3

 

 in a study of a Veterans Affairs hospital, in which
36 percent of the control patients died within 12
months of study entry. But the different settings may
account for some of the discrepancy in one-year mor-
tality among control patients.

A third possible explanation for the limited effective-
ness of assessment is that the teams’ recommendations
were not well implemented. In general, implementation
rates in this study were comparable to, or better than,
those in other studies of comprehensive geriatric as-
sessment.

 

2,3,12

 

 Nevertheless, they do not approach the
implementation rates that could be achieved if the
teams themselves assumed responsibility for the pri-
mary care of the patients and for all decisions about
treatment.

Several limitations of our study should be noted. Al-
though our sample was large, we did not meet our re-
cruitment goal at every site. However, pooling the data
from all sites gave the study enough power to detect
clinically important differences in the primary out-
comes. In our subgroup analyses, there was less power.
Given the similarity of outcomes in the assessment and
control groups, however, it is unlikely that statistical
significance would have been achieved with larger sam-
ples. Comprehensive geriatric assessment, though, may
have provided some benefits (for example, improved
patient satisfaction) that we did not measure.

Our methods of recruiting patients may also have in-
fluenced our findings. Eligibility for assessment was
based on selection criteria rather than on requests from

either physicians or patients, a study-
design decision that we made to
eliminate referral bias. Some physi-
cians and patients — who had not
sought out assessment — may not
have been convinced of the value of
the process and may not have dili-
gently carried out the team’s recom-
mendations. Previous research has
indicated that elderly patients who
do not perceive themselves to be at
risk for poor outcomes or who do not
believe they will benefit from com-
prehensive assessment are more like-
ly to decline to participate in the
process.

 

24

 

 Perhaps patients who re-
quested the consultation in our study
or were referred for it would have re-
ceived greater benefit.

Finally, the HMO setting of our
study may limit the generalizability

of its results. The enrollment of elderly persons in
HMOs is increasing,

 

25

 

 however, and many of the pat-
terns of care used by HMOs are being adopted else-
where.

On the basis of our findings, we are reluctant to rec-
ommend widespread adoption of the inpatient consul-
tation approach to comprehensive geriatric assessment.
A recent study suggests that hospitalized, frail, elderly
patients may benefit from comprehensive geriatric as-
sessment and management that provides continuous
rather than consultative care.

 

26

 

 As programs that use
comprehensive geriatric assessment assume increasing
control of patient care, including longitudinal follow-
up, they begin to resemble more typical patterns of pri-
mary care and concurrent care (i.e., continuous care
provided by two or more physicians). This degree of
control over patient care may be necessary to ensure ef-
fectiveness. Alternatively, steps designed to improve
physicians’ implementation of assessment teams’ rec-
ommendations and patients’ adherence to these recom-
mendations may increase the effectiveness of compre-
hensive geriatric assessment.
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Figure 1. Probability of Survival According to Study Group.
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Suivi	
  des	
  recommanda-ons	
  

	
  

	
  
Taux	
  de	
  suivi	
  

Admission	
  en	
  service	
  de	
  suite	
  ou	
  rééducation	
   >	
  70	
  %	
  
Kinésithérapie	
   >	
  70	
  %	
  

Prise	
  en	
  charge	
  par	
  soins	
  à	
  domicile	
   64%	
  
Modification	
  de	
  l'ordonnance	
   62%	
  

Recherche	
  de	
  diagnostic	
  complémentaire	
   54%	
  
Adressage	
  à	
  d'autres	
  professionnels	
  

(audioprothésiste,	
  diététicienne,	
  etc…)	
   <	
  33%	
  

	
  

Reuben	
  DB	
  et	
  al	
  New	
  Eng	
  J	
  Med	
  1995;332:1345-­‐50	
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Le	
  suivi	
  des	
  recommanda-ons	
  

•  En	
  soins	
  pallia-fs	
  :	
  85	
  à	
  90	
  %	
  de	
  suivi	
  	
  
•  En	
  Gériatrie	
  en	
  général	
  inférieur	
  à	
  50%	
  
•  Comment	
  améliorer	
  le	
  suivi	
  ?	
  

– Hiérarchisa-on	
  	
  des	
  recommanda-ons	
  (Reuben	
  2	
  :	
  
70%)	
  

–  Intensité	
  du	
  suivi	
  
– Pilotage	
  par	
  care	
  manager	
  et	
  emploi	
  d’ou-ls	
  
standardisés	
  

Stuck, A. E. et al. JAMA 2002;287:1022-1028. 

Intensité	
  du	
  suivi	
  et	
  ins-tu-onnalisa-on	
  	
  
Méta-­‐analyse	
  CGA	
  ambulatoire	
  

Stuck, A. E. et al. JAMA 2002;287:1022-1028. 

Evaluation multidimensionnelle et case-management  
déclin fonctionnel CGA ambulatoire 

	
  
Un	
  CGA	
  moderne	
  

•  L’évalua-on	
   (approche)	
   gériatrique	
   globale	
   se	
  
définit	
   comme	
   un	
   processus	
   diagnos-c	
  
mul-dimensionnel	
   interdisciplinaire	
  cherchant	
  
à	
   évaluer	
   la	
   personne	
   âgée	
   fragile	
   dans	
   ses	
  
dimensions	
   médicale,	
   psychologique	
   et	
   de	
  
capacité	
   fonc-onnelle	
   dans	
   l’objec-f	
   de	
  
développer	
   un	
   plan	
   coordonné	
   et	
   intégré	
   de	
  
traitement	
  et	
  de	
  suivi	
  au	
  long	
  cours.	
  

Ellis	
  G	
  et	
  Al	
  BMJ	
  2012	
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Les	
  dimensions	
  du	
  CGA	
  :	
  à	
  la	
  fois	
  
intrinsèques	
  et	
  extrinsèques	
  au	
  pa-ent	
  

•  La	
  santé	
  physique	
  
•  Le	
  statut	
  fonc-onnel	
  
•  La	
  santé	
  psychologique	
  
•  La	
  santé	
  cogni-ve	
  
•  L’environnement	
  social	
  
•  Les	
  ressources	
  sanitaires	
  et	
  leur	
  coordina-on	
  
•  La	
  situa-on	
  administra-ve	
  
•  Les	
  aspects	
  de	
  sécurité	
  
•  Les	
  besoins	
  éthiques	
  et	
  spirituels	
  

Évalua-on	
  Gériatrique	
  
Standardisée	
  ou	
  EGS	
  

•  La	
  par-e	
  «	
  évalua-on	
  »	
  à	
  l’aide	
  
d’ou-ls	
  standardisés	
  d’une	
  CGA	
  

•  Les	
  qualités	
  métrologiques	
  des	
  ou-ls	
  	
  

EGS:	
  quelle	
  échelle	
  choisir?	
  

•  Cela	
  va	
  dépendre:	
  
– Du	
  temps	
  disponible	
  pour	
  l’évalua-on	
  
– Des	
  situa-ons	
  que	
  l’on	
  recherche	
  en	
  priorité	
  à	
  
dépister	
  

– De	
  la	
  stratégie	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  qui	
  suit	
  
– De	
  la	
  validité	
  des	
  échelles	
  

EGS	
  :	
  intérêt	
  des	
  échelles	
  «validées»	
  

•  Pour	
  pouvoir	
  travailler	
  en	
  interdisciplinarité	
  (langage	
  
commun)	
  

•  Pour	
  gagner	
  du	
  temps	
  sur	
  la	
  maladie	
  (dépistage,	
  diagnos-c	
  
précoce)	
  

•  Pour	
  gagner	
  du	
  temps	
  de	
  consulta-on	
  médicale	
  ou	
  
d’orienta-on	
  (mécanismes	
  de	
  triage,	
  sévérité)	
  

•  Pour	
  ne	
  rien	
  oublier	
  (en	
  tout	
  cas	
  des	
  grandes	
  probléma-ques	
  
gériatriques)	
  

•  Pour	
  une	
  plus	
  grande	
  équité	
  quand	
  des	
  ressources	
  sont	
  en	
  
jeux	
  (accessibilité,	
  intégra-on)	
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Le	
  temps	
  de	
  l’évalua-on	
  avec	
  des	
  
ou-ls	
  

►  Nutri-on:	
  1-­‐10min	
  
► Mobilité:	
  1-­‐10min	
  
►  Cogni-on:	
  3-­‐10min	
  
►  Dépression:	
  1-­‐5min	
  
►  ADL:	
  2-­‐5min	
  
►  IADL:	
  2-­‐5min	
  
►  Vision-­‐Audi-on:	
  1-­‐6min	
  
►  Réseau	
  social:	
  5-­‐15min	
  
►  Peau:	
  1-­‐5min	
  
►  Fardeau:	
  1-­‐5min	
  
►  Incon-nence:	
  1-­‐5min	
  
►  Douleur:	
  1-­‐5min	
  
►  DONC:	
  20-­‐86min	
  pour	
  première	
  évalua-on	
  rapide	
  d’orienta-on	
  

La	
  cogni-on	
  

Démence d’Alzheimer  
Critères DSM IV 

Ø Installation de déficits cognitifs multiples 
•  Troubles de la mémoire  

•  Une ou plusieurs perturbations suivantes:  
– Aphasie 
– Apraxie 
– Agnosie 
– Perturbations des fonctions exécutives 

Ø Retentissement et déclin/fonctionnement antérieur 
Ø Début progressif et déclin cognitif continu 
Ø Absence d’autre cause 

Maladie d’Alzheimer 
 Critères du NINCDS-ADRDA 

Possible • Syndrome démentiel isolé 
• Troubles cognitifs progressifs 
• Peut être associé à une autre affection 

Probable 
 
 

 

• Syndrome démentiel 
• Aggravation progressive dans au moins 

deux domaines cognitifs 
• Perturbation des activités de la vie 

quotidienne et troubles du comportement 
• Absence d’autre affection 

Certaine • Probable, plus preuve histopathologique 
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UNE CLINIQUE TRES DIVERSIFIEE 

•  Troubles cognitifs 
•  Troubles de l’interaction sociale 
•  Troubles « somatiques » 
•  Troubles de l’autonomie 
•  Troubles psychiatriques 
•  Troubles familiaux 

DECLIN COGNITIF 

•  Troubles de la mémoire 
•  Troubles du langage 
•  Troubles des praxies 
•  Troubles gnosiques 
•  Troubles des fonctions exécutives  
•  Troubles du jugement 

Tests	
  rapides	
  cogni-on	
  

Les	
  3	
  meilleurs	
  tests	
  rapides	
  (sur	
  30)	
  
► Mini-­‐cog	
  
► Memory	
  Impairment	
  Scale	
  (MIS)	
  
► General	
  Prac-onner	
  Assessment	
  of	
  Cogni-on	
  
(Lorentz	
  et	
  al	
  Can	
  J	
  Psychiatry	
  2002)	
  

	
  

Mini-­‐cog	
  

► Rappel	
  de	
  3	
  mots	
  et	
  dessin	
  horloge	
  

► Rapide	
  (<3min),	
  non	
  validé	
  en	
  français	
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MIS	
  
► 4	
  mots	
  (score=2	
  x	
  rappel	
  libre	
  +	
  rappel	
  diff)	
  Cut-­‐off	
  4	
  (Se	
  0.8,	
  

Spe	
  0.96)	
  all	
  demen-a	
  (DSM	
  IIIR)	
  
► VPP	
  5%	
  0.52	
  -­‐	
  20%	
  0.84,	
  VPN	
  5%	
  0.99	
  –20%	
  0.95	
  
► 483	
  pts	
  vivant	
  en	
  comm	
  volontaires	
  >65yo	
  (50	
  déments)	
  

► Avantage:	
  	
  
–  Rapidité	
  (4min)	
  
–  Valide	
  (kappa	
  gold	
  std:0.62,	
  reproduc-ble	
  0.69),	
  >	
  3mots	
  de	
  MMSE	
  

► Inconvénient:	
  	
  
–  peu	
  u-lisé	
  dans	
  la	
  liwérature	
  interna-onale	
  (mais	
  augmenta-on)	
  
–  Non	
  validé	
  en	
  français	
  

MMSE	
  

► Avantages:	
  	
  
– version	
  validé	
  en	
  français	
  
–  test	
  le	
  plus	
  u-lisé	
  dans	
  le	
  monde	
  et	
  faisant	
  
référence	
  

► Inconvénients:	
  
–  trop	
  long	
  (si	
  trouble>15min)	
  
– N’apporte	
  pas	
  de	
  plus	
  par	
  rapport	
  aux	
  tests	
  plus	
  
court	
  en	
  sensibilité/spécificité	
  (effet	
  plafond)	
  

3MS	
  

► Avantages:	
  
–  Conçu	
  pour	
  être	
  plus	
  performant	
  que	
  MMSE	
  dont	
  il	
  est	
  
une	
  évolu-on	
  

– Moins	
  d’effet	
  plafond	
  qu’avec	
  MMS,	
  Se	
  Spe>	
  
–  Version	
  très	
  bien	
  validée	
  en	
  français	
  
–  Test	
  de	
  référence	
  au	
  Québec	
  pour	
  dépistage	
  

► Inconvénients	
  
–  Long	
  (+	
  que	
  le	
  MMSE)	
  
– Moins	
  u-lisé	
  que	
  le	
  MMS	
  

CDT:	
  clock	
  drawing	
  test	
  

► Avantages:	
  
– Simple,	
  bon	
  sens	
  efficace	
  
– Peut	
  être	
  relu	
  en	
  aveugle/différé	
  
– Sensible	
  même	
  si	
  MMSE	
  normal	
  

► Inconvénients	
  
– Très	
  nombreuses	
  versions	
  de	
  passa-on	
  et	
  
cota-on:	
  difficulté	
  de	
  comparaison	
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TICS	
  

► 13	
  items	
  (0-­‐50)	
  
► Alterna-ve	
  au	
  MMSE	
  pour	
  interview	
  téléphonique	
  
► Long	
  à	
  passer	
  (10	
  min)	
  (+	
  long	
  dans	
  sa	
  version	
  
modifié).	
  Fa-guabilité	
  

► Validé	
  et	
  u-lisé	
  
► Pas	
  de	
  version	
  française	
  validée	
  
► Peut-­‐être	
  moins	
  performant	
  que	
  MIS-­‐T	
  (Lipton	
  JAGS	
  2003)	
  

La	
  bawerie	
  rapide	
  française	
  

► Orienta-on+5	
  mots+horloge+fluence	
  verbale	
  
► Avantages:	
  

–  Version	
  française	
  validée	
  	
  
–  Test	
  conçu	
  pour	
  être	
  rapide	
  	
  

► Inconvénients:	
  
–  Peu	
  u-lisé	
  en	
  dehors	
  de	
  France	
  (récente)	
  
–  non	
  comparée	
  au	
  MMSE	
  
–  Dure	
  tout	
  de	
  même	
  env	
  10min	
  

La	
  dépression	
  

Whooley M and Simon G. N Engl J Med 2000;343:1942-1950 

Diagnostic Algorithm for Major Depression Se 96% Spe 57% 
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Autonomie	
  fonc-onnelle	
  

Autonomie	
  fonc-onnelle	
  
► Katz?	
  
► Barthel	
  Index:	
  version	
  modifiée	
  de	
  ADL	
  de	
  Katz	
  mais	
  sur	
  100	
  

avec	
  plus	
  de	
  sensibilité	
  au	
  changement	
  
► Blessed	
  demen-a	
  rated	
  scale	
  (non	
  validé	
  en	
  français)	
  2	
  

par-es:	
  maison	
  et	
  soins	
  perso	
  (0-­‐17)	
  sensible	
  au	
  changement,	
  
u-le	
  hors	
  démence?	
  

► SMAF:	
  	
  
–  En	
  français	
  
–  Prend	
  en	
  compte	
  les	
  aides	
  et	
  leur	
  stabilité	
  
–  Prend	
  en	
  compte	
  la	
  réalité/déclara-on	
  
–  ADL	
  et	
  IADL	
  
–  Système	
  de	
  classifica-on	
  
–  Peu	
  u-lisé	
  hors	
  du	
  Québec	
  

Système	
  de	
  mesure	
  de	
  l’autonomie	
  fonc-onnelle	
  
SMAF	
  

Incapacités Handicaps 

IADL	
  =	
  AVD	
  
► Pas	
  de	
  consensus	
  sur	
  la	
  cota-on	
  (notamment	
  pour	
  les	
  

différences	
  hommes/femmes)	
  ni	
  sur	
  la	
  façon	
  d’exprimer	
  le	
  
score	
  (pourcentage?)	
  

► Dans	
  PAQUID,	
  seuls	
  4	
  items	
  (u-lisa-on	
  du	
  téléphone,	
  des	
  
moyens	
  de	
  transport,	
  la	
  responsabilité	
  pour	
  la	
  prise	
  de	
  
médicaments,	
  et	
  la	
  capacité	
  à	
  gérer	
  son	
  budget)	
  sont	
  
per-nents	
  pour	
  faire	
  du	
  dépistage	
  cogni-f	
  (mais	
  non	
  comparé	
  
à	
  d’autres	
  stratégies),	
  0:0,2%,	
  4:37,5%	
  

► Le	
  SMAF	
  comporte	
  des	
  items	
  IADL	
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Comorbidités	
  

Comorbidités	
  

► Charlson	
  Index:	
  
– Avantages:	
  

► Simple	
  et	
  avec	
  bonne	
  reproduc-bilité	
  (0.74-­‐0.94)	
  
► Validé	
  dans	
  des	
  popula-ons	
  de	
  pa-ents	
  aweints	
  de	
  
cancer	
  

► Pas	
  de	
  prise	
  en	
  compte	
  de	
  l’ac-vité	
  de	
  la	
  maladie	
  
► Certains	
  états	
  pathologiques	
  manquent	
  
► 1987:	
  SIDA=Cancer	
  

Comorbidités	
  

► CIRS	
  (Cumula-ve	
  illness	
  ra-ng	
  scale)	
  
– 1968	
  
– Bonne	
  reproduc-bilité	
  0.78-­‐0.98	
  
– Corrélé	
  au	
  Charlson	
  
– +large;	
  +complexe;=+long	
  (<10min)	
  

► ICED,	
  INCALZI,	
  SANTORIONI,	
  GIC…	
  

Nutri-on	
  (HAS)	
  

► Toute	
  personne	
  âgée:	
  	
  
► 1/an	
  en	
  ville;	
  1/mois	
  en	
  ins-tu-on;	
  en	
  hospitalisa-on	
  

– Es-mer	
  appé-t,	
  apports	
  alimentaires	
  
– Poids,	
  perte	
  de	
  poids	
  (>	
  5%	
  /mois	
  ou	
  >	
  10%	
  en	
  6	
  
mois,	
  sévère	
  si	
  >	
  10%/m	
  ou	
  >	
  15%	
  en	
  6	
  mois)	
  

–  IMC	
  (poids/t²)	
  (<21,	
  sévère	
  si	
  <	
  18)	
  
– +/-­‐	
  MNA	
  (<	
  17)	
  ou	
  albumine	
  (<35,	
  sévère	
  si	
  <30)	
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MNA	
  dépistage	
  
►  A	
  Le	
  pa-ent	
  présente-­‐t-­‐il	
  une	
  perte	
  d’appé-t?	
  
0	
  =	
  anorexie	
  sévère;	
  1	
  =	
  anorexie	
  modérée;	
  2	
  =	
  pas	
  d’anorexie	
  
►  B	
  Perte	
  récente	
  de	
  poids	
  (<3	
  mois)	
  
0	
  =	
  perte	
  de	
  poids	
  >	
  3	
  kg;	
  1	
  =	
  ne	
  sait	
  pas;	
  2	
  =	
  perte	
  de	
  poids	
  entre	
  1	
  et	
  3	
  kg;	
  3	
  =	
  pas	
  de	
  

perte	
  de	
  poids	
  
►  C	
  Motricité	
  
0	
  =	
  du	
  lit	
  au	
  fauteuil;	
  1	
  =	
  autonome	
  à	
  l’intérieur;	
  2	
  =	
  sort	
  du	
  domicile	
  
►  D	
  Maladie	
  aiguë	
  ou	
  stress	
  psychologique	
  lors	
  des	
  3	
  derniers	
  mois?	
  
0	
  =	
  oui	
  2	
  =	
  non	
  
►  E	
  Problèmes	
  neuropsychologiques	
  
0	
  =	
  démence	
  ou	
  dépression	
  sévère;	
  1	
  =	
  démence	
  ou	
  dépression	
  modérée;	
  2	
  =	
  pas	
  de	
  

problème	
  psychologique	
  
►  F	
  Indice	
  de	
  masse	
  corporelle	
  (IMC	
  =	
  poids	
  /	
  (taille)2	
  en	
  kg/m2)	
  
0	
  =	
  IMC	
  <19;	
  1	
  =	
  19	
  ≤	
  IMC	
  <	
  21;	
  2	
  =	
  21	
  ≤	
  IMC	
  <	
  23;	
  3	
  =	
  IMC	
  ≥	
  23	
  
►  Dépistage	
  /14	
  	
  
►  Score	
  de	
  dépistage	
  >	
  12	
  STOP;	
  11	
  ou	
  -­‐	
  :	
  conDnuer	
  

MNA	
  
1.  Le	
  pa-ent	
  vit-­‐il	
  de	
  façon	
  indépendante	
  à	
  domicile?	
  
2.  Prend	
  plus	
  de	
  3	
  médicaments	
  
3.  Escarres	
  ou	
  plaies	
  cutanées?	
  
4.  Combien	
  de	
  véritables	
  repas	
  le	
  pa-ent	
  prend-­‐il	
  par	
  jour?	
  
5.  Consomme-­‐t-­‐il	
  

*Une	
  fois	
  par	
  jour	
  au	
  moins	
  des	
  produits	
  lai-ers?	
  
*Un	
  ou	
  deux	
  fois	
  par	
  semaine	
  des	
  oeufs	
  ou	
  des	
  légumineuses?	
  
*Chaque	
  jour	
  de	
  la	
  viande,	
  du	
  poisson	
  ou	
  de	
  la	
  volaille?	
  

6.  Consomme-­‐t-­‐il	
  deux	
  fois	
  par	
  jour	
  au	
  moins	
  des	
  fruits	
  ou	
  des	
  légumes?	
  
7.  Combien	
  de	
  verres	
  de	
  boissons	
  consomme-­‐t-­‐il	
  par	
  jour?	
  (eau,	
  lait,	
  café,	
  vin...)	
  
8.  Manière	
  de	
  se	
  nourrir	
  (seul,	
  assisté	
  ou	
  pas)	
  
9.  Le	
  pa-ent	
  se	
  considère-­‐t-­‐il	
  comme	
  bien	
  nourri?	
  
10.  Le	
  pa-ent	
  se	
  sent-­‐il	
  en	
  meilleure	
  ou	
  en	
  moins	
  bonne	
  santé	
  que	
  la	
  plupart	
  des	
  

personnes	
  de	
  son	
  âge?	
  
11.  Circonférence	
  brachiale	
  
12.  Circonférence	
  du	
  mollet	
  

Autres	
  domaines	
  

Autres	
  évalua-ons	
  nécessaires	
  

► Mobilité	
  (Tine�,	
  Berg)	
  
► Douleur	
  
► Peau	
  
► Incon-nence	
  
► Réseau	
  social+++	
  
► QdV	
  



15/11/2014	
  

17	
  

Fardeau	
  

► Échelle	
  de	
  Zarit	
  du	
  fardeau	
  en	
  cas	
  de	
  
démence	
  	
  

► Valida-on	
  en	
  dehors	
  de	
  la	
  démence?	
  
► Important	
  pour	
  la	
  stabilité	
  du	
  réseau	
  social	
  
► Vision	
  uniquement	
  néga-ve	
  du	
  «	
  prendre	
  
soins	
  »:	
  dépassée?	
  à	
  Problème	
  éthique	
  
d’induc-on	
  de	
  la	
  vision	
  néga-ve	
  

Quelles	
  échelles	
  je	
  peux	
  u-liser	
  en	
  
pra-que	
  courante?	
  

► Cogni-f:	
  
–  Les	
  5	
  mots	
  
–  L’Horloge	
  et	
  la	
  BREF	
  (non	
  cotée)	
  

► Dépression/Comorbidités	
  
–  0	
  

► Autonomie	
  Fonc-onnelle	
  
–  ADL/IADL	
  

► Performance/Equilibre	
  
–  Nombre	
  de	
  chutes	
  

► Nutri-on	
  
–  Albumine/Δpoids	
  

Quelles	
  échelles	
  me	
  manquent	
  ?	
  

•  Des	
  échelles	
  évolu-ves	
  plus	
  que	
  de	
  dépistage	
  
– Sur	
  la	
  dimension	
  psychologique	
  (anxiété	
  et	
  
dépression)	
  

– Sur	
  la	
  dimension	
  cogni-ve	
  et	
  les	
  fonc-ons	
  
exécu-ves	
  

– Sur	
  la	
  dénutri-on	
  
•  Une	
  mesure	
  du	
  réseau	
  social	
  et	
  de	
  
l’environnement	
  médico-­‐social	
  

3/4/2002 Fomation EHPA projet institutionne l 3

La nécessaire adaptation du PI
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Limites	
  des	
  échelles	
  

► Pour	
  évalua-on	
  CSP,	
  niveau	
  d’éduca-on,	
  du	
  
revenu,	
  du	
  réseau	
  naturel,	
  nombre	
  de	
  
médicaments…	
  
–  Echelles	
  USA	
  pas	
  toujours	
  valables	
  
–  Comparaisons	
  interna-onales	
  difficiles	
  
– Approcher	
  tout	
  de	
  même	
  le	
  langage	
  commun:	
  intérêt	
  
des	
  ou-ls	
  complets	
  

•  Retour	
  avec	
  la	
  clinique	
  ?	
  
•  Aide	
  à	
  la	
  défini-on	
  du	
  plan	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  ?	
  

L’EGS	
  ajoute-­‐t-­‐elle	
  de	
  l’informa-on	
  chez	
  les	
  
malades	
  âgés	
  avec	
  cancer	
  ?	
  

•  EGS:	
  ADL,	
  IADL,	
  MMSE,	
  GDS,	
  Comorbidités	
  versus	
  
Performans	
  Status	
  	
  

•  269	
  pa-ents	
  ayant	
  un	
  PS<2	
  (asympto	
  ou	
  sympto	
  
mais	
  sans	
  gêne)	
  
–  13%	
  avaient	
  des	
  comorbidités	
  >2	
  
–  9.3%	
  avaient	
  une	
  limita-on	
  ADL	
  
–  37.7%	
  avaient	
  une	
  limita-on	
  IADL	
  
–  27.6%	
  avaient	
  MMSE	
  <24	
  
–  31.7%	
  avaient	
  une	
  probable	
  dépression	
  GDS	
  

Repetto L et al.  JCO 2002;20:494-502 

L’EGS	
  ajoute-­‐t-­‐elle	
  de	
  l’informa-on	
  
chez	
  les	
  malades	
  âgés	
  avec	
  cancer	
  ?	
  

•  60	
  Pts	
  (age	
  médian	
  78	
  ans)	
  K	
  prostate	
  
•  83%	
  des	
  pa-ents	
  Karnofsky	
  >	
  60	
  

–  66%	
  ADL	
  >0	
  
–  87%	
  IADL	
  >0	
  
–  CIRS-­‐G	
  toujours	
  >0	
  (75%	
  au	
  moins	
  1	
  sévère)	
  
–  19	
  cas	
  de	
  prescrip-ons	
  inappropriées	
  
–  50%	
  risque	
  de	
  chute	
  
–  45%	
  troubles	
  cogni-fs	
  
–  33%	
  dépressifs	
  
–  65%	
  dénutris	
  

Terret C et al.  JCO 2004;22 (14S):8167 

Puts	
  M	
  et	
  al	
  J	
  
Natl	
  Cancer	
  Inst	
  
2013	
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CGA	
  et	
  prédic-on	
  toxicité	
  
2010-­‐2012	
  

•  7	
  études	
  mewent	
  en	
  rela-on	
  CGA	
  et	
  toxicité	
  
du	
  traitement	
  oncologique	
  

•  Sont	
  associés	
  à	
  un	
  risque	
  accru	
  de	
  toxicité	
  
– L’altéra-on	
  autonomie	
  (ADL/IDAL)	
  
– La	
  cogni-on	
  
– La	
  nutri-on	
  
–  le	
  poten-el	
  de	
  toxicité	
  de	
  la	
  chimiothérapie	
  

Puts	
  MTE	
  et	
  al	
  Ann	
  Oncol	
  2014	
  

Une	
  approche	
  clinique	
  	
  
de	
  «	
  bon	
  sens	
  »	
  

Une	
  échelle	
  de	
  fragilité	
  clinique	
  

1.  Santé	
  excellente	
  
2.  Bonne	
  santé	
  
3.  Bonne	
  santé,	
  avec	
  comorbidité	
  traitée	
  et	
  asymptoma-que	
  
4.  Apparemment	
  vulnérable	
  (ralen-	
  ou	
  morbidité	
  symptoma-que)	
  
5.  Fragilité	
  légère	
  (IADL	
  modérément	
  perturbées)	
  
6.  Fragilité	
  moyenne	
  (besoins	
  d’aide	
  pour	
  les	
  ADL	
  et	
  les	
  IADL)	
  
7.  Fragilité	
  sévère	
  (perte	
  de	
  toutes	
  les	
  ADL	
  ou	
  phase	
  terminale	
  de	
  

pathologie)	
  

Rockwood	
  K	
  et	
  al	
  CMAJ	
  2005	
  

Valida-on	
  sur	
  la	
  survie	
  	
  
(Enquête	
  Canadienne	
  Santé	
  et	
  Vieillissement)	
  

Rockwood	
  K	
  et	
  al	
  CMAJ	
  2005	
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Oncogériatrie	
  	
  si	
  
comorbidité	
  symptoma-que	
  
IADL	
  ou	
  ADL	
  altérée	
  
	
  

Oncologie	
  avec	
  	
  
consulta-on	
  de	
  gériatrie	
  	
  
si	
  G8+	
  
	
  

Quel	
  malade	
  pour	
  quelle	
  prise	
  en	
  charge	
  ?	
  
Vous	
  voyez	
  en	
  consulta-on	
  Mr	
  François	
  P,	
  médecin	
  à	
  la	
  retraite	
  âgé	
  de	
  82	
  ans,	
  en	
  compagnie	
  de	
  
son	
   épouse.	
   Il	
   a	
   comme	
   antécédent	
   une	
   hypertension	
   artérielle	
   non	
   compliquée,	
   une	
  
hypercholestérolémie	
   et	
   un	
   surpoids	
   (95	
   kg	
   pour	
   178	
   cm).	
   Les	
   chiffres	
   tensionnels	
   sont	
  
normalisés	
  par	
  un	
   inhibiteur	
  calcique	
  et	
   le	
   taux	
  de	
  cholestérol	
  par	
  une	
  sta-ne.	
   Il	
  a	
  cessé	
   toute	
  
ac-vité	
   professionnelle	
   il	
   y	
   a	
   4	
   ans,	
   en	
   quiwant	
   la	
   présidence	
   de	
   l’Associa-on	
   des	
   Médecins	
  
Retraités	
  de	
  sa	
  discipline	
  d’origine.	
  Il	
  vit	
  avec	
  son	
  épouse,	
  dévouée	
  à	
  ses	
  côtés	
  et	
  a	
  un	
  fils	
  unique	
  
qui	
   travaille	
   sur	
   une	
  plate	
   forme	
  pétrolière	
   en	
  Afrique.	
   Il	
   joue	
   au	
   golf	
   une	
   fois	
   par	
   semaine	
  et	
  
passe	
  sinon	
  depuis	
  un	
  an	
  beaucoup	
  de	
  temps	
  devant	
  la	
  télévision.	
  
Sa	
   présenta-on	
   est	
   un	
   peu	
   négligée	
   avec	
   une	
   cravate	
   défaite,	
   tachée	
   de	
   jaune	
   d’œuf,	
   et	
   la	
  
braguewe	
  mi-­‐ouverte.	
   Il	
  marche	
  avec	
  une	
  canne.	
   Il	
   arrive	
   très	
   souriant	
  vers	
  vous	
  et	
  vous	
  salue	
  
d’un	
  «	
  Bonjour	
  Collègue.	
  Super	
  l’hôpital	
  et	
  la	
  secrétaire	
  est	
  vraiment	
  canon	
  !	
  ».	
  
Il	
   est	
   adressé	
   pour	
   l’explora-on	
  d’une	
   adénopathie	
   cervicale	
   haute	
   de	
   3	
   cm	
  de	
  diamètre,	
   non	
  
douloureuse	
   et	
  mobile.	
   Cewe	
   adénopathie	
   est	
   isolée.	
   A	
   la	
   ques-on	
   «	
  Depuis	
   quand	
   avez-­‐vous	
  
cela	
  ?	
  »,	
   il	
   répond	
  «	
  J’en	
  sais	
   rien.	
  C’est	
  X,	
  mon	
  ancien	
   interne,	
  qui	
  a	
  voulu	
  que	
   je	
  vienne	
  vous	
  
voir.	
  Mais	
  c’est	
  sûrement	
  les	
  dents.	
  D’ailleurs	
  vous	
  n’auriez	
  pas	
  mieux	
  que	
  l’Augmen-n,	
  cela	
  fait	
  
trois	
  mois	
  que	
  j’en	
  prends	
  et	
  la	
  boule	
  est	
  toujours	
  là.	
  Trois	
  mois	
  ou	
  plus	
  j’en	
  sais	
  rien.	
  D’ailleurs	
  
j’ai	
  la	
  mémoire	
  qui	
  flanche,	
  je	
  me	
  souviens	
  plus	
  très	
  bien	
  (ces	
  derniers	
  mots	
  sont	
  chantonnés)	
  ».	
  
Son	
  épouse	
  intervient	
  en	
  fixant	
  les	
  débuts	
  des	
  difficultés	
  de	
  mémoire	
  à	
  deux	
  ans	
  auparavant	
  et	
  
en	
   les	
  considérant	
  comme	
  assez	
  gênants	
  car	
  elle	
  doit	
   tout	
   lui	
   répéter.	
  Elle	
  précise	
  qu’en	
  outre	
  
son	
  mari	
  ne	
  s’intéresse	
  plus	
  à	
  grand	
  chose.	
  Elle	
  trouve	
  qu’il	
  cherche	
  ses	
  mots	
  et	
  qu’il	
  est	
  irritable	
  
(«	
   Ah	
   les	
   gonzesses	
   !	
   »	
   dit-­‐il).	
   Elle	
   raconte	
   également	
   qu’il	
   s’est	
   trompé	
   cewe	
   année	
   dans	
   la	
  
rédac-on	
   de	
   la	
   déclara-on	
   d’impôt.	
   Il	
   s’est	
   énervé	
   contre	
   elle	
   quand	
   elle	
   a	
   voulu	
   corriger	
   le	
  
document	
  fiscal.	
  («	
  D’ailleurs	
  il	
  est	
  très	
  irritable	
  même	
  si	
  comme	
  vous	
  voyez	
  il	
  blague	
  souvent	
  »).	
  	
  
Il	
   a	
   maigri	
   de	
   quelques	
   kilos	
   (4	
   au	
   cours	
   des	
   2	
   derniers	
   mois)	
   et	
   se	
   dit	
   «	
   crevé,	
   c’est	
   les	
  
an-bio-ques	
  sûrement	
  ».	
   Il	
  marche	
  avec	
  une	
  canne	
  depuis	
  une	
  chute	
  dans	
  l’escalier	
   il	
  y	
  a	
  trois	
  
semaines.	
  


