Concept de fragilité : place du gériatre
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Apres 75 ans

85% des personnes ont au moins une pathologie

57% sont en affection de longue durée (ALD)

33% ont ¢té hospitaliséesau moins une fois en 2010

29% souffrent d’au moins une pathologie cardiovasculaire

7 molécules différentes délivrées (2010) au moins 3 fois par an

4 facteurs majeurs d’hospitalisation
— latrogénie

— Chutes

— Dénutrition

— Dépression

Rapport PAERPA 2013



Espérance de vie sans incapacité
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-, Personnes agées: 3 catégories*

Personﬁes agees fragiles

* , + 30% des sujets > 65 ans pré-
fragiles et 15%ffgaglles
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Vieillissement avec dépendance

*Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group. Frailty in older adults: evidence for a
phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56: 146-56.



Frailty in elderly people

Andrew Oeqg, Johr¥oung, Stevelliffe. Marcel Olde Rikkert, Kenneth Rockwood

Lancet 2013;381:752-62

Diminution des capacités de

d’adaptation au stress

réserve qui altere les mécanismes
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Figure 2: Schematic representation of the pathophysiology of frailty
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* Les conséquences du syndgome de fragilité sont

clairement identifiées: “on. .
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— I’hospitalisation,

— P’entrée en institution



Criteres de Fried (Sd de fragilité)

Perte de peids > 4,5 kg par an

Fatigue subjective
epuis¢ ou fatigu¢ eén permanence ou fréquemment ?

Absence d’activite physique
aucune activite physique ou moins de 1 a 2 marches par
semaine

Vitesse de marche < (0,8 m/sec

Faiblesse musculaire
Incapacite a se lever 5 fois d’une chaise sans s’aider des'bras

3 ou plus = fragile
1 ou 2 = préfragile
0 = non fragile




Criteres de Fried (fragilité)
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Year Country Participants Length g Waorsening 'I-Iospital‘rsatil:rn " Care home admission \( Mortality (HR*/ORt
(n) follow-u) disability (HR*/Op R*/ORT[95% CPNHR*/ORT [95% CI 95% CI])
(years) P
Imter- Severs Imter- <, one Inter- Severs Imter- Severe Inter- Severs
mediate  frailty mediate fr.{@/z mediate  frailty mediate frailty mediate  frailty
frailty frailty \@;y frailty frailty
Cardicvascular 2001 LUsA 5317 Fi 1a12* 1.23* 1.55* 179" 1-1(1% 1.7, MA MA 132* 1.63*
Health Study (100-  (L50- (138 (L47-  (103-  Cgar 113>  (127-
(CHs) 1.26) 2.21) 1.75) 217) 119) 1480 > 1.55) 2.08)
Canadian Study of 2004 Canada 9008 5 A MA MA A MA MA 1 2601 2541 360t
Health and Aging (1 ?>\© (136~ (1.92- [2.26-
(C5HA)™ 3-86) }O»gra] 3-37) 6-02)
Women's Health 2006 LSA 1438 3 0.92* 118* A A 0.0g* 0.67* C.16* EﬁB'Q; 300" 603"
and Aging Study (0-63- (063 (067- (033  (0-81- (4-45- }'OZ}J.-QI— (300
(WHAS)= 1.64) 2.19) 1.47) 1.35) 3279) 1292) P33y . 12.08)
Study of 2008 USA 701 4.5 1.231 2.441 1.801, 270t A, MNA MA MA 1-54fw9}7}-25*
Osteoporatic (1.02- (195- (166~ (231 (L40-  Eoe
Fractures (SOF)3 1.48) 3.04) 2.14) 337 1.69) 307)

Lancet 2013; 381: 752-62



Fragilité = facteur de risque de mortaliteé

Canadian Study of Health and Aging (2 305 sujets > 70 ans)
Déterminants de la mortalité a 5 ans

gi 9 (4]
Confidence
interval

Lower Upper Significance

Hazard

ratio
Age 1.06
Male sex 1.64

Resident in institution 1.72
at baseline

Diabetes 1.42
Co-morbidity 1.03
(Cumulartive Illness

105 1.07 < 0.001
1.4% 1.86 < 0.001
1.49 .98 < 0.001

1.20 1.69 < G001
1.01 1.04 0.001

sty Scale score)
m score of 5 -;'}1 2.34 3.16 < 0.001
e on the Clinical

Frailty Scale)

Diabetic medicine 2010;27:603-06
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Le concept de fragilité
Réversibilité de I'état de fragilité :
nrévention de la perte d’autonomie

Theérapeutiques (nutrition, activité
physique, thymie, sociale,

St '
ress Traitement...)

RO ¢ Fragile | T [Robuste

Irréversible Reéeversible

Age and Ageing 1996, 25:386-91
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Pafients de 65 ans ef plus, mﬂmmn&@@;@a 5/6), a distance de foutfe pathologie aigué.

&

REPERAGE 7
SR,

qﬁ{f' Maon Na sait pas
&
Viotre patient vit-il saul 7 a 00[ m] ]
Votre patient a-1-il perdu du poids au cours des 3 damiars mois 7 ] |:|/7\ |
©
Viotre patient =2 sent-il plus fatigus depuis ces 3 derniers mois 7 ] a 7&;@
%) .
Viotre patient a-t-il plus de difficuliés pour se déplacer depuis 7
cas 3 darmiers mois 7 Q g g
Viotre patient sa plaint-il de la mémaoire 7 o (] (]
Viotre patient a-t-il une vitessa de marche ralentis (plus de 4 secondes
pour parcourir 4 métras) 7 = = =
Si vous avez répondy OUN a8 une de cas guastions :
Viotre patient wvous paratt-il fragile: O OUl Q2 MNOM
5i oui, votre patient accapte-t-il la proposition d'une &valuation da la fragilité en hospitalisation de jour :  Q OUI O MNOM
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Des interventions gerlatn’qu@s fondées sur 'EGS et
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la cooperation avec les acteurs des sc’irn%)nmalres peuvent
réduire le risque d’hospitalisation des suleféoagoes fragiles.




31 essais randomisés HAS  Etudes de cohortes

N= 20 235 — N =150 000

24. r%erlsthues des revues systématiques et méta-analyses retenues
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d'article
inclus
Type d'étude Niveau

Analyse
des
articles
explicités

Reckeiche
systématigie e Critéres Critéres
Ia littérature | d'inclusion d'exclusion (nombre total de de
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de publication
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Effectlveness of a geriatric intervention in primary
cazg a randomized clinical trial
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‘Z/n%é;ltc)rvcntion group [ Control group N_6209 SUIVIS 1 8 mois
“e

Patients at risk of frailty
who reversed their status
at the end of follow-up

Patients who became at
risk of frailty at the end

S0

of follow-up “écés et institutionnalisation
0% 5% 10%  15%  20%  25%  30%  35% /00,,
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Fam Pract 2010;27(3):239-45.
intervention control
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’évaluation fondée sur 'EGS p’egi étre faite en hopital de
jour gériatrique ou en ambulatoire, en ‘Pagg:nurant a une équipe
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Madecin
Infirmiar
Pharmacien

Plateformaea
" évaluation
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Plan de
prévention
personnalisé

Soins de king
Bucco.dentaira
Ophtalmologie

Meédecins traitants

EGS (evalﬁatjgn gériatrique
standardisée) o
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Plan Personnalisé de soin &
Education nutritionnelle

(diététicienne)
Exercice physique (kiné, staps)
Stimulation cognitive (neuropsy)




Medecin
IDE
Diététicienne
STAPS
Neuropsychologue |
Ergothérapeute
Kinésithérapeute
Assistante sociale




Domaines a explorer

Démarche et tests diagnostiques

Compléments / commentaires

Dpﬁr‘r’rﬁg}inn diagnostique m Réaliser un interrogatoire, un examen clinique, peser Les plaintes autour du sommel sont une source de
et therap:{&@e la personne, resvaluer les comorbidités. me-&a:npﬂon inapmropnse ds pS}-EhED’DﬂES. C’gst ausa_l'
d}l. = Rechercher des pathologies non diagnostiquées. ur signe d'appel de pathologie souvent sous diagnosti-
e’Z{;/-n = PMSA : revue des médicaments et révision de leur queée ou negligee (dspression, douleur, elc.)
Z?gl Denafice/fisgue et de leur posologie en 'adaptant 4 2
e% fonction rénale.
-%hercher Lune plainte autour du sommei.
(2
2
Altération des fonctions m MIS au testﬁ%g,ﬁ mots et test de 'harloge. & scare MMSE = 25730, demander une constitation
supérieures = Si ces tests sont2 &opmauy, réaliser un MMSE. memaoire. _ _ )
€, Line maladie a"Alzhaimer debutante peut &fre diagnosti-
C}; . quesa cher un patient fragie.
ZQZ}', .
Souffrance psychigue, = Mini GDS (Geratric Depression Scalg) /e‘»e Confimmear l2 diagnostic de déprassion en prenant,
dépression Si score total supérieur & 1, évaluation médisély,. si besoin, un avis spécialise.
aves GOE 15 items ’/}’0 LUin sommed parfurbs, une pete de Mappatit pauvent Stre
www.has-sante fr/portailjcms/c QSF?Fanrfdenressign\o des signes d'une depression. . _
= Poser la question si le patient est aidant. aidants ont un nsque de dépression ef de mortalite
@}é& impaortant.
%
~0
Dé&ficit sensoriel m Vision : la lecture est-elle perfurpge 7 EEIH&HEFEI’ LI ex{mh\"r gemam:lbgue_ ct:mp_fer faciite
Echelle de Parinaud pour acuité visuelle ; échelle visuelle, champ visus, N oCulaire, refing.
AMSI FR pour la DMLA, avis sur cataracte, etc. Demander un audl 97%{! avis d'un JAL pour ie
= Audition : rechercher des questions répéatées, la diagnostic de presbyacousie ecifications d'un
perception de sonnetteféléphone, bruits de la rue. appareilage. 2z P
€y,
C.

Etat bucco-dentaire

m Examiner I'état bucco-dentaire, 'hygiene.

» Rechercher une sécheresse, des difficultés de
mastication.

3
(S

Adrasser au chirurgien-dentiste (gchelle de DHAﬁ~

LUin bon gtat bucco-dentaine est nécessaine DOLF praser-

ver ia qualite da I"alimentatian.

Etat nutritionnel

= S'enquérir de I'appéatit.
m Courbe de poids ; dénutrition si perte de poids = 5%
&n 1 mois, ou = 10% en 6 mois.

m IMC : dénutrition si IMC = 21 kgdm?.

MNA ini Nutriional Assessment] en delxiame figne -
agenutrition sf = 717,
Recharcher ia cause da la denutrifion.

m Berpérans de la consommation excessive d'alcool.
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Etude de la mobilité et‘25
de I'équiliore
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» Rechercher une chute spontanée.

% Rechercher une hypotension orthostatigue.

. M}ﬁurer la vitesse de marche sur 4 m.
= Tm:.fhﬂ and Go Test (TUGT).
“A

Qf)

Ces fests dapistent une sarcopeéni= ef un Msque de
chute.

Recharcher une maladie neurclogique ow Mumatoi-
gique necessitant Lne pifse en charge specifigue.
Les froubies da ia continence fimitent ia mobiifs.

Evaluation de I'autonomie

7
= Test de Katz : @.ﬂlu@%}zaotwrtés de la vie guotidienne
ou ADL.
= Mini IADL évalue les activités I’" mentales de la
vie quotidienne en 4 points (gestioh4re 'argent, des
traitements, du transport et du tééphonefe.

/%

Remplir un certificat meédical pour gritte AGGIR &
i2 financement d'une aide est nécassaire.

Statut économigue et
social

6[0
m S'enguarir des caractéristigues de I'habitat (chauf- ’?

fage, accés, salubrité, habitat isalé, habitation dans un 7

quartier & risgue), de la situation financiére [revenus,

couverture sociale) et du réseau social vie sociale et
refationnellg).

ASI une vilnarabilite sociale est suspectée, Une visife a
ast conzailés
cial de la personne peut &fre damandsa
auprasdegs éq'wpes des centres iocaly dinformation
at de -:-:mrcﬁ“ (CLIC 2 et 3], du consail communal
ae 'aide sock @ﬂs,l d'une assistante sociale, du

senvice social m&v&@@j&; départemeants.

%y

(275
Les tests permettent d'objectiver les résultats dans le cadre d'une démarche pluriprofessionnelle, mais ne remplacent pas I’ aﬁ’ﬁ@che clinique.
Les professionnels peuvent également utiliser des outils intégrés dont ils ont 'habitude comme le Resident Assessment !ns!mmentﬁ%b}bnmrma-

tisé& ou la grille SEGA.

\



Evaluation Sarcopénie
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Tapis de marche
“ Hand grip

o :
Sy ﬁlﬂh-ﬂ;.ﬂhﬁq --.- g
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Risque de Get Upand go | SPPB (équilibre) | Lever de Force motrice
chutes Test (nl <20 sec) (0-12) chaise x 5 | (handgrip) (kg)




Prise en charge :
quels moyens ?
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Elle dc}lfeggndmre a -::Ies Interventions « multl
domaines » de prevention cj@r peuvent porter sur :

« I'activite physique adaptee et Ia@te contre la sedentarité ;
« la nutrition ; 4,%

« la réduction de la polymédication et I’Gp{ nggtmn the-

rapeutique ; o,
o,

: Vo . . “yp
« la mise en place d'aides sociales, |'adaptation de I’env?%%
P

ronnement et la mobilisation des liens sociaux.

Ces interventions doivent étre formalisées dans le cadre
d’un plan personnalisé de soins (PPS).
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Complex interventions to improve physical function
and’cmglntaln independent living in elderly people:
a systemd&}%rewew and meta-analysis

(9
%,

“a ». 89 trials including 97 984 people

cz\(O
‘a

l'}

Study context ~ Nursing home Hospital admission  Peoplewith falls
Z?Z/ admi55ion MN=79575 N=20047 N=15 607

Geriatric assessment of general elderly people C:l ﬁg{] 83to 0.90) 0-98 (0-92 to 1.03) 076 (0-67 to 0-86)

& 47-5% Qfly 61-4% 0
Geriatric assessment of elderly people selected 1.01{0.83to 1-{?}@ 0-90 (0-84to 0-98) 0-99 (0-89 to 1-10)
as frail Q;Z}O;Z

* 28.8% 11-0@%,97 0
Community-based care after hospital discharge  0.77 (0-64 to 0.91) 0-95(0.90 @}9 0-82 (0-61t01.08)

& 0 57-0% % 0. 3%
Fall prevention 1.26 (0-70to 2-27) 0-84 (0-61t0 1-16) G-ﬁ&@ﬂ?to 0-97)

& 0 0 65-8% ]é%»
Group education and counselling 0.50 (0-05 to 5-49) 0-75 (0-51t0 1.09)  n/a Q;'OZZ.:P

P nfa }'e*}’e;b )
All complex interventions 0-90 (0-86 to 0-95) Cy

§2-5%

Lancet 2008; 371: 725-35



Nutrition

* Une information sur la bonne fagcon de

s’alimenter est donnée.

En cas de dénutritioriz.. chercher une cause

Les conseils nutritionnels

L]
L]
L]
[ ]

Respecter les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS)

Augmenter la fréequence des prises alimentaires dans la joumneée

Eviter une période de jeline noctume trop longue (> 12 heures)

Privilegier des produits riches en energie et/ou en protéines et adaptés aux godits du patient

Organiser une aide au repas (technique et/ou humaine) et favoriser un environnenient agréable

L'enrichissement de I'alimentation

- Il consiste a enrichir I'alimentation traditionnelle avec différents produits de base (poudre de lait, lait

concentre entier, fromage rape, ceufs, creme fraiche, beurre fondu, huile ou poudres de proteines
industrielles, pates ou semoule enrichies en proteines...).

* Il a pour but d’augmenter I'apport énergetique et proteique d’'une ration sans en augmenter le volume.

Les compléments nutritionnels oraux




Annals of Internal Medicine

REVIEW

Meta-Analysis: Protein and Energy Supplementation in Older People

Anne C. Milne, MSc; Alison Avenell, MD; and Jan Potter, MBChB

Figure 3. Analysis of mortality data by nutritional status.

Study, Year (Reference) Treatment Group, Control Group, Peto OR Peto OR
n'in n'n (95% Ch {95% Cl)
Short=term care, undernourished at baseling
Delmi et al., 1920 {33) 6/27 10/32 Zom 064 (0.20=2.00)
Hankins, 1996 (44) 2M7 4/14 = 0 035 (0.06=2.05)
Vellkert et al_, 1996 (71) 4/35 8/37 = 048 (0.14-1.66)
Gariballa et al., 1998 (38) 2/20 720 - = 025 (0.06=1.07)
Potter et al. (malnourished), 2001 (&1) 13/124 27127 —B 045 (0,23-0.88)
Wla ming et al, 2001 (70) 124375 14,274 —— 0_E5 (0.39=1.86)
Cazzotti et al., 2003 (39) 2/39 2141 105 (0. 14=7.77)
Tidermark et al, 2004 (58) 1720 1/20 - = 0000 (0,06=16.58)
FOOD trial, 2005 (37) 43/158 48/158 0BT {0,54=1.42)
Subtotal (95% CI) 4 0,66 (0.4550,90)
Test for heterogeneity: Chi-square = 5,66 (P = 0,69), 7 = 0% _ 34(y0
Test for overal] effect: Z = 2,64 (P = 0L,00E)
T T T | T T T
01 0.2 05 1.0 20 50 100

Favors Treatment Favors Control

Ann Intern Med. 2006, 144:37-48.



Optimisation thérapeutique
PMSA (Prescription Médicamenteuse Sujet Agé)

Les2 modes de Révision du Traitement
| |

consultation spécifiqgue revue de l'ordonnance
, . s - [
[ Analyse des Pathologies en Cours %[ Analyse des Médicaments en Cours

- - i ? 1 ‘? i ‘? 4
PATIENT : Pathologies? Environnement? Risques * INEYCATION : chague médicament est-il toujours bien

« histoire médicale et médicamenteuse indiqué? (pathologie présente, service
« autonomie, environnement, espérance de vie fnedical rendu)
* qualité de vie, préférences du malade *» CONTRE INDICATION : chaque médicament est-il
* risque Ilatrogénique, risque de defaut d’ observance non contréfiptliqué? (comorbidités,
interactions)
* BENEFICES/ RISQUES pathologie par pathologie? * POSOLOGIE: chaque médicarient_est-il & posologie
optimale?

* EN PRIORITE, quelles pathologies traiter?
-4 P g * GALENIQUE : chaque médicament présente t-il une
« existe t'il alors des alternatives non médicamenteuses? galénique et un packaging adaptés ™9

+ quelles sont alors les posologies optimales ? « AUTOMEDICATION?
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Disponible.en ligne sur Elsevier Masson France

-’ EM|consulte la revue de
www.sciencedirect.com www,em-consulte,com méd@(}l]’]e ]nte]'ne

La Revue de médecineanterne 30 (2009) 592-601
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Mise au point
Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes agées :
intérét d’une liste adaptée a la pratique médicale francaise
Potentially inappropriate medications in the elderly-interest of
a list adapted to the French medical practice
M.-L. Laroche , F. Bouthier?. L. Merle?, J.-P. Charmes ™*
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Anafranil®, Défanyl®, Laroxyl®,
Elavil®, Ludiomil®, Prothiaden®,
Quitaxon®, Surmontil®, Tofranil®

Largactil®, Moditen™, Modécate®,
Neulcptil'@f Nozinan@, Piportil@,
Tercian®, Trilifan Retard®

Donormyl®, Noctran®,
Mépronizine™, Théralene™

Phénergan™, Primalan®, Quitadrill®,

Théraléne™, Sirop Teyssédre®™,
Allergefon®, Atarax™, Dimégan®,
Polaramine®™ . Célestamine® .,
Périactine™, Aphilan®

Ditropan®, Driptane™, Détrusitol®,

Vésicare®
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Lexomil®, Valium®, Novazam®™Gé,
Librax®, Lysanxia®, Urbanyl®,
Nordaz®, Victan™, Mogadon®,
Rohypnol®, Tranxene®, Noctran®,
Nuctalon®

Glucidoral®, Ozidia LP®

ﬁ(ﬁﬂmm@ Catapressan®,

Ph},rsuﬁg@ Hyperium®, Estulic®
’Q

Adalate® Lnxen @Qr&g

e

Tensionorme®

Eupressyl®, Médiatensyl®,
Minipress®, Alpress®

Isorythm®, Rythmodan®

Ticlid®

Tagamet®, Stomédine®

Hydergine®, Capergyl®, Vasobral®,
Iskédyl®, Ginkogink®, Tanakan®,
Tramisal®, Sermion®, Praxilene®,
Naftilux®, Gévatran®, Diactane®,
Torental®, Hatial®, Pentoflux® Ge,
Trivastal®, Carlytene®, Cervoxan®,

. Iskédyl®, Rhéobral®, Rutovincine®,

%gpcamtinee. Vinca® Axonyl®,
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Anticorps anti-mystatine ?




Conclusions

Le vieillissement réussi passe par la prévention
de la dépendance

=> Repérer les sujets fragiles (MT)
=> Evaluer (HDJ/ réseaux / EMG.,..)

=> Intervenir (APA, nutrition, optimisation
thérapeutique , PPS)
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