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Plan
» La fragilité :

Une problématique : la dépendance

Pourquoi ? Quelques mots de physiopathologie
Comment ? Criteres diagnostiques
Recommandations : HAS




Introduction

Si ’espérance globale de vie augmente,
la durée de vie sans incapacités n’augmente pas de
facon parallele !
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Introduction

» Mode de vie des PA bénéficiant de I’APA :
- 61 % a domicile (25 % seules et 38 % en famille)

- 39 % en institution : augmente au-dela de 80 ans
(DRESS, juin 2010)

v

Bénéficiaire de I’APA 2010 :
/5% = 75 ans

50% = 85 ans

25% = 90




Introduction

» Cout de la déependance pres
de 25 milliards d’euros

Colit de I'APA en points de PIB

+++++ SORNAN0 passimiste : pas de comprassion de marbiditeé

(R&,O,DOIT d’/ﬂfOl’mafl'Oﬂ ,Dal’/emeﬂtal'l’e) e —scénano central ; reduction de |a prévalencede 0,5% par an
4 = £ - = stenano optimiste : reduction de la prevalencede 1% H!'.-I["...
» Prévention de la o st
dépendance . '

= possible économie de 10

milliards d'euros “ssemsbiée

des départements de France (ADF),
Mai 20117)




Comment prévenir la dépendance

2 AXES DE PREVENTION

physique et médicale sociale
Prolonger lI'indépendance Lutte contre l'isolement,
physique et lI'autonomie Maintien 'autonomie et la

vie sociale des PA
Et des aidants familiaux




Dépendance & Fragilité

« La dépendance ne doit pas
étre confondue avec les
pathologies qui la
provoguent. Ainsi, on peut
étre atteint d’affections

Frailty

s|mpairments in multiple
systems that lead to a
decline in homeostatic

reserve and resiliency

graves (cancer, diabete...) et
rester « presque » autonome
jusqu’au bout de sa vie. »

Disability

«Difficulty or
dependency in daily
living (ADL/IADL)

Co-morbidity

*Two or more
medical conditions

Professeur Francoise
FORETTE

Afilalo et al.
Am J Cardiol 2009




Lutte contre la dépendance :

Nécessité de différencier 3 types de vieillissement

Robustesse Fragilité Dépendance

MILIEU DE VIE SANTE

Médecin

4 Infirmier
Reperer ‘ Pharmacien

Plateforme
d'évalualiun
L
Plan de
prévention
personnalisé

Soins de king
Bucco-dentaire
Ophtalmologie



Fragilité : exemple

Mme X, 85 ans
-Diabétique
-Insuffisance cardiaque
—Hospitalisée pour PNP

5 jours d’hospitalisation
Retour au domicile

Mme Y, 85 ans
-Diabétique
-Insuffisance cardiaque
—Hospitalisée pour PNP

Hospitalisation compliquée :
— Confusion

— Perte d’autonomie

- Vie au domicile en question



Fragilité : définition

» Etat de vulnérabilité
» Diminution des réserves physiologiques

» Sensibilité majeure au stress

Minor iliness (eq, urinary tract infection)

'
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Figure 1: Vulnerability of frail elderly people to a sudden change in health

status after a minor illness

The green line represents a fit elderly individual whao, after a minor stressor event
such as an infection, has a small deterioration in function and then retums to
homoeostasis. The red line represents a frail elderly individual who, after a similar
stressor event, undergoes a larger deterioration, which may manifest as functional
dependency, and who does not return to baseline homoeostasis. The horzontal

dashed line represents the cutoff between dependent and independent.




Fragilité : physiopathologie

Geneti factons

Epigerstic mechanisms

.

Ermiirenimenta factons

-

Cumilative malecular and celbular damage

.

Reduced prysiclogical reserve
= Brain

= Enlocring

« Imimine

« Skafptal muscle

s Carchovitcular

* Respiratorny

« Renal

Plvysical activity

Mutritionad factoes

Frailty

Biressar el

Falls
Bralirivrm
Fluctuating dizability

.

Increased care neads
Aelmission 1o hl;:-jputﬂl
Admission to lomg-term care

Clegg. Lancet 2013



Molecular & Disease

Oxidative stress
Mitochondrial deletions
Shortened telomeres
DNA damage

Cell senescence

Gene

varnation

N\

Inflammatory
diseases

Impaired Physiological

s Inferleukin-

Inflammation 6 Anorexia

Sarcopenia, osteopenia

« Immune function
= Cognition

Neurcandocring / = Clotting

sregulation
dysreg * Insulin-like = Glucose metabolism
growth factor-1

* Dehydroepiandrosterone-
Sulfate

» Sex sterolds

Clinical

Slowness
Weakness
Weight loss
Low activity

Fatigue




Fragilité : parle t'on de la méme chose ?

Fragilité :
- pour
- pour
- pour

es geriatres
es oncologues
es anestheésistes

Method of measunng frailoy

Grip steength

Gt speed

Edmonmn Fral Scale

Frailty score based on frailey
T\hcnnr_'.T:-c

Comprehensive Assessment of Frilty
Score

8 ‘markers’ of frailty (ape, copnition,
recent weight loss, BML, serum
albumin, falls, depression,
hacmarocrt

14 fralry ‘chamctersocs” in 6 domamns
[comorbadity, funcnon, coprioon,
geratnc syndromes, extrinsic fraley)

MNB: most closely assocared were
TUAG = 15 seconds and
funcrinnal dependence

Fralry defined as any impairment in
activities of daily living (Kaz index)
or impairment of ambuhoon o
diagnosis of dementa

Gromngen fraily indicaror

alGA (1+)

Kellem et al (2010)7
Barber (1+)
Maolina-Garrido (2008-11)**
Fried (3+)

Kristjansson et al (2008}
Molina- Garrido et al (2011)7
GE (=14)

Baitar et al (2011)*

Kenis et al (2009)™

Kenis et al (2011)9

Pottel et al (2011-12)°F
Soubeyran et al (2008)°
Soubeyran et al (2011
GFl{4+)

Baitar et al {2010-11)"*
Kellem et al (2010)7

Kenis et al (2009)*

TRST (1+)

Kenis et al (2009)™

Kenis et al (2011)%

TRST (2+)

Kenis et al (2009)™
VES-13(3+)

Kellen et al (2010)7
Lurciani et al {2040}
Muohile et al (zo07 )=

Molina-Garrido et al (2008-11)**

Muolina-Garrido et al (2011)7
Maonfardini et al (2010
Owrusw et al (2010)%

Pottel et al (2011-12*#
Soubeyran et al {20115



Fragilité : parle t'on de la méme chose ?

Exemple de la Fraqilité oncologique :

» Evaluation par le G8 : validé par I'InCa en 2012 pour le
dépistage des sujets agés fragiles.

» Durée : 5 mn
» Par Médecin ou IDE

En fait le MNA + I'age

ITEM SCORE
1 Anorexie 0 : anorese sévére
1 :anoresms modérée
2 :pas d’anorexe
2 Anmigrissement récent (< 3 mois) O3 kg
1 :11e sait pas
2:entrel et3 kg
3 :pas d’ amaigrissemment
3 Motricité 0 - it fautenil o
1 : autonome & 1 intérer
2 2 sort de chezlud
4 Probléene newro-psychologique U : démerice ou dépression sévere
1 : démence ou dépression modérée
2 :pas de démence m de dépression
5 Indice de masse corporelle iz ke
1185 = IMC < 21
2:321 2 IMC =23
3 IMC = 23
6 Pobhmeédication (= de 3 medicaments) 'f s oud
non
7 Le patient se sent-il en meillewre ou en | 0 :meins bien
ins b s Ia vl t d 0.5 - ne sait pas
101N borme sante que 1a plapart des 1 - anssibien
gens de son age ? 2 - mienx
o 0:%85 ans
8 Age
= 1 :80 -85 ans
21485 ans

SCORE TOTAL
SCORE < 14 = indication évaluation oncogériatiique

T




Fragilité : parle t'on de la méme chose ?

Fragilité geriatrique

| Dépendant Fragile

L Irrévers ‘Isible

Fragilité oncologique

D’apres Buchner et al. Age Ageing 1996



Fragilité : parle t'on de la méme chose ?

Balducci 1 : « Fit Elderly » (vieillissement réussi)
- pas de comorbidité, autonome, pas de facteur de fragilité

-> traitement oncologique identique a celui d’un patient
jeune

Balducci 2 : « Frail Elderly » (patients fragiles)

- 1 ou 2 comorbidités, 1 syndrome gériatrique (Chutes,
Troubles cognitifs, Syndrome dépressif sévere,
Incontinence, Troubles visuels ou auditifs génant la vie
quotidienne...)

—> traitement oncologique a adapter = Avis Oncogériatrique

Balducci 3 : « Very Frail elderly » (patients tres fragiles)
— comorbidité > 3 ou patient dépendant,
—-> traitement palliatif

Balducci L et al. Surg Onco/ 2010



All older cancer patients

— N

Long T C
Community Hospital - ong lerm Care
\ / Facility Hospice
/
SCREENING { cologist or geriatrician) FRAIL
l FIT I FRAIL

GERIATRICIAN (CGA)

Oncologist

\ Interdisciplinary Team:

L. | Geriatric palliative care

ncologist, Geriatrician, Surgeon,
Usual Care

hysical therapist, Professional Murse,
Psycho-oncologist, Social Worker..........

| N

Modified approach Palliative Oncology

Certains patients sont fragiles

Sous-estimation du risque Balducci L et al. Surg Onco/ 2010




Fragilité gériatrique : criteres diagnostiques
Fried et al. 2001 : un phénotype clinique

Les 5 criteres de Fried

Perte de poids > 5% sur I’année
Sensation d’épuisement  Rapportée par le patient
Marche lente <1m/s

Faiblesse musculaire Grip test

Activité physique réduite

Cardiovascular Health Study L Robuste (46%)
5210 hommes et femmes > 65 ans | ~ 2  Pre-fragile (47%)
>3 Fragile (7%)

A 3 et5ans:
Chute - Hospitalisation - Dépendance - Deéces

T  Robuste | Pré-ragle
Mortalité a 7 ans 12% 23% 43%
| Ty




Fragilité : criteres diagnostiques

Clinical Frailty Scale™

| ‘u'f.' }' F{

2 Well VE NG active duseasu
srmpmms t ca y I Often 1
“y active occasion “:f' B i

are wcli cont mllcd e not regularly active

4 ‘-.I’ulmrﬂblu: nmdepend:}nt others for
yl 1p omslmr.act Ithes.

5 Mildly Frail hese pEopie aften | s
mrldon{ 5Iuwnm hedy Ingn order IP«DL;

t 3 Managing Well — People whiose medical problems

6 Moderately Frail - Feopls need he th all
numdc activities and v henplng huuse sice, the
* help with
bmlng I n rial assistance {cu
l l ¥ Severely Frail CDI‘I'IPI‘ te!:.-' depend 2t i-:}r

persnna} care, fro

a "-"r:rvaLEJ:,'F all - Completely dependen

o,

Rockwood et al. 2005
Modele cumulatif

CSHA study (Canada)
20 236 PA

92 variables accumulées
(index de X/92)

Symptomes
Signe clinique
Biologie
Pathologie
Incapacité ...

"FTe-rmmaII}r IH Approaching the end of Iife T
et Lo people with a Iife expectancy
f 'fﬁ mcmths who are not otherwise evidently frail, \
[



Fragilité : Prévalence

60%
O Pre-frail @ Frail 50.9%
46.5%
50% 453% T 44.9% |
40.7%
38.4% 38.5%
40% 4 I % 34.6% *}
% 27.3%
30% 1 T
20% 14.7%
12.4% 0
8.6%
10% + HF
00,6 1 1 1 1 1 1
s ¥ 4 z £ s 3
® £ g e Iz 2 g i
= 3 @ [7)] put
c% 5 ) @ < N O
(@] £ O ‘;‘
2 %)




Fragilité : prédictif d’évenements

Year Country Participants Lengthof Falls(HR*/ORT Worsening Hospitalisation Care home admission  Mortality (HR*/ORT
(n) follow-up [95% Ci]) disability (HR*/ORT  (HR*/ORt[95% Ci])  (HR*/ORT[95% CI]) [95% CIT)
(years) [95% 1))

Inter- Severe Inter- Severe Inter- Severe Inter- Severe Inter- Severe

mediate  frailty mediate  frailty mediate  frailty mediate frailty mediate  frailty

frailty frailty frailty frailty frailty
Cardiovascular 2001 USA 5317 7 1.12* 1-23* 1.55* 179*  111* 127*, NA NA 132* 163"
Health Study (1-00- (0-99-  (1-38- (147-  (1-03- (1-11- (113- (127=
(CHSY? 1.26) 1.54) 175) 217) 1-19) 1.46) 1.55) 2.08)
Canadian Studyof 2004 Canada 9008 5 NA NA NA NA NA NA 2.54 1 2-60t 2-54% 369+
Health and Aging (1-67- (1-36- (1-92- (2:26-
(CSHAY* 3.86) 4-96) 337) 6-02)
Women's Health 2006 USA 1438 3 0.92% 1-18* NA NA 099" 0:67* 5.16* 23.98* 3:50* 6-037
and Aging Study (0:63- (0-63- (0-67- (033-  (0:81- (4-45- (1-.91- (3-00-
(WHAS)™ 1:64) 2:19) 1.47) 1:35) 32-79) 129-2) 6:39) 12-08)
Study of 2008 USA 6701 4.5 1.231 2-44t 1-897, 279+ NA NA NA NA 1.54t 2.75*%
Osteoporotic (1-02- (1-95- (1-66- (2:31- (1:40- (2-46-
Fractures (SOF)* 1.48) 3.04) 2:14) 3-37) 1-69) 3.07)

Dépendance Hospitalisations




Fragilité : cause de mortalité

W No disability Catastrophic Accelerated Progressive M Persistently
disability disability disability severe
disability
No. of
4.1 Decedents
Cancer | 203 338 216 203 - 74
338 Gill et al. 2010
hrees B I -
Dementia [l Ll =
1.9
Grgan ¥ - o :_.. ; e L L]
e W3 146 [0 29 @M =2 754 PA au domicile

suivis 10 ans
Frailty | 140 187 150 277 [ 107

ey (SOOI w0 0o
3.5

Other 2.6 193 193 - 57

Condition

| | 1 I | | | | 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 &0 90 100
Decedents (%)




Fragilité : exemple de la chirurgie

» PA a risque de complications post-opeératoires :
Confusion - Perte d’autonomie - Mortalité
-> nécessité d’une évaluation

T Robuste | pré-fragil

Procédure mineure 3,9% 7,3% 11,4%
Procédure majeure 19.5% 33.7% 43.5%
OR=2 OR=2.5
Makary 2010

- Durée d’hospitalisation
- Durée sous assistance respiratoire




Pourquoi la vitesse de marche ?

Table2. Asscciation of Renal Function With Characteristics of Frailty and Disability

se 100 Egtimated GFR (MLmI/ 73 mi)
= ?;- Mo Renal Renal 1.0
E § 75 Insutficlency Insuttclency P =60 40-80 <40 P
S8 5o . . 0.9 1
B2 Selfreporied sxhausion  781(17) 1321 001 B0O(17) 238(18) SR8  -0.001 Post-OPR 12-MW
ZE 25 Grip weakness 845 [19) 131(28) <0001 653(20) 267(19) S1[2T) 04 = =750m
&L Low physical activity 532 (20) 77(33) <0001 T02(20) 322(2) 75( <0000 £ 08+
a Slowwalking spesd 884 (1) 181(31) <0001 633(18) 38E(4) 5H(3)  «<00O1 =
Slessdy  Qlessd) Clssany =10 b weignt lossly 2425) (0 <0001 A 9Ty 19( 0002 Z o7
N ork Ha s A S It IClhea Fraifty* m2(8) 80(15) <0001  185(5) 118(8)  3B(D) <0001 8 P"S"S?F_,:E ;]2"""""’
ADL limitation ) T2 <000 27B()  48(8) B8 =000 5
Level 1 gg Level 2 p Level 3 | Level 4 = |
W35 m B350 ° B555° 0235 m g os
374.8.m £4.9:9.m MOTE. Values sxpressed as number percent),
“Defined as 3 or more abnommalities in the 5 characteristics. 0.5
Fig 1.—Functional classification and distance
walked. The patient population was divided into four

performance levels based on distance walked. The

percentage of patients in each performance level for I NSU FFISANCE RE NALE 0 6 12 18 24 30 38

each New York Heart Association functional heart

failure class is shown. Note that Class |l patients are Post-OPR manths

ovenly distributed among all four performance levels Fig. 1. — The post-OPR 12-MW and survival. Survival estimates for

(see the “Results” section for additional information). 36 months following OFR are depicted. Patients with a posi-OPR 12-
MW of less than 750 m (n=63) had a 3 year survival of 68%, whilst

those with a timed walking distance above this value (n=80) had a

9200 survival (p<0.0001). OPR: out-patient pulmonary rehabilitation;

1Z-MW: 12 min walking distance.

INSUFFISANCE CARDIAQUE

Bittner JAMA 1993 SURVIE DES BPCO

Gerardi et al 1995

Tt vl ey (e

s g e nd il 12 <
st et s, D nd o 1 12 VI
st v, e e L o, nd 1l 11 W om L h Ay Pemenus
gy PSS
s v, e e, AT o, ety 1 1l weom TE oad
st andmorker o cnd b £ 7]
s g, e e, D o, ey 11f 1l W Yomre ot Fotiowue
st el oo s o ——
Tale 1. Pyl fnete tefs o % oo ot ot =
Table 3. Multivariaic Models
Charactartles Humbsr Mean+80 aak ol Total summary scora S Alrbeiimer s Disense
Charactertstic (Untt Changa)® Without BMD With BMD (mﬂgﬂ) K
Total hip bone mineral density ( —0.13g/em? NA 1,84 (1,66-2.05)
) s e s 1802147 Bt oot WK ] W @M amAn 16125
Vool el st 3 30 sl e ai1er s il ) I R ' B T
Parkinson’s disease | 221 (1.00-4.45) 1.81 (0.89-0.65) Dastending stalrs (5) 108 47212 S48 1881376
e ) aption (yasin) i bpireere il sands (5 B MESME ANNT NMRY
Bady mass hd?;x using eurrant weight vs age 25 haight 148 (1.34-1.89) 110 (0.99-1.23) Krah Tlaidon () {dagrans) 108 17881801 114.80-121.06 49-140
(~4.Skgim? Krnew Tlaon {L) (dagrees) 0 1NN Ta-12347 -1
i bt Sl Hpllion (] (i)~ 6 7705 205 a0 oo

Mulliparus (yesing) 1.25 (1.04-1.51) 1.28 (1.06-1.55)
Walking speed (— 0.22m's) 1.25 (1.14-1.37) 1,47 (1.07-1.28) HIp fladan (L) {dugress) 08 B9.83+19.50 86.06-03.80 A0-125

Digh symbal test numiser completed (- 12 120 {1.63-1.31) 119 (1.08-1.30) Tariqun (R} (him) 103 40421331 36.25-4040 1212051
Tarqua (L {Nm) 102 0.0+ 2406 3043 B.12-14760

Note: Women wih comple: dtafo the malsvriste model.
“Unit change is one srandhard deviatinn or comparison

*Messured oaly at St of Ostecparotic Fractures haselime exa minas en
WA= mot spplicable.

SUVENUE DE LA DEMENCE

ARTHROSE DU GENOU Verghese NEJM 2002



Pourquoi la vitesse de marche ?

No. of Total Sample
Deaths Size :
Cardiovascular Health 3861 5801 —
Study,22 1991 i
] Established Populations for the 1955 2128 ‘-
they Vet NTH Public Access Epidemiologies Study of the Elderly** 1985
S Health, Aging. and Body Composition a4g 3048 -
Study, 1'% 2000, 2005
Gait Speed and Survival in Older Adults Hispanic Established Populations for ar2 1905 =
Epidemiclogical Study of the Elderly, ' 1999 :
i . e i Chignti 17 ¢
Dr. Stephanie Studenski, MD, MPH, Dr. Subashan Perera, PhD, [..1, invesciie i G, 11 2000 87 ar2 -
_ Osteoporotic Fracturas in Men, 20 2006 1073 5833 =
and Dr. Jack Guralnik, MD, PhD Third Mational Health and MNutrition 2837 3958 =
Examination Study,?’ 2004
Predicting Elderly Performance,?® 2003 283 491 -
Study of Osteoporotic Fractures,2€ 1990 5512 10349 =2
Pooled {random effects) [—|
Pooled (shared frailty model) - I
- i

B:r 1.0
Adjusted Hazard Ratio

4 Nutr Health Aging. 2009 Dec;13(10):881-5.

Gait speed at usual pace as a predictor of adverse outcomes in community-dwelling older people an International
Academy on Nutrition and Aging (IANA) Task Force.

Abellan van Kan G, Eolland ¥, Andrieu 3, Bauer J, Beauchet O, Bonnefoy M, Cesari M, Dionini LM, Gillette Guyonnet 3, Inzitari M, Mourhashemi F, Onder G, Ritz
E, Salva A Visser M, Vellas B.

Vitesse de marche :

facteur de risque de dépendance, de déclin cognitif,
d’institutionnalisation, de chute et de mortalité




Median Survival, vy

45 7

207

157

107

Predicted Median Life Expectancy by Age and Gait Speed

Women

Studenski S et al.
JAMA 2011;305:50-
8

65 70 75 B B5 5 1)] a5
Age, y



Fragilité : pourquoi faire ?

» Identifier la fragilité: Prédictif uniquement ?

m Intervention multidomaine
Dépendant SEGIHEEE €= R I
p 9 —

Irréversible Réversible
2




Fragilité : Un état Réversible ?

Intervention gériatrique chez
ISV les fragiles:

Lanesi

Complex interventions to improve physical function
and maintain independent living in elderly people: a
systematfic review and meta-analysis

Diminution du risque
d’hospitalisation (n=6028)

RR=0.9 (0.84-0.98)

Andrew D Beswick, Karen Rees, [...], and Shah Ebrahim

Interventions to prevent disability in frail community-dwelling PréVi ent Ia d Iminution

elderly: a systematic review d’ADL/IADL

Ramon Daniels* 123, Erik van Rossum?3:4, Luc de Witte34,
Gertrudis IJM Kempen* and Wim van den Heuvel*

|I:| Intervention group B Control grﬂ-up|

Patiemts at risk of fraly
whao reversed their status
at the end of follow-up

Effectiveness of a geriatric intervention in primary
care: a randomized clinical trial

Rosa Monteserin*, Carlos Brotons®, Irene Moral®, Salvador Altimir®,
Antonio San José", Sebastian Santaeugenia®, Jaume Sellarés®and e e b

Jaume Padrés® of follow-up

\ [,




Prise en charge de la fragilite

» Réduction de la mortalité ?

- absence de bénéfice sur la survie de la réalisation d’une EGS

associeée a un suivi personnalisé a domicile (Kuo 2004, Beswick
2008, Bouman 2008, Conroy 2011)

- Baisse de mortalité chez patients a haut risque de chutes
(Beswick 2008) et de moins de 78 ans (Stuck 2002, Huss 2008)




Modalités de prise en charge de la fragilité

Activité physique

Activité quotidienne Exercice physique

(Daniels 2008, Theou 2011, de Vries 2012, Clegg 2012)

- Plus efficace chez les sujets pré—fragiles (Daniels 2008, Clegg 2012) et chez les femmes
(Theou 2011)

- Programmes les plus efficaces :

exercice multifactoriel (endurance, résistance, équilibre),
personnalisés,

prolongés au-dela de 5 mois,

3 / semaine , 30-45 min par session (Theou 2011)




Modalités de prise en charge de la fragilité

» Prise en charge nutritionnelle :
chez patients nécessitant uniqguement

Prise en charge médicamenteuse :

IEC (Schaufelberger 1996, Onder 2002, Sumukadas 2007)

Testostérone (Basaria 2010) : effets musculaires

IGF-1 (Friedlander 2001) : effets non prouvés

Vitamine D (Wichters 2007, Avenell 2009) : effets neuro-musculaires

v
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FEMPS :,f- en soins

Juin 2013

« Le repérage précoce de la fragilité chez les personnes
agées a pour objectif d’identifier les déterminants
de la fragilité et d’agir sur ces déterminants afin
de retarder la dépendance dite «évitable» et de
prévenir la survenue d’évéenements défavorables »




Fragilité : repérage

» Nécessite d’avoir un outil simple et sensible

» Objectif : Prédire un risque a Tet 3 ans

(perte d’autonomie, de chute, d’institutionnalisation, de déces et
d’hospitalisation)

Le repérage:
- Patients > 70 ans +++
- Autonomes

- ne s’adresse pas aux personnes atteintes d’une
pathologie sévere source de perte d’autonomie

v




Fragilité : repérage

» Par qui ?
Médecin traitant
Soignant de 1¢" recours: IDE - AS - kiné - pharma

» Former les professionnels
Repérage :

- Une 1¢re étape
- Pour une évaluation gériatrique standardisée

v
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PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D'EVALUATION DES FRAGILITES

ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE
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Repérage de la fragilité au CHU de Toulouse

Partie | - Anamneése Partie IV - Evaluation Standardisée

- Cognition : MMSE, CDR , MIS, AD-8
- Caracteéri Sth ues sociodé mog raph Iques -Fonctionnelle et performances physiques : ADL, IADL, SPPB, échelle des
Pepper Centre, critéres de Fried

- Antécédents médicaux et chiru rgicaux -Capacités visuelles : échelles de Monoyer et Parinaud, Grille d’Amsler

. Traitements +++ - Retinographe, Tonométre a air

- Evaluation continence
: I -Capacités auditives : HHIES
Partle ” Examen CI I nlq ue -Troubles de I’humeur : échelle de Raskin, GDS

- Statut nutritionnel : MNA
- Evaluation sociale

- Examen clinique ] ] ]
ECC Partie V - Biologie

- Biobangque

Partie lll - Imagerie Partie VI - Synthese
- DEXA .
TEP, IRM Elaboration du Plan de

prévention
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Repérage de la fragilite : résultats au CHU de Toulouse

[Janvier 2014 : 1328 PATIENTS

4

1328

M patients adressés
directement parle
médecin traitant (n=241)

M patients adressés par le
médecin traitant via les
consultations (n=308)

W filiere oncogériatrie
(n=147)




Repérage de la fragilité : résultats au CHU de Toulouse

Caractéristiques sociodémographiques, n=392 N=392

Age 82,8 (* 6,2) Robustes 21 (5.4 %)
Sexe (femme) 257 (65,6 %) Pré—fragiles (1-2) 126 (32.6 %)
Statut marital 174 (44,4 %) Fragiles (3-5) 240 (62.0 %)
(en couple)
Niveau éducatif 222 (56,6 %) . .
(college et +) Evaluation fonctionnelle
- B ADL = 6 257 (65.7%)
Domicile 371 (94.6%) ADL =& 40 (10.2%)
. IADL (médian) 6 (4-8)
) Domicile
Mode de vie avec aide 226 (60.9 %) Vitesse de S (5 )
(fam. ou prof) marche (moy)
Perte de poids 120 (36.5 %)
0 .
EHPAD 18 (4.6%) Fried  Epuisement 189 (57.5 %)
Nombre moyen de 4.2 + 2.4 subjectif
pathologies associées | Force de 127 (38.6 %)
Identification d’un nouveau prehension
probléme médical 189 (48,2 %) Bon état ( %)
ore 224 (57.9 %
Troubles sensoriels 330 (84%) N nutritionnel
A risque 134 (34.6 %)

Dénutrition 29 (7.5 %)



Repérage de la fragilité : résultats au CHU de Toulouse

Interventions Intervention nutritionnelle

Nombre moyen 49 + 1.9 Recommandations 281 (71.9%)
d’intervention

Interventions médicales Cs diététicienne 121 (30.9%)

Cs spécialisé 205 (53.0 %) Cs nutritionniste 26 (6.6%)
Evaluation 162 (41.5 %) Activité physique
neuropsychologue .
B Recommandations 387 (98.7%)
Modification 128 (36.9 %)
thérapeutique
Professeur 94 (24%)
Exgmen _ 82 (21.0 %) d’activité physique
complémentaire .
kinésithéerapie 123 (32%)

Biologie 42 (10.7 %) : _
complémentaire Intervention sociale

112 (28.6%)




H A S POINTS CLES E SOLUTIONS

HAUTE AUTORITE DE SANTE ==« ORGANISATION DES PARCOURS

——— Décembre 2013

prendre en charge
les personnes agees fragiles en ambulatoire ?

Ce qu'il faut faire : anticiper pour prévenir  Etape 1 : Initier et réaliser I'évaluation
la perte d'autonomie Etape 2 : faire la synthése de I'évaluation
Etape 3 : organiser la prévention
Etape 4 : envisager un PPS et organiser le suivi

Gériatre Kiné
Famille

Mutuelle

MT



Ce qu'il faut eviter :

» Négliger la dimension sociale de I’évaluation

» Médicaliser inutilement les personnes fragiles

» Se limiter a la réalisation de tests au détriment de la démarche clinique ;

» Ecarter les patients en situation complexe du bénéfice d’une évaluation
gériatrique spécialisée

» Chercher a résoudre tous les problémes en une fois

» Prescrire des compléments nutritionnels oraux ou un portage des
repas a domicile sans rechercher les causes d’une dénutrition

» Négliger de prévoir le déclenchement d’alertes au médecin traitant
pour lui signaler rapidement une dégradation de I’état fonctionnel,
psychique ou social de la personne, afin de pouvoir anticiper une
situation de crise.

» Selon les cas, ce role de veille et d’alerte peut étre assuré par les
infirmieres, les personnels des services d’aide a la personne et
I’entourage.




Conclusion

» Etre fragile= étre a risque de dépendance
» Dépistage simple

» Plateforme d’évaluation de la fragilité

= dépistage de la fragilité

Mais également prise en charge globale

» Futur :
Fragilité comme facteur pronostique

dans de nombreuses pathologies ou interventions
Ex : cancérologie et effets secondaires/tolérance de la chimiothérapie




