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Introduction

Le vieillissement de la population mondiale est en nette augmentation, passant de 461 millions de
personnes agées de plus de 65 ans en 2004 a environ 2 milliards de personnes d'ici 2050.

Ce vieillissement concerne aussi bien les pays développés que ceux en voie de développement ; en
France 20 % de la population est dgée de 65 ans et plus au ler janvier 2019.

Trois phénomeénes expliquent ainsi le vieillissement de la population frangaise : I'allongement de

I’espérance de vie, la chute de la natalité et I'arrivée en masse des baby-boomers a I’age de 50 ans.

Ce vieillissement démographique représente un enjeu majeur nécessitant une remise en question de
la prise en charge sanitaire de cette population. En effet, ceci entraine, entre autres, une répercussion

sur la consommation de soins et les hospitalisations.

Les personnes agées représentent une population tres hétérogéne que nous pouvons classer en trois
grandes catégories® : les personnes agées en bonne santé (65 a 70 %), les personnes adgées malades
vivant en maison de retraite ou nécessitant des aides a domicile (5 %) qui sont dépendantes et vont
pour la majorité souffrir de démence (type Alzheimer) et les personnes agées fragiles incluant les
personnes de plus de 85 ans ou présentant un certain nombre de déficits. Ces déficits correspondent
aux troubles de la vue, de I'audition, de la marche ou les troubles cognitifs.

Ce groupe de personnes agées constitue un défi pour la santé publique. Il s’agit d’'une population
consommatrice de soins, a risque de chutes, d’accidents et d’affections aiglies entrainant de longs
séjours hospitaliers ou I'entrée en maison de retraite.

La prise en charge de cette fragilité est donc primordiale afin de limiter la dépendance des personnes

a

agées et les aider a vieillir « mieux ».

1Vellas et al., « Chutes, fragilité et ostéoporose chez la personne agée : un probléme de santé publique ».
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1 : Contexte général

1.1 Définition de la fragilité

Le terme de fragilité est souvent retrouvé dans la littérature géronto-gériatrique. Il s’agit d’'une notion
imprécise qui, au fil des années, n’a cessé d’évoluer.

Nous retiendrons celle de Fried pour qui la fragilité est « une vulnérabilité physiologique liée au
vieillissement, conséquence d’une altération des réserves homéostatiques et d’une baisse des capacités
de I'organisme a répondre a un stress »*. En d’autres termes, elle correspond & un risque qu’a une
personne agée face a un stress secondaire, de développer ou d’aggraver des limitations touchant les
fonctions physiologiques, le fonctionnement cellulaire, les capacités de réserve, les aptitudes
relationnelles ou sociales.

La fragilité est un syndrome pouvant se manifester cliniquement par des difficultés a réaliser des
actions de la vie quotidienne, une perte de poids involontaire, une dénutrition, une faiblesse
musculaire et une fatigue générale. Cet état d’instabilité physiologique est un marqueur de risque de
perte d’autonomie, de chute, d’hospitalisation, d’instrumentalisation et de mortalité (cf. tableau 1).
Ce syndrome de fragilité est souvent associé a la sarcopénie, I'ostéoporose, au risque de malnutrition
et aux troubles du maintien de la posture et de la marche.

Bien qu'il y ait une hétérogénéité notable dans les manifestations initiales de la fragilité, la faiblesse
semble étre la premiere manifestation la plus courante, et la survenue d'une faiblesse, d'une lenteur
et d'une faible activité physique a précédé I'épuisement et la perte de poids chez 76 % des femmes qui

n'étaient pas fragiles au départ>.

2 Chen, Mao, et Leng, « Frailty syndrome : an overview ».
3 Xue et al., « Initial manifestations of frailty criteria and the development of frailty phenotype in the women’s health and
aging study Il ».



Tableau 1 : Principaux éléments du syndrome de la fragilité

Symptdmes Processus involutifs sous-jacents Risque élevé ‘
Perte de poids Sarcopénie Chutes

Faiblesse musculaire Ostéopénie Accidents

Fatigue Troubles de la posture Hospitalisations

Anorexie Malnutrition Maladies aigués
Inactivité Ralentissement de la marche Incapacité

Dépendance
Institutionnalisation

Mortalité

Source : Velas et al., « Chutes, fragilité et ostéoporose chez la personne agée : un probléme de santé

publique », 2000.

Une étude comparative a été menée par T. Vogel et al. sur deux patientes de méme age. Ces deux
patientes sont agées de 81 ans, Mme R. et Mme F., et sont toutes deux hospitalisées pour une
pyélonéphrite aiglie non compliquée a Escherichia Coli multisensible. Elles présentent comme seuls
antécédents une hypertension artérielle et une hypercholestérolémie non traitée ; ont un groupe iso-
ressources (GIR) a 6. Toutefois, malgré ces tableaux cliniques identiques, Mme R. retournera a son
domicile au 9™ jour sans aide, toujours GIR 6, alors que Mme F. quittera I’hdpital au 35°™ jour et

nécessitera une aide pour la réalisation des activités quotidiennes, passant ainsi de GIR 6 a 3.

Tableau 2 : Etude comparative des trajectoires de soin de Mme R. et de Mme F.

Source : Vogel et al., « La fragilité : un concept robuste mais une méthode d’évaluation encore fragile », 2014.



Cette étude comparative (cf. tableau 2) nous montre que Mme F. a subi des complications apres la
pyélonéphrite aiglie (syndrome confusionnel, rétention aiglie d’urine, chute avec fracture de
I’extrémité distale du radius) contrairement a Mme R.

Se pose alors la question : pourquoi Mme R. a-t-elle pu rentrer chez elle rapidement sans aide alors
que Mme F. a d{ étre hospitalisée plus longtemps et nécessite désormais une aide a son domicile pour
les taches quotidiennes ?

Une approche plus approfondie, globale et multidimensionnelle est nécessaire afin de trouver une
explication a cette différence de convalescence.

Les pathologies ne sont pas le seul critére a prendre en compte pour les personnes agées. Il est donc

primordial d’avoir une approche plus globale de cette population.

Bien gqu’une définition théorique ait pu étre posée, la définition opérationnelle reste quant a elle
consensuelle. Une conférence sur le consensus de la fragilité a convenu de |'utilité de définir la fragilité
en milieu clinique et de la nécessité d'un cadre conceptuel clair.* Les scientifiques sont d’accord a 80
% pour dire que la fragilité :

- est un syndrome clinique,

- n’est pas un handicap,

- entraine une vulnérabilité accrue dans laquelle un stress minimal peut entrainer une altération

fonctionnelle,
- peut étre réversible ou atténuée si I'intervention est précoce,
- doit étre détectée le plus t6t possible par les professionnels de santé,

- est utile dans les soins primaires et communautaires.®

Plusieurs modeles de la fragilité ont vu le jour essayant d’évaluer la fragilité, tels que la Cardiovascular

Health Study, la Study of osteoporitic fractures ou le projet SHARE, facilitant le diagnostic en clinique.

Les auteurs s’accordent a dire que la fragilité n’est pas synonyme de comorbidités, de dépendance ni
de vieillissement.® Elle correspond a un marqueur de mortalité, de morbidité ou d’évolution péjorative
plutét qu’a un facteur de risque. Il s’agit d’'une étape transitoire dans un processus dynamique entre
un état de bonne santé physiologique et un état de déclin fonctionnel. Contrairement au vieillissement,

la fragilité est donc réversible.

4 Rodriguez-Mafias et al., « Searching for an operational definition of frailty : a delphi method based consensus statement.
The frailty operative definition-consensus conference project ».

5 Morley et al., « Frailty consensus : a call to action ».

6 Vogel et al., « La fragilité : un concept robuste mais une méthode d’évaluation encore fragile ».
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Deux modeles de fragilité ont été développés dans la littérature :

- Le phénotype de la fragilité décrit cette derniere comme un syndrome clinique
distinct répondant a au moins trois critéres phénotypiques’ : perte de poids
involontaire, fatigue, force de préhension, activité physique et vitesse de marche,

- L'indice de fragilité correspond a une accumulation de déficits identifiés lors d’une

évaluation gériatrique complete.

De nombreuses autres définitions de fragilité existent, pour la plupart basées sur I'une ou l'autre de

ces 2 approches.

1.1.1 Phénotype de la fragilité

Le phénotype de la fragilité correspond a un syndrome clinique distinct. Il a été proposé par Fried et
al. qui ont réalisé une étude a partir des données de la Cardiovascular Health Study. Il s’agit d’une
étude de cohorte de 5317 hommes et femmes agés de plus de 65 ans (4 735 d'une cohorte originale
recrutée en 1989-90 et 582 d'une cohorte afro-américaine recrutée en 1992-93)8, L’évaluation des
participants est standardisée. lls sont répartis par age et sexe et ont recu une évaluation initiale
clinique quasi identique. Un suivi est mis en place sur 7 ans pour la premiére cohorte et 4 ans pour la
seconde, avec un examen annuel, des appels téléphoniques semestriels et une surveillance des
résultats, en prenant en compte les maladies aiglies, les chutes, les hospitalisations, I'incapacité et la
mortalité. La fonction physique est évaluée par la difficulté a réaliser quinze taches de la vie
quotidienne incluant la mobilité, les activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) et les activités

de la vie quotidienne (ALD).

Le phénotype de fragilité (Fried frailty index ou FFI) comporte cing criteres comme nous le montre le

tableau 3.

7 Chen, Mao, et Leng, « Frailty syndrome : an overview ».
8 Bandeen-Roche et al., « Phenotype of frailty : characterization in the women'’s health and aging studies ».
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Tableau 3 : Les cing criteres du phénotype de la fragilité.

Perte de poids involontaire > 4-5 kg au cours de la derniére année
Vitesse de marche lente Plus bas quartile au test de marche de 4 min
soit<1m/s
Faible force de préhension Grip strenght < 20°™ Centile

(Dépendant du sexe)
Faiblesse/fatigue rapportée Notion d’épuisement (auto-évaluation)
Activité physique réduite Sédentarité avec sorties et marche rares
Homme : 383 Kcal/semaine

Femme : 270 Kcal/semaine

Source : Traduction de I'auteur d’aprés Chen, Mao et Leng, « Frailty syndrome : on overview », 2014.

Ces cinq criteres vont permettre de classer les patients en 3 états :
- Non fragile ou robuste : ce sont les personnes ne répondant a aucun des cing criteres
phénotypiques,
- Pré-fragile ou intermédiaire : présentant un ou deux critéres phénotypiques,

- Fragile : avec au moins 3 ou plus des critéres phénotypiques.

La fragilité est donc une entité clinique a part entiére, distincte de l'incapacité (mesurée par les
activités de la vie quotidienne) et la comorbidité (cf. figure 1) qui est définie par la présence de deux
maladies ou plus, parmi les neuf maladies suivantes : infarctus du myocarde, angine de poitrine,
insuffisance cardiaque congestive, claudication, arthrite, cancer, diabéte, hypertension, maladie

pulmonaire obstructive chronique (MPCO).



Figure 1 : Diagramme de Venn du syndrome de fragilité, des activités de la vie quotidienne (AVQ) et

de la comorbidité

(n=196) . La fragilité, distincte de
Disability: >1 ADL Comorbidity* .. iy
(n=67) (n=2,131) Iincapacité et de la
comorbidité, est
AN bservée chez 26,6% d
- observée chez 26,6% de
57% \ 79/ 462% o
(n=21) (n=170) la population agée.
26.6%
(n=98)
Frailty

Source : Fried, « Frailty in older adults : evidence for a phenotype »,2001.

Le phénotype de la fragilité est en théorie facile a appliquer en clinique et pourrait constituer une base
dans la détection précoce de la fragilité lors des soins de routine. Cependant, il y a encore des difficultés
a retranscrire ces variables de maniere fiable dans la pratique clinique. Il n’est pas recommandé de

cibler les symptdmes un a un mais plutdt de prendre en charge la personne agée dans sa globalité.

1.1.2 L'indice de fragilité

L'indice de fragilité (IF) ou modele de déficits est introduit par Rockwood en 2011. Il définit la fragilité
comme étant « un état a risque causé par l'accumulation de déficits associée a I'dge ».° Il se base sur
une évaluation gériatrique compléte en comptant le nombre de déficits accumulés, y compris les
maladies, les troubles physiques et cognitifs, les facteurs de risque psychosociaux ainsi que les
syndromes gériatriques (chutes, délires, incontinence urinaire) autres que la fragilité. Les déficits sont
généralement bien définis cliniquement. lls se développent progressivement avec |’age mais la nature
de ces déficits, de méme que leur rythme, different d’'une personne a une autre. Ainsi, plus

I"accumulation des déficits est importante, plus le sujet est a risque et donc susceptible d’étre fragile.

9 Rockwood et Mitnitski, « Frailty defined by deficit accumulation and geriatric medicine defined by frailty ».
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Pour qu’une variable soit considérée comme un déficit, celle-ci doit répondre a certains critéres :

- elle doit étre associée a un état de santé,

- saprévalence doit augmenter avec I'age,

- elle ne doit pas s’exprimer dans sa phase terminale trop rapidement,

- elle doit concerner plusieurs groupes de systémes (si toutes les variables ne couvrent que la

cognition alors on ne peut pas parler d'un indice de fragilité),
- siunindice de fragilité est utilisé a plusieurs reprises sur un méme groupe de personnes, alors
cet indice doit prendre en compte les mémes variables.

Cet indice de fragilité est souvent représenté comme le rapport entre le nombre de déficits que le sujet
présente et le nombre total de déficits considérés. Par exemple, si le nombre de déficits pris en compte
est de 50 et que le patient présente 10 déficits alors I'indice de fragilité est de 10/50=0,2.
Plus le sujet a de déficits, plus I'indice de fragilité sera élevé. Généralement, les déficits augmentent
avec I'age.
Le nombre total de déficits pouvant étre utilisés dans I'indice de fragilité est estimé a 80. Généralement
30 a 70 éléments sont comptés. En effet, plus il y a de déficits considérés et plus I'indice sera précis.
Le plus souvent, le calcul de I'indice de fragilité se fait de fagcon binaire, soit « 0 » I'absence du déficit
et «1» sa présence. D’autres variables peuvent étre utilisées nécessitant alors des réponses
intermédiaires. Dans ce cas, il faut classer les réponses de « 0 » ou le déficit est absent a « 1 » ou le
déficit est exprimé a son maximum.
L'indice de fragilité est lié au risque de décés mais également au risque d’institutionnalisation et
d’aggravation de I'état de santé, notamment lorsque les déficits s’accumulent.!?
Bien que l'age biologique et chronologique soient corrélés, les individus ayant le méme age

chronologique ne sont pas les mémes en termes de santé et d’état fonctionnel.

Plusieurs auteurs ont utilisé I'lF dans leurs enquétes et les résultats obtenus sont assez cohérents, bien
que le nombre et la nature des déficits utilisés ne soient pas les mémes. Il a été mis en exergue que les
sujets accumulent 3 % de déficits chaque année.' Toutes les études semblent converger vers le fait
gue plus la personne accumule des déficits, plus elle est fragile et plus elle est vulnérable aux effets
indésirables®®. Cette cohérence suggére que I'IF est reproductible quelque soit le nombre ou la nature
des déficits considérés. La fragilité est donc un phénomene réel affectant un sujet complexe.

L'évaluation gériatrique compléte a un role fondamental dans le recueil de ces déficits et donc dans

10 Searle et al., « A standard procedure for creating a frailty index ».

11 Rockwood et Mitnitski, « Frailty defined by deficit accumulation and geriatric medicine defined by frailty ».
12 Mitnitski, Mogilner, et Rockwood, « Accumulation of deficits as a proxy measure of aging ».

13 Searle et al., « A standard procedure for creating a frailty index ».
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I'identification de la fragilité. Elle permet de prendre en charge la personne agée le plus précocement

possible.

1.1.3 Comparaison entre phénotype et indice de fragilité (IF)

L'IF semble étre un prédicteur plus sensible que le phénotype des effets péjoratifs sur la santé, en
raison de l'inclusion de nombreux déficits.

Toutefois, I'lF ne permet pas de différencier la fragilité de I'invalidité ou de la comorbidité ; ces
dimensions sont intégrées en tant que déficits, contrairement au phénotype.

A ce titre, I'IF rend difficile, voire impossible, la poursuite des investigations sur les mécanismes sous-

jacents et |'étiologie de la fragilité.'*

Bien que I'lF semble plus précis, les auteurs préférent toutefois utiliser le phénotype de Fried. Il existe
un consensus croissant sur le fait que la fragilité est un état clinique définissable impliquant plusieurs
signes et symptémes. Ceux-ci peuvent étre organisées en un cycle auto-perpétuel d’événements
progressant naturellement et semblant étre en cohérence avec les observations cliniques?® (cf. figure
2). Ces manifestations présentent des associations qui sont compatibles avec une présentation
syndromique. Tous ces criteres facilitent I'obtention d’'un cadre théorique pour I'étude des
mécanismes sous jacents au développement de la fragilité.

De plus, I'utilisation des cinq critéres phénotypiques de Fried est plus aisée en clinique par rapport a

I'indice de fragilité qui nécessite au moins 30 déficits.

14 Chen, Mao, et Leng, « Frailty syndrome : an overview ».
15 Xue, « The frailty syndrome : definition and natural history ».
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Figure 2 : Cycle de la fragilité
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Source : Xue et al., « The frailty syndrome : definition and natural history »,2008.

1.2 Prévalence de la fragilité

Selon le Larousse, la prévalence correspond a un rapport du nombre de cas d'un trouble morbide a
|'effectif total d'une population, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens, a un moment
ou pendant une période donnée.

De nombreuses études ont permis d’établir la prévalence du phénotype de la fragilité. Elle est
essentiellement estimée pour I’Amérique du Nord et on retrouve peu de données sur les pays
européens.

Parmi ces études, nous allons principalement analyser celles de la santé cardiovasculaire de Fried? et

de SHARE.Y La prévalence de la fragilité dépend de la définition utilisée.

16 Fried et al., « Frailty in older adults : evidence for a phenotype ».
17 Romero-Ortuno et al., « A frailty instrument for primary care : findings from the survey of health, ageing and retirement in
europe (SHARE) ».
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Bien qu'il soit généralement admis que la prévalence de la fragilité augmente avec I'age, qu’elle soit
plus élevée chez les femmes et qu’elle soit plus répandue en présence de maladies chroniques, il
n'existe aucun consensus sur les taux de prévalence de la fragilité.

La prévalence de la fragilité pourrait résumer la santé et les besoins de prévention dans les populations

d'age moyen et plus agées.

1.2.1 Prévalence en Amérique du Nord

L’étude de grande cohorte de Fried®® a également permis de mettre en avant la prévalence au sein de
cette population. Lors de cette étude, 5317 personnes agées entre 65 a 101 ans sont évaluées dont 58
% de femmes et 15 % d’Afro-américains, en prenant en compte les statuts socio-économiques,
fonctionnels et sanitaires. Les cing criteres (perte de poids involontaire, force de préhension, vitesse
de marche, épuisement et faible activité) sont relevés chez chaque participant a I'étude. Dans
I'ensemble, 7 % de la cohorte présentaient au moins 3 critéres de fragilité et 46 % n'en avaient aucun ;

6 % de la cohorte initiale et 12 % de la cohorte afro-américaine étaient fragiles (cf. tableau 4).

Tableau 4 : Prévalence des critéeres du phénotype de la fragilité en pourcentage

Total Men Women
(N=35317) (n=3077) (n=2240)

Frequency of Frailty Components % % %

Exhaustion 17 19 12

Weight loss 6 6 6

Low activity (kcals) 22 20 20

Slow walk (s) 20 20 20

Grip strength (kg) 20 20 20
Number of Frailty Components Present

0 46 45 485

1 32 32 33

2 15 15 14

3 6 6 6

4 1 2 I

5 02 0.1 0.2

Source : Fried, « Frailty in older adults : evidence for a phenotype », 2001.

La prévalence de la fragilité augmentait avec chaque tranche d'age de 5 ans et était jusqu'a deux fois
plus élevée chez les femmes que chez les hommes selon la tranche d'age. Toutefois, la prévalence,
chez les personnes de 90 ans et plus, est plus faible dans les deux sous-groupes de femmes et

d'hommes de la cohorte minoritaire (cf. tableau 5).

18 Fried et al., « Frailty in older adults : evidence for a phenotype ».
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Tableau 5 : Prévalence de la fragilité (étude sur la santé cardiovasculaire)

Onginal Cohort Minonity Cohort
{1989--1990) (1992-1993)
Women Men Women Men
Overall (n =2710) (n=2025) (n=367) (n=215)

AgeGroup (n) % Frail % Frail % Frail % Frail % Frail
65-70 (2308) 32 30 1.6 110 58
71-74 (1271) 53 6.7 29 9.7 3l
75-79 (1057) 95 11.5 5.5 138 79
80-84 (490) 163 163 142 30.6 154
85-89 (152) 257 313 15.5 600 250
90+ (39) 231 125 368 00 0.0
Total (5317) 69 73 49 144 74

Source : Fried, « Frailty in older adults : evidence for a phenotype », 2001.

La prévalence de la fragilité augmente avec |'age, touche davantage les femmes et les Afro-Américains.
Elle dépend aussi de I'’éducation et du revenu. Les personnes fragiles sont en moins bonne santé et ont
un nombre plus élevé de maladies chroniques comorbides et d’incapacités par rapport aux personnes
pré-fragiles ou robustes. Elles présentent également un taux significativement plus élevé de maladies
cardiovasculaires, pulmonaires, d’arthrite et de diabéte.

Une association entre le phénotype de la fragilité et I'incapacité physique auto-déclarée a été mise en
évidence. Les personnes fragiles déclarent respectivement, a 72 % et 60 %, avoir des difficultés de

mobilité ou dans les activités de la vie quotidienne.

1.2.2 Prévalence en Europe

Santos —Eggiman et al. ont réalisé une analyse transversale de 18 227 personnes de 50 ans et plus
choisies au hasard dans la communauté, inscrites a I'Enquéte sur « la santé, le vieillissement et la
retraite en Europe » (SHARE) en 2004.1° SHARE est un projet de recherche pluridisciplinaire de I'Union
européenne?® couvrant 10 pays dans sa premiére vague de 2004 : Autriche, Danemark, France,
Allemagne, Grece, ltalie, Pays-Bas, Espagne, Suede et Suisse (cf. tableau 6).

Les cinqg criteres du phénotype de la fragilité n’ont pu étre récupérés que pour 16 584 participants. Les

prévalences de fragilité et de pré-fragilité ont été estimées pour les individus de 50 a 64 ans et 65 ans

19 Santos-Eggimann et al., « Prevalence of frailty in middle-aged and older community-dwelling europeans living in 10
countries ».

20 Alcser et al., Health, ageing and retirement in Europe : first results from the survey of health, ageing and retirement in
Europe (2004-2007) : starting the longitudinal dimension.

14



et plus de chaque pays. Ce dernier groupe a été analysé plus en détail aprés exclusion des personnes
handicapées.

Chez les personnes de 50 a 64 ans, 4,1 % sont considérées comme étant fragiles et 37,4 % pré-fragiles.
Les femmes sont fréquemment plus fragiles (5,2 %) et pré-fragiles (42 %) que les hommes
(respectivement 2,9 % et 32,7 %).

Chez les personnes de 65 ans et plus, 17 % sont fragiles et 42,3 % sont pré-fragiles. Dans cette catégorie
d’age, les femmes sont aussi plus fragiles et pré-fragiles (respectivement 21 % et 42,7 %) que les

hommes (respectivement 11,9 % et 41,9 %).
Tableau 6 : Prévalence de la fragilité et de I'incapacité en fonction de la catégorie d'age

10 Suede | Danemar | Pays- | Allemagn | Autriche | Suisse | France Italie | Espagne | Grec
Pays 3 bas e e
877 1 470 803 958 733 939

9 1038

1146 849

074 261
7 873 635 830 933 707 412 687 833 816 784
"k 510

Source : Santos-Eggimann et al., « Prevalence of frailty in middle-aged and older community-dwelling

europeans living in 10 countries », 2009.

Le projet SHARE montre des différences importantes entre les pays en ce qui concerne la prévalence
des criteres de fragilité et le statut de fragilité. Dans les deux catégories d'age, la fragilité et la pré-
fragilité étaient particulierement fréquentes en Espagne et, dans une moindre mesure, en ltalie. Tous
les criteres de fragilité a I'exception d'une faible activité physique ont une prévalence plus élevée en
Espagne. La faiblesse, la lenteur et la faible activité physique sont fréquentes en Italie dans le groupe
des 65 ans et plus. En revanche, la Suede et la Suisse se caractérisent par une faible prévalence de
fragilité. Leurs profils sont particulierement favorables pour les critéres de la lenteur et de |'activité
physique.

Le tableau 6 montre également des différences dans la prévalence de l'incapacité chez les personnes
de 65 ans et plus, allant de 8,4 % en Autriche a 16,2 % en Italie.

La figure 3, qui représente la population fragile et pré-fragile de 65 ans et plus, indique une prévalence

de fragilité élevée dans les pays du sud (Espagne, Italie, France et Gréce).
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Figure 3 : Pourcentage de la population de 65 ans et plus classée comme fragile ou pré-fragile par

pays
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Source : Santos-Eggimann et al., « Prevalence of frailty in middle-aged and older community-dwelling

europeans living in 10 countries », 2009.

Ce constat se retrouve également dans la population sans incapacité ou la fragilité s'est a nouveau
révélée plus fréquente en Europe du Sud (21,0 % en Espagne, 14,3 % en Italie, 11,3 % en Gréce, 9,3 %
en France), alors que sa prévalence est inférieure a 9,0 % dans tous les pays (cf. figure 4). La pré-fragilité

est également la plus fréquente en Espagne, en Italie et en Gréce.
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Figure 4 : Pourcentage de la population de 65 ans et plus classée comme fragile ou pré-fragile, sans

incapacité, par pays
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Source : Santos-Eggimann et al., « Prevalence of frailty in middle-aged and older community-dwelling

europeans living in 10 countries », 2009.

Lorsqu’on prend en compte I'age, le sexe et I'éducation, la prévalence de la fragilité differe un peu
pour certains pays. En effet, I’dge a une influence négative sur la fragilité tandis que I’éducation a une

influence positive.

Selon les statistiques de I'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE), la
France se classe au premier rang en termes de densité de lits de soins de longue durée et de prévalence
de fragilité. Dans I’étude de SHARE, la prévalence de la fragilité en France est estimée a 15,5 % parmi
les personnes agées de 65 ans et plus vivant a domicile.

La prévalence de la fragilité est plus élevée dans la population agée non handicapée et dans la
population de 50 a 64 ans dans les pays du sud. En revanche, une prévalence plus faible de la fragilité
est observée en Suisse et en Suede. Une faible participation en Suisse pourrait expliquer cet écart.
Cependant, des taux de participation similaires en Suede, en Espagne et en Italie rendent cette

explication moins crédible.
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Les variations de la prévalence de la fragilité dans les pays européens en termes de fragilité indiquent
un gradient Nord-Sud qui semble étre cohérent avec d’autres indicateurs de santé dans le projet
SHARE.? Les facteurs socio-économiques tels que I’éducation semblent contribuer a cette variation de

la prévalence.

1.2.3 Comparaison des résultats

La prévalence de la fragilité est plus élevée dans le projet SHARE que dans I'étude sur la santé
cardiovasculaire (femmes de 65 ans et plus : 6,9 % fragiles)?, I'étude Invecchiare in Chianti (femmes
de 65 ans et plus : 6,5 % fragiles)?, I'étude sur les fractures ostéoporotiques chez les hommes (65 ans
et plus : 4 % de fragilité)?*, les études sur la santé et le vieillissement des femmes (70 a 79 ans: 11,3 %
de fragilité)®, I'étude de la Women's Health Initiative (65 —79 ans : 16,3 % de fragilité)?®, ou I'étude des
fractures ostéoporotiques (plus de 69 ans : 16,3 % de fragilité)*’. Cependant, d'autres études ont mis
en évidence des estimations plus élevées, comme celle des personnes agées au Mexique (plus de 70
ans : 20 % de fragilité)®. Les variations entre les études peuvent étre dues a des différences

méthodologiques qui empéchent la comparaison directe des résultats (cf. annexe 1).

Différents outils ont été utilisés lors de ces études : le Fried frailty index (le plus utilisé), I'indice de
fragilité ou des questionnaires d’auto-évaluation.

Le large éventail des résultats a été considérablement réduit en organisant les études selon la
définition de fragilité utilisée. Dans les études qui utilisaient une définition selon le phénotype
physique, la prévalence de la fragilité variait de 4,0 % a 17,0 %. Dans les études utilisant des définitions

larges ou des instruments de mesure, la prévalence variait de 4,2 % a 59,1 %.

Une opérationnalisation différente des critéres du phénotype de fragilité identifiés par Fried et al.
pourrait étre une autre explication des variations de la prévalence estimée de la pré-fragilité et de la
fragilité. Les criteres de SHARE n'étaient pas identiques a ceux définis dans I'étude sur la santé

cardiovasculaire, a I'exception de la faiblesse.

21 Alcser et al.

22 Fried et al., « Frailty in older adults evidence for a phenotype ».

23 Cesari et al., « Frailty syndrome and skeletal muscle : results from the invecchiare in chianti study ».

24 Cawthon et al., « Frailty in older men : prevalence, progression, and relationship with mortality ».

25 Bandeen-Roche et al., « Phenotype of frailty : characterization in the women’s health and aging studies ».

26 \Woods, Lacroix, et Gray, « Frailty: emergence and consequences in women aged 65 and older in the women’s health
initiative observational study ».

27 Ensrud et al., « Frailty and risk of falls, fracture, and mortality in older women : the study of osteoporotic fractures ».

28 Ottenbacher et al., « Frailty in mexican american older adults ».
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Dans |'étude de Fried et al., les participants étaient tout de méme évaluables méme si des informations
étaient manquantes pour moins de deux composantes de la fragilité, alors que les données SHARE ont
été analysées uniquement pour les participants avec des données complétes pour toutes les

composantes.

Selon les études, I'utilisation de I'indice de fragilité permet d’obtenir une prévalence plus importante
gu’avec l'utilisation du phénotype ; I'inclusion de plusieurs déficits est plus sensible.

La plupart des études faisant état du phénotype physique de fragilité ont utilisé I'FFI d'origine ou
légerement ajusté tel qu'appliqué dans I'étude sur la santé cardiovasculaire, ce qui facilite la
comparaison des études au sein de ce groupe. La diversité des criteres de fragilité des définitions larges
semble donc avoir contribué aux disparités de prévalence observées dans la littérature.?

Ces variations de résultats plaident pour la mise en place et I'utilisation d’une définition de la fragilité

cohérente afin d’obtenir une meilleure comparabilité des résultats des différentes études.

Malgré les différences, 'ensemble de ces études démontre que la fragilité augmente avec I'age et
touche davantage les femmes. En effet, les femmes possédent une quantité de masse maigre et une
force musculaire plus faibles que les hommes, identifiant ainsi un lien entre fragilité et sarcopénie. De
méme, I'espérance de vie, plus longue chez la femme, semble jouer un réle dans la prévalence de la
fragilité.

Peu importe les études ou la définition de la fragilité utilisée, on retrouve les mémes effets indésirables

tels que la chute, la fracture ou le déces.

29 Collard et al., « Prevalence of frailty in community-dwelling older persons : a systematic review ».
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2 : Physiologie de la fragilité

2.1 Généralités

La fragilité se caractérise par des dérégulations touchant plusieurs systémes, entrainant une perte
d'homéostasie dynamique, une diminution de la réserve physiologique et une vulnérabilité accrue a la
morbidité et a la mortalité. Cela se manifeste souvent par une réponse inadaptée aux facteurs de
stress, conduisant vers un déclin fonctionnel et d'autres effets néfastes impactant gravement la santé.
A ce jour, les recherches pour caractériser I'étiologie de |a fragilité se sont fortement concentrées sur
la détermination des changements dans les systémes physiologiques individuels associés a la
présentation clinique. Des relations significatives ont été démontrées entre la fragilité et de multiples
systemes physiologiques connus pour contribuer a la régulation homéodynamique (cf. figure 5).

Le cerveau, le systeme endocrinien, le systtme immunitaire et le muscle squelettique sont
intrinsequement interdépendants et sont actuellement les systéemes d'organes les mieux étudiés dans
le développement de la fragilité. Ces systemes seront examinés plus en détail, mais il est important de
reconnaitre que la fragilité a également été associée a une perte de réserve physiologique dans les
systémes respiratoire, cardiovasculaire, rénal, hémopoiétique et de la coagulation. L'état nutritionnel

peut également étre un facteur de médiation.
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Figure 5 : Représentation schématique de la physiopathologie de la fragilité
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Source : Clegg et al., « Frailty in elderly people », 2013.

2.2 Le systéme nerveux

Le concept selon lequel la caractéristique de la fragilité est une réponse dérégulée aux facteurs de
stress suggéere la nécessité d'évaluer les réponses du stress humain pour avoir un apercu de la voie
vers la fragilité. Les réponses au stress humain impliquent le systéme nerveux central (SNC), avec des
réponses hormonales et neuronales dans les axes hypothalamo-hypophyso-sympathique (impliquant

les glucocorticoides, I'épinéphrine, la norépinéphrine et le neurotransmetteur dopamine), le systéeme
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nerveux autonome et plusieurs autres systémes physiologiques. Etiologiquement, une hypothése est
émise sur le fait que la fragilité peut résulter d'une diminution de la capacité du cerveau a réagir aux
facteurs de stress. Une telle fonction cérébrale altérée pourrait contribuer aux observations actuelles
des axes hormonaux altérés, des voies métaboliques, du ralentissement du traitement moteur et de
la vitesse, et des diminutions de I'activité physique et/ou de la dénutrition, c'est-a-dire des composants
du phénotype de fragilité physique. De méme, les hormones, les systémes de réponse au stress et le
systéme nerveux autonome affectent tous la production de cytokines inflammatoires telles que I'lL-6.
Etant donné le role de I'L-6 et d'autres cytokines inflammatoires dans la sarcopénie et les
présentations cliniques de fragilité qui en résultent, la dérégulation de tout ou une partie de ces
systemes physiologiques (le systeme nerveux central, le systéeme nerveux sympathique, l'axe
hypothalamo-hypophyso-inflammatoire et endocrinien) contribuant a la capacité d'adaptation,

pourrait influencer le developpement de la fragilité.

2.3 Le systeme endocrinien

Le cerveau et le systeme endocrinien sont intrinséquement liés par I'axe hypothalamo-hypophyse, qui
controle le métabolisme et la consommation d'énergie via l'action de signalisation d'une série
d'hormones homéostatiques. Au cours du vieillissement, il y a une baisse de la production de trois
principales hormones circulantes :
I'normone de croissance par I'hypophyse entrainant une réduction de la production du facteur
de croissance analogue a l'insuline 1 (IGF-1) par le foie et d'autres organes. Les IGF sont une
famille de petits peptides qui augmentent I'activité anabolique dans de nombreuses cellules ;

- l'cestradiol et la testostérone entrainant une libération accrue d'hormone lutéinisante (LH) et
d'hormone folliculo-stimulante (FSH) ;

- les cellules corticosurrénales produisant le principal précurseur des stéroides sexuels, la
déhydroépiandrostérone (DHEA) et le sulfate de DHEA (DHEAS), diminuant leur activité,
souvent reflétée par une augmentation progressive de la libération de cortisol.

Les modifications de la signalisation IGF, de I'hormone sexuelle, de la production de DHEA / DHEAS et
de la sécrétion de cortisol sont considérées comme importantes dans la fragilité, bien que les
relations exactes restent incertaines.

Une association entre les niveaux d’IGF-1 et de testostérone et la fragilité a été identifiée. La
testostérone correspond davantage a un marqueur sensible de la fragilité qu’a un mécanisme

pathologique.
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2.4 Le systeme immunitaire

Le systeme immunitaire vieillissant se caractérise par une diminution des cellules souches, des
altérations de la production de lymphocytes T, un affaiblissement de la réponse des anticorps dirigés
par les lymphocytes B et une activité phagocytaire réduite des neutrophiles, des macrophages et des
lymphocytes NK. Ce systéme immunitaire sénescent peut fonctionner correctement a I'état de repos
mais ne parvient pas a répondre de maniere appropriée au stress d'une inflammation aigué. Il existe
des preuves que l'inflammation joue un role clé dans la physiopathologie de la fragilité par une réponse
inflammatoire anormale, sensible aux stimuli, et qui persiste pendant une période prolongée apreés la
suppression du stimulus inflammatoire initial. Une gamme de cytokines inflammatoires a été
indépendamment associée a la fragilité, notamment I'interleukine-6 (IL-6), la protéine C réactive (CRP),
le facteur de nécrose tumorale-a (TNFa) et le ligand-10 de chimiokine CXC (CXCL-10), un médiateur
pro-inflammatoire puissant. Cependant, des niveaux plus élevés de CRP chez les personnes tres agées
ont également été associés a une meilleure fonction de mémoire. Les produits finaux de glycation
avancée (AGE) sont un groupe de molécules produites par la glycation de protéines, de lipides et
d'acide nucléique qui ont le potentiel de causer des dommages cellulaires généralisés par une
régulation positive de I'inflammation. Ils ont été associés au vieillissement, aux maladies chroniques et

a la mortalité et peuvent jouer un réle important dans la fragilité.

L'inflammation est associée a l'anorexie et au catabolisme des muscles squelettiques et du tissu
adipeux, qui peuvent contribuer a la dénutrition, a la faiblesse musculaire et a la perte de poids qui

caractérisent la fragilité.

2.5 Le systeme musculo-squelettique

La sarcopénie est définie comme une perte progressive de la masse musculaire squelettique, de la
force et de la puissance. Elle est considérée comme un élément clé de la fragilité. La diminution de la
force et de la puissance musculaire peut étre plus importante que les changements de masse
musculaire. Dans des circonstances normales, I'homéostasie musculaire est maintenue dans un
équilibre délicat entre la formation de nouvelles cellules musculaires, I'hypertrophie et la perte de
protéines. Cet équilibre délicat est coordonné par le cerveau, le systeme endocrinien et le systéme
immunitaire et est influencé par des facteurs nutritionnels et le niveau d'activité physique. Les
composants neurologiques, endocriniens et immunitaires défavorables de la fragilité ont le potentiel
de perturber cet équilibre homéostatique délicat et d'accélérer le développement de la sarcopénie.
Les cytokines inflammatoires, dont I'lL-6 et le TNFa, activent la dégradation musculaire pour générer

des acides aminés pour [I'énergie et clivent les peptides antigéniques. Cette réponse
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fondamentalement protectrice peut devenir pathologique en présence d'une réponse inflammatoire
hyperactive et insuffisamment régulée qui caractérise la fragilité, conduisant a une perte de masse

musculaire et de force, avec pour conséquence une baisse de la capacité fonctionnelle (cf. figure 6).

La personne agée fragile a donc une masse musculaire trés significativement plus faible qu’une
personne non fragile. Les apports protéiques alimentaires peuvent modifier la masse maigre chez la

personne agée®,

Figure 6 : Cercle vicieux de la sarcopénie
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Source : Haine, « Nutrition et fragilité de la personne agée », 2015.

Afin de lutter contre la sarcopénie et éviter a la personne agée fragile de devenir dépendante, une

activité physique réguliére doit étre recommandée.

2.6 Etiologique multifactorielle complexe

Malgré les études déja menées pour comprendre le mécanisme de la fragilité, il reste beaucoup a
apprendre sur |'étiologie multifactorielle complexe de ce syndrome gériatrique. Par exemple, Blaum
et al. ont montré une association significative entre I'obésité et la fragilité (définie par le phénotype de

la fragilité) chez les femmes agées de 70 a 79 ans vivant dans la communauté. 3!

30 Haine, « Nutrition et fragilité de la personne agée ».
31 Blaum et al., « The association between obesity and the frailty syndrome in older women : the women’s health and aging
studies ».

24



Vogel et al. considerent qu'’il existe cing grandes catégories de facteurs associées au processus de
fragilité3? :
- les facteurs médicaux (la polymédication, la polypathologie, la dénutrition, les troubles de la
marche et de I'équilibre, les troubles de la continence et les troubles sensoriels),
- les facteurs cognitifs,
- les facteurs psychologiques,
- les facteurs sociaux,

- la dépendance.

Les maladies peuvent jouer un role étiologique important conduisant au développement de la fragilité.
Elles peuvent également imiter la manifestation clinique de la fragilité. De plus, des épisodes aigus de
maladie ou d'exacerbation de maladies chroniques peuvent accélérer le développement de la fragilité
ou aggraver sa présentation clinique et ses effets indésirables. Par conséquent, d'autres investigations
cliniques et biologiques sont nécessaires pour délimiter I'étiologie multifactorielle complexe de la

fragilité.

32 Vogel et al., « La fragilité : un concept robuste mais une méthode d’évaluation encore fragile ».
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3 : Dépistage de la fragilité

Le Royal College of physicians® et la Haute autorité de santé (HAS) ont préconisé le dépistage de la
fragilité chez les personnes agées. Des tests simples de dépistage rapide ont été développés et validés
pour permettre aux médecins de reconnaitre rapidement les personnes fragiles. Des exemples d'outils
de fragilité couramment utilisés et validés comprennent :

- le FRAIL,

- lamesure de dépistage de la fragilité a partir de I'étude sur la santé cardiovasculaire,

- I'échelle de fragilité clinique,

- le dépistage de la fragilité avec le questionnaire du Gérontopdle.
Ces instruments peuvent étre utilisés pour identifier les personnes atteintes du syndrome de fragilité
physique nécessitant une évaluation plus approfondie. Toutes les personnes agées de 70 ans et plus,
ainsi que toute personne présentant une perte de poids significative (> 5 % au cours de la derniére

année) en raison de maladies chroniques doivent étre soumises a un dépistage de la fragilité.

3.1 Repérage de la fragilité en soins ambulatoires

Le repérage précoce de la fragilité chez les personnes dgées en soins ambulatoires a pour objectif
d’identifier les critéres de la fragilité et d’agir sur ces critéres ; ceci permet de retarder la dépendance,
de prévenir la survenue d’événements indésirables et de prédire le risque de perte d’autonomie, de
chutes, d’institutionnalisation, de décés et d’hospitalisation dans un délai d’un a trois ans.>*

La réalisation d’une évaluation gériatrique complete fondée sur I’évaluation gériatrique standardisée
(EGS) est nécessaire pour diagnostiquer et évaluer la fragilité. Il s'agit d'un processus de diagnostic
multidisciplinaire visant a déterminer la capacité médicale, psychologique et fonctionnelle d'une
personne agée afin d’élaborer un plan de traitement et de suivi.

Cependant, cette évaluation reste difficile a automatiser car le médecin traitant est souvent seul pour
I'effectuer, malgré I'aide de différents outils (grilles, échelles) qui restent chronophages et ne sont pas
toujours adaptés a I'exercice de la médecine libérale. De plus, une évaluation, aussi globale soit-elle,

qui n"est pas suivie d’une prise en charge thérapeutique adaptée demeure inutile. %

33 Royal college of physician, « Acute care toolkit 3 ».

34 Haute autorité de santé, « Note méthodologique et de synthése de document : comment repérer la fragilité en soins
ambulatoires ? »

35 Vogel et al., « La fragilité : un concept robuste mais une méthode d’évaluation encore fragile ».
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Cela pose la question d’un outil de repérage simple a mettre en ceuvre en soins ambulatoires. Cet outil
doit répondre a trois exigences®® :
- il doit étre simple a utiliser par tous les membres de I'équipe de soins,
- il doit avoir une sensibilité élevée pour identifier la fragilité par rapport aux résultats de I'EGS
et avoir une bonne valeur prédictive négative vis-a-vis des événements indésirables,

- il doit étre validé en soins de premier recours.

Malgré les ressources existantes, il est impossible d’évaluer toutes les personnes agées. Il est donc
nécessaire d’établir un champ de repérage. En effet, la Haute autorité de santé propose comme champ
de repérage les personnes agées de plus de 70 ans, indemnes de maladie grave, sans dépendance
avérée, et a l'initiative d’un soignant soupgonnant une fragilité. La prévalence de la fragilité est faible

avant 70 ans.

La fragilité est réversible mais nécessite une intervention gériatrique. Une coopération avec les
professionnels de santé peut réduire le risque d’hospitalisation des personnes agées fragiles. De plus,
le repérage de la fragilité permet d’adapter la prise en charge des comorbidités et I'ajustement de la

prise en charge en cas d’hospitalisation (HAS).

Le repérage peut étre effectué par le médecin généraliste mais également par un autre soignant de
premier recours : infirmiere, aide-soignant, pharmacien, kinésithérapeute, etc. L'implication des
services sociaux et d’aide a la personne est un élément majeur dans le repérage de la fragilité. Il est
donc nécessaire de former tous les acteurs de la santé a la démarche du repérage.

Néanmoins, le repérage de la fragilité ne doit étre envisagé et réalisé que comme la premiére étape
de la démarche comprenant I'EGC et la planification des interventions visant a prévenir la perte

d’autonomie, les chutes, I'institutionnalisation et I’hospitalisation®’.

L’évaluation fondée sur I'EGS peut s’effectuer en hopital de jour gériatrique ou en ambulatoire. Elle
doit permettre d’évaluer les comorbidités, I'environnement social et économique. Cette évaluation
permet de conduire a des interventions de prévention multi-domaines telles que :

- I'activité physique et la lutte contre la sédentarité,

- la nutrition,

- laréduction de la polymédication et I'optimisation thérapeutique,

36 Haute autorité de santé, « Note méthodologique et de synthése de document : comment repérer la fragilité en soins
ambulatoires ? »
37 Haute autorité de santé.
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- lamise en place d’aides sociales, I'adaptation de I'environnement et la mobilisation des liens
sociaux®,

Ces interventions doivent étre formalisées dans le cadre d’un plan personnalisé de soins (PPS).

Malgré ces éléments, il est difficile de préconiser un repérage universel de la fragilité ; le repérage

opportuniste peut étre préconisé lorsqu’un soignant soupgonne une fragilité.

3.2 Outils d’évaluation

Il existe plusieurs questionnaires pour le repérage de la fragilité en soins primaires, mais leurs
performances ainsi que les délais dans lesquels ils prédisent les événements indésirables sont

hétérogenes. Il n’y a pas de consensus quant a un outil uniformément fiable.

Selon la HAS, les critéres de Fried ne sont pas les plus simples a utiliser pour le repérage de la fragilité
en pratique clinique de ville. En effet, il faut disposer d’'un dynamometre pour évaluer la force de
préhension et la vitesse de marche sur 4 metres est difficilement évaluable a domicile ou au cabinet
médical. Il faut donc essayer de se tourner vers des outils plus simples d’utilisation dans la pratique

guotidienne.

Le Gérontopdle de Toulouse a élaboré une grille de repérage de la fragilité (cf. annexe 2) qui est utilisée
en deux étapes :
- quatre questions sont dérivées des criteres physiques de Fried,
- une question explore I'environnement social (le fait de vivre seul) et une question explore la
dimension cognitive (troubles de la mémoire).
Si la réponse est positive a au moins une de ces questions, une 7éme question prend en compte le
sentiment subjectif du médecin sur la fragilité de son patient : ce n’est que si cette réponse est positive

que le patient doit étre référé pour évaluation®.

Le questionnaire du Gérontopble de Toulouse a été retenu comme pertinent par la Société francaise
de gériatrie et de gérontologie (SFGG) et le Conseil national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le

repérage de la fragilité en soins primaires.

38 Haute autorité de santé.
39 Haute autorité de santé.
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4 : Prise en charge et interventions

4.1 Prise en charge de la personne agée fragile en ambulatoire

La prise en charge de la fragilité chez la personne agée est une évaluation reposant sur une démarche
multidimensionnelle et pluriprofessionnelle. Cette évaluation doit étre réalisée pour les personnes
agées repérées comme fragiles mais non dépendantes (classées GIR 5 ou 6 par la grille AG-GIR) et
consiste a rechercher la présence des facteurs somatiques, fonctionnels, psychologiques et sociaux
associés au risque de perte d’autonomie®. ’ensemble des items de I'évaluation permet de construire

avec l'accord de la personne agée et en lien avec son entourage un plan personnalisé de santé (PPS).

Pour prévenir la perte d’autonomie, il est donc important d’anticiper et de prendre en charge le plus
précocement possible la fragilité. Pour cela, la HAS décrit quatre étapes visant a aider les
professionnels de santé dans cette prise en charge :

- initier et réaliser I’évaluation,

faire la synthése de I'évaluation,
- organiser la prévention,

- envisager un PPS et organiser un suivi.

4.1.1 Initier et réaliser I’évaluation

Une fois que la fragilité a été repérée par le médecin traitant ou tout membre de son entourage
(famille, professionnel de santé, intervenant social, etc.), le médecin explique « les buts et les

modalités de I'intervention a la personne fragile afin d’obtenir son adhésion ».

« Cette évaluation est plus ou moins approfondie en fonction de la situation de la personne : elle
comprend une clarification des diagnostics et des traitements par le médecin traitant, une exploration
des différentes dimensions ol des problemes peuvent exister et une évaluation de la situation sociale.
Cette évaluation peut étre réalisée en plusieurs étapes au fils des consultations et contacts avec le
patient par le médecin traitant et I'’équipe de proximité, au besoin avec I'aide par un réseau ou d’une

équipe mobile gériatrique externe (coordination d’appui). »*?

40 Haute autorité de santé, « Comment prendre en charge les personnes agées fragiles en ambulatoire ? »

41 Haute autorité de santé.

42 Haute autorité de santé, « Mode d’emploi du plan personnalisé de santé (pps) pour les personnes a risque de perte
d’autonomie (paerpa) ».
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La HAS a défini un ensemble de domaines (cf. annexe 3) permettant d’aider le médecin a réaliser son
évaluation. Pour cela, il peut « trouver appui auprées des autres membres de I’équipe de santé primaire,
dont les infirmiers, et utiliser les prestations proposées par les caisses de retraite, mutuelles et services
d’aide a la personne. Il peut également adresser la personne a un gériatre libéral, a un réseau de santé
gérontologique, a une consultation avancée de gériatrie et dans certaines situations a un hopital de

jour de gériatrie ».

Il convient donc au médecin traitant d’entamer la procédure, avec I'appui des autres acteurs de santé,

afin de prévenir la perte d’autonomie.

4.1.2 Faire la synthése de I’évaluation

L’évaluation doit étre la plus exhaustive possible et doit explorer toutes les dimensions définies par la
HAS. Si le médecin réalisant |’évaluation suspecte une vulnérabilité sociale alors un bilan social doit
étre réalisé a domicile par une personne habilitée (assistance sociale, évaluateur reconnu d’une

association ou d’un service d’aide a la personne ou d’un centre communal d’action social).*®

Une fois I'évaluation terminée, les résultats sont partagés entre les différents professionnels de santé

ayant participé a sa réalisation et font I'objet d’une synthése intégrant le dossier du patient.

« Au cas ou la synthése de I’évaluation fait apparaitre des problémes multiples et/ou inexpliqués, le
patient peut étre référé pour une évaluation gériatrique spécialisée. L'hdpital de jour gériatrique a
pour intérét de réaliser cette évaluation en une unité de lieu et de temps en réunissant toutes les
compétences nécessaires. Les poles et filieres de gérontopsychiatrie permettent aux personnes agées

qui le nécessitent d’accéder 3 des soins psychiatriques et psychothérapiques diversifiés. » 4

4.1.3 Organiser la prévention

« |l est nécessaire d’établir des priorités entre les problémes identifiés selon I’existence de risques pour
la santé ou la sécurité de la personne et les possibilités de trouver des solutions. L’avis de la personne

et de celui son entourage sont recueillis et des objectifs communs sont adoptés. »

Dans un premier temps, la prévention permet d’évaluer le bénéfice/risque des traitements en cours,

de supprimer les prescriptions inappropriées et d’éduquer le patient sur la gestion de ses traitements.

43 Haute autorité de santé, « Comment prendre en charge les personnes agées fragiles en ambulatoire ? »
44 Haute autorité de santé.
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Dans un deuxieme temps, des conseils pratiques a la personne agée ainsi qu’a son entourage pour
bouger au quotidien. Ceci permet de prévenir la dénutrition, maintenir la force musculaire et donc
éviter la sarcopénie, maintenir I'équilibre et la mobilité.

Si on remarque une altération de la mobilité ou un risque de chutes, un programme d’activité physique
adaptée sera mis en place. Tout d’abord, un bilan complet par un kinésithérapeute peut étre utile pour
personnaliser et encadrer I'intervention. Le programme d’activité physique peut étre réalisé en groupe
lors de séances collectives ou individuellement, sous la responsabilité d’un kinésithérapeute ou lors
d’ateliers organisés par une association ou un réseau. *° La pratique d’une activité physique réguliére
est nécessaire afin de maintenir le bénéfice du programme.

Si le risque de chutes est important, la vue et le chaussage sont vérifiés. De plus, un ergothérapeute
peut réaliser une évaluation du domicile de la personne agée. L'objectif est d’aménager le domicile
afin de lui faciliter les activités quotidiennes et de I'aider a retrouver une plus grande autonomie dans

sa vie privée mais également sociale. Il intervient sur prescription du médecin traitant.

Dans un troisieme temps, il est nécessaire d’agir sur la dénutrition. Ainsi, en donnant des conseils sur

la bonne fagon de s’alimenter, on agit sur la perte de poids qui est un des critéres de fragilité.

4.1.4 Envisager un PPS et organiser le suivi

« Si la situation de la personne nécessite une intervention monofactorielle, I'inscription de simples
préconisations avec une date de suivi dans le dossier médical peut suffire. Dans le cas ou la situation
nécessite de multiples interventions réalisées par plusieurs acteurs, un partage d’informations et une
hiérarchisation, un PPS doit étre élaboré selon les modalités précisées dans le document : plan

personnalisé de santé (PPS). » 4

« Le PPS est un plan d’action concernant les personnes dont la situation rend utile un travail formalisé
entre acteurs de proximité. »*

Une évaluation est nécessaire avant la mise en place du PPS et celle-ci ne permet que de souligner le
probléme. Il est donc primordial de mettre en place des actions et d’assurer leur suivi.

Un professionnel de santé est désigné pour assurer le suivi et la coordination entre les différents
intervenants. Il doit réaliser régulierement un bilan de la mise en ceuvre du PPS tout en tenant compte

de I'avis et de la motivation de la personne suivie.

45 Haute autorité de santé.

46 Haute autorité de santé.

47 Haute autorité de santé, « Mode d’emploi du plan personnalisé de santé (pps) pour les personnes a risque de perte
d’autonomie (paerpa) ».
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« Des échanges avec le pharmacien permettent de documenter I’achat des médicaments, d’alerter sur
les prescriptions redondantes, les situations a risque iatrogénique et les ruptures de traitements.

Si une hospitalisation est nécessaire, le passage aux urgences est évité chaque fois que possible au
profit d’'une admission programmée ; les modes de prise en charge intra-hospitaliers sont adaptés et

la sortie est préparée dés le début du séjour hospitalier. »*

« Le PPS doit étre réévalué a une échéance donnée, variable d’une personne a l'autre, mais au
minimum une fois par an. En dehors des échéances programmeées, une réévaluation parait souhaitable
en cas de modification significative de I'état de santé, d’hospitalisation en urgence, de changement
dans I'environnement social ou dans la composition de I'équipe de soins : ceci rend indispensable

I'organisation de procédures d’alerte. »*

La réalisation d’un PPS nécessite dix points clés :
1) « désigner un référent du PPS (Ce peut étre le MT ou un autre professionnel venant en appui
au MT ; il doit pouvoir étre joint facilement par la personne et son entourage) ;
2) identifier les situations a probléme sur la base d’une évaluation globale de la situation

médicale, psychologique et sociale de la personne ;

3) prioriser les situations ol une intervention est a la fois nécessaire et possible ;

4) recueillir les préférences et attentes du patient, et en tenir compte ;

5) négocier des objectifs communs avec le patient ;

6) planifier des interventions pour atteindre ces objectifs ;

7) désigner des effecteurs chargés de la réalisation de ces interventions ;

8) déterminer des critéres permettant d’évaluer les processus et les résultats ;

9) fixer des dates de révision des interventions (le suivi d’un PPS est itératif jusqu’a la résolution
des problémes identifiés, selon une séquence : planifier/faire/évaluer/planifier) ;

10) organiser des procédures d’alerte en cas de probléme intercurrent ou de difficultés dans

I’exécution du PPS (en s’appuyant sur les personnes de I'entourage, les aidants, les personnels

des services d’aide a domicile). »*°

48 Haute autorité de santé, « Comment prendre en charge les personnes agées fragiles en ambulatoire ? »

49 Haute autorité de santé, « Mode d’emploi du plan personnalisé de santé (pps) pour les personnes a risque de perte
d’autonomie (paerpa) ».

50 Haute autorité de santé.
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4.2 Les interventions face a la fragilité des personnes agées

Lorsque la fragilité est diagnostiquée, il est nécessaire d’intervenir le plus rapidement possible. En
effet, les interventions face au syndrome de la fragilité permettent dans un premier temps de prévenir,
retarder, inverser ou réduire la gravité de la fragilité, et dans un second temps, de prévenir ou réduire
les effets néfastes sur la santé de ceux dont la fragilité n'est pas réversible. Ceci permettra alors de
réduire la prévalence mais également la gravité de la fragilité et aura de grands avantages pour
I'individu, sa famille et la société. « Les changements physiologiques liés a I’'age ainsi que les
comorbidités réduisent les capacités fonctionnelles du sujet agé, en particulier a la marche. lls
augmentent ses risques de chutes, et avec I'ostéoporose, ses risques de fractures. La réduction de ses
réserves physiologiques le rend « fragile » et augmente ses risques de dépendance. Les personnes
agées sont plus fréquemment inactives, ce qui est a I'origine d’un déconditionnement secondaire

réduisant encore leurs capacités fonctionnelles. » 5!

Plusieurs types d’interventions peuvent étre mises en place.
4.2.1 Les interventions basées sur I’évaluation gériatrique compléte (EGC)

La réalisation d’'une EGC chez la personne agée fragile en milieu hospitalier va permettre de limiter un
déclin cognitif ou fonctionnel, d’avoir une mortalité hospitaliére plus faible et elle sera plus a méme
de rentrer chez elle. Les interventions basées sur 'lEGC augmentent la probabilité a la personne agée
fragile de continuer a vivre a son domicile, en réduisant I'admission dans des institutions médicalisées

mais aussi en permettant de diminuer le risque de chutes. >
4.2.2 Les interventions basées sur les exercices physiques

A ce jour, I'exercice physique est la modalité interventionnelle qui a le plus démontré son avantage
dans le traitement de la fragilité et de ses composants. L'exercice a des impacts physiologiques sur
presque tous les systémes d'organes, en particulier les systemes musculo-squelettique, endocrinien et

immunitaire. >3

Un grand nombre d'études ont démontré I'impact positif de I'intervention physique sur les composants

clés du syndrome de fragilité, y compris la force musculaire et la mobilité fonctionnelle. Singh et al.>*

51 Haute autorité de santé, « Prescription d’activité physique et sportive : les personnes agées ».

52 Clegg et al., « Frailty in older people ».

53 Chen, Mao, et Leng, « Frailty syndrome : an overview ».

54 Singh et al., « Effects of high-intensity progressive resistance training and targeted multidisciplinary treatment of frailty on
mortality and nursing home admissions after hip fracture : a randomized controlled trial ».
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ont mis en évidence qu'une année d'exercice de résistance chez les personnes fragiles aprés une
fracture de la hanche diminuait les hospitalisations et le placement en maison de retraite. Yamada et
al. dans un programme d'exercice communautaire impliquant 610 personnes fragiles, ont constaté que

[.>> dans

|'exercice était rentable pour prévenir la progression de la fragilité et I'invalidité. Theou et a
une revue systématique, ont constaté que 45 a 60 minutes d'exercice 3 fois par semaine semblaient
avoir des effets positifs sur les personnes agées fragiles et pouvaient étre utilisées pour la gestion de
la fragilité. L'exercice chez les personnes fragiles augmente les performances fonctionnelles, la vitesse
de marche, le support de chaise, la montée des escaliers et I'équilibre, et diminue la dépression et la

peur de tomber. Les programmes d'exercices en groupe et a domicile réduisent les chutes.>®

La pratique d’une activité physique régulieére chez la personne agée a de grands bénéfices sur la santé
générale.
« Pour la personne agée, adopter un mode de vie physiquement plus actif et moins sédentaire est une
bonne stratégie pour lutter contre la fragilité (prévention primaire). Les programmes d’activité
physique (AP) seule ou en association sont efficaces sur les troubles ou la perte de mobilité chez les
personnes agées fragiles. Cependant, les quantités d’AP nécessaires pour influencer positivement la
fragilité sont encore a définir (prévention secondaire). Selon le « statut » de la personne agée, les
objectifs de I'AP sont différents :
- chez les personnes agées robustes, I’AP a pour objectif de les maintenir en bonne santé et
autonomes,
- chez les personnes agées fragiles et pré-fragiles, I’AP a pour objectif d’inverser leur statut ou
de maintenir leur indépendance,
- chezles personnes agées dépendantes, I’AP a pour objectif de ralentir le déclin fonctionnel ou

d’améliorer leur statut fonctionnel et de leur (re)donner le plus d’autonomie possible. »*’

Il est préconisé de réaliser au moins 150 minutes d’activités en aérobie d’intensité modérée par
semaine (exemple : la marche).>® En tenant compte de I’dge et de la dépendance de la personne, les
exercices physiques sont adaptés en fonction de la capacité fonctionnelle.

« Le programme européen Vivifrail pour la prévention de la fragilité, des chutes et du maintien de

I"autonomie chez les sujets 4gés de 70 ans et plus propose un ensemble de huit programmes d’activités

5> Theou et al., « The effectiveness of exercise interventions for the management of frailty : a systematic review ».
56 Gillespie et al., « Interventions for preventing falls in older people living in the community ».

57 Haute autorité de santé, « Prescription d’activité physique et sportive : les personnes agées ».

58 Vogel et al., « La fragilité : un concept robuste mais une méthode d’évaluation encore fragile ».
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physiques adapté pour les personnes agées pré-fragiles, fragiles ou en perte d’autonomie, avec ou
sans risque élevé de chutes et avec ou sans troubles de la marche :

- il nécessite un bilan préalable de la personne agée qui permet de la classer selon : son degré
de performance fonctionnelle évalué a partir du test SPPB (Short Physical Performance
Battery), son niveau élevé ou non de risque de chutes et sa capacité a la marche (10 a 30 min
ou 30 a 45 min),

- les différents programmes d’AP adaptés comportent des exercices d’équilibre, de
renforcement musculaire, d’assouplissement et d’endurance, avec des contenus et des
objectifs différents selon le profil de la personne agée défini par le bilan préalable,

- pour les personnes agées arisque élevé de chutes, les effets des programmes Vivifrail peuvent

étre optimisés en les associant a une intervention multifactorielle de prévention des chutes. »

59

4.3 Les interventions liées a la nutrition

Le vieillissement est accompagné de changements physiologiques tels que la perte d’appétit, la
diminution de golt ou le rassasiement précoce. lls ont un impact le plus souvent négatif sur
I'alimentation. Toutefois, il est primordial a la personne agée et surtout fragile de conserver une

alimentaire couvrant leurs besoins nutritionnels afin de prévenir et limiter les probléemes de santé liés

4.3.1 La perte d’appétit

A partir de I’dge de 60 ans, on observe I'apparition d’une dysrégulation des apports alimentaires. Aprés
une période de suralimentation, une prise de poids est observée chez le sujet. Une fois revenue a une
alimentation normale, les sujets jeunes vont pouvoir retrouver leur poids initial. En revanche, chez les
personnes agées, en raison des dysrégulations de I'appétit observés au cours du vieillissement, ce
surpoids persiste. A I'inverse, lors d’une phase de sous-alimentation, le sujet, jeune ou agé, perd du
poids. Mais lors de I'arrét de cette phase qui est le plus souvent transitoire, la personne agée n’arrive
pas a récupérer le poids perdu car elle ne peut pas manger autant qu’avant. En revanche, si une
stimulation de la personne est réalisée pendant 2 a 3 semaines, cela pourra l'aider a augmenter ses

apports alimentaires et donc récupérer une partie de son poids.®°

59 Haute autorité de santé, « Prescription d’activité physique et sportive : les personnes agées ».
60 Nestlé Nutri Pro, « Nutrition des seniors : prise en charge nutritionnelle ».
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4.3.2 Altération des fonctions sensorielles

Avec I'dge, on constate une diminution progressive des fonctions olfactives et gustatives. Cette
diminution induit des altérations importantes de détection des saveurs. Ce phénoméne semble
favoriser les modifications du comportement alimentaire entrainant ainsi une diminution de la
consommation.
En particulier, la diminution du go(t observée aprés 50 ans peut étre la cause de perte d'appétit :

- augmentation du seuil de reconnaissance des quatre sensations gustatives de base (sucré,

salé, aigre, amer),
- interférence avec la perception des changements de concentration au-dessus de ce seuil,

- réduire la distinction entre les saveurs, selon les aliments.

Les modifications de I'odorat sont plus importantes que pour celles du go(t. Elles sont observées plus
tot dans la vie et sont liés au sexe :

- chez I'homme, le changement du seuil de perception commence a I'age de 20 ans, et se
développe progressivement au cours de la vie, alors que chez la femme, le changement ne
commence que vers 40-50 ans,

- le seuil de détection des odeurs augmente considérablement avec I'dge et change avec
|'odorat,

- la capacité de percevoir le changement d'intensité d'odeur et de reconnaitre I'odeur percue
décline avec I'age,

- le changement de perception de I'odorat s'accompagne d'un changement de comportement :

le sentiment de plaisir causé par I'odorat diminue avec I'adge.5!

4.3.3 Modifications métaboliques

Au-dela de 50 ans, une légere diminution de I'anabolisme protéique est constatée. On observe une
grande utilisation des acides aminés absorbés dans I'aire splanchnique (muqueuse digestive et foie).
Le catabolisme protéique musculaire, quant a lui est conservé.

Aussi, quotidiennement, la masse protéique musculaire diminue, se traduisant, au fil des années, par
I"apparition d’une sarcopénie, entrainant alors la fragilité chez la personne agée. Il est donc important
d’augmenter la consommation de protéines dans cette population.

Le vieillissement est également responsable de I'ostéoporose, entrainant un risque accru de fractures

pour les personnes atteintes.

61 Nestlé Nutri Pro.
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Avec l'age, un changement de la courbe de sécrétion d’insuline aprés un repas est observé :
le pic précoce disparait, permettant de régulariser la glycémie lors de I'absorption de sucre a jeun,

le pic secondaire lui, est retardé.

On observe, avec I'age, I'apparition d’un trouble de la régulation glycémique qui se traduit par des
hyperglycémies prandiales, une résistance périphérique a l'insuline et des hypoglycémies en cas de

jeline prolongé. ®2

4.3.4 La dénutrition

La dénutrition de la personne agée constitue I'un des principaux facteurs de fragilité. 4 a 10 % des
personnes agées vivant a domicile et 15 a 40 % de celles vivant en maison de retraite sont concernées
par la dénutrition. Au dela de I'épidémiologie, la dénutrition est associée a une augmentation du risque
d’infection nosocomiale, de perte d’autonomie, de risque de chutes mais également d'une
hospitalisation prolongée, entrainant ainsi une réduction de la qualité de vie et de I'espérance de vie.
63

Son dépistage et sa prévention, par I'utilisation d’outils comme MOBIQUAL, sont justifiées par de
graves conséquences en termes de santé : risque accru de maladies, de chutes, de fractures et de

dépendance.

« La présence d’un seul de ces éléments est un facteur de risque suffisant de dénutrition chez la

personne agée :

revenus financiers insuffisants,

- perte d’autonomie physique ou psychique,

- veuvage, solitude, état dépressif,

- problémes bucco-dentaires,

- régimes restrictifs (sans sel, sans lipides, sans sucre...),

- troubles de la déglutition,

- consommation de 2 repas par jour seulement,

- constipation,

- polymédication (prise de plus de 3 médicaments par jour),

- perte de 2 kg dans le dernier mois ou de 4 kg dans les 6 derniers mois,

- albuminémie < 35 g/l ou cholestérolémie < 1,60 g/I,

62 Nestlé Nutri Pro.
63 petit et al., « La dénutrition dans une population de personnes agées fragiles : intérét d’un parcours de soins adapté ».
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- toute maladie aigué sévére. »®*

La dénutrition peut mener a une diminution de la masse musculaire aggravant la sarcopénie,
entrainant des troubles de la marche, une mobilité réduite et un risque accru de chutes et de fractures.
La dénutrition est un facteur de fragilité difficile a détecter dans sa forme précoce et I'utilisation du
guestionnaire MNA (mini nutritional assessment), qui est un outil efficace pour dépister la malnutrition
des personnes agées, peut étre d’'une grande utilité. En six questions, ce court questionnaire MNA va
permettre de dépister la malnutrition chez les personnes agées. Il aborde le risque de malnutrition et
identifie les facteurs de risque grace a des enquétes alimentaires rapides et a la mesure d’indicateurs
nutritionnels. Si le score MNA court est inférieur ou égal a 11 points, il est recommandé de continuer

avec le MNA complet.

Pour diagnostiquer la dénutrition, il faut la présence des critéres suivant % :
- une perte de poids de plus de 5 % en un mois, ou de plus de 10 % en 6 mois,
- unindice de masse corporelle (IMC) inférieur ou égal a 21,
- une albuminémie inférieure a 35 g/l,

- un MNA global inférieur a 17.

Pour prévenir la dénutrition chez les personnes agées, des conseils nutritionnels ont été mis en avant.
Pour toutes les personnes agées :

- suivi du poids lors de chaque consultation médicale,

supplémentation systématique en vitamine D,

exercice physique modéré adapté au mode de vie et a la mobilité,

3 repas par jour, selon les recommandations du PNNS (plans nationnaux nutrition santé).
En cas de perte de poids (méme minime) :

- rechercher la cause par un examen clinique complet et un bilan biologique,

- mesurer 'albuminémie,

- s’assurer des capacités a s’alimenter du patient (matérielles et physiologiques),

- introduire des collations et enrichir I’alimentation.

64 Nestlé Nutri Pro, « Nutrition des seniors : prise en charge nutritionnelle ».
65 Haute autorité de santé, « Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée ».
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4.4 Autres interventions possibles

Il est également important d’apporter une attention particuliere aux pieds des personnes agées et
notamment aux anomalies statiques de I'avant du pied telles que le hallux valgus, I'insuffisance du
rayon ou le syndrome de Morton pouvant entrainer des troubles de la marche, favoriser les chutes et
donc contribuer a une sédentarité accrue.

Tazkarji et al.®® préconisent aux professionnels de santé de motiver les personnes agées a se faire
vacciner chaque année contre la grippe permettant ainsi de diminuer les hospitalisations liées a la
grippe de 42%. lls recommandent également le vaccin antipneumoccique au-dela de 65 ans car
I'incidence des infections par le tétanos est deux fois plus élevée chez les personnes agées, ainsi que
la mortalité.

Sur le plan thérapeutique, aucune molécule ne permet, a ce jour, de prévenir ou traiter la fragilité.

66 Tazkarji et al., « Aborder les soins préventifs chez les ainés ».
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5 : Fragilité et medicine bucco-dentaire

5.1 Généralités

La santé bucco-dentaire a des effets directs et indirects sur la santé des personnes agées. Avec l'age,
des changements oraux se produisent et peuvent entrainer, par exemple, une diminution du débit
salivaire et une altération du go(t. Ces changements sont des facteurs de risque pour une variété de
problémes bucco-dentaires tels que les maladies parodontales qui peuvent conduire a la perte de
dents et a I'édentement par inflammation chronique. L'édentement ainsi que |'utilisation de protheses
dentaires non fonctionnelles provoquent souvent des troubles de la mastication, qui a leur tour
peuvent conduire a la sélection des aliments et a une alimentation déséquilibrée chez les personnes

agées.

On observe un accroissement des besoins bucco-dentaires lié a des facteurs tels que :

e« augmentation du nombre de personnes agées et tres agées,

e augmentation de I'dge de la population qui n’a pas bénéficié de I'utilisation systématique des
dentifrices fluorés,

e augmentation des co-morbidités associées qui accroissent le risque de pathologies bucco-
dentaires : diabéte, maladies cardio-vasculaires, dénutrition, pathologies systémiques,

e prise de médicaments qui retentissent sur la sphére orale,

e handicaps qui empéchent une hygiéne orale correcte,

e nécessité de recours a une tierce personne, peu formée aux soins de bouche. »®*

La recherche dentaire indique que de nombreuses maladies bucco-dentaires associées au
vieillissement de la population peuvent étre facilement évitées grace a de bonnes pratiques d'hygiene

bucco-dentaire quotidiennes associées a un accés rapide aux soins dentaires.

S'il est largement admis que les personnes agées différeront biologiquement, psychologiquement et
socialement et que chacun de ces domaines peut avoir un impact sur la santé bucco-dentaire, nous

commencons seulement a étudier comment la bouche est affectée par la fragilité.

67 Folliguet, « Prévention bucco-dentaire chez les personnes agées ».

40



5.2 Vieillissement de la cavité buccale et pathologies bucco-dentaires

5.2.1 Modifications dentaires liées a I'age

Tout au long de la vie, la cavité buccale subit une variété de modifications physiologiques, telles que
des changements au niveau de I'’émail qui a tendance a s’user avec le vieillissement, ainsi qu'une
exposition de la dentine et une modification de la teinte de la dent. Dans le méme temps, dans la partie
interne de la dent, plusieurs modifications, telles que le dép6t de dentine secondaire réduisant la taille
de la chambre pulpaire et des canaux, se produisent également. De plus, chez les personnes agées,
une usure des dents est fréquemment observée, affectant plus de 85% de tous les groupes de dents a
la fois & la mandibule et au maxillaire.®

La prise en charge de la santé bucco-dentaire des personnes fragiles est encore compliquée par leur
dépendance aux autres pour les activités de routine telles que I'hygiéne personnelle et le transport.
Par conséquent, ils ne consultent que rarement un chirurgien-dentiste et accordent une faible priorité
a la santé bucco-dentaire jusqu'a ce que le probléeme buccal ou dentaire devienne intolérable.
L'Organisation mondiale de la santé fait la promotion d’'un minimum de 20 dents saines pour tous les
groupes d’age, preuve a long terme qu’une « arcade dentaire raccourcie » peut répondre aux besoins
de mastication.

Vers I'dge de 70 ans, on observe un pic de caries radiculaires / cémentaires, résultant a la fois de la
rétention de la plague dentaire et d'une exposition importante de ces surfaces lorsque le soutien
parodontal devient défaillant.

La parodontite et les caries dentaires sont des maladies trés courantes, en particulier chez les

personnes agées, et sont considérées comme la principale cause de perte de dents.
5.2.2 Les lésions carieuses

La carie dentaire est une maladie infectieuse multifactorielle caractérisée par la déminéralisation et la
destruction de la substance dentaire. La prévalence des caries dentaires varie entre 20% et 60% chez
les personnes agées vivant en communauté et entre 60% et 80% dans les établissements de
soins. Diverses conditions prédisposant a la carie dentaire ont été signalées, notamment Ia
consommation de glucides (en particulier les sucres simples), le diabéte et de mauvaises conditions

socioéconomiques. &
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Le processus carieux est similaire sur les couronnes et les racines des dents, I'exposition du cément et
de la dentine au fil du temps augmente généralement le risque de déminéralisation des surfaces
radiculaires.

Avec l'age, les personnes peuvent subir un déclin physique et cognitif, ce qui peut mener a une
mauvaise hygiéne buccale, ayant une incidence accrue de caries.

Une altération du débit salivaire est étroitement liée a un risque plus élevé de développer des caries,
car la perte de salive peut entrainer une augmentation de l'acidité de la bouche. Cela conduit a
différentes situations pouvant contribuer au développement de la carie dentaire : la prolifération des

bactéries, la perte de minéraux des surfaces dentaires et la perte de lubrification.”

5.2.3 Modification du débit salivaire

La xérostomie correspond a un état de sécheresse de la cavité buccale ainsi que des levres, ressenti de
maniéere subjective par le patient, traduisant une atteinte directe ou indirecte des glandes salivaires.
Elle peut se manifester soit par une diminution du flux salivaire ou hyposialie soit par une absence
totale de sécrétion salivaire ou asialie.

En fait, I'nypofonction salivaire et la xérostomie sont deux pathologies distinctes qui sont souvent mal
utilisées de maniére interchangeable.”? Il est important de faire la différence entre la sécheresse
buccale, qui est subjective, et la xérostomie qui est un déficit fonctionnel des glandes salivaires. Il faut

donc observer la présence de manifestations cliniques objectives pour poser ce diagnostic.

Les facteurs étiologiques, qui peuvent entrainer une modification du débit salivaire, comprennent la
polypharmacie (en particulier avec les antihypertenseurs, les antidépresseurs et les antipsychotiques),

les maladies chroniques, la mauvaise santé générale, le sexe féminin et la vieillesse.”

Avec le vieillissement, on observe une diminution de la production de salive dans les glandes salivaires,
qui ne peut pas étre expliquée uniquement sur la base des médicaments. Cependant, il a été signalé
gue prés d'un tiers des personnes dgées se plaignant de xérostomie ne présentent aucune réduction
du flux salivaire ou de la sécrétion de salive. Cela suggére qu'une composante psychologique peut étre
impliquée lors du signalement du symptome. Néanmoins, I'hyposalivation peut sérieusement
compromettre la fonction de mastication et le processus digestif précoce. Une quantité réduite de

salive peut en effet affecter la préparation du bol alimentaire et la déglutition.”

70 Su et al., « Caries prevention for patients with dry mouth ».
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On estime que la xérostomie affecte 25 a 50 % des personnes agées. Les rayonnements pour les
cancers de la téte et du cou peuvent endommager les glandes salivaires, entrainant une xérostomie

permanente.

5.2.4 Le régime alimentaire

Une mauvaise santé bucco-dentaire peut affecter la sélection des aliments et I'apport en nutriments,
conduisant a la malnutrition et, par conséquent, a la fragilité et a la sarcopénie. De plus, il a été souligné
que la sarcopénie est un processus corporel affectant également les muscles dédiés a la mastication
et a la déglutition. Par conséquent, le déclin de ces groupes musculaires peut également avoir un

impact négatif sur I'apport en nutriments, augmentant le risque de malnutrition’,

Au cours du processus de vieillissement, plusieurs facteurs peuvent affecter la forme corporelle d’un
point de vue clinique et fonctionnel. La réduction des sens de I'odorat et du go(t, le manque d'appétit
(ce que I'on appelle « I'anorexie du vieillissement ») et la diminution des dépenses énergétiques
peuvent tous contribuer a une mauvaise nutrition. De plus, les maladies, les médicaments, ainsi qu'une
mauvaise santé bucco-dentaire (par exemple, en raison de la perte de dents et de prothéses dentaires
mal ajustées) peuvent exacerber I'anorexie. L'état nutritionnel des personnes dgées peut également
étre influencé par le fait de vivre ou de manger seul, une situation financiére inconfortable, une
incapacité a se deplacer, de faire des courses ou de préparer des repas. Les facteurs psychosociaux tels
que la solitude, les troubles du sommeil, la démence et la dépression sont également reconnus pour
avoir un impact négatif sur I'apport alimentaire des sujets 4gés.”

La variété des complications dentaires rencontrées par les personnes agées peut entrainer des
difficultés de mastication, conduisant ainsi a la malnutrition et par conséquent a la fragilité et a la

sarcopénie
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Figure 7 : Interactions entre le mauvais état bucco-dentaire, la malnutrition et la sarcopénie.
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sarcopenia », 2019.

5.2.5 La maladie parodontale et I’hygiéne bucco-dentaire

La parodontite est décrite comme une maladie inflammatoire chronique qui affecte les tissus de

soutien des dents, entrainant une destruction progressive du parodonte (cf. figure 8). Elle peut

également entrainer la mobilité et le déplacement des dents restantes et est souvent liée a des

difficultés de mastication. La prévalence de la maladie parodontale varie d'environ 5 % a 70 % chez les

personnes agées’®,
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La parodontite est une maladie cumulative ; par conséquent, elle devient de plus en plus grave a

mesure que la personne vieillit”’.

Figure 8 : Evolution du parodonte, de I’état sain a la phase terminale

Gingivite saine Gingivite Parodontite débutante Parodontite modérée Parodontite
Début de destructuration Destruction osseuse Phase terminale
osseuse avancée

EVOLUTION

Source : Mathieu, « Parodysseum : mes dents se déchaussent », 2020.

Une mauvaise hygiene bucco-dentaire est un déterminant majeur de la parodontite car elle conduit a
la formation de micro-organismes contenant la plaque dentaire. Les facteurs de risque systémiques de
la maladie parodontale comprennent également d'autres comportements, tels que le tabagisme,
certaines pathologies telles que le diabéte mal controlé, I'obésité, le stress ou encore |'ostéopénie et
une consommation alimentaire inadéquate de calcium et de vitamine D’8. De plus, la perte d'éléments
dentaires due a la parodontite peut affecter négativement I'état nutritionnel du patient, entrainant
une géne lors de la mastication et conduisant a une sélection d'aliments mous et faciles a macher.

On oberve une prévalence accrue de la parodontite chez la personne agée fragile qui ne peut pas
effectuer les procédures d’hygiene bucco-dentaire quotidienne. De plus, la maladie parodontale a été
associée a une baisse plus rapide de la force du poignet, et des études récentes ont montré une

association entre les difficultés de mastication et |a fragilité’®.
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L'hygiene buccale est la pierre angulaire de la promotion de la santé bucco-dentaire. Elle permet de
prévenir la gingivite, la parodontite et d’éventuelles Iésions au niveau des muqueuses, et réduit
considérablement le risque de carie. La fragilité chez la personne agée peut perturber la routine de
I'hygiene dentaire quotidienne. Bien que celle-ci soit indispensable au maintien d’'un environnement
bucal sain, elle est souvent mise de c6té par les infirmiéres et autres personnels soignants, de méme
pour I'hygiene des protheses dentaires.

Toutefois, le personnel infirmier reconnait I'importance de la santé bucco-dentaire en tant que partie
intégrante des soins de santé mais beaucoup d'entre eux ont des compétences limitées concernant la
santé bucco-dentaire. Une communication doit alors étre établie entre le personnel soignant et les
chirurgiens-dentistes afin de mettre en place des controles réguliers nécessaire pour intercepter les
complications dentaires et de motiver le personnel soignant a réaliser une routine d’hygiene bucco-
dentaire. Il est également indispensable de mettre en place des formations incitant les personnels

soignants d’acquerir les bons gestes d’hygiéne bucco-dentaire des personnes agées fragiles.

La santé bucco-dentaire peut étre gravement compromise par la fragilité chez les personnes qui ne
peuvent effectuer les soins d'hygiéne ou obtenir |'aide des soignants. La fragilité influence également
la pathogenese des maladies bucco-dentaires et est influencée par des troubles buccaux. Néanmoins,
la preuve est claire que la négligence de I’hygiéne et des soins bucco-dentaire peuvent avoir un effet
néfaste sur la fragilité, et selon le type et la gravité de la condition buccale, les conséquences du

syndrome de fragilité peut étre mortelle.

5.3 Role de I'odontologiste

L’odontologiste a un role clé dans la prise en charge des patients fragiles. En effet, il est primordial
gu’une évaluation réguliere de I'état de santé bucco-dentaire soit réalisée afin de prendre en charge
d’éventuels génes ou douleurs dentaires et limiter ainsi le risque de dénutrition. De plus, par des
méthodes simples et rapides a mettre en place, les chirurgiens-dentistes doivent se sensibiliser a

repérer la fragilité chez les patients agés, par I'utilisation de grille par exemple.

L'examen clinique vise a mettre en avant les complications pouvant intervenir dans la fragilité :
présence de lésions carieuses, perte de dents, dents mobiles, absence de prothéses remplacant les
dents absentes. Tous ces facteurs peuvent influencer la facon de se nourrir au quotidien et peut donc

entrainer le basculement vers la fragilité voire la dépendance.
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Malgré I'importance de la santé bucco-dentaire, des freins au recours aux soins dentaires sont
observés tels ques :
e |age,
o |a difficulté d’accés aux structures de soins : géographique, accueil spécifique,
e |a difficulté de déplacement : mobilité, tierce personne, fatigue,
e les taux de remboursement des prothéses et de certains soins (parodontologie,
fluoration),
o |'absence de besoin ressenti : 78 % des personnes agées estiment qu’une visite est
inutile

e surtout si on est édenté »%°

5.3.1 Prévention

Les patients agés fragiles représentent une forte demande de soins dentaires. Principalement,
I'objectif est d’éliminer les foyers infectieux. Toutefois, nous devons pouvoir répondre a d’autres
objectifs tels que rétablir la fonction masticatoire pour que le patient puisse se manger correctement
et doncjouer sur la perte de poids mais également améliorer I’esthétique et le confort en ayant recours
a des traitements restaurateurs et prothétiques adaptés.

Toutefois, la prise en charge bucco-dentaire de ces patients fragiles peut étre difficile, compliquée
également par le fait que ce sont souvent des patients polypathologiques. Il est donc primordial de
mettre en place des mesures de prévention. Cette démarche préventive nécessite une collaboration
étroite entre les différentes équipes médicales et paramédicales impliquées aupres de cette
population agée fragile.

Pour que cette collaboration fonctionne, il est nécessaire que les soignants se sensibilisent aux
pathologies bucco-dentaires et leurs répercussions sur la santé générale. lls doivent également se
former a I’hygiéne bucco-dentaire ainsi que celle des appareils prothétiques.

L'odontologiste doit mettre en place un suivi régulier afin de pouvoir réaliser un dépistage des

pathologies bucco-dentaires.

5.3.2 Dépistage et suivi bucco-dentaire

Le r6le du chirurgien-dentiste est de limiter les complications générales ayant un lien avec la santé
bucco-dentaire et d'améliorer la qualité de vie des patients. Pour cela, il est nécessaire de procéder,

si possible, a un dépistage systématique et a un suivi dentaire régulier des personnes agées. Par

80 Folliguet, « Prévention bucco-dentaire chez les personnes agées ».
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conséquent, chaque patient devrait pouvoir bénéficier d’'un examen bucco-dentaire annuel afin de
mettre en place des mesures de prévention ou réaliser des soins si besoin, qu’il soit a domicile ou

institutionnalisé.

De nombreuses conditions pathologiques et thérapeutiques nécessitent des soins bucco-dentaires
particuliers. Avant toute radiothérapie, chimiothérapie sur la cavité buccale ou la mise en place d’un
traitement bisphosphonate, un bilan oral préopératoire clinique et radiologique doit étre réalisé afin
de détecter la présence ou non de foyers infectieux, I'hygiene bucco-dentaire doit étre contrblée et
la surveillance peut étre renforcée tout au long du traitement. D’autres pathologies, telles que le
diabéte ou les troubles sanguins, nécessitent également une surveillance.®!

Pour éviter la malnutrition chez la personne agée fragile, des thérapeutiques bucco-dentaires
peuvent étre initiées pour limiter I'inconfort et les douleurs dentaires, remplacer les dents absentes

et donc restaurer une efficacité masticatoire permettant ainsi d’améliorer la prise alimentaire.

5.3.3 Thérapeutiques adaptées aux sujets agés fragiles

La prise en charge du patient fragile doit étre adaptée a son état de santé. Le but de cette prise en
charge est d’empécher que le patient passe d’un état fragile a un état dépendant. Pour cela, des
thérapeutiques comme |'usage topique de fluorures dont les vernis pour prévenir et renforcer les
|ésions carieuses radiculaires peuvent étre recommandés. La réhabilitation prothétique est également
un objectif de la prise en charge bucco-dentaire des patients fragiles. Toutefois, elle nécessite une
réelle coopération du patient. Pour les patients ayant des prothéses existantes, il faut veiller a ce
gu’elles soient bien adaptées, qu’elles ne blessent pas et que la gencive et les muqueuses soient saines.
Une absence d’hygiéne des prothéses ou une prothése mal adaptée peuvent entrainer des lésions
traumatiques, des ulcérations ou des abces parodontaux nécessitant I'arrét immédiat du port des
prtohéses et donc des difficultés pour la prise alimentaire. L’hyposalie est aussi un facteur favorisant

ce type de Iésions et doit donc étre recherchée.

81 Folliguet.
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Conclusion

Longtemps, le terme « fragilité » a été utilisé sans que I'on en connaisse réellement la signification.
Aujourd’hui encore, il n'existe pas de définition universelle ; il s’agit d’'une notion complexe qui doit
étre analysée dans son ensemble. La plupart des auteurs utilisent la définition de Fried, qui repose sur
5 critéres physiques. Ces derniers ont inspiré les différents questionnaires permettant le dépistage en
France.

Il est important de retenir que la fragilité n'est pas synonyme de comorbidité ou d'incapacité, mais que

la comorbidité est un facteur de risque étiologique et que l'incapacité en est le résultat.

La prise en charge des personnes agées fragiles constitue un réel enjeu de santé publique. Prévenir et
prendre en charge cette fragilité permet a la personne agée de « mieux » vieillir. Selon I'INSEE, si les
tendances démographiques se poursuivent, en 2070, les personnes agées de 65 ans et plus
représenteront prés de 29 % de la population francaise, soit environ 9% de plus qu’aujourd’hui. Une

réflexion sur la prise en charge de ces seniors s'impose.

Du fait de I'augmentation du nombre de personnes vieillissantes, il est primordial de dépister et
d’intervenir sur la fragilité en pratique clinique quotidienne, a I’échelle mondiale. Pour cela, tous les

professionnels de santé, médicaux, paramédicaux doivent travailler en étroite collaboration.

La prévention et le dépistage de la fragilité doivent étre systématiques chez toutes les personnes agées
de plus de 65 ans et/ou présentant des pathologies chroniques afin de limiter la survenue des

complications médicales et leur retentissement sur la qualité de vie.

Il existe un lien certain entre la fragilité et la santé bucco-dentaire. En effet, avec I'age, les changements
oraux constituent des facteurs de risque pour es maladies parodontales par exemple. Elles peuvent
conduire a un édentement partiel ou total du patient, provoquant alors des troubles de la mastication
et pouvant conduire a une dénutrition si I’'on n’intervient pas.

La pierre angulaire de la prise en charge de la fragilité au niveau buccal est donc la prévention.

Dans le contexte sanitaire actuel, les personnes agées de 65 ans et plus ainsi que celles présentant des

pathologies chroniques sont considérées comme a risque. Alors qu’il leur est fortement conseillé de
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limiter les sorties et les contacts avec autrui, qu’en sera-t-il de la fragilité physique et sociale de ces

personnes a l'issue de cette crise ?
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Annexes

Annexe 1 : Prévalence de la fragilité et de la pré-fragilité chez les personnes agées dans différentes

études
Data Data Prevalence,®s
Stratified  Stratitied
Fermale, According According

Author®*  Year  Study Group Country N % to Age to Sex Frailty Definition  Prefrailty Frality
Strawbridge 1998 Alameda County  United 514 & Yes Yes Problems in > 2 %1
ot al’ Study States functional domains

(physical, nutrithe,
5E0S0TY!
Fried et al® 2001 Cardovascular United 5317 58 Yes Yes FF 46.6 6.9
Heaith Study States
Mq'm 2001 Caradian Study of Canada 804 B0 No Yes Frailty Scale 277 53
of ak Health and Aging
Ble et al' 2006 |avecchiare n aly 827 54 No No FH 378 65
Chignti
Cawthon 2007 Osteoparotic United 5893 0 No Yes FA 40.0 40
ot at® smcum in Men  States
tudy
Amf«ms 2008 Three-City Stugy  France 6078 61 No Yes FFl 476 7.0
et al
Biyth et al” 2008 Concord Heath  Australia 1705 0 No No FA 406 94
e
Ensrud 2008 SOF United 6701 100 No No SOF index and FFl 36 17
ot ai® States
47 16
Galluee 2009 Trevso Longeva  Maly 668 53 No No Chalr stands and 39.2 16.3
gt al? Study walking spesd tests
Kioly ot &' 2009 MOBILIZE Boston  United 765 64 No No SOF Index and FF1 187 42
Stugy States
388 10.0
Maetal' 2009 United 230 82 No No Assessing Care of W
Ottenbacher 2009 Hispanic United 240 58 No No A 476 76
etal't Estabished States
Poputations for
Epidemiologic
Studies of the
Exderly
Santos- 2009 Sutvey of Health, 10 7510 No No Yes FAl 423 17.0
Eggiman Aging and European data
tal' Retirement in countries
Eurcpe
Chenetal' 2010 Survey of Heath  Tawan 2238 49 Yes Yes Al 40.0 49
and Living Status
of the Eiderly in
Tamwan
Espinoza 2010 San Antonio United 606 58 No No FAl 53.1 98
gta'® Longitudinal States
Study of Aging
Hubbard 2010 Engish United 3,055 56 No Yes 21 81
et al' Longitudinal Kingdom
Study of Ageing
Hyde et al'” 2010 mm&n Australia 3618 O No Yes FRAIL scale 482 15.2
Metzeithin -~ 2010 Netherands 532 59 No No Groningen Frailty 46.3
ot al'® Indicator
Tilburg Frailty 40.2
Sherbrooks Postal 801
Questionnaire
Song 2010 National Canada 2740 61 No No Al 27
gta'’ Population and
Health Survey
2010 Hertfordshire United 642 50 No Yes FFl 63
etal? Cohort Study Kngdom
WMg 2010 Montreal Unmet  Canada 740 68 Yes No Al 8.7 74
et al™! Needs Study

Source : Collard, Boter, Schoevers et Oude Voshaar, « Prevalence of frailty in community-dwelling older

persons: a systematic review », 2012
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Annexe 2 : Fiche d’évaluation de la fragilité du Gérontopdle de Toulouse

Personne a prévenir pour le RDV :
Nom :

-II__i’?n de parenté : Wl GiRONTOPﬁLEl Nom :
8l :

Informations patient

Nom de jeune fille :
Nom du médecin traitant :

. Prénom :
Tél : - - Date d )
Email : Hopitaux de Toulouse ate de naissance :
] [ - Tél :

Nom du médecin prescripteur :
Tél - Adresse :

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D’EVALUATION DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL > 5/6), a distance de toute pathologie aigué.

REPERAGE
Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? m] ] [m]
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? Q ] Q
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? a ] a
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis 0 0 a
ces 3 derniers mois ?
Votre patient se plaint-il de la mémoire ? a o m)
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes a o a
pour parcourir 4 metres) ?

Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile : ~ Q OUI U NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour : @ OUI O NON

PROGRAMMATION

Dépistage réalisé le : Rendez-vous programmé le :

Médecin traitant informé : a oul O NON

Pour la prise de rendez-vous :

Contacter par e-mail : geriatga.evalide@chu-toulouse.fr

Faxer la fiche et remettre I'original au patient (le centre d’évaluation contactera le patient dans un délai de 48 heures).
Si nécessité d’un transport VSL, merci de faire la prescription.

Juin 2013

Source : Haute autorité de Santé (HAS), « Comment repérer la fragilité en soins amubulatoires », 2013
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Annexe 3 : Aide au repérage de la fragilité pour le médecin traitant

Domaines a explorer

Démarche et tests diagnostiques

Compléments / commentaires

Optimisation diagnostique
et thérapeutique

= Réaliser un interrogatoire, un examen clinique, peser
la personne, réévaluer les comorbidités.

= Rechercher des pathologies non diagnostiquées.

= PMSA : revue des médicaments et révision de leur
bénéfice/risque et de leur posologie en I'adaptant a la
fonction rénale.

= Rechercher une plainte autour du sommeil.

Les plaintes autour du sommeil sont une source de
prescription inappropriée de psychotropes. C'est aussi
un signe d'appel de pathologie souvent sous diagnosti-
quée ou négligée (dépression, douleur, etc.)

Altération des fonctions
supérieures

= MIS ou test des 5 mots et test de I'horloge.
= Si ces tests sont anormaux, réaliser un MMSE.

Si score MMSE < 25/30, demander une consultation
mémoire.

Une maladie d’Alzheimer débutante peut étre diagnosti-
quée chez un patient fragile.

Souffrance psychique,
dépression

= Mini GDS (Geriatric Depression Scale)

Si score total supérieur a 1, évaluation médicale

avec GDS 15 items

www.has-sante.fr/portail/jcms/c 937773/fr/depression
Poser la question si le patient est aidant.

Confirmer le diagnostic de dépression en prenant,

si besoin, un avis spécialisé.

Un sommeil perturbé, une perte de I'appétit peuvent étre
des signes d'une dépression.

Les aidants ont un risque de dépression et de mortalité
prématurée important.

Déficit sensoriel

Vision : la lecture est-elle perturbée ?

Echelle de Parinaud pour acuité visuelle ; échelle
AMSLER pour la DMLA, avis sur cataracte, etc.

= Audition : rechercher des questions répétées, la
perception de sonnette/téléphone, bruits de la rue.

Demander un examen ophtalmologue complet (acuité
visuelle, champ visuel, pression oculaire, rétine.
Demander un audiogramme et I'avis d'un ORL pour le
diagnostic de presbyacousie et les spécifications d'un
appareillage.

Etat bucco-dentaire

Examiner I'état bucco-dentaire, I'hygiéne.
Rechercher une sécheresse, des difficultés de
mastication.

Adresser au chirurgien-dentiste (échelle de OHAT).
Un bon état bucco-dentaire est nécessaire pour préser-
ver la qualité de I'alimentation.

Etat nutritionnel

S’enquérir de I'appétit.

Courbe de poids : dénutrition si perte de poids = 5%
en 1 mois, ou = 10% en 6 mois.

IMC : dénutrition si IMC < 21 kg/m?

Repérage de la consommation excessive d'alcool.

MNA (Mini Nutritional Assessment) en deuxieme ligne :
dénutrition si < 17.
Rechercher la cause de la dénutrition.

Etude de la mobilité et
de I'équilibre

Rechercher une chute spontanée.
Rechercher une hypotension orthostatique.
Mesurer la vitesse de marche sur 4 m.
Time up and Go Test (TUGT).

Ces tests dépistent une sarcopénie et un risque de
chute.

Rechercher une maladie neurologique ou rhumatolo-
gique nécessitant une prise en charge spécifique.
Les troubles de la continence limitent la mobilité.

Evaluation de I'autonomie

Test de Katz : évalue les activités de la vie quotidienne
ou ADL.

Mini IADL évalue les activités instrumentales de la

vie quotidienne en 4 points (gestion de I'argent, des
traitements, du transport et du téléphone).

Rempilir un certificat médical pour grille AGGIR si
le financement d’une aide est nécessaire.

Statut économique et
social

S'enquérir des caractéristiques de I'habitat (chauf-
fage, acces, salubrité, habitat isolé, habitation dans un
quartier a risque), de la situation financiére (revenus,
couverture sociale) et du réseau social (vie sociale et
relationnelle).

Si une vulnérabilité sociale est suspectée, une visite a
domicile est conseillée.

Un bilan social de la personne peut étre demandé
auprés des équipes des centres locaux d'information
et de coordination (CLIC 2 et 3), du conseil communal
de I'aide sociale (CCAS), d'une assistante sociale, du
service social polyvalent des départements.

Les tests permettent d’objectiver les résultats dans le cadre d’'une démarche pluriprofessionnelle, mais ne remplacent pas I'approche clinique.

Les professionnels peuvent également utiliser des outils intégrés dont ils ont I'habitude comme le Resident Assessment Instrument (RAl) informa-

tisé ou la grille SEGA.

En cas de problémes inexpliqués ou multiples, proposer au patient une évaluation gériatrique spécialisée

Source : Haute autorité de santé (HAS), « Comment prendre en charge les personnes agées fragiles en

ambulatoire », 2013
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Glossaire

AG-GIR : autonomie gérontologique groupe iso-ressource

La grille AG-GIR (Autonomie gérontologie — Groupe Iso Ressources) est I'outil d’évaluation utilisé par
les services sociaux afin de déterminer le degré de dépendance et, sous d’autres conditions, les aides
financieres pour le maintien a domicile (APA, aide personnalisée a I'autonomie) ou l'entrée en
établissement d’hébergement pour personne agée dépendante (EHPAD). Les médecins doivent fournir
un certificat médical dont le format est standardisé. (HAS)

AP : activité physique

AVQ : activité de la vie quotidienne

Ces activités sont : se laver, se nourrir, s’habiller, I'hygiene dentaire, les besoins naturels et la mobilité.
CNPG : conseil national professionnel de gériatrie

EGC : évaluation gériatrique compléete

EGS : évaluation gériatrique standartisée

FFI : Fried frailty index

GIR : groupe iso-ressource

HAS : haute autorité de santé

IF : indice de fragilité

IMC : indice de masse corporelle

MNA : mini nutritional assessment

MT : médecin traitant

PNNS : plans nationaux nutrition santé

SFGG : société francaise de gériatrie et de gérontologie
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La fragilité chez la personne agée

Résumé :

Le vieillissement de la population mondiale est en nette augmentation, concernant ainsi des pays
développés comme le Japon mais également la France ou 20 % de la population est agée de 65 ans et
plus au ler janvier 2019. Ce vieillissement de la démographie représente un enjeu majeur nécessitant
une remise en question sur la facon de prendre en charge ces patients. Alors que les professionnels de
santé et les chercheurs dans le domaine du vieillissement connaissent depuis longtemps le terme de «
fragilité », la définition de ce syndrome s'est révélée difficile a atteindre jusqu'a récemment avec la
multiplication d’articles scientifiques sur le sujet. Nous décrirons dans un premier temps le concept de
fragilité ; les patients sont regroupés en trois catégories : les robustes, les pré-fragiles et les fragiles.
Cependant les criteres déterminant ces catégories ne font pas I'unanimité aupres de la communauté
scientifique. Nous reviendrons sur les définitions de la fragilité et sur sa physiologie. De plus, nous
aborderons les différents aspects de son dépistage et le réle du chirurgien-dentaire dans sa prise en

charge.
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