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GLOSSAIRE

ACFA : Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire
ADL : « Activities of Daily Living »

AOMI : Artérite Oblitérante des Membres Inférieurs
APA : Allocation Personnalisée a I’Autonomie

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
CCMSA : Caisse Centrale de la Mutualité Sociale Agricole
CCP : Clinigue (de) coordination de proximité

CHS : Cardiovascular Health Study
CNAYV : Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse

CNPG : Conseil National de Professionnels en Gériatrie
CSHA : Canadian Study of Health and Aging

DMLA : Dégénerescence Maculaire Liée a I’Age

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

EHPAD : Etablissement d’"Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
FRAIL : Fatigue Resistance Ambulation lliness Loss of Weight
FTSS : Five Times Sit to Stand Test

GDS : Geriatric Depression Scale

GFST : Gerontopole Frailty Screening Tool

GIR : Groupe Iso Ressource

HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hopital De Jour

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IDE : Infirmiere Diplomée d’Etat

IDM : Infarctus du Myocarde

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
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ISAR : Identification Systématique des Ainés a Risque

MCI : Mild Cognitive Impairment : déclin cognitif plus important que celui attendu pour I'adge et
le niveau d’éducation mais n’interférant pas de facon notable avec les activités quotidiennes

MMSE : Mini-Mental State Examination

OMS : Organisation Mondiale pour la Santé

PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie

PPS : Plan Personnalisé de Soins

RCP : Réunion de Concertation Pluri-disciplinaire

RéEGECAP : Réseau Gériatrique et Accompagnement Soins Palliatifs de Champagne-Ardenne
RSI : Régime Social des Indépendants

SEGA : Short Emergency Geriatric Assessment

SFGG : Société Francgaise de Gériatrie et de Gérontologie

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgences

SHARE : Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe

SOF Frailty Index : Study Of Osteoporotic Fracture (SOF) Frailty Index
SPPB : Short Physical Performance Battery

SPRINTT : Sarcopenia and Physical fRailty IN older people multi-componenT Treatment
strategies

TRST : Triage Risk Screening Tool

WHO : World Health Organization (OMS)
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A. Le vieillissement démographique

Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques, les personnes de 75 ans et
plus représentent actuellement 9% de la population francaise. Si les projections actuelles se
confirment, leur proportion sera de 16% en 2050 (1).

B. La fragilité

Il existe plusieurs définitions de la fragilité et ce concept est encore en mouvement.

Selon la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) : « la fragilité est un syndrome
clinique. La fragilité se définit par une diminution des capacités physiologiques de réserve qui
altere les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les
comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le
syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs,
notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L'age est un
déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge
des déterminants de la fragilité pourrait réduire ou retarder ses conséquences, mais
actuellement le niveau de preuve pour une telle efficacité est faible. Ainsi, |a fragilité s’inscrirait

dans un processus potentiellement réversible » (2).

1. L'introduction d’'un nouveau concept

En 1991, Carol H. Winograd décrivait « les facteurs favorisants » dont I'age, I'inactivité
physique, les mauvaises habitudes alimentaires, la polypathologie, les facteurs génétiques,
immunologiques et hormonaux, la polymédication, I'entourage, définis sous le terme de

« syndrome de fragilité » et conduisant aux conséquences suivantes : anorexie,
amaigrissement, asthénie, fatigabilité, déshydratation, troubles de la marche et de I'équilibre.
Ces dernieres sont responsables des motifs de consultation toujours identiques au sein des
services d’urgence : syndrome confusionnel, chute, alitement, escarre, incontinence (3)...

2. Le modeéle phénotypique de Fried et al.

Linda Fried a défini un modele de fragilité qui s’est développé aux Etats-Unis dans les années
2000, a partir de travaux établis sur la cohorte de la « Cardiovascular Health Study » (CHS) (4).
C'est le modele de référence, basé sur les caractéristiques métaboliques de la fragilité.

Il comprend 5 criteres physiques :

= Perte > ou = a 4,5kg ou > 5% du poids en un an

= Sensation d’asthénie ou d’épuisement généralisé

= Sédentarité : absence de marche, une ou deux marches par semaine
= Vitesse de marche lente

13



= Baisse de force de préhension mesurée a I'aide d’'un dynamomeétre

Si un ou deux critéres sont présents, les patients sont qualifiés de « pré-fragiles », si au moins 3
critéres sont présents, les patients sont qualifiés de « fragiles » (4).

Sur un plan physiopathologique, le concept de fragilité physique est étroitement lié, dans ce
modele, a celui de sarcopénie : « syndrome caractérisé par une dégénérescence progressive et
généralisée des masse et fonction musculaires avec un risque d’évenements indésirables comme
la fragilité physique, la mauvaise qualité de vie et la mort » (5).

Bien qu’étant le modéle le plus utilisé pour repérer la fragilité, le plus grand reproche qui est fait
a ce concept concerne sa faisabilité. Par ailleurs, il n’inclut pas les volets social, psychologique et
cognitif, pouvant aussi avoir un retentissement sur I'autonomie.

« La prévention de la dépendance est une traduction clinique de la fragilité. Lorsque I'on
s'intéresse a cette dimension, c’est-a-dire la prévention des dépendances, il est nécessaire
d’exclure les sujets dépendants dans la population cible » (6). De la méme maniere, certains
patients sont exclus du fait de pathologies spécifiques qui fausseraient, intrinsequement, le
résultat (cancer pour la perte de poids, dépression pour I'asthénie...)

3. Le degré d’autonomie des personnes agées

Ce modele de fragilité, élaboré par L. Fried et al., permet d’identifier une population cible de
sujets agés dits « fragiles » et de les isoler du reste de la population des sujets agés de 65 ans et
plus :

Ainsi, selon les criteres phénotypiques de Fried, les personnes agées fragiles représenteraient
15% (et les pré-fragiles 44%) des plus de 65 ans en France (7) et correspondent a une
« population optimale pour la mise en place de programmes efficaces visant a prévenir la
dépendance ». Ces personnes ont perdu leur capacité d’adaptation aux différents évenements
stressants et deviennent les cibles privilégiées de la perte d’autonomie. C'est en les repérant, en
les suivant et en leur proposant des solutions de compensation de leurs premiers signes de déficit
gue l'apparition de la dépendance pourrait étre retardée (8).

Il existe un lien entre les différentes catégories de personnes agées et le recours a
I’hospitalisation : toute chose égale par ailleurs (en faisant fi des comorbidités, de I'age, du sexe,
de I'environnement), les patients « pré-fragiles » sont associés a un risque 1,24 fois plus élevé
d’étre hospitalisés et les patients fragiles a un risque quasiment double, en comparaison avec les
patients robustes (9,10).

4, L’extension du modéle par Bergmann et al.

En 2008, Howard Bergmann et al. ont considéré que la fragilité était déterminée par des facteurs
divers : biologiques, sociaux, cliniques, physiologiques et environnementaux, influencant les
sujets tout au long de leur vie. lls ont ainsi identifié un panel plus large de marqueurs de fragilité :
nutrition, mobilité, activité, force, endurance, cognition et humeur (5). Mais quoique pertinent
par rapport a ce qui est constaté en pratique clinique, ce modele n’a pas bénéficé de travaux
permettant de lui accorder un niveau de preuve suffisant.
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5. Le modéle de Rockwood et al.

Selon Kenneth Rockwood et ses collaborateurs, un individu fragile est un individu en situation
«a risque » du fait d’une accumulation de déficits liés a I'age. lls s’opposent au modele
phénotypique en considérant que la fragilité ne repose pas exclusivement sur le parameétre de la
forme physique (11).

A partir de I'étude Canadian Study of Health and Aging (CSHA), ils mettent au point le «
CSHA Frailty Index » (Annexe n°1), élaboré a partir de I'inventaire des déficits présents (70 items)
dans de nombreux domaines: déficit cognitif, de I'humeur, de la motivation, de Ia
communication, de la mobilité, de I'équilibre, des fonctions digestive et urinaire, dans I'échelle
des « Activities of Daily Living » (ADL), dans le domaine nutritionnel, dans les ressources sociales
et la présence de comorbidités (12).

lls proposent une « Echelle de Fragilité Clinique » (Clinical Frailty Scale, Annexe n°2), permettant
de répartir la population selon des scores allant de « trés robuste » (« very fit ») a « sévérement
fragile » (« severely frail ») (5).

Ses auteurs le définissent comme un reflet de « la proportion des déficits présents chez un
individu sur le nombre total de variables liées a I’dge qui est considéré » (13).

Il ne donne donc pas de réponse dichotomique sur I'état de fragilité d’un individu mais permet
de suivre son évolution. La fragilité serait ici mesurée comme « une variable continue, capable
de quantifier le degré et/ou la sévérité de I'état de dépendance » (6).

La critique essentielle que I'on peut adresser a ce modeéle est son manque de globalité. En effet,
il détermine un niveau de risque de développer une dépendance fondé uniquement sur les
comorbidités sans y associer la dimension sociale.

Par ailleurs, le terme de « cognition » fait ici référence aux atteintes instrumentales : ainsi, un
patient présentant des troubles des fonctions exécutives ne sera pas repéré comme « fragile »
sur le plan cognitif. Le risque de développer une dépendance est donc sous-estimé dans ce
modele, au regard de la faible importance accordée aux fonctions cognitives. En fait, le modele
de K. Rockwood est surtout prédicteur de I'utilisation du systeme de santé dans un cadre
institutionnel ou hospitalier.

6. Les modéles phénotypigue et multi-domaines : objet de controverse

Fried considere que la fragilité est un syndrome a distinguer de I'incapacité et de la comorbidité,
méme si ces domaines se chevauchent en réalité : les comorbidités font partie des facteurs de
risque de fragilité et I'incapacité en est une conséquence (4, 6).

Une étude comparant 3 différents modeles de fragilité (« Burden Model » de Rockwood,
« Biological Syndrom Model » de Fried et « Functional Domains Model » de Strawbridge) a
retrouvé que 30% des patients étaient fragiles selon I'un des modeéles et que seuls 3% |'étaient
selon les 3 modéles a la fois (14). Ces données ouvrent une nouvelle perspective : il existe trés
probablement différentes formes de fragilité, basées sur des composants non identiques,
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sélectionnant ainsi différents patients, exprimant des singularités et aux trajectoires distinctes
vers la survenue des évéenements de santé négatifs (15).

Le modele du « Frailty Index » prédirait le déces avec plus de certitude que le modéle
phénotypique. Cependant, sa définition comprenant des indicateurs d’incapacité, il ne peut, par
essence, prédire I'incidence du déclin fonctionnel (16).

s se rejoignent cependant sur un point :

Le syndrome de fragilité serait un facteur de risque d’évenements négatifs. Cependant, pris en
charge précocément, il pourrait étre réversible (8).

7. Les autres courants

Nicholson définit deux groupes : le troisieme age encore "habilité" et actif, et un groupe invisible,
le quatriéme age, totalement dépendant et proche de la mort.

Selon cette théorie, la caractéristique déterminante de cette conceptualisation du troisieme age
/ quatriéme age est qu'elle construit la possibilité que les individus puissent étre « en transition
», sans appartenance a I'un ou l'autre groupe. Cette nouvelle catégorie, cet espace « liminal »
peut étre le champ d’un pouvoir social et scientifique (17). Mais le principal probléme scientifique
et éthique de cette vision est la création d’'une zone des confins ou le seul enjeu est la mort, ce
qui ne peut étre qu’une dimension individuelle et non une catégorie collective, encore moins
sociologique.

Le désaccord entre experts ne réside pas dans la définition théorique de la fragilité mais dans la
recherche d’une combinaison spécifique de signes cliniques et de biomarqueurs qui définirait
une fragilité « opérationnelle ». Bien que la nécessité de se donner des repéres de risque soit un
point de ralliement, il est sans doute difficile de trouver un outil qui prédise a la fois le déces,
I'institution, la dépendance ou I'augmentation de la consommation de soins. Il existe un accord
sur la nécessité d’inclure des biomarqueurs dans la définition et d’évaluer la gravité de la fragilité.
La véracité d’un lien entre age et fragilité est aussi consensuelle. Mais aucun accord n’existe sur
la définition précise de ces marqueurs de gravité, I'établissement d’un age seuil pour le repérage
de la fragilité et la détermination des biomarqueurs a inclure (18).

8. Le projet européen Sarcopenia and Physical fRailty IN older people multi-componenT
Treatment strategies (SPRINTT)

Devant cette hétérogénéité conceptuelle et un enjeu sociétal aussi important, I’'Union
Européenne a décidé la mise en place d’un projet dont I'un des objectifs est de « créer une
définition « opérationnelle » d’'une population « a risque » nécessitant une prise en charge
thérapeutique indiscutable » (19) : Le projet SPRINTT se focalise sur la Fragilité dans sa définition
physique en lien avec la sarcopénie chez les sujets agés. |l a été décidé d’utiliser le « Short Physical
Performance Battery » (SPPB) (Annexe n°3) comme outil de référence pour I'étude.

9, Les conségquences néfastes de la fragilité

La fragilité est associée a une réduction de la survie, d’autant plus importante que le nombre de
domaines de la fragilité (définie selon les critéres de Fried, ici) est atteint (20).
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Une vitesse de marche plus lente est associée a une réduction de la survie apres ajustement des
comorbidités (21).

Le fait d’étre dénutrie rend une personne agée plus susceptible de décéder a I’hdpital (22).
La probabilité de déces (23) et le risque de développer des incapacités selon les échelles ADL et
« Instrumental Activities of Daily Living » (IADL) (24,25) augmentent avec |'altération du statut

cognitif (MCI, voir Glossaire) (26).

L’isolement social serait associé a une réduction de la survie (27), indépendamment de la fragilité
et aurait un fort impact sur le risque de future incapacité (28).

10. Le bénéfice des mesures de prévention de la dépendance

L’efficacité des programmes d’évaluation et d’intervention au domicile a été démontrée dans la
prévention du déclin fonctionnel (29,30) et dans I'amélioration de la survie, a condition que
I’évaluation soit multi-dimensionnelle, qu’elle comprenne un nombre important de visites de
suivi (>9), que les patients soient « jeunes » (age entre 72 et 77 ans) et a faible risque de mortalité
(30).

I a été montré que les interventions multi-domaines (entrainement cognitif, conseils
nutritionnels et sur l'activité physique, régulierement pendant 3 ans) sont associées a une
réduction du risque de développer la fragilité (31).

Cependant, d’autres études doivent préciser et comparer I'efficacité des différents programmes
d’évaluation existants.

L’exercice physique (contre résistance, d’équilibre et de coordination, de souplesse... ) améliore
la fonction physique (vitesse de marche, lever de chaise...) et la capacité physique dont, en
particulier, la force musculaire (8) : dans I'étude randomisée de Peterson et al., la proportion des
vétérans fragiles diminuait de 67 a 49% aprés 6 mois de suivi et de conseils téléphoniques sur
I'activité physique, la ou la proportion de sujets fragiles dans la population sans intervention est
restée identique (32). Les patients pratiquant un exercice physique de « haut niveau » (défini
par une fréquence minimum de 3 fois par semaine avec intensité d’activité au moins aussi élevée
que la marche) auraient une plus grande chance de stabiliser ou d’améliorer leur état cognitif, et
ce, d’autant plus que I'état cognitif de base est altéré (23).

Sur le plan nutritionnel, un apport élevé de protéines est associé significativement a un risque de
fragilité plus faible (33), avec un intérét a les répartir de maniére équilibrée sur les 3 repas de la
journée (34).

11. La fragilité face aux échelles d’autonomie

L’échelle des ADL a été élaborée en 1963 par Sidney Katz pour étudier les résultats de traitements
et le pronostic de pathologies chroniques chez les sujets agés. Il définit comme « primaires » et
essentielles les activités suivantes: hygiene corporelle, habillage, aller aux toilettes,
alimentation, continence, locomotion (35).
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L’échelle des IADL a été congcue par M.P. Lawton et E. Brody et évaluée dans de nombreux
domaines, notamment pour les résidents d’Etablissement pour Hébergement de Personnes
Agées Dépendantes (EHPAD), les patients et leur famille demandant une institutionnalisation,
mais aussi dans une évaluation pré-thérapeutique précoce, rapide et efficace, et enfin pour la
formulation, la mise en place et I’évaluation des plans de traitements (36). Elle comporte les
items suivants : Transport, Argent, Gestion des traitements, Utilisation du téléphone, auparavant
associés a : la gestion de la blanchisserie, des courses, des repas et du ménage.

Les indicateurs de fragilité physique sont des facteurs prédicteurs de survenue des incapacités
selon les échelles des ADL et IADL chez les sujets agés vivant au domicile (37-39).

La fragilité est considérée comme un état de « pré-invalidité » (5,12). En plagant les incapacités
comme conséquence et non comme cause de la fragilité, on intégre la notion que la fragilité ne
va pas nécessairement de pair avec l'incapacité chez le sujet agé. Il est, de méme, suggéré
d’exclure la notion d’incapacité de la définition de la fragilité (12).

A I'échelle de la prévention de survenue d’événements indésirables dans le contexte de soins
actifs, notamment en oncologie, il est suggéré que les marqueurs de fragilité permettraient une
évaluation plus fine de I’état de vulnérabilité du patient, en comparaison avec I'évaluation simple
par ADL et IADL. Alors qu’ils sont parfaitement autonomes selon les échelles des ADL et IADL,
certains patients traités par chimiothérapie pour un cancer ont pu bénéficier de mesures de
prévention apres avoir été identifiés comme « vulnérables » (40).

Alors qu’elle ne refléte que la composante physique de la fragilité, la sarcopénie, en tant que
« syndrome » a été considérée comme élément pouvant constituer le lien entre la fragilité
physique et la survenue des incapacités. L'approche organique, a I’échelle du muscle
squelettique, serait une construction plus utile pour l'approche clinique sur les plans
diagnostique et interventionnel, que la fragilité physique (5).

Il existe une controverse quant a la relation complexe existant entre les notions de fragilité,
d’incapacité et de comorbidités : méme s’il 'on concéde généralement I'indépendance de la
premiére par rapport aux deux autres, de plus amples recherches sont nécessaires pour éclaircir
cet entrelacs (15). La fragilité a d’ailleurs été retrouvée associée aux incapacités dans une étude
canadienne de 2010: chez des patients classés comme fragiles, 29% présentaient une ou
plusieurs incapacités selon I’échelle des ADL, 93% selon I’échelle des IADL. Les auteurs concluent
que la fragilité, bien que concept gériatrique indépendant, chevauche cependant d’autres cercles
(41).
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C. Le lien fragilité-médecine générale

1. La prévalence de la fragilité en médecine générale

Selon I'étude de Santos-Eggimann et al., la prévalence de la fragilité, selon les criteres de Fried,
serait de 15 % dans la population des 65 ans et plus (7). Sachant que les consultations en soins
primaires concerneraient cette partie de population dans 28% des cas, les sujets fragiles
pourraient représenter 4% des consultants de médecine générale (8). Il s’agit donc d’une
situation fréquente.

2. Le r6le du médecin généraliste

La spécialité de la médecine générale exerce un regard global sur les patients, ce qui en fait un
excellent candidat pour le repérage de la fragilité (42), syndrome tout aussi transversal.

Par ailleurs, « les stades les plus précoces de la fragilité sont couramment vus chez les patients
agés autonomes vivant a leur domicile. Ceci implique que le repérage de la fragilité s’effectue
préférentiellement au niveau de la popula

tion dans les cabinets de médecine générale » (42).

De méme, « les interventions précoces pour contrer la fragilité sont essentielles, ce qui en fait de
facon incontestable, une priorité majeure des médecins généralistes » (42, 43).

Dans I'outil de mesure élaboré par le Gérontopdle de Toulouse, I'avis du médecin traitant est
considéré comme décisif dans la suite de la prise en charge : apres les 6 questions objectivant
une fragilité, une consultation dédiée a la fragilité peut étre proposée au patient si et seulement
si son médecin traitant le considere comme fragile (44).

On comprend donc a quel point le médecin généraliste doit étre impliqué dans ce dépistage.

D. Le dépistage de la fragilité

1. Les différents types de dépistage

Selon les criteres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le dépistage, dans sa définition
initiale, consiste a « identifier de maniéere présomptive a I'aide de tests [...] susceptibles d’une
application rapide, les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque-la
inapercue. » Les personnes dont le résultat est douteux ou positif sont incitées a consulter leur
médecin pour poser I'éventuel diagnostic et mettre en ceuvre les mesures de surveillance et/ou
thérapeutique (45).

Le repérage précoce peut revétir plusieurs formes :

- Dépistage systématique : il s’agit d’'un repérage « de masse ». Le dépistage serait réalisé
par exemple chez tous les patients de plus de 75 ans en France. C'est une forme de
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repérage qui souléve des questions éthiques puisqu’il propose un dépistage non dénué
de contraintes, a des patients n'ayant pas de plainte somatique (8).

- Dépistage sélectif : certains patients bénéficieraient du dépistage en fonction de
facteurs de risques retrouvés.

- Dépistage communautaire ou ciblé : repérage annoncé par des campagnes de dépistage
en population générale et basé sur le volontariat des participants.

- Dépistage opportuniste: repérage lors d’un recours aux soins: comme une
hospitalisation, une consultation...

- Multiple : la fragilité serait recherchée simultanément par plusieurs types de dépistage
(46).

2. La généralisation d’un plan de dépistage

L’OMS a édité 10 criteres auxquels tous les programmes de dépistage doivent répondre :

- La maladie étudiée doit présenter un probléeme majeur de santé publique.

- L’histoire naturelle de la maladie doit étre connue.

- Une technique diagnostique doit permettre de visualiser le stade précoce de la maladie.

- Les résultats du traitement a un stade précoce de la maladie doivent étre supérieurs a
ceux obtenus a un stade avancé.

- Lasensibilité et la spécificité du test de dépistage doivent étre optimales.

- Le test de dépistage doit étre acceptable pour la population.

- Les moyens pour le diagnostic et le traitement des anomalies découvertes dans le cadre
du dépistage doivent étre acceptables.

- Le test de dépistage doit pouvoir étre répété a intervalle régulier si nécessaire.

- Les nuisances physiques et psychologiques engendrées par le dépistage doivent étre
inférieures aux bénéfices attendus.

- Le colt économique d’un programme de dépistage doit étre compensé par les bénéfices
attendus (45).

Dans le cadre du repérage de la fragilité du sujet agé, I'objectif pour la communauté scientifique
est de valider de facon consensuelle un outil de dépistage, d’identifier la réversibilité des
différents composants de la fragilité, d’étudier les balances bénéfice-risque et colt-bénéfice des
différentes stratégies d'évaluation et d'intervention.

Principaux points a comparer :

- dépistage systématique versus opportuniste

- modalités d'évaluation (outils, séquences)

- acteurs (médecins généralistes, IDE...)

- modalités d'intervention (physique, psychique, social...)
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In fine, toutes ces stratégies doivent étre comparées aux prises en charge diagnostique et
thérapeutique traditionnelles, ciblant les symptémes et les pathologies (8).

Mettre en place un systéme de dépistage de la fragilité constitue I'un des objectifs du projet
SPRINTT : « la validation et I'intégration de méthodologies de pratique clinique pour tester des
interventions cliniquement significatives pour le repérage, la prévention de la fragilité physique
et la sarcopénie ainsi que ses complications » (19). La fin de I'étude est annoncée pour janvier
2019.

Au niveau national, le projet « Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie » (PAERPA) a
été mis en place sur quelques départements « pilotes » en 2014, étendu en 2016, afin d'optimiser
le parcours de santé des personnes agées impliquant les acteurs de la santé et du social. Dans le
champ des soins primaires, ce projet a permis la création de « Clinique Coordination de
Proximité » (CCP), autour du médecin traitant, intégrant le pharmacien, linfirmiére et
éventuellement le masseur-kinésithérapeute. Les objectifs étant : la formation des différents
professionnels sur le dépistage et la prise en charge de la fragilité ainsi que la coordination de
leurs compétences au plus tét et au plus pres des patients agés, autour du « Plan Personnalisé
de Soins » (PPS) (8).

3. Les limites dans le dépistage de la fragilité

L’objectif d’un dépistage étant de repérer une population « a risque » (chez qui des investigations
complémentaires seront réalisées) et non de diagnostiquer une pathologie, il peut, par essence,
générer une marge d’erreur dans sa discrimination des sujets probablement sains et des sujets
probablement malades (46).

Quelque soit le mode de dépistage retenu, ce dernier nécessite la participation des
professionnels de santé et de la population ciblée. La fragilité officiellement mesurée sous-estime
probablement les besoins réels d’une partie de la population fréquentant peu les structures de
soins ou dont les structures de soins sont éloignées.

En 2013, Sourial et al. modérent I'engouement général pour la caractérisation de la fragilité
comme facteur prédictif d’événements indésirables. Selon eux, trop peu d’essais ont porté sur la
preuve réelle d’une capacité prédictive de la fragilité dans la survenue d’événements indésirables
(47). lls concluent a :

- Un faible impact a I’échelle individuelle de la fragilité (bien que le facteur de risque a
I’échelle de la population soit significatif) au-dela de I'age, du sexe et des pathologies
chroniques. Cependant, la fragilité étant, dans cette derniére liste, le seul facteur
modifiable, il est intéressant de mettre des mesures de prévention en place.

- Une supériorité du pouvoir prédictif de la fragilité chez les sujets agés de 80 ans et plus.

- Une amélioration de ce pouvoir prédictif potentiellement atteignable en combinant les
marqueurs de fragilité retrouvés et les tests prédictifs déja élaborés (48).

Dans les limites de la prise en charge de la fragilité, celle de |'acces aux différents professionnels

(kinésithérapeutes, diététiciens, ergothérapeutes...), variable selon les territoires, est a prendre
en compte (8).
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4. Les multiples outils d’évaluation de la fragilité

Un outil d'évaluation ou de dépistage se doit d'étre sensible aux changements dans le temps et
aux interventions, spécifique, rapide de réalisation, reproductible, validé, prédictif des
événements péjoratifs et cohérent avec les différentes populations retrouvées (8).

Le meilleur outil prédictif de perte d’autonomie, associerait, selon Sourial et al, 5 a 7 marqueurs
de la fragilité, incluant la nutrition, la cognition, la mobilité, I'activité physique et la force
musculaire (apres exclusion volontaire des comorbidités, parametre non modifiable) (47).

La prévalence de la fragilité en fonction des outils : Il existe une grande variabilité des résultats :
selon I'étude « Study on Health Aging and Retirment in Europe » (SHARE), la prévalence de la
fragilité était de 6% avec FRAIL (Fatigue Resistance Ambulation lliness Loss of Weight), 12% avec
les critéres de Fried, 23% avec le Frailty Index (Rockwood) et 44% avec le Groningen Frailty
Indicator (GFI) (8).

Les propriétés psychométriques des outils : Dans la revue de littérature réalisée par Bouillon et
al., la fiabilité et la validité ont été analysées pour seulement 7 échelles des 27 recensées et
aucune n'a été entiérement validée sur tous les parametres. Les criteres de Fried semblent
pourtant toujours faire référence : 69% des articles s’y appuyaient (49).

Les classes d'outils dépendent des deux grands modeéles de définition de la fragilité : le modéle
physique de Linda Fried et le modéle multi-domaine de Kenneth Rockwood.

a) Tests ciblés suivant le modele de Fried

- Le SPPB (Annexe n°3) prédit le risque d’incapacité (50). Il est divisé en trois parties :

= La premiére correspond au maintien pendant 10 secondes d’une position debout,
pieds joints, puis d’une en « semi-tandem » et la troisieme en tandem complet. Le
score est comptabilisé sur 4 points.

= Laseconde, « vitesse de marche », avec un seuil d’1m/s évaluée sur 4 m, a été validée
indépendamment comme un outil rapide, sdr, facile, bon marché et facilement
mesurable pour prédire le risque de fragilité (15).

= Enfin, la troisieme correspond au FTSS « Five Times Sit to Stand test » : le patient doit
se lever completement d’un fauteuil, les bras croisés sur la poitrine et se rassoir, 5 fois
de suite.

= Le score est totalisé sur 12. Un résultat entre 3 et 6 inclus traduisant une fragilité,
entre 7 et 9 inclus correspondant a un individu « pré-fragile » (51).

- Hand Grip Test : force de préhension mesurée a I'aide d’un dynamometre. Il a été montré
gue l'importance de la force de préhension était indépendamment associée avec
I'incidence de récupération de la marche, ainsi qu’avec le maintien de cette capacité,
apres une fracture du col fémoral (52).

La principale limitation de cet instrument est I'absence de disponibilité d’outil standardisé
pour mesurer la force de préhension de facon homogéne (15).
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- La vitesse de marche: il a été montré que la mesure de la vitesse de marche seule,
pouvait, de facon significative, prédire la moyenne de survie attendue pour un large
échantillon de patients (21). L'information contenue dans la mesure de la vitesse de
marche est aussi efficace et plus rapidement accessible pour prédire la survie qu’une
évaluation exhaustive (5).

La vitesse de marche, de méme que la force de préhension et la longueur du pas, pris isolément,
sont des facteurs prédictifs de déces, d’hospitalisation et d’institutionnalisation (12, 50, 53).

b) Tests globaux construits a partir du phénotype de Fried

- Le Study Of Osteoporotic Fracture (SOF) Frailty Index (Annexe n°4) : mis au point par
Ensrud et al. en 2008, simplifie le repérage : perte de poids involontaire de 5kg, incapacité
de se lever 5 fois d’une chaise sans I'aide des mains, sensation de baisse d’énergie (patient
robuste si le score est a 0/3, pré-fragile a 1/3 et fragile a 2 ou 3/3). Le « SOF Frailty Index »
prédit aussi bien le risque de chutes, d’incapacité, de fractures et de déces que le « CHS »
Index, rassemblant les criteres de Fried (54).

- Le FRAILIndex (Annexe n°5) combine 5 questions : Fatigue, Resistance (monter un étage),
Ambulation (marcher 500 metres), lliness (plus de 5 comorbidités), Loss of Weight (de
plus de 5%) (12, 55). Cet outil est rapide d’utilisation, ne nécessite pas d’instrument de
mesure particulier et a été validé pour repérer la fragilité et éventuellement orienter vers
une EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée, cf VIlI-Annexes-n) ; p.82 a 90).

- Le Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST) (Annexe n°6) : développé ci-dessous au
paragraphe IlI-B-4.

c) Tests suivant le modele de Rockwood
Il en existe plusieurs dont : le GFI, le Frailty Index... lls sont construits a partir d’'une EGS.

Les comorbidités, la cognition ou la dépendance sont a la frontiere entre la fragilité et la
pathologie. Ainsi, la place du modele de Rockwood se discute dans le cas du dépistage des
personnes agées fragiles, puisqu’il comprend dans sa population des patients dépendants (8).
Par ailleurs, comme développé précédemment, il sous-estime également la fragilité cognitive.

Rockwood et al. ciblent une population plus large (donc plus "malade") et prédisent avec plus de
probabilité la survenue d'événements indésirables (8).

- Le GFI (Annexe n°7) : mesure la perte des fonctions et des ressources dans 4 domaines :
physique (mobilité, polypathologie, fatigabilité physique, vision, audition), cognitif
(dysfonction cognitive), composant social (vécu des interactions sociales) et
psychologique (humeur dépressive et anxiété). On attribue un score de 1 si le déficit
existe, 0 s’il est absent. Le score total est sur 15. Ce score a été validé en population
« générale » de 65 ans et plus, existe sous la forme d’auto-questionnaire et en version
réservée aux professionnels de santé. Il est fiable et réalisable en pratique clinique (56).

- Le Frailty Index (Annexe n°1) est une variable continue et peut rendre compte de la
sévérité de la fragilité et d'une sensibilité au changement dans le temps. Il représente une
synthése des différentes anomalies repérées lors de I'EGS (8).
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- FRAGIRE : outil issu de la concertation d’experts (cliniciens, chercheurs, universitaires,
professionnels du secteur santé et social, de Bourgogne et de Franche-Comté) a
I'initiative de la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse (CNAV), de la Caisse Centrale de
la Mutualité Sociale Agricole (CCMSA) et du Régime Social des Indépendants (RSI),
comprenant une sélection de 18 items retenus pertinents (Annexe n°8). Le passage du
test est de 15-20 min et peut-étre conduit par un professionnel du secteur social sans
formation médicale (57). Cet outil vise a repérer la fragilité chez les personnes agées de
Groupes Iso Ressources (GIR) 5 et 6.

d) L'intégration de la fragilité dans les autres disciplines

1. Score « Identification Systématique des Ainés a Risque » (ISAR)

Aux urgences, la Société Francaise de Médecine d’Urgence recommande la réalisation du score
ISAR (Annexe n°9) pour les patients réunissant les caractéristiques suivantes avant leur sortie des
urgences :

-« Sans probleme gériatrique patent »
- Sans raison médicale d’étre hospitalisé
- N’ayant pas bénéficié d’une EGS auparavant

La conférence de consensus recommande que les patients présentant un test ISAR positif (> 2
réponses positives sur les 6), donc repérés a risque d’institutionnalisation, de déces et de
réadmission dans les 6 mois, bénéficient de la filiere gériatrique (58).

Le score est adapté aux services d’urgence et réalisable par tous les membres de ces derniers. Il
évalue : la plainte cognitive, la plainte visuelle, les antécédents d’hospitalisation dans les 6
derniers mois, la pré-existence d’aides au domicile, la nécessité d’aides au domicile depuis le
changement d’état (qui I’a amené aux urgences) et la polymédication (> 3 médicaments/j).

2. Echelle « Short Emergency Geriatric Assessment » modifiée (SEGA m)

Outil issu de la grille SEGA validée pour le repérage de la fragilité a I'admission aux urgences.
L'objectif de cette premiere échelle était de limiter le retour au domicile, a tort, de patients « a
risque », admis au sein des services d’urgence, et ainsi d’éviter qu’ils nécessitent une nouvelle
admission a court terme. |l a été montré que son temps de remplissage était cependant
chronophage (59).

L’échelle SEGA m (Annexes n° 10 et 11), créée pour dépister la fragilité au domicile, posséde deux
volets : le volet « A » peut étre utilisé seul pour le dépistage de la fragilité (13 items, c6tés entre
0 et 2). Le volet « B » comporte des facteurs susceptibles d’influencer le plan d’aides et de soins.
Cependant, son niveau de validation est faible.

24



3. Le « Triage Risk Screening Tool » (TRST)

C’est un questionnaire (Annexe n°12) testé dans les services d’urgences, d’UHCD et médico-
chirurgicaux, dans I'objectif de repérer des patients fragiles, nécessitant I'intervention de 'EMG.
Cette derniere donnait ensuite son avis sur I'intérét de son intervention et le TRST n’a été validé
que pour les unités médico-chirurgicales (60).

I est composé de 5 questions: état et antécédents neuro-psychologiques, mobilité,
polymédication (5 médicaments), ATCD d’hospitalisation ou d’admission aux urgences, échelle
ADL. Le test est considéré comme positif a partir de deux réponses positives.

4. Oncodage
En oncologie, I’évaluation gériatrique entre en compte dans les décisions thérapeutiques.

L’outil de dépistage G8 (Annexe n° 13) a été validé par I'Institut National du Cancer. Il présente
dans I’étude « Oncodage » une sensibilité de 76,5% et une spécificité de 64,4% pour la détection
des patients agés nécessitant une évaluation gériatrique compléete en bilan pré-décisionnel des
thérapeutiques oncologiques. Sa rapidité d’utilisation (5 min) et sa reproductibilité en ont fait un
outil de choix au service des hématologues et des oncologues (61).

Il évalue le domaine de la nutrition (IMC, perte de poids et anorexie sévere, modérée, absente),
la mobilité (lit fauteuil — intérieur — extérieur), I'’état neuropsychologique (démence ou
dépression modérée, sévere ou absente, le patient se sent-il en meilleure santé que la plupart
des gens de son age ?), la polymédication (plus de 3 médicaments / jour) et I’age : le résultat est
échelonné de 0 a 17 et le sujet est considéré comme fragile si le score est de 14 ou moins.

En cas d’Oncodage négatif, la présence des gériatres n’est pas obligatoire pour la Réunion de
Concertation Pluri-disciplinaire (RCP). En revanche, dés que le résultat est douteux ou clairement
positif (< ou = a 14), la RCP comprend un gériatre qui assure I'évaluation de la balance bénéfices-
risques pré-protocole, mais pourra également suivre le patient au cours du traitement dans tous
les domaines gériatriques, afin de réévaluer le PPS.

5. Surle plan cardio-vasculaire

Chez les patients subissant une chirurgie cardio-vasculaire, la mesure de la vitesse de marche a
été validée pour prédire la mortalité cardio-vasculaire et la mortalité toute cause (5).

e) La proposition du Gérontopdle de Toulouse

Le GFST (Annexe n°6) est un outil élaboré pour rendre le dépistage de la fragilité intégrable a la
pratique du médecin traitant. Pour « repérer efficacement et correctement les sujets agés
fragiles parmi sa patientele, le médecin généraliste doit étre soutenu, en commencant par un
guestionnaire rapide et facile pour dépister la fragilité sans effort »(62).
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Il s’adresse aux patients de 65 ans et plus, autonomes au domicile, a distance de toute pathologie
aigué et d’une hospitalisation. Il est réalisé en moins de 5 minutes par le médecin généraliste. Sa
sensibilité est de 83% et sa spécificité de 90 % (8).

Une fois les sujets agés fragiles repérés, s’ouvre un parcours de soins :

Le patient est adressé a une clinique ambulatoire de fragilité avec un objectif de déploiement le
plus large possible sur le territoire.

L'objectif de ces cliniques étant : le repérage physique, la nutrition, le statut cognitif, le statut
social, une évaluation psychologique et les conditions cliniques (8).

Les conclusions de ces cliniques orientent soit :
= Vers un retour au domicile avec recommandations pour la prévention de la
dépendance si un stade léger de fragilité a été confirmé.
= Vers une consultation en « Hopital de Jour (HDJ) de fragilité » si un probléme patent

marqué est repéré. Le patient bénéficie alors une EGS.

5. L'exemple de I'HDJ de fragilité de Toulouse (8, 48)

Sur le plan général : La moyenne d'age 82,9 ans, majoritairement féminine et le plus souvent
polypathologique (4 a 5).

Sur le plan de I'autonomie : le score moyen d'ADL 5,5/6 et IADL 5,6/8 révélant des incapacités
précoces pour les fonctions instrumentales (courses et transport principalement)

Sur le plan des performances physiques : Selon les criteres de Fried, 95% des 442 patients regus
en HDJ de fragilité répondaient aux criteres de pré-fragilité (31%) et de fragilité (64%) (62). La
vitesse moyenne de marche était abaissée a 0,78m/s. La proportion de 74 % présentait un score
égal ou inférieur a 9 au Short Physical Performance Battery (SPPB), révélant un risque modéré a
élevé de handicap.

Sur_le plan nutritionnel : 8% des patients étaient dénutris selon le MNA (Mini-nutritionnal
Assessment) (Annexe n°18) et 40 % a risque de dénutrition

Sur le plan cognitif : 15% des patients présentaient une démence précoce et 52 % avaient un
déclin cognitif Iéger mais significatif.

Au terme de cette consultation, les différentes actions étaient discutées avec le médecin traitant
(MT) et si possible avec des membres de la famille : des modifications thérapeutiques ont été
proposées au MT dans 55 % des cas, des interventions nutritionnelles dans 62 % des cas, une
intervention physique (2 séances de sport par semaine, puis 1 par semaine puis 1 par mois) chez
57 % des patients et une intervention sociale dans 26 % des cas.
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Ce plan de dépistage mettait également en place un suivi :
- le médecin traitant était informé le jour-méme de la consultation.

- 15 jours apreés I'évaluation : une Infirmiére Diplomée d’Etat (IDE) appelait le patient pour vérifier
que les recommandations proposées avaient bien été mises en place et proposer des solutions
aux probléemes.

- 1 mois apres I'évaluation initiale, I'IDE appelait une seconde fois en remplissant un
guestionnaire visant a évaluer I'impact des interventions sur sa santé générale et sa fonction
physique.

- A 1 an de la consultation : une nouvelle consultation a I'HDJ des fragilités (ou délai plus court
pour ceux a fort risque de dépendance) permettant une évaluation multi-domaines avec une
intervention plus forte dans certains domaines en fonction de I'évaluation et des besoins du
sujet.
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Il. INTRODUCTION
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En Loire Atlantique, en 2018, selon les estimations de I'INSEE, 8,2 % de la population a 75 ans et
plus et 15,3 % a entre 60 et 74 ans (63).

Par ailleurs, la population des personnes agées de 65 ans et plus devrait progresser de plus de
40% entre 2015 et 2027, si les projections actuelles se poursuivent. Cette augmentation serait
encore plus forte pour les personnes trés agées : I'effectif des personnes de plus de 90 ans devrait
doubler. Au-dela de cet horizon, I'augmentation du nombre de personnes trés agées s’accélérera
avec l'arrivée a I'age de 80 ans entre 2026 et 2054 des générations du baby-boom, nées entre
1946 et 1974 (64).

En 2013, en Loire-Atlantique, 19 % des personnes agées de 75 ans et plus bénéficiaient de
I’Allocation Personnalisée a I’Autonomie (APA) (65), soit 22087 personnes.

La population cible sur laquelle il est primordial de repérer rapidement la fragilité est donc
constituée des sujets agés de 75 ans et plus ne bénéficiant pas de I’APA.

Dans une fiche « parcours de soins : Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? »,
parue en 2013, la HAS recommande, en |'absence d’outil consensuel, de repérer les sujets agés
fragiles en soins primaires a I'aide du GFST, lui-méme retenu comme pertinent par la Société
Francgaise de Gériatrie et Gérontologie et le Conseil National Professionnel de Gériatrie (66). Il
nécessite cependant encore d’étre validé en prospectif.

Elle indigue aux professionnels de santé que ce « dépistage opportuniste », réalisé pour les
patients a partir de 70 ans, doit engendrer la réalisation d’'une évaluation globale de la personne
et la « planification d’interventions de prévention formalisées dans un PPS » (66).

Objectif principal : Nous avons voulu estimer la prévalence de la fragilité chez les patients de 75
ans et plus, ne bénéficiant pas de I’APA et consultant en médecine générale en Loire - Atlantique
a 'aide du GFST.

Nos objectifs secondaires étaient : la prévalence de chacune des composantes de la fragilité ainsi
qgue l'existence d’'une éventuelle association entre les différents parametres de fragilité, la
rechercher des déterminants conduisant le médecin traitant a caractériser un patient comme
« fragile » ou « non fragile » et I'acceptation par le patient de son exploration.
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I1l. METHODES
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A. Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle transversale quantitative.

B. Population de |'étude

La population d’intérét était les sujets agés de 75 ans et plus consultant au cabinet de leur
médecin traitant dans le département de la Loire-Atlantique entre le 2 juillet et le 31 aolt 2018.

1. Recrutement des médecins généralistes

Les médecins généralistes du département ont été recrutés au moyen du site internet:
www.pagesjaunes.fr avec pour critére établi a priori de sélectionner le 3¢™¢, |e 7M€ et le 11°™M¢ de
chaque page.

Chaque cabinet a été contacté une premiére fois par téléphone, I'objectif étant de s’adresser
directement au médecin généraliste concerné. En cas de refus de la part de son secrétariat, son
adresse mail était demandée. Enfin, un rappel téléphonique était proposé en cas d’échec de cette
derniere demande.

Un numéro d’anonymat était attribué a chaque médecin.

Les médecins ayant accepté de participer aprés une bréve explication par téléphone, ou désireux
d’obtenir de plus amples informations, recevaient un mail explicatif (Annexe n°20), contenant un
lien internet afin de remplir les questionnaires en ligne (Annexe n°21) ainsi qu’un format
imprimable du questionnaire du GFST qu’ils avaient la possibilité de renvoyer par mail ou lettre.

La sollicitation par téléphone était interrompue aprés un refus ou deux appels téléphoniques
sans réponse.

Une relance par mail a été réalisée 15 jours apres les premiers mails envoyés en |'absence de
réponse, puis toutes les semaines jusqu’a la fin de I’étude pour les médecins ayant accepté de
participer.

Une fois inclus dans I'étude, les médecins avaient pour réle de remplir les questionnaires pour
tous les patients de 75 ans et plus qui venaient consulter sur une période de 8 jours consécutifs
de leur choix entre le 2 juillet et le 31 ao(t 2018.

2. Critéres d’inclusion

Patients de 75 ans et plus, autonomes au domicile (c’est-a-dire non bénéficiaires de I’Allocation
Personnalisée Autonomie), se présentant au cabinet de leur médecin généraliste.
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3. Critéres de non-inclusion

Les patients présentant une pathologie aigué nécessitant une hospitalisation et les patients vus
en visite a domicile n’étaient pas inclus.

4, Outil de mesure

Avant la réalisation du Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST), on demandait au médecin
d’indiguer son numéro d’anonymat, I’age et le sexe du patient.

Le GFST se décompose en deux parties :

- Lapremiere correspond a la succession de 6 questions auxquelles le patient doit répondre
par « oui », « NON » OU « je ne sais pas ».
Son objectif est d’alerter le praticien sur les symptomes pouvant traduire un début de
déclin sous-jacent :
Il y a quatre questions issues du modele phénotypique :
= Baisse de la vitesse de marche : durée > 4 secondes pour parcourir 4m
= Perte de poids involontaire au cours des 3 derniers mois
= Asthénie
= Sensation de difficulté a la marche au cours des 3 derniers mois
Les deux autres questions, complétent I'approche de Fried :
= La plainte mnésique par le patient
= L'isolement social (isolement social plus fréquent chez les personnes agées fragiles et

associé a un plus haut risque de mortalité, indépendamment de la fragilité, (27) et qui
doit étre inclus dans le programme de prévention adapté au patient).

- La seconde fait appel a I'intuition du clinicien. Elle est recueillie si I'une des 6 questions
précédentes a été positive.
Une consultation « dédiée » a la fragilité n’était proposée que si les résultats de
I’objectivation par les 6 questions concordaient avec I'impression du médecin traitant.

- Cette double condition permet a la fois que I"’évaluation hospitaliere (qui représente une
démarche non négligeable), ne repose pas seulement sur un outil de dépistage objectif,
et a la fois d’impliquer le médecin généraliste de fagon décisive (62).

Une case « commentaires libres » a été mise a disposition des médecins généralistes afin qu’ils
donnent leur avis sur le questionnaire.

5. Consultation « dédiée »

La consultation dédiée a la fragilité était fictive. L'objectif était d’évaluer si les patients seraient
« dans I'absolu » volontaires pour une exploration de leur fragilité.

6. Critére de jugement principal

La prévalence des sujets de 75 ans et plus repérés fragiles, était le nombre de patients de 75 ans
et plus, autonomes au domicile, consultant et repérés fragiles, sur le nombre de patients de 75
ans et plus, autonomes au domicile, consultant leur médecin traitant.
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7. Critéres de jugement secondaires

La prévalence des sujets fragiles dans chaque domaine (social, vitesse de marche, asthénie,
difficultés pour se déplacer, nutrition, cognitif) était le nombre de patients fragiles pour le
domaine en question sur le nombre de patients repérés fragiles, tous domaines confondus.

Nous avons recherché I'existence d’une association préférentielle entre tous les critéres
composant le questionnaire.

La définition des déterminants de la décision du médecin généraliste concernant la fragilité a été
étudiée en recherchant une association entre la fragilité et chacun des parametres composant le
questionnaire, successivement.

L’acceptation par le patient de la consultation dédiée était le nombre de patients de 75 ans et
plus, repérés fragiles, acceptant I'idée d’une consultation dédiée a la fragilité, sur le nombre de

patients de 75 ans et plus, repérés fragiles.

8. Recueil des données

Le lien internet permettait I'acceés au site internet: www.webquest.fr, site consacré a la
réalisation et diffusion de questionnaires en ligne.

Le questionnaire était anonyme. Seuls I'age, le sexe, le numéro d’anonymat du médecin étaient
demandés avant de pouvoir débuter le GFST. Il était demandé d’indiquer « XXX » a la place des
nom et prénom des patients.

Un message d’alerte signalait chaque nouveau questionnaire rempli. Une fois la période d’étude
terminée, les données ont étre transférées sous la forme d’un tableau EXCEL.

9. Information et consentement

Un exemplaire d’affiche était a la disposition du médecin généraliste acceptant de participer
(Annexe n°24) informant les patients de I'objet de I'étude et les informant que leur refus de
participation n’affecterait aucunement la qualité de leur prise en charge.

Il s’agissait d’une étude non interventionnelle et anonymisée pour les patients, avec
I’engagement qu’ils ne seraient pas contactés de nouveau ultérieurement.

10. Analyse statistique

Les données répertoriées ont été analysées sur tableur EXCEL.
La fragilité est une variable qualitative et catégorielle.

L'unité statistique est I’échantillon de population des sujets agés de 75 ans et plus résidant en
Loire-Atlantique.

Pour répondre a I'objectif principal, une analyse descriptive des données recueillies a été
réalisée.
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Concernant les objectifs secondaires :

- Une analyse descriptive des données a également été effectuée pour la détermination de
la prévalence de chacun des composants du GFST ainsi que pour l'acceptation de la
consultation dédiée.

- L’association préférentielle entre deux parametres de fragilité était un résultat significatif
entre les deux variables. Chaque parameétre a été testé face aux 5 autres, dans I'objectif
de trouver une association significative. Pour ce faire, nous avons utilisé un test du chi-2
(a I'aide du logiciel BiostaTGV), dont I'objectif est de tester 'indépendance entre deux
variables qualitatives X et Y. L’hypothése nulle, HO énonce que X et Y sont deux variables
indépendantes.

- Nous avons cherché a savoir quel(s) étai(en)t le(s) marqueur(s) de fragilité incitant les
médecins généralistes a choisir la catégorie « fragile » pour leur patient. Pour ce faire,
nous avons recherché une association statistiquement significative entre la fragilité et les
6 parameétres la composant, successivement, a I'aide d’un test du chi-2, également.

11. Gestion des réponses intermédiaires

La réponse « ne sait pas » était systématiquement proposée en plus des autres modalités de
réponse aux 6 criteres de la fragilité puis lors du recueil de I'avis du clinicien et enfin sur
I’acceptation par le patient fragile d’une consultation dédiée.

Lors du calcul des prévalence et la réalisation des tests statistiques, les réponses « ne sait pas »
n’ont pas été prises en compte :

- Prévalence de la fragilité : 2 réponses « ne sait pas » non prises en compte dans le calcul
du pourcentage

- Prévalence des patients ayant perdu du poids dans les 3 derniers mois : exclusion de 3
réponses « ne sait pas ».

- Prévalence des patients exprimant une plainte mnésique : Exclusion de 2 réponses « ne
sait pas ».

- Prévalence des patients exprimant des difficultés de déplacement : exclusion d’une
réponse « ne sait pas ».

12. Perte de poids volontaire

Dans un questionnaire retrouvant une perte de poids, une plainte mnésique, sans pour autant
conclure a une fragilité, le médecin a souligné que le patient avait perdu volontairement 1 kg et
gu’il « se sentait mieux depuis ce régime alimentaire ». Dans le GFST, la question était intitulée
comme suit : « Votre patient a-t-il perdu du poids dans les 3 derniers mois ? ». Le caractere
involontaire inhérent a la perte de poids dans la définition de Fried n’y est pas précisé. Nous
avons donc analysé ce questionnaire au méme titre que les autres.
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IV. RESULTATS
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A. Recrutement des médecins généralistes

A la suite de la sélection sur internet, 231 premiers appels téléphoniques ont été réalisés. 18
numeéros correspondaient a des maisons médicales. En tout, nous avons tenté de contacter 291
médecins.

Dans cet échantillon, 59 médecins ont répondu qu’ils ou elles ne souhaitaient pas participer, 26
médecins ont répondu favorablement et ont effectivement complété les questionnaires et 23
médecins ont répondu favorablement sans compléter les questionnaires malgré les relances
hebdomadaires en juillet et en aolt. Enfin, 183 médecins n’ont pas renvoyé de réponse par mail
ou n’ont pas rappelé malgré deux appels avec message laissé a la secrétaire.

231 appels téléphoniques
(Dont 18 maisons médicales)

=291 médecins contactés

REFUS EXPLICITE :
59

ABSENCE DE
REPONSE malgré
relances :

183

ACCORD oral ou par mail :

49

ABSENCE DE
PARTICIPATION
malgré relances :

23

PARTICIPATION
EFFECTIVE : 26

Figure n°1 : Recrutement des médecins généralistes

Vingt-quatre médecins sur les 26 ayant effectivement rempli les questionnaires étaient établis
dans des unités urbaines (notion reposant sur la continuité du bati et du nombre d’habitants :
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commune ou ensemble de commune présentant une zone de bati continu et une population de
plus de 2000 habitants, (67)) : 9 médecins étaient installés a Nantes, 1 médecin a Rezé, 1 médecin
a Carquefou, 1 a La chapelle sur Erdre, 1 a Pornic, 1 a la Baule, 2 a Bouaye, 1 a Saint-Julien de
Concelles, 1 a Chaumes-en-Retz, 1 a Vigneux-de-Bretagne, 1 au Pellerin, 1 a Vair-sur-Loire, 1 a
Campbon, 1 a Fay-de-Bretagne et 1 a Frossay. Le médecin installé en zone rurale était a
Remouillé. 1 médecin a renvoyé un questionnaire avec un numéro d’anonymat inconnu. Nous
n’avons pas pu déterminer I’endroit ou il exercait.

Dix médecins étaient installés dans des communes de moins de 10 000 habitants. Parmi eux, 4
médecins étaient installés dans des communes en «zone d’action complémentaire »
correspondant a une zone ou l'installation des médecins généralistes est facilitée du fait de sa
faible attractivité.

B. Recueil des questionnaires

Cent-quatre-vingt-quinze questionnaires ont été recueillis dans la période allant du 2 juillet au
31 ao(t 2018.

Deux questionnaires ont été exclus car ils ont été réalisés en visite au domicile (dont un patient
suivi annuellement par gériatre).

Deux questionnaires ont été exclus car ils concernaient deux patients déja suivis en consultation
mémoire ou au CMP pour des troubles cognitifs (il est donc probable qu’ils aient bénéficié
auparavant d’une EGS).

195 questionnaires
recueillis :

- Age=>175ans

- GIR50u6

- Consultant au
cabinet

EXCLUSION : 4
2 visites au domicile

2 patients suivis en
consultation mémoire

191 questionnaires
analysés

Figure n°2 : Sélection des questionnaires
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C. Caractéristiques de la population

1. Age

L’échantillon de population comprenait donc 191 patients, avec une moyenne d’age de 82,3 ans
(écart-type 4,7). Cing patients n’avaient pas d’age référencé.

La classe d’age la plus représentée était celle des 80-84 ans comme le montre le graphique ci-
dessous :

40,00%

34 %
31% 29 %

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00% 6 %

5,00%
0,00%

75-79 ans 80 -84 ans 85 -89 ans 90 ans et plus

Histogramme n°1 : Répartition de I’échantillon en fonction des classes d’dge
2. Sexe

L’échantillon comprenait 112 femmes (59%) pour 79 hommes.

masculin
41%

féminin
59%

Diagramme circulaire n°1 : Répartition selon le sexe
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3. Caractéristiques de la fragilité

Dans I’échantillon de 191 patients, 42% vivaient seuls (81 patients), 35% ressentaient une
fatigue dans les 3 derniers mois (67 patients), 24% présentaient une vitesse de marche
ralentie, la méme proportion éprouvait des difficultés pour se déplacer (45 patients), 23% se
plaignaient sur le plan mnésique (44 patients), 16% présentaient une perte de poids dans les
3 derniers mois (30 patients).

Vit seul | 42%
Asthénie — 35%
Vitesse de déplacement ralentie | 24%
Difficultés de déplacement | 24%
Plaintes mnésiques | 23%

Perte de poids 16%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Histogramme n°2 : Répartition de I’échantillon en fonction de chaque catégorie du GFST

D. POPULATION FRAGILE

1. Prévalence

La prévalence de la fragilité a été estimée a 42% (soit 80 patients).

FRAGILITE

oui
42%

non
58%

Diagramme circulaire n°2 : Répartition selon le critére « fragilité »
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47% des femmes et 35% des hommes étaient fragiles.

100%

90%

80%
53%
70% 65%

60%

50% Onon

40% Houi

30%
20%
10%

0%
féminin masculin

Histogramme n°3 : Répartition des sujets fragiles selon le sexe

La prévalence de la fragilité a été estimée a 19% entre 75 et 79 ans, 47% entre 80 et 84 ans, 54%
entre 85 et 89 ans et 73% au-dela de 90 ans, dans notre échantillon.

120,00%
100,00%
27%
0,
80,00% oo P
(]
H Fragiles
60,00% 81%
Non fragiles
40,00%
0,
20,00% S
0,00%

75-79 ans 80-84 ans 85-89 ans 90 ans et plus

Histogramme n°4 : Proportion des sujets fragiles dans chaque classe d’dge
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2. Proportion des sujets fragiles selon chaque paramétre de fragilité

La proportion des sujets agés fragiles constituait, respectivement : 91% des patients ayant
ralenti leur vitesse de marche, 77% des patients présentant des difficultés a se déplacer, 71%
des patients se plaignant de leur mémoire, 70% des patients asthéniques, 62% des patients
ayant perdu du poids et 46% des patients vivant seul.

100%
90% o%
80; 2o, 30% 29% 230
(] (]
70% 54%
60%
50%
40%
30; oo, 70% 71% e
(] 0
20% 46%
10%
0%
Vit seul Poids Asthénie Plaintes Difficultés de Vitesse de
mnésiques  déplacement marche

ralentie

M Fragiles Non fragiles

Histogramme n°5 : Répartition des patients de chaque catégorie en « fragiles » ou « non
fragiles »
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E. Profils d’association des différentes caractéristiques de la fragilité

1. Le fait de vivre seul

Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée entre le fait de vivre seul et
chacune des autres caractéristiques de la fragilité proposées par le GFST.

Catégorie Isolés Non isolés p
n (%) n (%)
Perte de poids 13 (16) 17 (16) NS
Sans perte 67 (84) 91 (84)
Asthéniques 30(37) 37 (34) NS
Non asthéniques 51 (63) 73 (66)
Difficultés de déplacement 18 (23) 27 (25) NS
Sans difficulté 62 (77) 83 (75)
Plainte mnésique 17 (21) 27 (25) NS
Sans plainte 63 (79) 82 (75)
Vitesse de marche ralentie 19 (23) 27 (25) NS
Sans ralentissement 62 (77) 83 (75)

Tableau n°1 : Comparaison des patients vivant seuls en fonction des autres paramétres de
fragilité

2. La perte de poids récente

38% des patients présentant une perte de poids se plaignaient de la mémoire, versus (vs) 20%
des patients n’ayant pas perdu de poids (p<.05).

57% des patients présentant une perte de poids récente étaient asthéniques, vs 30% des patients
sans perte de poids (p<.01).
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Catégorie Perte de poids Sans perte p
n (%) n (%)
Vitesse de marche ralentie 10 (33) 35 (24) NS
Sans ralentissement 20 (67) 123 (76)
Difficultés de déplacement 10 (33) 33 (21) NS
Sans difficulté 20 (67) 124 (79)
Isolés 13 (43) 67 (42) NS
Non isolés 17 (57) 91 (58)

Plainte mnésique 11 (38) 32 (20) 0,04
Sans plainte 18 (62) 125 (80) *
Asthéniques 17 (57) 48 (30) 0,006

Non asthénique 13 (43) 110 (70) *E

Tableau n°2 : Comparaison des patients ayant perdu du poids en fonction des autres paramétres

3. L'asthénie

46% des patients asthéniques présentaient des difficultés de déplacement, vs 11% des patients

non asthéniques (p<.001).

39% des patients asthéniques avaient ralenti leur vitesse de marche, vs 16% des patients non

asthéniques (p<.001).

26% des patients asthéniques avaient perdu du poids, vs 11% des patients non asthéniques

(p<.01).

33% des patients asthéniques se plaignaient de leur mémoire, vs 18% des patients non

asthéniques (p<0,05).

Catégorie Asthéniques Non asthéniques P
n (%) n (%)
Isolés 30 (45) 51 (41) NS
Non isolés 37 (55) 73 (59)
Plainte mnésique 22 (33) 22 (18) 0,02
*
Sans plainte 44 (67) 101 (82)
Perte de poids 17 (26) 13 (11) 0,006
Sans perte 48 (74) 110 (89) ok
Vitesse de marche ralentie 26 (39) 20 (16) 0,0005
Sans ralentissement 41 (61) 104 (84) wkx
Difficultés de déplacement 31 (46) 14 (11) 6,5 x102
Sans difficulté 36 (54) 109 (89) ok

Tableau n°3 : Comparaison des patients asthéniques en fonction des autres parametres
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4. Les difficultés de déplacement

69% des patients ayant des difficultés de déplacement étaient asthéniques, vs 25% des patients
sans difficulté de déplacement (p<.001).

53% des patients ayant des difficultés de déplacement présentaient une vitesse de marche
ralentie, vs 15% des patients sans difficulté de déplacement (p<.001).

Catégorie Difficultés de Sans difficulté p
déplacement n (%)
n (%)
Isolés 18 (40) 62 (43) NS
Non isolés 27 (60) 83 (57)
Perte de poids 10 (23) 20 (14) NS
Sans perte 33(77) 124 (86)
Plainte mnésique 15 (33) 29 (20) NS
Sans plainte 30 (67) 114 (80)
Vitesse de marche ralentie 24 (53) 22 (15) 1,8x107
Sans ralentissement 21 (47) 123 (85) *dx
Asthéniques 31 (69) 36 (25) 6,5x 108
Non asthéniques 14 (31) 109 (75) ok

Tableau n°4 : Comparaison des patients présentant des difficultés de déplacement en fonction
des autres catégories

5. La plainte mnésique

La vitesse de marche était ralentie chez 39% des patients présentant une plainte mnésique, vs
19% des patients sans plainte mnésique (p<.01)

50% des patients se plaignant de leur mémoire étaient asthéniques, vs 30% des patients sans
plainte mnésique (p<.05).

26% des patients se plaignant de la mémoire présentaient une perte de poids, vs 13% des
patients sans plainte mnésique (p<.05).
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Catégorie Plaintes mnésiques Sans plainte p
n (%) n (%)
Isolés 17 (39) 63 (43) NS
Non isolés 27 (61) 82 (57)
Difficultés de déplacement 15 (34) 30 (21) NS
Sans difficulté 29 (66) 114 (79)
Asthéniques 22 (50) 44 (30) 0,02
Non asthéniques 22 (50) 101 (70) *
Perte de poids 11 (26) 18 (13) 0,04
Sans perte 32 (74) 125 (87) *
Vitesse de marche ralentie 17 (39) 28 (19) 0,008
Sans ralentissement 27 (61) 117 (81) ok

Tableau n°5 : Comparaison des patients présentant une plainte mnésique en fonction des
autres parameétres

6. Le ralentissement de la vitesse de marche

52% des patients présentant une vitesse de marche ralentie avaient des difficultés de
déplacement, vs 15% des patients sans ralentissement de la vitesse de marche (p<.001).

57% des patients ayant ralenti leur vitesse de marche étaient asthéniques, vs 28% des patients
avec une vitesse de marche conservée (p<.001).

38% des patients présentant une vitesse de marche ralentie avaient une plainte mnésique, vs
19% des patients n’ayant pas ralenti leur vitesse de marche (p<.01).
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Catégorie Ralentissement de la Sans p
vitesse de marche ralentissement
n (%) n (%)
Isolés 19 (41) 62 (43) NS
Non isolés 27 (59) 83 (57)
Perte de poids 10 (22) 20 (14) NS
Sans perte 35 (78) 123 (86)

Plainte mnésique 17 (38) 27 (19) 0,008
Pas de plainte 28 (62) 117 (81) ok
Asthéniques 26 (57) 41 (28) 0,0005

Non asthéniques 20 (43) 104 (72) *dx
Difficultés de 24 (52) 21 (15) 1,8x10 7
déplacement ok k
Sans difficulté 22 (48) 123 (85)

Tableau n°6 : Comparaison des patients présentant un ralentissement de la vitesse de marche

F.

en fonction des autres paramétres

Déterminants du repérage de fragilité par les médecins traitants

Des patients considérés « non fragiles » inégaux

Deux situations sont a distinguer parmi les patients considérés « non-fragiles » par leur médecin :
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35 % n’étaient ni fragiles selon les 6 critéres proposés par le GFST (donc ne vivaient pas
seuls, n’avaient pas perdu de poids dans les 3 derniers mois, ne ressentaient pas de
fatigue, n’exprimaient pas de difficultés de déplacement, ne se plaignaient pas de leur
mémoire et présentaient une vitesse de marche
médecin traitant.
65 % étaient associés a au moins une réponse positive parmi les 6 criteres, mais ont été
malgré cela retenus comme « non fragiles » par leur médecin traitant (dont les 27%
possédant I'isolement social comme seul critére positif).

1m/s), ni du point de vue de leur



REPARTITION DES PATIENTS
CONSIDERES COMME NON FRAGILES

NON avec
tous les
critéres

\ négatifs
) 35%
NON mais>1
critére positif
65%

Diagramme circulaire n°3 : Répartition des patients considérés comme non-fragiles

2. Patients repérés comme « fragiles »

Dans le méme ordre d’idée :

- Pour la plupart (96%) des patients qualifiés de « fragiles » par leur médecin traitant, il
existait au moins une réponse positive parmi les 6 questions concernant les parametres
de la fragilité.

- 4% ne présentaient aucune réponse positive a la premiére partie du questionnaire et
pourtant, leur médecin traitant les a qualifiés chacun de « fragile » : 'une « avait eu un
AVC en décembre, son mari étant traité pour un cancer », on liait pour le second sa
fragilité a « son insuffisance cardiaque » et enfin la troisieme présentait un « probléme
visuel avec Dégénérescence Maculaire Liée a I'Age (DMLA) invalidante dans la vie
quotidienne ».

REPARTITION DES SUJETS
CONSIDERES COMME FRAGILES

FRAGILES malgré
aucune réponse
positive
4%

FRAGILES avec
>1 réponse
positive
96%

Diagramme circulaire n°4 : Détail des sujets qualifiés de « fragiles »
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3. Déterminants de la décision de « fragilité » par le médecin traitant devant un
patient

50% des patients fragiles avaient une vitesse de marche ralentie, vs 4% des patients non fragiles
(p<.001)

58% des patients diagnostiqués comme fragiles par leur médecin étaient asthéniques, vs 18%
des patients non fragiles (p<.001)

43% des patients considérés comme fragiles présentaient des difficultés de déplacement, vs 9%
des patients non fragiles (p<.001).

38% des patients considérés comme fragiles se plaignaient de leur mémoire, vs 11% des patients
non fragiles (p<.001).

23% des patients diagnostiqués comme fragiles par leur médecin avaient perdu du poids, vs 10%
des patients non fragiles (p<.05).

Catégorie Fragiles Non fragiles p
n (%) n (%)
Isolés 36 (45) 43 (39) NS
Non isolés 44 (55) 66 (61)
Perte de poids 18 (23) 11 (10) 0,02
Sans perte 60 (77) 97 (90) *
Plainte mnésique 30 (38) 12 (11) 2x10°
Sans plainte 50 (62) 95 (89) *odkx
Difficultés de déplacement 34 (43) 10 (9) 6 x 108
Sans difficulté 45 (57) 99 (91) wkx
Asthéniques 46 (58) 20 (18) 2x108
Non asthéniques 34 (42) 89 (82) okk
Vitesse de marche ralentie 40 (50) 4 (4) 1x10713
Sans ralentissement 40 (50) 105 (96) *odkx

Tableau n°7 : Comparaison de la population des sujets fragiles par rapport aux
parametres composant la fragilité

G. Acceptation de |la consultation « dédiée »

Parmi les sujets détectés comme étant fragiles, 32% acceptaient la consultation fictive pour
approfondir la question de leur fragilité, 40% la refusaient, 25% ne savaient pas et dans 3% des
cas, le médecin ne leur a pas posé la question
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ne sait pas
25%

oui
32%

non
40%

Diagramme circulaire n°5 : Acceptation de la consultation dédiée a la fragilité

H. Commentaires des médecins généralistes

Vingt-six questionnaires étaient pourvus de commentaires sur les comorbidités ou des éléments
explicatifs de la fragilité des patients.

1. Facteurs extrinseques

Un médecin généraliste a noté que parmi ses patients, 3 lui avaient rapporté une baisse de leur
vitesse de marche du fait du climat caniculaire.

Une patiente était considérée comme fragile car elle était isolée, 1 patient bénéficiait d’un
entourage proche, 1 autre de la cohabitation avec son petit-fils une semaine par mois.

2. Facteurs intrinséques

Une patiente était « polypathologique » sans précision sur les étiologies.

a) Neurologique et neuropsychologique
Deux médecins ont précisé la présence d’'une comorbidité neurologique (syndrome parkinsonien
réduisant la vitesse de marche, Hémiplégie séquellaire d’'un AVC rendant les déplacements plus
difficiles).

Quatre patients présentaient des troubles cognitifs.

b) Rhumatologique
Cing patients présentaient des comorbidités sur les plans orthopédique ou rhumatologique
(gonarthrose, prothése de hanche, douleurs rhumatologiques), rendant les déplacements
difficiles.

c) Respiratoire
Un patient était porteur d’une Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO)
« aggravée », 1 patiente était trés dyspnéique, sans que I'étiologie ne soit précisée.
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d) Cardio-vasculaire
Deux patients présentaient une Arythmie Cardiaque par Fibrillation Auriculaire (ACFA)
(responsable d’une fatigue), 3 patients étaient porteurs d’une insuffisance cardiaque
(commentaire associé a une perte de poids et des difficultés a se déplacer), 1 patient avait
récemment été récusé chirurgicalement pour un Infarctus du Myocarde (IDM), 1 patient venait
de subir un pontage cardiaque, 1 patient avait une vitesse de marche ralentie en partie expliquée
par une Artérite Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI).

e) Métabolique
Deux patients étaient obeéses, 1 patient était signalé comme diabétique.

f) Psychologique
Trois patientes étaient fragiles surtout sur le plan psychologique, I'une ayant été récemment
victime d’une agression a son domicile, une autre venant d’endurer le décés de son époux.

g) Ophtalmologique
Une patiente présentait une Dégénérescence Maculaire Liée a I’Age (DMLA), invalidante dans la
vie quotidienne.

h) Sortie récente d’hospitalisation
Trois patients étaient sortis récemment d’hospitalisation : I'un pour un zona, I'autre pour une
épistaxis et le dernier pour un pontage coronarien.

3. Entourage

Deux médecins rapportaient un épuisement du ou de la conjoint(e) aupres du patient présentant
des troubles cognitifs, 1 patient était trés tributaire de son épouse aprés une hémiplégie
secondaire a un Accident Vasculaire Cérébral (AVC).

4, Faisabilité de I'étude

L'un des médecins généralistes inclus dans I'étude a proposé de détailler quelques points
concernant I’étude par mail :

- Causes du refus : « ne comprenait pas I'intérét de I'étude », « trop déprimée pour avoir
envie de répondre a un questionnaire ».

- Questionnements des patients freinant leur intérét a y répondre : « ignorance de la
nécessité d’'une thése pour terminer ses études et de l'intérét de répondre a un
questionnaire dans cette démarche », non concerné par un questionnaire sur sa santé ou
sa fragilité (« en trop bonne forme »), « peur d’étre rappelé ou sollicité par la suite »
malgré l'information relayée par la médecin, peur de la longueur du questionnaire,
incompréhension de I'intérét d’une telle étude, absence d’envie d’y répondre.

- Questionnements et réticences du médecin : appréhension, en termes de temps, pour
inclure la passation du questionnaire pendant la consultation, recrutement de la
population (beaucoup de patients partis en vacances en dehors de Nantes) en période
estivale, et probleme de faisabilité pour les patients présentant des troubles cognitifs non
connus du cabinet (consultant pendant les vacances de leur propre médecin).
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POINTS-CLES DES RESULTATS

1. Obijectif principal

Prévalence de la fragilité : 42% dans notre échantillon.

2. Objectifs secondaires

a) Prévalence de chacun des composants du GFST
91% des patients présentant un ralentissement de la vitesse de marche
étaient considérés comme fragiles par leur médecin traitant.

b) Exemples d’associations entre les différents composants

- 69% des patients présentant des difficultés de déplacement étaient
asthéniques vs 25% des patients sans difficulté de déplacement (p<.001).

- 52% des patients avec ralentissement de la vitesse de marche se
plaignaient de difficultés de déplacement, vs 15 % des patients sans
ralentissement de la vitesse de marche (p<.001).

- Aucune association statistiquement significative a été retrouvée entre le
fait d’étre isolé et les autres parametres

c) Exemple d’association entre la fragilité et I'un de ses composants
- 50% des sujets considérés comme fragiles avaient une vitesse de marche,
vs 4% des patients non fragiles (p<.001).

d) Refus majoritaire de la consultation de fragilité
Refus chez 40% et doute chez 25% des sujets fragiles.
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V. DISCUSSION
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A. Limites de I'étude

1. Représentativité de I'échantillon des médecins généralistes

Les médecins généralistes ayant répondu au questionnaire étaient essentiellement des médecins
installés en zone urbaine (selon la définition de I'INSEE), dont 11 sur 26 a Nantes et dans les
environs limitrophes. La sélection initiale des médecins généralistes s’est faite au hasard.
Malheureusement, la répartition des médecins ayant répondu a nos sollicitations n’a pas été
représentative de la démographie médicale de Loire-Atlantique.

2. Représentativité de I'échantillon des patients

La proportion de sujets agés dans les patienteles étant moins importante dans les zones d’activité
plus intense, il est probable que notre échantillon ne soit pas représentatif de la population des
sujets agés en Loire-Atlantique.

Le questionnaire du GFST a été soumis aux médecins généralistes avec pour consigne de le
proposer aux patients de 75 ans et plus sur la période allant du 2 juillet au 31 ao(it 2018. Certains
médecins, notamment ceux exercgant sur la cote, ont rétorqué que le recrutement n’allait pas
étre représentatif de leur patientéle habituelle. En effet, certains d’entre eux effectuent les
réévaluations d’ordonnance préférentiellement en juin ou en septembre, la place étant laissée
aux vacanciers sur les mois de juillet et d’ao(t. Un autre médecin, établi a Nantes arguait le fait,
a linverse, que les vacances de certains de ses patients compromettaient également la
représentativité de son activité habituelle.

La période estivale, période ou les médecins partent en vacances, a représenté un possible frein
au remplissage des questionnaires par les médecins.

3. Tests statistiques

Les associations retrouvées entre les différents parametres de la fragilité n’ont pas été pondérées
en fonction de I’a4ge du sexe et des potentielles comorbidités.

B. Prévalence de la fragilité

Notre objectif principal était d’établir une estimation de la prévalence de la fragilité chez les
sujets agés de 75 ans et plus, par les médecins généralistes, en Loire Atlantique, a I'aide du GFST.

« L'estimation de la prévalence du syndrome de fragilité est (...) multidimensionnelle, intégrant
le domaine étudié, I'hétérogénéité des outils de mesure, la population cible et les compétences
et qualifications de I'examinateur » (6). Il est donc complexe d’obtenir une valeur faisant office
de référence.

Dans une revue de la littérature, la prévalence moyenne globale pondérée (selon les criteres de
Fried et selon les définitions plus larges) de la fragilité a été estimée a 10,7% et celle de la pré-
fragilité a 41,6 % (68).
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L’estimation retrouvée selon notre étude était de 42% mais ne permet pas de différencier les
patients pré-fragiles des patients fragiles. Le questionnaire du GFST comporte en effet des
questions communes aux criteres de Fried : Ralentissement de la vitesse de marche, perte de
poids, sensation de fatigue généralisée, difficultés de déplacement. Deux questions en dehors du
champ physique s’y ajoutent : plaintes mnésiques et isolement, ainsi que la dimension intuitive
du praticien.

Il est donc probable que notre résultat inclut a la fois des sujets pré-fragiles et des sujets fragiles
selon la définition de Fried.

L’estimation de la prévalence de la fragilité augmente avec I'age et chez les femmes dans notre
étude, comme I’énongaient déja plusieurs travaux (4,7,68,69).

C. Définition de I'age

La plupart des études concerne des populations dgées de 65 ans et plus. Les Nations Unies ont
défini le vieillissement a partir de I’age de 60 ans (70). Dans la mesure ou la prévalence de la
fragilité est faible chez les sujets de moins de 70 ans, la HAS préconise un dépistage opportuniste
chez les patients de 70 ans et plus, indemnes de maladie grave, sans dépendance avérée, a
I'initiative du soignant soupgonnant la fragilité (66).

Nous avons établi un seuil a 75 ans, age a partir duquel le patient est classiquement pris en charge
par le gériatre. Il est vrai que cette définition date des années 70 et que nous pourrions interroger
ce seuil au regard de I'espérance et de la qualité de vie des personnes agées d’aujourd’hui.
Néanmoins, occupant une position charniére entre vieillissement habituel et ages associés a une
forte prévalence de dépendance, ce seuil reste pertinent.

D. Déterminants de la fragilité phénotypique

1. La vitesse de marche

Dans notre étude, la quasi-totalité des patients présentant une vitesse de marche ralentie étaient
fragiles (91%). De plus, nos résultats suggerent que le ralentissement de la vitesse de marche est
associé de facon statistiquement significative (p <.001) a la décision du médecin de classer son
patient parmi les sujets fragiles.

Il a été démontré que la réduction de la vitesse de marche constituait a elle seule un facteur
prédictif de survenue d’évenements négatifs (12, 21) et pourrait donc étre une alternative fiable,
rapide et facile a réaliser, pour dépister la fragilité (14,16).

Nous constatons donc que I'intuition clinique des médecins participant a I'étude est concordante
avec les résultats des études.

Des associations significatives statistiqguement ont également été retrouvées entre chacune des
catégories suivantes, deux a deux : le ralentissement de la vitesse de marche, les difficultés de
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déplacement et I'asthénie. Ce résultat était attendu, dans la mesure ou ces 3 catégories sont
considérées de facon équivalente pour caractériser un sujet comme « fragile » ou « pré-fragile »,
selon les criteres de Fried (16).

Cependant, le test du chi-2 permet simplement de suggérer une association. Afin de hiérarchiser
la force des différentes associations, il faudrait réaliser un test de régression logistique.

2. Les difficultés de déplacement et I'asthénie

Nos résultats concernant ces deux parametres sont cohérents avec ceux issus du modele de
Fried. : « les aspects fonctionnels les plus susceptibles d’étre atteints par la fragilité sont ceux
dépendant de I'énergie et de la vitesse de performance (par exemple, la mobilité) (4).

77% des patients présentant des difficultés de déplacement et 70% des patients asthéniques
étaient fragiles. L’association entre chacun de ces deux critéres et la décision de conclure a une
fragilité par le médecin traitant était significative (p <.001 pour chacun des critéres).

Parmi les critéres de Fried, celui dont nous rapprochons les notions de difficulté de déplacement
et d’asthénie du GFST, est « I’épuisement » (regroupant les notions de « faible performance et
énergie » et mesuré par I'auto-évaluation du degré d’épuisement). Dans I'article « Frailty in older
adults : evidence for a phenotype », Fried et al. mettent en évidence une association entre degré
d’épuisement et niveau d’exercice atteint au cours d’une séquence graduée d’exercices de
performance (4). Ainsi, un fort degré d’épuisement ressenti est associé a une faible performance
physique.

3. La perte de poids

Parmi les personnes ayant perdu du poids, 43% étaient considérées comme fragiles par leur
médecin.

Notre étude a retrouvé une association entre la perte de poids et la plainte mnésique (p < .05).
Des résultats voisins sont retrouvés dans la littérature : la perte de poids a partir de 65 ans et le
risque de développer un MCl étaient associés dans une étude américaine de plus grande ampleur
en 2016 (71).

Etonnamment, aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée dans notre
étude entre la perte de poids et le ralentissement de la vitesse de marche d’une part, et entre Ia
perte de poids et les difficultés de déplacement d’autre part.

En effet, plusieurs études sont concordantes sur leur association: «la perte de poids
[involontaire] méne a une diminution de la force musculaire, a un appauvrissement des
performances physiques [...] et donc a une réduction de I'activité physique » (72).

La sarcopénie et la perte de poids seraient deux « entités » voisines au sein de la nutrition,
conduisant a I'augmentation du risque de déclin fonctionnel et de morbi-mortalité (73).

Dans la lignée des criteres classiques de fragilité physique, la sensation d’asthénie a été retrouvée
associée a la perte de poids dans notre étude, en adéquation avec des données de la littérature
(72).
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Cependant une revue de littérature de 2015 nous rappelle qu’il existe, « a I’échelle individuelle,
une relation probablement plus complexe entre le domaine nutritionnel et les autres domaines
de la fragilité du fait de facteurs multiples interagissant: les comorbidités favorisant le
catabolisme, la fatigue iatrogéne, I'impact psychologique sur les performances... » (72).

Enfin, la perte de poids est associée de fagon statistiquement significative a la fragilité (p<.05) ce
qui est cohérent avec la littérature : la perte de poids involontaire du sujet agé contribuerait, en
effet, au déclin fonctionnel et a 'augmentation de la morbi-mortalité (73,74), effets néfastes
identiques aux conséquences de la fragilité.

E. Le fait de vivre seul

Selon le rapport du projet de santé 2018-2022 édité par le site « santepaysdeloire », 40% des
patients agés de 80 ans et plus vivent seuls au domicile (75). Dans notre étude, 48% des patients
vivaient seuls mais le champ de notre travail incluait les patients de 75 ans et plus et ne prenait
pas en compte les patients les plus dépendants (GIR 1 a 4) au domicile.

Aucune association statistiquement significative n’a été retrouvée entre I'isolement social et les
autres parametres dans notre étude. On ne peut donc pas conclure. Serait-ce un facteur de risque
prédictif de fragilité tres précoce ? Il aurait été intéressant de suivre I'évolution de chaque
paramétre de fragilité des patients inclus.

Selon notre étude, le fait que le patient vive seul n’est pas non plus associé statistiquement a la
suspicion de fragilité par son médecin généraliste (27 % des patients jugés comme « non
fragiles »).

Cependant, en dehors du champ de la statistique, il est essentiel de nuancer ces conclusions : a
la suite du GFST, quelques commentaires justifiaient la décision de fragilité pour des raisons
sociales : « fragile car isolée », « entourage familial proche », « a son petit-fils une semaine par
mois ». Ces trois derniers commentaires correspondaient tous a une réponse positive a la
guestion « votre patient vit-il seul ? ». Et pourtant, 'impression de fragilité n’est pas la méme
concernant le patient complétement isolé et concernant celui qui posséde un entourage proche.
A contrario, dans certains cas, sans que les patients vivent seuls, le médecin généraliste soulignait
la précarité sociale d’une situation : « patient tres tributaire de son épouse », « sa femme tente
de tenir mais pour combien de temps ». Ces deux derniers commentaires correspondant a des
patients ne vivant pas seuls mais qui ont été catégorisés comme « fragiles » par leur médecin
traitant.

Ces nuances étaient considérées de facon assez importante par les médecins généralistes pour
gu’ils nous en fassent part. En effet, plusieurs études suggerent par exemple que l'isolement
social des personnes dgées est associé de facon significative au déclin cognitif, au début et apres
2 ans de suivi (76) et ce, chez des patients autonomes au domicile pour la plupart. De méme, la
fragilité sociale (définie par 2 critéres parmi : le fait de vivre seul, ne pas parler a quelqu’un tous
les jours, ne pas avoir d’amis a appeler, sortir moins souvent que I'année précédente, ne plus
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rendre visite a des amis, de s’ennuyer souvent, se sentir inutile pour les amis ou la famille, ...)
serait associée a un risque accru de survenue d’incapacité a deux ans (28).

Dans une étude rétrospective de grande ampleur (18000 patients) étudiant la comparaison des
descriptions cliniques de fragilité a des syndromes gériatriques, le manque de support social
faisait partie des facteurs les plus fortement corrélés a la fragilité par les médecins généralistes
(77). Une étude qualitative serait peut-étre plus adaptée pour refléter la dimension de
I'isolement social des personnes agées : en quoi se sentent-ils isolés ? Comment leur médecin
définirait leur solitude ?

La réponse positive a la question « Votre patient vit-il seul ? » du GFST n’est peut-étre pas
adaptée pour rechercher lisolement social (possibles proches familiaux dans la région,
entourage social et familial présent...). Peut-étre pourrait-on formuler cette question par:
« votre patient a-t-il un réseau, un entourage présent ? », « votre patient parle-t-il a au moins
une personne tous les jours ? »

F. La plainte mnésique

Le second facteur non originaire des critéeres de Fried apporte des résultats questionnant.

La plainte mnésique était associée de fagon statistiquement significative a chacun des
paramétres issus des criteres de Fried, a I'exception des difficultés de déplacement.

Ces différents parameétres issus du modele de Fried sont associés statistiquement entre eux dans
notre étude : La vitesse de marche et les difficultés de déplacement d’une part, la méme vitesse
et I'asthénie d’autre part et enfin, I’asthénie et la perte de poids.

Il existe dans la littérature des associations retrouvées entre les parametres physiques et la
fonction cognitive : entre la force de préhension et I'incidence puis le maintien d’'un MCI (78),
entre les troubles mnésiques et le déclin de la vitesse de marche (79), entre la plainte cognitive
et le ralentissement de la vitesse de marche (80).

Al'inverse, bien que nous ne puissions pas les comparer sur le plan statistique, I’étude en analyse
des correspondances multiples (ACM) de Sourial et al., (regroupant les résultats de 3 cohortes
canadiennes), n’a pas conclu a une agrégation entre le déclin cognitif d’une part, et les domaines
suivants : nutrition, mobilité, force, énergie, activité physique et de humeur. Ces derniers étaient
pourtant corrélés, « suggérant des points communs entre ces domaines, qui permettraient de
distinguer les personnes fragiles des personnes non-fragiles »(69).

L’expression d’une plainte mnésique par le patient est associée au fait que le médecin conclut a
une fragilité. Cette « intuition » est cohérente avec les résultats d’'une étude de plus grande
envergure : les patients présentant un déclin cognitif subjectif (une plainte cognitive) seraient
plus enclins a étre pré-fragiles ou fragiles (80). De méme, la plainte mnésique globale serait
associée a des troubles de mémoire dans le rappel différé (81), ce dernier étant un facteur de
risque précoce de déclin cognitif (82).
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G. Les comorbidités

Dans leurs commentaires, les médecins notent souvent les comorbidités du patient : « patiente
fragile surtout sur le plan psychologique », « patiente polypathologique fragile », « fragilité en
lien avec son insuffisance cardiaque », « patiente victime récemment d’une agression a son
domicile ». Ceci pourrait étre interprété comme une volonté de nous dresser un portrait précis
du contexte médico-psycho-social dans lequel évolue leur patient. La fragilité peut-elle étre
« réduite » a un questionnaire de 6 questions ?

En effet pour certains auteurs, la fragilité ne peut-étre dichotomique : le ralentissement de la
vitesse de marche ne permet pas, par exemple, de distinguer un sujet entrant dans la fragilité,
devenant « a risque » de déclin fonctionnel, d’un sujet fragile déja séverement limité sur le plan
fonctionnel (83). On retrouve la fragilité concue comme un continuum, I'accumulation de
comorbidités et d’épreuves extrinséques au patient, comme I'a énoncé Rockwood.
Contrairement a la plupart des instruments ne sondant qu’un domaine (physique le plus souvent)
de la fragilité, le médecin généraliste prend souvent en compte plusieurs facteurs y contribuant
et base sa décision a propos du facteur qu’il juge le plus important pour son patient (84). Il réalise
une évaluation plus précise de l'interaction entre la clinique et I'’environnement psycho-social,
permettant une meilleure compréhension de sa fragilité et des causes sous-jacentes, aboutissant
a un PPS plus pertinent (42).

H. L’intuition clinique

Par I'étude des déterminants du diagnostic de la fragilité pour son patient, nous avons cherché a
comprendre quels arguments résonnaient préférentiellement dans I’esprit du médecin.

Tous les critéres du GFST sont associés de fagon statistiquement significative a I'impression de
fragilité par le médecin généraliste en dehors de I'isolement social.

L’intuition clinique pourrait avoir un réle de « monitoring » : ainsi, « la relation a long terme que
les généralistes construisent avec les patients fournit I'opportunité de surveiller le statut de
fragilité a travers le temps » (84). En effet, le GFST a été étudié pour le repérage de la fragilité
mais pas pour le suivi au long cours par les médecins traitants.

l. La consultation dédiée a la fragilité

Nous constatons que les personnes refusent dans la majorité des cas la consultation visant a
explorer leur fragilité. Comment la présenter au patient pour qu’il devienne actif dans sa prise
en charge ? Comment la présenter au médecin faisant passer le questionnaire ? Il serait
intéressant d'étudier les déterminants de ce refus afin de pouvoir convaincre plus de patients a
s'y rendre.
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La consultation "fragilité" a été mise en place au Gérontopéble de Toulouse a la fois pour
confirmer ou infirmer une suspicion de fragilité relevée par un médecin généraliste, et pour
réduire la proportion de refus par les personnes agées d'étre prise en charge en Hospitalisation
de Jour (HDJ) (8).

La consultation dure, en moyenne, 30 a 45 min et permet de mettre en place un PPS dans des
situations simples avec un seul domaine de fragilité. A partir de deux domaines de fragilité
touchés ou dans les situations complexes, le patient est adressé en HDJ, ou les examens
d'exploration sont plus complets (8).

Le fait de proposer une adhésion a une consultation « dédiée a la fragilité » fictive n’a
probablement pas facilité la compréhension et I'adhésion a cette démarche.
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VI. CONCLUSION
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Le syndrome de fragilité, malgré ses différentes définitions, a été reconnu comme associé a un
risque de survenue d’évenements indésirables. Dans la mesure ou il est potentiellement
réversible et ce d’autant plus efficacement qu’il est pris en charge t6t, il semble intéressant
d’intégrer son dépistage a la pratique de la médecine générale. La HAS recommande son
repérage dés I'age de 70 ans.

Cette étude estime, a I'aide du GFST, la prévalence des patients fragiles, autonomes, consultant
en médecine générale en Loire-Atlantique en 2018, a 42 % parmi les sujets agés de 75 ans et plus.

Certains parametres de fragilité retrouvés dans le GFST sont associés entre eux (ralentissement
de la vitesse de marche, les difficultés de déplacement, I'asthénie et la perte de poids).
L'isolement social n’était pas associé statistiquement a la notion de fragilité. Il existe une
concordance entre l'intuition cliniqgue des médecins inclus dans notre étude et les résultats de
différentes études : le ralentissement de la vitesse de marche connote la fragilité.

Il serait intéressant de poursuivre les investigations avec un test de régression logistique afin de
déterminer une hiérarchie parmi les parametres composant la fragilité.

L’acceptation par les patients de I’exploration de leur potentielle fragilité est frileuse, seuls 32 %
souhaiteraient participer a une consultation dédiée. Il serait intéressant d’étudier précisément
les déterminants de leur refus afin de pouvoir effectuer des actions d’information ciblée.
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Appendix 1: List of variables used by the Canadian Study of Health and Aging to construct the 70-item CSHA Frailty Index

Changes in everyday activities
Head and neck problems
Poor muscle tone in neck
Bradykinesia, facial
Problems getting dressed
Problems with bathing
Problems carrying out personal grooming
Urinary incontinence
Toileting problems

Bulk difficulties

Rectal problems
Gastrointestinal problems
Problems cooking
Sucking problems
Problems going out alone
Impaired mobility
Musculoskeletal problems
Bradykinesia of the limbs
Poor muscle tone in limbs
Poor limb coordination
Poor coordination, trunk
Poor standing posture
Irregular gail pattern

Falls

.

-

.

.

.

.

Mood problems

Feeling sad, blue, depressed
History of depressed mood
Tiredness all the time
Depression (clinical impression)
Sleep changes

Restlessness

Memory changes

Short-term memory impairment
Long-term memory impairment
Changes in general mental functioning
Onset of cognitive symptoms
Clouding or delirium

Paranoid features

History relevant to cognitive impairment
or loss

Family history relevant to cognitive
impairment or loss

Impaired vibration

Tremor at rest

Postural tremor

Intention tremor

History of Parkinson’s disease

Family history of degenerative disease

.

.

.

.

.

.

Seizures, partial complex
Seizures, generalized
Syncope or blackouts
Headache
Cerebrovascular problems
History of stroke

History of diabetes mellitus
Arterial hypertension
Peripheral pulses

Cardiac problems
Myocardial infarction
Arrhythmia

Congestive heart failure
Lung problems
Respiratory problems
History of thyroid disease
Thyroid problems

Skin problems

Malignant discase

Breast problems
Abdominal problems
Presence of snout reflex
Presence of the palmomental reflex
Other medical history

a) Annexe n°1: The Frailty Index
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Clinical Frailty Scale*

| Very Fit - People who are robust, active, energetic
and motivated These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active accasionally, e.g. seasonally.

3  ManagingWell  People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable —While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail — These people often have more
evident slowing, and need help in high order |IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild fraitty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ & months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,

appraaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor iliness.
rfs
i

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia
Common symptoms in mild dementia indude forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well,
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

9. Terminally lll - Approaching the end of life. This

category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

* | Canadian Study on Health & Aging Revised 2008,

2K Rodowood et al A plobal dinkcal measure of fitness and
fraitty in elderfy people. CPA] F005;1 73:485 495,

& I007-3003 Verson | 2LAN rights reserind, Geriatric Medicine

Researth, Dathousic Unswersity, Halife:, Canada, Pormission granted
o copy for research and educational murnoses only
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b) Annexe n°2 : The Clinical Frailty Scale
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| Points
Test 1 pt
Debout pieds joints <105ec{Opt)  pjeray Test 2 t
Pendant 10 secondes testde —
vitesse de Test3 pt
10 s {+ 1 pt) I marche
= z < 10 sec ({0
Debout pieds en semi- 10 sec{o pt)
o Aller a
tandem pendant 10 secondes 'es‘['l,:‘
l vilesse de
10s(+1pt) ' marche
Debout pieds en tandem
pendant 10 secondes i
105 (+2 pt) i
395 (+1pt)
8 <3s(+0pY i ) /
q / -
Mesurer le temps requis pour | t
effectuer 4 métres 3 un rythme <_ . —F
normal (utlliser le mellleur des <a82s(apy)
deux tests) 4,826,205 ( 3 pt)
6,21-8,70 s (2 pt)
>8,7 5 (1 pt)
\ incapable (0pt)
f ’ N
Pré-test pt
Le patient croise les bras et essaye de we %y incapable
30 laver une fois de lachaise Stop {0 pt)
5lever de chaise
Mesuter be temps tequls pout 11,195 [4 pt)
réalisers leverde chalse aussivite 11,20-13,69 5 (3 pt)
que possibie bras croisés 13,70-16,69 5 {2 pt)
’ Total points:
n :-_ t
O I — -

c) Annexe n°3: The SPPB : The Short Physical Performance Battery
Score < 8 => risque de sarcopénie (ou de dystrophie musculaire liée a I'age)

Study of Osteoporotic Fracture (SOF) Criteria for Frailty

Frailty Criteria Data Collection Score

Weight loss = 5% over 3 yrs Weight 3 years ago Score=1 if weight loss = 5%
Weight today Otherwise, Score=0
Change in weight/ Weight 3
years ago= % loss

Inability to do 5 chair stands Sit in chair, do not use arms, Score=1, if unable
rise 5 times Otherwise, Score=0

“Do you feel full of energy?” Ask the question, must answer | Score=l, if no
yes or no Otherwise, Score=0

If summed score is 2 or 3, patient is frail;

If score is 1 patient is prefrail;
If score=0 the patient is robust

d) Annexe n°4 : Le SOF index (85)
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FRAIL scale

= F__atigue

= R__esistance (ability to climb one flight of stairs)
= A__mbulation (ability to walk one block)

= 1 linesses (Greater than 5)

= L oss of Weight (=5%)

0 = robuste/ 1-2 = pre-frail /= 3 = frail

e) Annexe n °5 : The FRAIL scale
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Gérontopole Frailty Screening Tool (GFST)

Patients de 65 ans et plus, autonome (ADL 25/6), 4 distance de toute pathologie aigué.

Votre patient vit-il seul ?

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers
mois ?

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers
mois ?

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer
depuis ces 3 derniers maois ?

Votre patient se plaint-il de la mémoire ?

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de
4 secondes pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu OUI g une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile ?

Si OUI, votre patient accepte-t-il la proposition d’'une
évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour ?

oul

oul O

oul O

NON Ne sait pas

O O
O O
O O
O O
O O
NOoN O
NOoN O

f)  Annexe n°6 : Le Gérontopdle Frailty Screening Tool
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Groningen Frailty Indicator

Physical components

Are you able to carry out these tasks single-handedly and without any help?

(The use of help resources, such as a walking stick, walking frame, or
wheelchair, is considered to be independent.)

1. Shopping

2. Walking around outside (around the house or to the neighbors)

3. Dressing and undressing

4. Going to the toilet

5. What mark do you give yoursell for physical fitness? (scale 0 to 10)

6. Do you experience problems in daily life because of poor vision?

7. Do you experience problems in daily life because of being hard of hearing?

8. During the past 6 months have you lost a lot of weight unwillingly? (3 kg
in 1 month or 6 kg in 2 months)

9. Do you take 4 or more different types of medicine?

Cognilive component

10. Do you have any complaints about your memory?

Social component

11. If you are at work, with your family, or at church do you believe that
you are part of the social network?*

12. Do other people pay attention to you?*

13. Will other people help you if you are in need?”

Psychological component

14. In the past 4 weeks did you feel downhearted or sad?*

15. In the past 4 weeks did you feel calm and relaxed?”

Scoring:

Questions 1-4: Yes = 0; No =1

Question 5: 0—6-=1:7-10=0

Questions 6-9: Mo =0; Yes =1

Question 10: Mo = 0; Sometimes = 0; Yes =1

Questions 11—13: Mever  1; Sometimes - 1; Often — ©; All the time - 0

Question 14: Never — 0; Seldom — 0; Sometimes — 1; Often — 1; Very often — 1; All the time — 17
Question 15: Never = 1; Seldom = 1; Sometimes = 1; Often = 1; Very often = 0; All the time = 0/

*Psychosocial items were slightly rephrased compared with the previous published self-report version.**
fLikert scales were adapted compared with the previous published self-report version,

g) Annexe n°7 : Groningen Frailty Indicator (56)

Nom évaluateur Nom eévalué
Date g!lmmluu) Lieu
Cette question porte sur le ressenti de la personne évaluée au cours de la semaine qui vient de s'écouler, aujourd'hui compris.
Question 1 Comment décririez-vous votre état de santé par une note entre 0 et 10 ?
(0 Aussi mauvais que possible - 10 Aussi bon que possible)
Ré 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | ] | 10
- | | | | | | | | | |
S era Cochez la réponse qui convient le mieux parmi les celles proposées.
Combien de fois avez-vous 6té hospitalisé(e) au cours des 6 derniers mois 7
= 0 14 2 fois Plus de 2 fois
Cette question porte sur le ressenti de la personne évaluée au cours de la semaine qui vient de s'écouler, aujourd'hui compris.
Question 3 Comment décrirlez-vous votre blen-&tre général par une note entre 0 et 10 7
(0 Aussi mauvais que possible - 10 Aussi bon que possible)
Ré 0 1 2 3 4 5 6 7 | 8 | 9 | 10
= ! | |
Question 4 Cochez la réponse qui convient le mieux parmi celles proposées.
Au cours du dernier mois, avez-vous été heureux(se) la plupart du temps ?
= Pas du tout Un peu | Assez | Beaucoup
i | |
Question 5 Cochez |a réponse qui convient le mieux parmi celles proposées,
Au cours du dernier mois, vous étes-vous senti fatigué(e) pendant la ée ?
Ré Pas du tout Un peu | Assez Beaucoup
A |
tion 6 Cochez la réponse qui convient le mieux parmi celles proposées.
Ques Au cours du dernier mois, avez-vous souffert au point d'avoir des idées de suicide 7
O Oui | Non
Rép T
Test 1 Set Test d'lsaac - STI
R Couk | Fruits | Ani | Villes/illages | Total
g | | z | 0
Test 2 Score de Mémoire avec Indigage - SMI
Réponse Rappel Libre Rappel Indicé Tc::al
Question 7 Cochez la réponse qui convient le mieux parmi celles proposées,
Avez-vous un sentiment de solitude et/ou d'abandon ?
Ré Pas du tout | Un peu | Assez | B up
L I |
Question 8 Cochez la réponse qui convient le mieux parmi celles proposées.
Votre niveau de ressources vous semble-t-il suffisant ?
[ Pas du tout [ Un peu | Ammez | Eeaucoup

Réponse | [ 1
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Cochez |la réponse qui convient le mieux parmi celles proposées.
— Utilisez-vous Internet 7
Riponss Pas du taut I Lin peru | Agsez } Esaucoup
Question 10 Cochez la réponss qui convient be mieux parmi calles proposées.
e Participez-vous & des activitds (clubs sportif, artistique...) #
Répones Pas du tout Un peu | Assez Beaucoup
Question 11 Caochez la réponse qui convient ke mieux parmi celles proposées.
Etes-vous affecté(e) par dos signes visibles du vieilliss it ?
Riponss Pas du tout ]l Un peu [ Assez { Eeaucoup
Cochez la réponse qul convient le mieux parmi celles proposess,
Question 12 Vous intéressez-vous a la sexualité ?
Riporws Pas du tout Lin pau | Assez { Beaucoup
Cuestion 13 Cochez |la réponse gui convient le mieux parmi celles proposéeas.,
Vous cccupez-vous d'un proche dont vous vous sentez responsable 7
Répones Pas du tout I Ln peu Assez |I Beaucoup
Question 14 Cochez |la réponse qui convient le mieux parmi celles proposéeas.
—— Ces derniéres semaines, avez-vous eu des difficultés pour reconnaitre le goat des aliments que vous consommez 7
Pas du tout [ Lin peu Asser | Beaucoup
Question 15 Cochez la réponse qui convienl le mieux parmi celles proposées.
Do combien de consultations dentaires ar lles avez-vous béndficié?
Réponss 0 1 Plus de 1
Question 16 Cochez la réponse qui convient le mieux parmi celles proposées.
Avez-vous chulé au cours des & derniers mols ?
1] | 1 [ Plus de 1
Réponse | |
Cochez la réponse quil convient le mieux parmi celles proposées,
Question 17 | Cesa dernidrea semaines, avez-vous des difficultés & faire certaina efforts physiques pénibles comme porter un sac a provisions
chargé ou une valise 7
Pas du tout u Asse; =]
T s du tou I n pau z { BaUCoup
Test 3 TEST - Vitesse de marche sur 4 m avec 1 seuils
) Altération de 'equilibre et de la marche : )
Réponse Normale : &1 m's enire 0.65 et < 1 mys Fragilité (globale) : < 0,65 mis
Question 18 . L
S Comment décririez-vous I'état de santé global de la personne évalude 7
Rﬁmmln|1|2|a|4 5 | & | 7 | & | & | 10
| | [ | [ [ | | |
Score Fragire
h) Annexe n°8: La grille FRAGIRE
QUESTIONS
1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d'aide au domicile ? Qui /Non
2- Depuis le début des symptéomes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin de OQui/Non
plus d'aide & domicile ?
3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? Qui /Mon
4- Dans la vie guotidienne souffrez-vous de problémes de vue ? Quif/MNon
5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de mémoires ? QuifNon
6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Quif/Non

Questionnaire de dépistage des patients dgés a risque d'événements indésirables
Un patient est considéré a risque d'événement indésirable ( déclin fonctionnel réadmission)
avec plus de 2 réponses positives

TABLEAU 3 : score ISAR (identification of senior at risk)

i) Annexe n°9 : Le score ISAR (58)
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PROFLS GERIATRIQUES ET FACTEURS DE RISQUES

0 1 2 Score :
Age T4 ans Entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide prof. FL ou EHPAD
Médicaments 3 médicaments ou mains 4 a 5 medicaments & médicaments ou +
Humeur Mormale Parfois anxieux ou triste Déprimé

Perception de sa santé par rapport aux
personnes de méme dge

Meilleure santé

Santé équivalente

Moins bonne santé

Chute(s) multiples ou

Chute dans les & derniers mois Aucune chute Une chute sans gravité .
compliquée(s)
Perte d'appétit nette
Poids stable, = d'appetitn A
Mutrition depuis 15 jours ocu perte de Denutrition franche
apparence normale i !
poids {3 kg en 3 mois)
. Ab de maladi .
Maladies associges BEnCe ma_ . e De 1a 3 maladies Plus de 3 maladies
CONNUE oU traitée
ANG [confection des repas, téléphone, ; .
} I . P Indépendance Aide partielle Incapacite
prise des médicaments, transports)
Mohbilité {se lewer, marcher) Indépendance Soutien Incapacité

Continence [urinaire et f ou fécale)

Continence

Incontinence occasionnelle

Incontinence

[mémoire, orientation)

Score = 8
Personne peu fragile

B <Scorez 11
Personne fragile

permanente
Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance compléte
: . Trés altérées
Fonctions cognitives Mormales Peu altérées (confusion aigiie,

démence)

Score > 11
Personne trés fragile

j)  Annexe n°10 : Grille SEGA modifiée volet A (86)
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0

1

2

Score

Hospitalisation au cours des
6 derniers mois

Aucune hospitalisation

1 hospitalisation de
durée < 3 mois

Plusieurs hospitalisations
ou 1 seule > 3 mois

Vision Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Audition Mormale Diminuée Tres diminuée

(avec ou sans correction)

Support social / entourage

Couple (ou famille)

Seul sans aide

Seul avec aide

Aide 3 domicile Aucun besoin Aide unigue Aide gquotidienne ou

professionnelle occasionnelle multiple

Aidant naturel Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
occasionnelle multiple

Perception de la charge Supportable Importante Trop importante

par les proches

Habitat Adapté Peu adapté Inadéquat

Situation financiére

Pas de probléeme

Aide déja en place

Probleme identifié et
absence d’aide

Perspectives d’avenir
selon la personne

Maintien lieu de vie
actuel

Maintien lieu de vie
et renforcement aides

Changement de lieu de
vie souhaite

Perspectives d'avenir
selon son entourage

Maintien lieu de vie
actuel

Maintien lieu de vie
et renforcement aides

Changement de lieu de
vie souhaité

k) Annexe n°11 : Grille SEGA modifiée — Volet B (87)
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Triage risk screening tool (TRST)

Lobjectif de I'étude est d'évaluer le TRST dans le repérage des personnes dgées de plus de
75 ans nécessitant le passage d'une égquipe mobile de gératrie (SAU, UHCD, unités médico-
chirurgicales). || devra &tre réalisé pour tous les patients de plus de 75 ans par Péquipe médicala

demandeuse dans les 48h suivant I'admission du patient.

Ce test mesure cing dimensions :

OUI = 1 point

NON = 0 point

Présence de troubles cognitifs
Diagnostic connu de démence, syndrome confusional,
ol troubles cognitifs avec perte de mémoire des fails
récants +- troubles de Forientation temporo spatiale
releves par les soignants de l'unité)

Troubles de la marche, difficultés de transfert ou chutes

Polymadication (wtilisation de cing médicamenis ou plus)

Antécédents d'hospitalisation (3 mois) ou d"admission
aux urgences (1 mois)

Evaluation fonctionelle réalisée par une infirmiére
Parte d'autonamie présante si diminution
d’au moins 2 points dans 'échelle ADL ci-dessous
antre I'dvaluation et les 16 | précédant I'admission

TOTAL/S points

Questions complémentaires pour le service demandeur :

[J En dehors de cette étude, auriez-vous fait appel 4 I'éguipe mobile de gariatrio 7

o ou
O NON

Questions complémentaires pour I'equipe mobile de gériatrie ;
[ Trouvez-vous I'intervention gériatrique utile pour ce patient 7

O au
0 NON

Le score obtenu varie de 0 (pas de risque) 3 5 (3 trés haut risgue), un score = 2 identifie le

besoin d'une intervention de I'equipe mobile de gariatrie,

) Annexe n°12 : Triage Risk Screening Tool (60)
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ltems Score
Le patient présente-t-il une
| T cec demers ks pa- | 9 ancrese st
manque d'appétit, problémes 2 ) d’anorexie
digestifs, difficultés de - pas
mastication ou de déglutition ?
0 : perte de poids > 3 kilos
. 1 : ne sait pas
Perte récente de poids
B . 2 : perte de poids
(<3 mols) entre 1 et 3 kilos
3 : pas de perte de poids
0 : du lit au fawtewil
C | Motricité 1 : autonome i l'inténeur
2 : sort du domicile
0 : démence ou dépression sévire
£ Problémes 1 : démence ou dépression
neuropsychologiques modérée
2 : pas de probléme
0:IMC <19
F | Indice de masse corporelle ; ::E - Ei IMC <21
. =214 IMC <23
3:IMC=23 er>23
H | Prend plus de 3 médicaments l:f""i
: non
Le patient se sent-il en 0 : moins bonne
p meilleure ou moins bonne 0,5 : ne sait pas
santé que la plupart des 1 : aussi bonne
personnes de son ige 2 : meilleure
0:>85
Age 1:80-85
2:<B0
SCORE TOTAL 0-17

Un score < a 14 révéle une vulnérabilité
ou une fragilité gériatriques devant conduire
a une consultation adaptée.

m) Annexe n°13 : Le test G8 (Plan Cancer 2009-2013)(61)

81



n) Evaluation Gériatrique Standardisée :

Aind Mental State Examination (M MSE) (Version consensuelle do GRECOY)

L¥rigmiation
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Les umes sonl trés sumples, les muires mn pea moes. Vous dever repondre du misus g vous poun es
Checlhe st la dabe conigléis d auj b 7

hluwﬂumwumupuu MHWM%MMIMM_
1. En quelle mnée
i ] rmlp.r.llur.l.ll-,-
3 Ei quee] g 7
4 el jour du neaiz 7
& Oracl jour de la semang 7

Je vais vous poscr maingenant gucloucs qucstions mar Uemalreit on nous goanons
& el o b movns do 1 habgpial o0 poses somemes 79
T D quelle vilke s¢ irosmve-i=il 7
& el ot be nasm dh ﬁ_wl#-hmlﬂuluwwﬂ:ulh""
9 Dians quello provines o rdgicm osi gk oo dépancmoni 7
0 A gl Simge somnses-nois ¥

gl""-‘ﬂllg iroas mads ;o vous verklras e voms e kos ropetior of g vous osmay e do los reignar
e pe vomis bes redemmamsdera ot & 0 heure
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« FERMEZ LES YEUX »

(i) Annexe n°14 : Mini Mental State Examination (MMSE) (88)
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5 mots de Dubois

MNom : Prenam : L

Diate -

Evaluatewr =

ETAPE D" APPREMTISSAGE

Rappel spontang

Rappel avec indice

| Boizzon O
Limonade
| Ustenzile de cuisine |
Passaire
m] vehicule O
camion
m] Batiment O
Musee
a Insecte |
Sauterslls
score d'apprentissage - s
Tiche interférente
ETAPE DiE MENDIRE
Rappel spontang Rappel avec indice
| Boizzon O
Limonade
| Ustenzile de cuisine |
Passaire
m] vehicule O
camion
m] Batiment O
Musee
a Insecte |
Sauterslls
score de memoire - Is

SCORETOTAL:

[0

(ii) Annexe n°15 : Test des 5 mots de Dubois (88)
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Test de I’horloge

Nom : Prénom : Age: Date : Evaluateur :

Compter 1 point pour chacun des items réussis :

Nombres présents : /1
Nombres dans le bon ordre : /1
Nombres en position correct : _ /1
Deux aiguilles présentes : /1
Heure indiquée : _ /1
Le nombre cible des minutes : /1
Proportions correctes des aiguilles : _ /1
SCORETOTAL:____ /7

(iii) Annexe n°16 : Le test de 'horloge (88)
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Mini-GDS

Nom : Prénom : Age: Date : Evaluateur :

Paser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui
précede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I'instant présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ¢ O oui O non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? O Qui O non
3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? O Oui O Non
4. Awvez-vous Fimpression que votre situation est désespérée ? O Qui O Non

Si réponse soulignée est cochée = 1 point

SCORE TOTAL : /a

(iv) Annexe n°17 : « Mini- Geriatric Depression Scale » (88)
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UTILISER LE TELEPHONE

Se sert du téléphone de sa propre

UTILISER LES TRANSPORTS

Voyage tout seul en utilisant les

1 initiative. Recherche les numéros et les transports publics, le taxi ou bien en
compose ect. utilisant sa propre voiture.
2 Compose seulement quelgues numéros Utilize les transports publics &
de téléphone bien connus. condition d’&tre accompagné.
Peut répondre au téléphone, mais ne Ses déplacements sont limités au taxi
3 peut pas appeler. ou a la voiture, avec I'assistance d'un
tiers.
4 Me se sert pas du tout du téléphone. Me se déplace du tout & I'extérieur.

Me peut pas étre coté, n'a pas |'occasion
de se servir du téléphone.

Me peut pas étre coté, ne s'applique
pas, n'a pas I'occasion de voyager.

PRENDRE DES MEDICAMENTS

Prend ses médicaments tout seul, &

GERER 5ES FINANCES

Gére ses finances de manigre

1 . . L .
I'neure voulue et & la dose prescrite. indépendante (tient son budget,
Est capable de prendre tout seul ses libelle des chégues, paye son loyer et
2 médicaments, mais a des oublis ses factures, va a |a bangue). Percoit
occasionnels. et contrdle ses revenus.
Est capable de prendre tout seul ses . ) .
-~ . f s s Gére ses finances de maniére
3 medicaments sils sont préparés & o ) . 3
Favance indépendante, mais oublie parfois de
- - payer son loyer ou une facture ou met
Est incapable de prendre ses .
4 son compte bancaire a découvert.

medicaments.

Me peut pas étre coté, ne s'applique
pas, aucun meédicament prescrit ou
autorisé, n'a aucune responsabilité
concernant son traitement.

Parvient a effectuer des achats
journaliers, mais a besoin d'aide pour
s'occuper de son compte en bangue
ou pour les achats importants. Ne
peut pas rédiger de chéque ou suivre
en detail I'état de ses dépenses

(v)

Est incapable de s'occuper d'argent.

Me peut pas étre coté, ne s'applique
pas, n'a pas 'occasion de manier de
I'argent.

Annexe n°18 : Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie Courante (IADL) (88)
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Score/6 0
Toilette (lavabe, bain ou douche et soins corporels!
I 0 besoin d'aucune aide
1/2 0 besoin d'aide partielle
0 0O
Habillage (prend ses vétements dans 'armoire ou les firoirs, sous-véfements et véfements
d'extérieur compris ; utilise bouton et fermeture éclair]
I 1 besoin d'aucune aide
(1)/2 El’ z;me pour le choix des vétements et I'habillage, besoin d'ine aide pour locer ses chaussures
Aller aux W.C. [pour uriner ou déféquer, s’essuyer et se rhabiller)
I 1 besoin d'aucune aide
1/2 0 doit éire accompagné ou a besoin d'aide pour se déshabiller ou se abiller
0 1 nepeutpasaller qux foilefies seul ou n’ufilise pas le bassin
Locomotion
I 1 besoin d'aucune aide pour entrer ef sorfir du it 'assecir ou se lever d'une chaise [peut ufifiser
un support comme une canne ou un ulateur)
1/2 0 beson daide
0 1 negquitepas le fit (grabataire)
Continence

I 0 contrile complet des urines ef des selles

1/2 0 accidents occasionnels

0 0 inconfinence fofale

Alimentation

I 0 besoin d'aucune aide

1/2 1 besoin d'aide pour couper la viande, beurrer le pain ou peler les fruits
0 1O besoin d'aide compléte

{score normal = 6/6

(vi) Annexe n°19 : Score des ADL (88)
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Up & Go test

Fait:1 Me fait pas: 0 Mon réalisable
Inviter la personne a : Jv i. J.
+ 5Se lever d’un fauteuil avec accoudoirs : O O O
+ Traverser la piéce - distance de 3 métres: [ O O
+ Faire demi-tour : O O O
* Rewvenir s'asseoir : O O O

+* Temps nécessaire : secondes.
* Score: Ja

Interprétation : risque de chute si score = 1 et temps de réalisation > 20 secondes.
On note Egalement les lenteurs d'exécution, les hésitations, une marche trébuchante.

Commentaires :

Test Unipodal

Demander @ la personne de rester en appuwi sur 1 pied sans aide pendant au mains 5 secondes.

Oui Non Mon réalisable

+ Pied droit :

O O O
+ Pied gauche : O O O

(vii) Annexe n°20 : Timed Up and Go Test et test d’appui unipodal (88)
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A Lz patient préseate-t-il une perte & appétit!
At manc moing ces 3 derniers rods par mangue d'appetit,
proflames digestifs, difficultés de mastication cu de déglutition?
0 = ancresle st
1 = ancresie modénée
2 = pasdanorexie |_|

B Pariz récents de poids (<3 mois)
0 = parbede poids > 3kg
e saif pas
perteda poids entre 1 2t 3 kg
pasde perte de poids [_l

s b —
i mn

atricitd

du it @ fawtauil

automorme d [Inkénaur

sortdu demicile [_l

M
L]
1
2

[ Malzdie aigué ow strass psychologigue
lewrs e 3 dermlers raoks?
0 = oui 2 = man U

E  Problérmes neurcpaychologigues

0 = démencs ol épression sdvéns

| = démerdcs oudepmession modanes

2 = pasde problame psychologigue |_|
F  Indice de masse comparelle (IMC = poids ftaille]? an kg

1 = IMC19

1 = 1H=IMC<21

2 = M=|MC<23

3 = IMCz23 D

L1 O

el pas besoin de continuer Navalsation

Score de dépistage (sous-total mas. 14 peints)

12 points ou plus

171 poirits ou rsins poasibilitd de malmutrition -

continuez ['évalsation

Evaluation globale

G Lepatient vit-il de fagon indégsndante i domicile?
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Circonderorcs brac hiale (CHan o)

0= B2l

0h= CHE21522 .
10= (B=22 J ,_I

Circorférence du ekt (ICM an o)
D = CM<3l 1 = CMz31 _

N
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(viii)

Annexe n°21 : « Mini Nutritionnal Assessment » : 'obtention d’un score inférieur a

11 dans la partie bleue impose de réaliser la suite du questionnaire (88)
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Chers confréres, chéres consceurs,

Comme convenu a I’instant par téléphone avec vous/votre secrétaire, je vous adresse ce mail afin
de solliciter votre participation.

Je réalise une thése sur le dépistage de la fragilité des sujets de 75 ans et plus aupres des
médecins généralistes.

L'objectif de cette étude est de permettre aux medecins traitants référents, de repérer les
prémices des incapacités, regroupées sous le nom de « fragilité », avant qu’elles ne soient
visibles cliniquement, au moyen d'un questionnaire simple de 6 questions (développé par
I'équipe gérontologique de Toulouse) de réalisation rapide (5 min par questionnaire).

Si vous acceptez de participer, il faudrait renseigner le questionnaire pour tous les patients ages
de 75 ans et plus consultant a votre cabinet, autonomes au domicile (c’est-a-dire non
bénéficiaires de I’APA) pendant une période de 8 jours consécutifs (du lundi au lundi suivant
inclus par exemple).

L'objectif d'un repérage de la fragilité est la mise en place de mesures pour lutter contre le
développement des incapacités et de retarder la survenue de la dépendance. Cela a un bénéfice
pour le confort des patients en réduisant le nombre d'hospitalisation, de chutes, et en retardant
I'institutionnalisation et le déces.

Vous avez a votre disposition un lien pour effectuer le questionnaire en

ligne : https://webguest.fr/?m=51799 depistage-de-la-fragilite-chez-les-sujets-de-plus-de-
75-ans-en-medecine-generale

Il est plus facile pour moi que vous utilisiez ce lien, cependant, si vous préférez le format papier,
je vous l'ai mis en piéece jointe, vous pourrez les imprimer et me les scanner en retour.

VOTRE NUMERO D’ANONYMAT MEDECIN seraitle : .............

LE QUESTIONNAIRE EST ANONYME POUR LES PATIENTS : Concernant le recueil
des nom et prénom des patients, merci d'inscrire « XXXX » dans les cases correspondantes sur
le questionnaire en ligne ou sur la case en haut a gauche sur questionnaire version imprimable.
Seuls I’age et le sexe sont importants.

Vous avez jusqu'au vendredi 31 aolt 2018 pour participer.
En I'absence de réponse de votre part, je me permettrai de vous relancer par mail.

J’ai également mis en piece jointe un exemple d’affichette que vous pouvez disposer dans la
salle d’attente si vous le souhaitez.

Si vous ne souhaitez pas participer, merci de me répondre simplement "non™ a ce mail.

Enfin, si vous avez la moindre question, vous pouvez me joindre au .... ou bien par mail a cette
adresse.



https://webquest.fr/?m=51799_depistage-de-la-fragilite-chez-les-sujets-de-plus-de-75-ans-en-medecine-generale
https://webquest.fr/?m=51799_depistage-de-la-fragilite-chez-les-sujets-de-plus-de-75-ans-en-medecine-generale

Les résultats de cette étude contribueront, je I'espére, a I'affinement du repérage des sujets agés
fragiles et au vieillissement réussi de ces derniers.

Dans tous les cas, je vous remercie sincerement pour I’attention que vous porterez a cette
sollicitation.

Bien cordialement,
Berthille LEVASSEUR

0) Annexe n°22 : Mail adressé aux médecins généralistes

Depistage de’lafragilite chez les sujets de plus de 75 ans en médecine générale

NUMERO D'ANONYMAT MEDECIN :

Caractéristiques du patient

Nom et prénom de votre patient *
Age 7*

Sexe ? masculin

feminin
SUIVANT

p) Annexe n°23 : Questionnaire & remplir en ligne par les médecins - 1€ partie
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Dépistage de la fragilité chez les sujets de plus de 75 ans en médecine générale

Geérontopdle Frailty Screening Tool
UMNIQUEMENT pour les patients de plus de 75 ans, autonomes (c'est-a-dire non bénéficiaires
de lA.P.A), vivant au domicile, en dehors de toute pathologie aigug, consultant au cabinet :
Votre patient vit-il seul? oui

non

ne sait pas

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois 7
oui

non
ne zait pas

Votre patient se sent-il plus fatigué au cours des 3 derniers mois 7
oul

non
ne sait pas

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers mois ?
oui

non
ne zait pas
Votre patient se plaint-t-il de la mémaoire ?
oui
nan
ne sait pas

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 seconndes pour parcourir 4 métres)
?

oui
non
ne sait pas

PRECEDENT SUINMANT

q) Annexe n°23 : Questionnaire & remplir en ligne — 2¢™ partie

f)épislage de la fragilité chez les sujets de plus de 75 ans en médecine générale

webgquest.fr - Signaler un cas d'utilisation abusive

Si vous avez répondu "owi a Fune des guestions de la page précédente,

Votre patient vous parait-il fragile 7
ou
non

ne sait pas

Vous pouvez saisir ici votre commentaire libre

PRECEDENT VALIDER

Attention gu vol de données : ne saisissez jamais de mots de passe dans un questionnagire.

r) Annexe n°23 : Questionnaire & remplir en ligne — 3™ partie
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A L’ATTENTION DES PATIENTS DE PLUS
DE 75 ANS

Votre médecin traitant, I8 DI .....ccoccvvevecceee e, a accepté de participer a un
projet de recherche pour repérer les sujets agés fragiles dans la population.

On parle de « fragilité » lorsque les patients sont les plus a risque de dépendance,
d’hospitalisation, de chutes...

L’objectif de les repérer le plus tot possible et de mettre en place des mesures
préventives pour retarder la survenue de ces éveénements négatifs et de
permettre aux patients de rester plus longtemps en bonne santé a leur domicile.

Ne soyez donc pas surpris si I'on vous propose de répondre a un questionnaire
rapide lors de votre consultation.

Vous avez tout a fait le droit de refuser de participer a cette étude. Sachez que
votre prise en charge n’en sera pas affectée.

D’avance merci et bien cordialement,

Berthille Levasseur (interne en médecine générale)

s) Annexe n°24 : Affiche proposée aux médecins généralistes dans leur cabinet
(89)
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Vu, le Président du Jury

(Nom, prénom, titre et signature)

Vu, le Directeur de These,

(Nom, prénom, titre et signature)

Vu, le Doyen de la Faculté,



NOM : LEVASSEUR PRENOM : BERTHILLE

REPERAGE DE LA FRAGILITE CHEZ LE SUJET AGE PAR LE MEDECIN GENERALISTE

EN LOIRE-ATLANTIQUE

RESUME :

La fragilité est un facteur de risque d’événements péjoratifs, mais elle est aussi un phénomene
réversible et ce d’autant plus qu’elle est dépistée précocement. Le Gerontopole Frailty
Screening Tool (GFST), validé par la Haute Autorité de Santé, est un instrument concu pour le
repérage des sujets fragiles agés de 65 ans et plus, afin de permettre la mise en place d’un plan
personnalisé de soins.

L'objectif de cette étude était d’estimer la prévalence de la fragilité au sein de la population des
patients de 75 ans et plus consultant leur médecin généraliste en Loire-Atlantique, a I'aide du
GFST.

Vingt-six médecins ont participé a cette étude permettant de réunir 191 questionnaires : 42%
des patients interrogés ont été considérés comme fragiles par leur médecin. Le risque d’étre
fragile augmentait avec I'age et était plus élevé chez les femmes. Le ralentissement de la
vitesse de marche, les difficultés de déplacement et I’asthénie étaient associés deux a deux
(p<.001). Le ralentissement de la vitesse de marche, les difficultés de déplacement, I'asthénie,
la plainte mnésique (p<.001) et la perte de poids (p<.05) étaient associés a la fragilité.

La prévalence estimée dans notre étude était cohérente avec les données de la littérature. Afin
de valider le GFST a posteriori, il conviendrait de réaliser une Evaluation Gériatrique
Standardisée aupres des patients dépistés. Un test de régression logistique pourrait permettre
de hiérarchiser les associations entre la fragilité d’une part et les différents composants du
GFST d’autre part. L'intuition clinique des médecins généralistes de I’échantillon était
concordante avec les résultats d’études précédentes : le ralentissement de la vitesse de marche
suggererait la fragilité.

MOTS-CLES

Frail Elderly - Aged - Prevalence - Community dwelling older adults - Frailty - Frailty phenotype -
Gait speed - Loss of weight - malnutrition - slowness - weakness - Mild Cognitive Impairment -
Social Isolation - Fatigue - Fried - Rockwood - Gerontopole Frailty Screening Tool
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