Module Gériatrie DES de MPR (2023)

Dépendance, autonomie
et fragilité du sujet agé

Karine Péres

T
N Equipe ACTIVE (Activity, Chronic diseases, Technology, Disability and

Environment)
Centre de recherche Inserm Bordeaux Population Health

POPULATION

] BORDEAUX : L
fir Inserm universite
) 2 HEALTH | &2 o “BORDEAUX




Déefinitions, concepts et classifications




Perte d'autonomie ou dépendance ?
Deux notions complementaires mais non opposees

Dépendance

= incapacité a effectuer sans aide

humaine les activités de la vie

courante (physiques, mentales,
économiques ou sociales)

- C'est la capacité a "faire
I'action” ; le "pouvoir”
(Reléve du domaine neuro-
sensoriel et moteur)

Autonomie

= faculté de se gouverner seule et
de décider par soi-méme ; capacité
d'une personne a choisir elle-méme
les régles de sa conduite,
l'orientation de ses actes et les
risques qu'elle est préte a courir
pour les assumer

> C'est |a capacité a "penser
I'action” ; le "vouloir”
(Reléve du domaine intellectuel,
cognitif et affectif




Perte d'autonomie ou dépendance ?
Deux notions complementaires mais non opposees

Une personne peut étre...

 Autonome et indépendante

— capable de choisir et d'effectuer sans aide les activités de la vie courante, qu'elles soient
physiques, mentales, économiques ou sociales

 Dépendante mais autonome
— ne pas pouvoir faire seule certains actes mais étre capable de décider

* Indépendante et non autonome

— peut effectuer seule les actes de la vie quotidienne, mais doit étre dirigée, ayant perdu sa
liberté de choix

 Dépendante et non autonome
— ne pouvant faire seule, ni décider seule

Confusion entre ces deux mots - Perte d’autonomie +++



Evolution semantique vers TAUTONOMIE

Changer le regard sur le handicap et la vieillesse

* Evolution claire vers une terminologie positive

Classification Internationale du Handicap (1980) - Classification du Fonctionnement
(2001)

Dépendance - Perte d’autonomie

Prestation spécifique déependance PSD - APA Allocation Personnalisée d’Autonomie

RPA - Résidence Autonomie

CNSA Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie

Ministre déléguée chargée des Personnes agées et de 'Autonomie (2012-14)
Secrétaire d’Etat chargée de la Famille, de 'Enfance, des PA et de I'’Autonomie
Dépendance disparait de la loi d’Adaptation de la Société au Vieillissement (2015)
Projet de loi Grand age et Autonomie (2021)

« 10 propositions clés pour « passer de la gestion de la dépendance au soutien a I'autonomie »
EHPAD - « Maison du grand age » / « Maison médicalisée des seniors »




Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Maladie Déficiences le!tatlons Incapacité
fonctionnelles




Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

: Limitations "
Maladie : Incapacité
fonctionnelles

= Conséquence de la pathologie décrite comme une perte ou
une anomalie au niveau des tissus, organes ou a I'échelle de
I'organisme

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Maladie Déficiences Incapacité

= Limitation pour un individu a exécuter des actions dans ses
activités quotidiennes normales (i.e. voir, marcher, écouter)

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Limitations

Maladie Déficiences )
fonctionnelles

= Réduction (résultant d'une déficience) partielle ou totale de la
capacité d’accomplir une activité d’'une facon ou dans les limites
considerees comme normale pour un étre humain

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Maladie

e Limitations "
Déficiences : Incapacité
fonctionnelles

toute difficulté rencontrée dans la vie quotidienne par
une personne agee rendant nécessaire le recours a une aide humaine

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)




Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

AVC

Maladie Déficiences L|m|_tat|ons Incapacité
fonctionnelles

Moteurs Utiliser le coteé droit Repas

Transports
Habillage
Toilette

— La personne pourra alors étre déependante d'une aide humaine pour
realiser ces taches

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Démence

Maladie Déficiences L|m|_tat|ons Incapacité
fonctionnelles

Démence Cognitives Mémoriser, Budget,
Planiﬁer, Médicaments,
Organiser Courses,

— La personne pourra alors étre déependante d'une aide humaine pour
realiser ces taches

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

DMLA

Maladie Déficiences L|m|_tat|ons Incapacité
fonctionnelles

Visuelles Transports,
Médicaments,
Repas,

— La personne pourra alors étre déependante d'une aide humaine pour
realiser ces taches

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)



Le disablement process Verbrugge

Facteurs
extra-individuels

Maladie Déficiences L|m|_tat|ons Incapacité
fonctionnelles

T T T

: Facteurs
Facteurs de risque intra-individuels

(Verbrugge (1994) Soc Sci Med)




Evolution des classifications internationales

La CIH (1980)

. Déficience
M?Clﬁgle —> (organes et
fonctions)

Incapacité Désavantage
(activités) (réles sociaux)

La C I F (2001 ) Etat de santé
+ J 1

Fonctions, structures de s L
I'organisme <+ Activité 4—'{ Participation

T 1 )

+ +

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels




La classification internationale du fonctionnement CIF (2001)

Etat de santé

g i 1

Fonctions, structures de s P
l'organisme €4—>»  Activité 4—» Participation

T T s

v v

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels




La classification internationale du fonctionnement CIF (2001)

Déficience
(organes et
fonctions)

Incapacité
(activités)

Désavantage
(réles sociaux)

Etat de santé

Maladiel

|

-

Fonctions, structures de «—)

I'organisme

Déficiences T

Activité

IncapacfﬁA

+

4P Participation

Désa@tage

S

Facteurs
environnementaux

v

Facteurs
personnels

Facteurs contextuels




La classification internationale du fonctionnement CIF (2001)

AVC Etat de santé
I

+ v v

Fonctions, structures de s P
l'organisme 4>  Activité 4—» Participation

T T )

v v

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels




La classification internationale du fonctionnement CIF (2001)

AVC

Etat de santé

Avc|

:

I'organisme

-

Fonctions, structures de «—)

Lésions cérébrales T

Activité

Vie quotidiéhe

+

4P Participation

Arrét activitéqfsolement social

->Déficits moteurs

S

Facteurs
environnementaux

v

Facteurs contextuels

Facteurs
personnels




La classification internationale du fonctionnement CIF (2001)

La démence Etat de santé
I

+ v v

Fonctions, structures de s P
l'organisme 4>  Activité 4—» Participation

T T )

v v

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels




La classification internationale du fonctionnement CIF (2001)

La démence

Etat de santé

Démenl:e

:

I'organisme

Fonctions, structures de «—)

Lésions cérébrales T

-

Activité

Vie quotidiéhe

+

4P Participation

Arrét activitéqfsolement social

- Déficients cognitifs

S

Facteurs
environnementaux

v

Facteurs
personnels

Facteurs contextuels




Chiffres clés de |la dépendance
donnant la mesure du defi que represente
le vielllissement pour notre societe



La France championne en terme d’espérance de vie

Evolution de espérance de vie en France

90 ans Femmes
80 ans

70 ans

60 ans

50 ans

40 ans

1900 1950 2000 2050

Life expectancy (years) .
- | ‘ © 70,4 ans +16 ans depuis 1950

1 50.0-50.9
(2022)
[ s00-69.9
P 00799 | Datanot avaiable e e T

Source: World Health Statistics 2016, WHO
I s00-870 Nol abolicable Nnte WHO Mamher States with 2 nonulation af lass than G0 000 in 2015 were not included in the analvsis

OMS, Espérance de vie a la naissance (hommes/femmes confondus) 2016




Part des 65 ans et plus dans la population totale, en %

© Cantre d'observation de la societe
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Part des 65 ans et plus dans la population totale, en %

22 millions

arrivee des
generations du

baby-boam 13 M _

\ ' m——SCenario central




Quelles sont les conséquences du vieillissement ?

m ? Explosion des maladies liées a I'age

Prévalence de la multi-morbidité (2012-2016)

- A prévalence constante (85+)

« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu une

40,2%

de ces maladies ou problémes de santé ? » '« En2020: 750 000 patients

% % 87% '« En2070:2,1 millions (+180%)

80 1% "
70 25,0% 253%

60
50
40

30

10 3% 1A% L7% 7%

0
<25ans 25-65ans 65ans+ 183 44 ans 45364 ans 65a84ans 85ans et plus

(Enquéte EHIS-ESPS 2014) WFemmes2012 WFemmes2016 MHommes2012 W Hommes 2016




Quelles sont les conséquences du vieillissement ?

Projections du nombre de pers. dgées dépendantes
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Quelles sont les conséquences du vieillissement ?

Organisationnelles

N

AIDE A LA PERSONNE

Soins spécialisés
Soins gériatriques
SSR

USLD

Hopitaux de jour
Déserts médicaux...




Quelles sont les conséquences du vieillissement ?

T I [I[Z Explosion des co(ts de prise en charge
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Dépenses de santé moyenne (ESPS, Irdes)
-==1992 -4 2008

™

0-10ans 10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80 ans

Tranche d’age

etplus

Croissance annuelle moyenne de la dépense publique en faveur
des personnes dépendantes et des effectifs concernés,
par période quinquennale

s Effectifs (en milliers) Dépense (en points de PIB)

Note ® Scenario économique median (productivite réelle 1,3 % - chomage 7 %), effectifs de personnes agées dépendantes
intermediaires (GIR 1 & 4, tous modes d'hébergement confondus, France entiére) et indexations « mi-prix, mi-salaires ».
Source * DREES.




GRAND AGE ET AUTONOMIE :
I_. ES C H I F FE ES EL ES Source Drees 2018 (Comité Consuiltatif National d’Ethique, ateliers de la concertation)

Démographie

it

4.8 millions

de personnes de
BS ans el plus en 2050.

x3,2

augmentation du nombre de

personneas de 85 ans et plus
entre 2017 et 2050.




GRAND AGE ET AUTONOMIE :
I_. ES C H I FFE ES EL ES Source Drees ( Comité Consuiltatif National d’Ethique, ateliers de la concertation)

Perte
d'avtonomie

Démographie

it

4,8 millions 2,2 millions

de personnes de de personnes en perte
B5 ans el plus en 2050. d'autonomie en 2050, contre

X3 2 1.3 million en 2017.

augmentation du nombre de 40% des personnes qui deé-

personneas de 85 ans et plus cédent en France ont connu
entre 2017 et 2050, la perte d'autonomie.




GRAND AGE ET AUTONOMIE :
I_ ES C H I F FE ES EL ES Source Drees ( Comité Consuiltatif National d’Ethique, ateliers de la concertation)

Démographie

it

4,8 millions

de personnes de
BS ans el plus en 2050.

x3,2

augmentation du nombre de

personnes de 85 ans et plus
entre 2017 et 2050.

Perte
d'avtonomie

2,2 millions

de personnes en perfe
d'autonomie en 2050, contre

1.3 milion en 2017.
40% des personnes gul dé-

cedent en France ont connu
la perte d'autonomie.

Dépenses
publiques

S
Q

30 Mds €

consacrés a la prise en
charge de la perte
d'autonomie en 2014, dont
80% de dépenses publiques.
Forte progression d’ici 2060
Dépense publique: 1,1 2 2,1 pt PIB
Colit global : 1,4 2,9 pt PIB




GRAND AGE ET AUTONOMIE :
L ES C H I FFE ES EL ES Source Drees ( Comité Consultatif National d’Ethique, ateliers de la concertation)

Métiers
du grand age

Tt

830 000 ¢quivalents
temps plein employés auprés
de personnes dgées en perte
d'autonomie.

63 Y des EHPAD déclarent

avoir au moins un poste non
pourvu depuis 6 mois ou plus.

Accompagnement
& domicile

760 000 personnes agées

bénéficient de |'allocation
personnalisée d'auionomie
(APA) & domicile.

80 % des bénéficiaires de
I'APA vivent & leur domicile.

Accompagnement
en EHPAD

1

| S

2] % des personnes de plus

de 85 ans vivent en établisse-
ment.

7 573 EHPAD accueillent

chaque année 408 000 rési-
dents.

50 % des places en EHPAD
dans le secteur public,




Création d’'une 5¢ branche de la Sécurité sociale

 Création d’'une 5¢ branche de la Sécurité sociale dédiée a

'autonomie (loi du 7 ao(t 2020 loi relative a la dette sociale et a 'autonomie)

— Vient s’ajouter aux 4 branches : maladie, famille, accidents du travail et retraite

— Risque perte d’'autonomie désormais inscrit dans le Code de la sécurité sociale ; «un
risque assuré par la Nation a chacun, indépendamment de son age et de son état de
sante »

— Obijectif : permettre d’optimiser et de rationaliser les prises en charge des personnes
agées en perte d’'autonomie et des personnes en situation de handicap




La France championne en terme
d’EV mais quid de la qualité des
annees vecues ?

ﬁcf;:ctancv{voan) ) ¥ - EV en bonne Santé (SanS
iIncapacites)
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ata noi avi
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L'espérance de vie en bonne sante

(a la naissance 2016)

(5]
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8 o
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[ ]<s00
| |s00-509
[ 1600649
b Bf5 1750 3500 Kileamabis

- 65.0-69.9 Mot applicable O
Source: World Health Statistics 2016, WHO
B 700750 | | Datanotavaiable Note: WHO Member States with a population of less than 90 000 in 2015 were ot included in the analysis.

World Health
# Organization

EWHO 2018 All nghts reserved.




Les espérances de vie
en bonne santé des Europeéens

Population & Sociétés

Jean-Marie Robine* et Emmanuelle Cambois* * pour l'Action conjointe EHLEIS

» Dispositif EU-SILC d’enquétes auprés des populations de 'UE
(coordonné par Eurostat)
« Comment est mesurée la « vie en bonne santé » ?

— « Etes-vous limité a cause d’un probleme de sante, depuis au moins Six
mois, dans les activites que les gens font habituellement ? »




EV des 27 Etats membres de 'UE (a 65 ans)

Hommes

France
Italie
Suéde
Espagne
Chypre
Gréce
Roy.Uni
Irlande
Autriche
Allemagne
Pays-Bas
Belgique
Malte
Luxembourg
Finlande
Portugal
Danemark
Slovénie
Rép.Tchéque
Pologne
Roumanie
Hongrie
Slovaquie
Estonie
Bulgarie
Lituanie
Lettonie

UE27

10

20 25

18,7 (+1,3

France

Espagne
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Finlande |
Luxembourg |
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Roy.Uni
Slovénie
Malte
Portugal
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Estonie
Irlande
Rép.Tchéque
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Hongrie
Lettonie
Slovaquie
Roumanie
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23,2 (+2,3)

UE27 j— 20,9




Les EV sans et avec incapacites (a 65 ans)

B EV sans incapacités
e Sulde 1 EV en incapacité

Danemark Bulgarie |
Malte Danemark

Roy.Uni Malte
xembourg Luxembourg |
Belgique Belgique |
Irlande Roumanie |
Chypre Roy.Uni
Pays-Bas Iriande Fe mmes
Espagne Rép.Tchéque |
France Lituanie
Bulgarie Pologne | 0 ?5
Htale 4,7 \ PaysBas | Suede | 147 1
Gréce Slovénie Danemark ’
Finlande Chypre | Luxembourg |
Slovénie Lettonie Roy.Uni
Autriche Hengrie | Malte
Espagne | Belgique ]
Finlande Irlande
Estonie | Pays-Bas
Portugal Grice | France

Allemagne Autriche | Bulgarie
Lituanie France Finlande
Hongrie — Itale Slovénie
Estonie — Portugal Espagne
Lettonie Siovaguie | Rép.Tchéque _
Slovaquie Allemagne Chypre :——-—-—-——
Italie
Ve 8,4 UE2T Autriche
Gréce

Pologne
H ommes A!Itg\}agl;: E

Roumanie
.1
Hongrie |
Portugal essssm——
Lettonie
Estonie |

Slovaquie w
j 8,6

UE27 | ]




Des inegalités entre pays européens

« Sans surprise, la diversité des pays européens se retrouve dans leurs états
de santé déclarés

 France
* 1¢rang en terme d’EVT, mais en terme de qualité des années de vie vécues...!

EVT  EVSI EVel . EVT  EVSI EVel

Hommes +1.3 +0,5 +0,8 i-l Hommes +0,5 4,7 +572

Femmes +1,2 +1,2 +1,1 Femmes +2,1 49 +7,0
» Ces disparités complexes a interpréter, résultent en partie
» des différences de perception des problemes et attentes en matiére de santé

» de différences en matiere d’exposition et de prise en charge des problémes de sante,
donc de différences de mortalité et de morbidité




Des inegalités entre pays européens

« Sans surprise, la diversité des pays européens se retrouve dans leurs états
de santé déclarés

* France
* 1¢rang en terme d’EVT, mais en terme de qualité des années de vie vécues...!

EVT EVSI| EVel EVssMal EVeMal EvenBS EvenMS

Hommes +13  +05 +0.8 07  +2.0 +03  +1.0
Femmes +12  +1.2 +1.1 00  +23 1.0  +13

—> Des inégalités entre pays variables selon l'indicateur considérée




Des inegalites entre pays européens

« Sans surprise, la diversité des pays européens se retrouve dans leurs états
de santé declarés

* France
* 1°rang en terme d’EVT, mais en terme de qualité des années de vie vécues...!

'- EVT EVSI EVel EVssMal EVeMal EvenBS EvenMS
Hommes +0,5 47 +52 -3,4 +3,9 -4 5 +5,0
l l Femmes +2.1 4.9 +7.0 23  +44 48  +69

—> Des inégalités entre pays variables selon l'indicateur considérée

» Ces disparités, complexes a interpréter, résultent en partie
» des différences de perception des problemes et attentes en matiére de santé

* mais aussi de différences en matiere d’exposition et de prise en charge des problémes
de sante, donc de différences de mortalité et de morbidité




Outils d’évaluation de |la dépendance



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Maladie Déficiences L|m|_tat|ons Incapacité
fonctionnelles

- Dépendance : toute difficulté rencontrée dans la vie quotidienne
par une personne agee rendant nécessaire le recours a une aide
humaine




Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

Maladie Déficiences lel_tatlons Incapacité
fonctionnelles

= Limitation pour un individu a exécuter des actions dans ses
activités quotidiennes normales (i.e. voir, marcher, écouter)




Limitations fonctionnelles

 Pouvez-vous porter un objet de
5kg sur une distance de 10m
(par exemple un filet de

provisions) ? Lorsque vous étes

debout, pouvez-vous
vous penchez pour

| ramasser un objet sur le
Vous coupez-vous les Ay T plancher ?

ongles des orteils sans
I'aide de quelqu’un ?

| w)

 Pouvez-vous effectuer
Dans la vie courante, des mouvements de
éprouvez-vous des rotation ou de torsion ?

difficultés de lecture,
d’écriture ou de calcul ?

(Sans difficultés / Avec Difficultés / Impossible)



Lien entre maladie et dépendance

Le disablement process Verbrugge

= Reéduction de la capacité d’accomplir une
activité d'une facon considérée comme normale

o Limitations "
Déficiences : Incapacité
fonctionnelles

- Dépendance : toute difficulté rencontrée dans la vie quotidienne par
une personne agee rendant nécessaire le recours a une aide humaine




De nombreuses échelles

* Des outils géneralistes

* Des outils specifiques selon le contexte clinique




De nombreuses échelles

* Outils généralistes
— ADL de Katz
— |ADL de Lawton
— AGGIR
— Barthel Index (version modifiée de ADL de Katz sur 100)
— SMAF
— Mesure de I'lndépendance fonctionnelle (MIF)

— GALI (enquétes nationales)
- « Etes-vous limité(e), depuis au moins six mois, & cause d’un probléme de santé, dans
les activités que les gens font habituellement ? » 1. oui, fortement limité(e) 2. Oui, limité(e), mais pas fortement 3.

Non, pas limité(e) du tout




Grille d’évaluation en France I I

—La griIIe AGGIR (Autonomie, Gérontologie Groupe Iso Ressources)

« Evaluer le degré de perte d'autonomie du demandeur de I' APA
(I'Allocation Personnalisé d’Autonomie)




3 domaines de l'incapacité

e Mobilité

e Activités Instrumentales (domestiques)

o Activités de base




Mobilité (Rosow et Breslau)

Lesquelles des taches suivantes pouvez-vous encore faire sans aide ?

e Gros travaux domestiques

- (changer la tapisserie, lessiver les murs...)

e Marcher
(entre 500 m et 1 km)

e Monter et descendre un escalier de 2 étages







Activités instrumentales de la vie quotidienne
(échelle des IADL de Lawton)

e Capacité a utiliser le téléphone
1 Je me sers du téléphone de propre initiative, cherche, compose
2 Je compose un petit nombre de numéros bien connus

WINEF- e

Faire les courses
Je fais toutes mes courses de facon indépendante

Moyen de transport

Je peux voyager seul(e) et de facon indépendante

Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus

Je peux prendre les transports en commun si accompagné(e)

[ o—

u“b‘



Activités instrumentales de la vie quotidienne
(échelle des IADL de Lawton)

e Responsabilité pour la prise des médicaments
1 Je m'occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire

e Capacité a gérer son budget
1 Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des cheques,

payer des factures...) >
2 Je me débrouille pour dépenses au jour le jour, mais besoin d'aide pour gérer mon budget a long terme (pour

planifier grosses dépenses)




|ADL (activités “féminines”)

e Préparation des repas
Je prévois, prépare et sers des repas de facon indépendante

Entretien de la maison

J'entretiens maison seul(e) ou avec aide occasionnelle (gros travaux)
Ne fais que petits travaux d'entretien quotidiens : vaisselle, lit, ptt brico
Fais petits travaux, mais sans parvenir a garder un niveau de propreté

J'ai besoin d'aide pour toutes les taches d'entretien de la maison

e Lessive
1 Fais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-méme au pressing
2 Je lave les petites affaires




Activités de base de la vie quotidienne (abL de katz)

b
@)+ Toilette

e Habillage
ﬁ@l‘]’ e Alimentation

‘ ‘ e Transfert lit-fauteuil

7 7)

Locomotion

Utilisation des WC
e Continence (déficience)

= Pour chaque item : 3 degrés (besoin d’aides) et seuil de dépendance



Activités de base de la vie quotidienne (abL de katz)

0 aucune aide
1 aide pour une partie du corps (dos ou jambes)

I 2 aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible ‘ I

e Toilette (lavabo, bain ou douche) 5

. =
° Hablllage (prend ses vétements, utilise boutons, fermeture éclair...) \‘“)
0 aucune aide

1 aide uniquement pour lacer ses chaussures
2 aide pour prendre ses vétements ou s'habiller

e Aller aux WC (uriner ou déféquer, s'essuyer et se rhabiller)
0 aucune aide (aide possible pour se rendre aux WC : canne (...), utilise lui-méme le bassin)
1 besoin d'aide
2 ne va pas aux W,C, ou n'utilise pas le bassin




Activités de base de la vie quotidienne (abL de katz)

e Transfert

0 aucune aide pour entrer et sortir du lit, s'asseoir ou se lever d'une chaise (peut utiliser un support comme
canne ou déambulateur)

1 besoin d'aide r-l
2 ne quitte pas le lit w

e Alimentation
0 aucune aide

1 aide pour couper la viande ou beurrer le pain

2 aide compléete ou alimentation artificielle

e Continence *Incontinence est plutdt une déficience qu’une incapacité

0 controle complet des urines et des selles
1 accidents occasionnels
2 incontinence totale, nécessité de sondage ou de surveillance permanente




Une atteinte hiérarchisée

Indépendance totale

Dépendance legere

Mobilité + IADL

. Mobilité + IADL+ ADL .

Barberger-Gateau et al. (2000). Disabil Rehabil 22(7)308-17.




* Une autre grille d’évaluation importante en France

« Evaluer le degré de perte d'autonomie du demandeur de I' APA
(I'Allocation Personnalisé d’Autonomie) pour

— déterminer si le demandeur a droit a ’APA
— Et le niveau d'aides dont il a besoin - plan d’aide

- Groupes GIR (1 a 6)




La grille
AGGIR

ironde

EMENT
ironde.ff

Pas de
probléme

Ne fait pas

T C

. Transferts

. Déplacements intérieurs

. Toilette

haut

bas

. Elimination

urinaire

fécale

. Habillage

haut

moyen

bas

. Cuisine

. Alimentation

se servir

manger

8.

Suivi du traitement

9.

Ménage

10

. Alerter

11

. Déplacements extérieurs

12

. Transports

13

. Activités temps libre

14.

Achats

15

. Gestion

16

. Orientation

dans le temps

dans l'espace

17.

Cohérence

communication

comportement




Construction de la grille AGGIR

Variables discriminantes / Variables illustratives

Transferts
Déplacements a l'intérieur
Déplacements a I'extérieur
Toilette
Elimination
Habillage
Alimentation
cuisine
Suivi du traitement
. Ménage
. Transports
. Achats
. Gestion
. Alerter
. Activités du temps libre

ADL

O©CRN G H =

+ Fonctions mentales . Orientation
. Cohérence

Outil critiqué en cas de troubles cognitifs !




Construction autour de 17 variables

10 var. discriminantes 7 var. illustratives

. Toilette
Habillage
Alimentation
Elimination urinaire et fécale

Déplacements intérieurs
Déplacements extérieurs
Alerter

Cohérence

1

2

3

4.

5. Transferts
6

7

8

9.

10. Orientation




Construction autour de 17 variables

10 var. discriminantes 7 var. illustratives

. Toilette *
Habillage *
Alimentation *
Elimination urinaire et fécale *

Déplacements intérieurs
Déplacements extérieurs
Alerter

Cohérence *

1
2
3
4.
5. Transferts
6
7
8
9.
10. Orientation *

* Plusieurs "sous-variables"”




Pas de
probléme

Ne fait pas

T

c




Pas de Ne fait pas
probléme T C

Dans le temps et I'espace

La personne sait-elle se situer par rapport aux saisons, au
moment de la journée (matin, soir), dans les lieux habituels
de vie (la maison ou l'appartement, le quartier, l'unité de vie...) ?
Connait-elle I'année, le mois ?

Elle peut trés normalement ne pas connaitre la date
exacte

Pour le repérage dans les lieux, il convient d’observer si la
personne sait se situer précisément dans des lieux
habituels de vie et plus globalement dans des lieux

orientatign nouveaux pour elle




Pas de Ne fait pas
probléme T C

Deux sous-variables
1) Communication (verbale et/ou non)
2) Comportement (se comporter de fagon logique et
sensée par rapport aux normes admises par la

Cohérence société)




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas Ne fait
probleme S| T|C1|H pas

3. Toilette haut

» 4 adverbes
— Spontanément
— Totalement
— Correctement
— Habituellement




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas Ne fait
probleme T ITCTH pas

3. Toilette haut

4 adverbes

— Spontanément

» Plutét du domaine cognitif, voire psychiatrique
— Suppose gu'il n'est besoin ni d'incitation, ni de stimulation de la part d'un tiers
— Sans avoir a lui dire, lui rappeler, lui expliquer ou lui montrer




Cotation de la grille AGGIR

Pas de
probleme

Ne fait pas

H

Ne fait
pas

.

4 adverbes

— Totalement

* Plutét du domaine quantitatif
— Toutes les étapes sont-elles réalisées ?




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas | Ne fait

probléeme ST T H pas
3. Toilette  haut

4 adverbes

— Correctement

* Plutét du domaine qualitatif
— Les étapes sont-elles correctement réalisées, conformément aux usages et a la sécurité ?

» la qualité de la réalisation, de maniére conforme aux usages et a la sécurité vis-a-vis de
la personne et des autres

» Sans se mettre en danger, en utilisant éventuellement les aides techniques adaptées




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas Ne fait
probleme [ ST TTC pas

4 adverbes

— Habituellement

» Référence au temps
— chaque fois que nécessaire et souhaité




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas Ne fait
probleme S| T|C1|H pas

3. Toilette haut

» 4 adverbes
— Spontanément
— Totalement
— Correctement
— Habituellement

- 3 niveaux de cotation




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas Ne fait
probleme S T C H pas

3. Toilette haut

 Pas de probléme
— Fait spontanément, totalement, correctement et habituellement

* Ne fait pas
— Fait ni spontanément, ni totalement, ni correctement, ni habituellement

 Elle ne la fait jamais seule, méme partiellement, méme difficilement
+ |l faut faire a la place, ou faire faire ou refaire en totalité et a chaque fois

« (Cas intermédiaires




Cotation de la grille AGGIR

Pas de Ne fait pas
probleme T c

. Transferts

. Déplacements intérieurs

. Toilette haut
bas

. Elimination urinaire
fécale

. Habillage haut

moyen
bas

. Cuisine
. Alimentation se servir
manger

. Suivi du traitement
. Ménage
. Alerter
. Déplacements extérieurs
. Transports
. Activités temps libre
. Achats
. Gestion
. Orientation dans le temps

dans I'espace
. Cohérence communication

comportement




SMAF

IS0-SMAF PROFILES
1

Autnmomous (0]
Dol tess (0,5
Sups=rersion [1)
Hsipe {35

Dypandenos (3}

e Développé a des fins cliniques et de
gestion

Systeme de classification = Groupes
homogenes de personnes avec des
caractéristiques semblables et requérant

Difficulties

Activitien of Dady Lding

SOTH I Yy

Cammunicatiang

el Fumshams

Irstrume=ntal Activitess of Daiy Living

\\ PREDOMINANT ALTERATIONS

des services similaires a des colts

similaires selon le milieu de vie considéré
- 14 profils Iso-SMAF
- basés sur 29 items
- regroupés dans 6 dimensions

Prend en compte les aides et leur
stabilité

e Peu utilisé hors du Québec

Autonormous ADL
1ADL ——

Difficulties ADL

Help AL

Withouwt incontinance

11  aoc wos [ o=

wWith incontinence
EMafor befusybornl peoh bers )

12 [ voe B v

Moderate + difficulties ADL
S
Severs + difficulties ADL
e [ ¥
Severa + supervision mability
MF

Severe + help ADL

(walk mispenoanily, behavcoral peohlems

— ao. [ - . 10

Severs cognitive impairment

v [ 13

Very severe cognitive impairment
|cdiarates behavicen! prohlerms)

cou N 14




Outils validés dans des contextes cliniques specifiques

* Dementia
— Functional Activities Questionnaire (FAQ, IADL)

— Blessed dementia rated scale (non validée en francais)
» 2 parties: maison et soins personnels (0-17)

» sensible au changement (démence)

Cleveland Scale of Activities of Daily Living (CSADL) (physique et cognitive)
Functional Assessment Staging Test (FAST, Reisberg)

Direct Assessment of Functional Status (DAFS) (démence, schizophrénie)

« Stroke : Extended ADL




Functional Activities Questionnaire (FAQ)

» Le questionnaire sur les activités fonctionnelles a été congu pour évaluer
les capacités d’une personne agée a effectuer ses activités de la vie
domestique, soit les capacités qui demandent un plus haut niveau de
fonctionnement cognitif comme se préparer un repas, gérer ses
finances...

« La FAQ permet ainsi d’identifier les personnes vivant des difficultés
cognitives qui entravent I'exécution des activités domestiques
« Utile pour détecter les premiéres difficultés : les personnes ayant une
atteinte neurocognitive plus Iégere peuvent étre autonomes lorsqu’elles
accomplissent des activités quotidiennes plus simples (ADL), mais avoir
des difficultés lorsqu’elles exécutent des activités plus complexes (IADL)

Pfeffer, R. I., Kurosaki, T. T., Harrah, C. H. Jr. (1982). Measurement of functional activities in older adults in the community. Journal of Gerontology 37:323—-329



Functional Activities Questionnaire (FAQ)

Administration

Ask informant to rate patient’s ability using the following scoring system:
® Dependent = 3

* Requires assistance = 2

e Has difficulty but does by self = 1

e Normal =0

o Never did [the activity] but could do now =0

e Never did and would have difficulty now =1

Writing checks, paying bills, balancing checkbook

Assembling tax records, business affairs, or papers

Shopping alone for clothes, household necessities, or groceries

Playing a game of skill, working on a hobby

Heating water, making a cup of coffee, turning off stove after use

Preparing a balanced meal

Keeping track of current events

Paying attention to, understanding, discussing TV, book, magazine

el Bl Bl Bt Bl ol ol B Eone

Remembering appointments, family occasions, holidays, medications

o
=

Traveling out of neighborhood, driving, arranging to take buses

TOTAL SCORE:




BLESSED DEMENTIA SCALE

Patient Name: Date:
Rater Name:

Instructions: Total incapacity in an activity is rated 1 and partial; variable or intermittent incapacity is awarded
a half-point. Overall score ranges from 0 (normal) to 28 (extreme incapacity).

CHANGES IN PERFORMANCE OF EVERYDAY ACTIVITIES

Inability to perform household tasks

Inability to cope with small sums of money

Inability to remember shortlist of items (e.g., in shopping list)

Inability to find way about indoors

Inability to find way about familiar streets

Inability to interpret surroundings (e.g., recognize whether in hospital or
at home; discriminate between patients, doctors, nurse, relatives, etc.)

Inability to recall recent events (e.g., recent outings, visits of relatives or friends to hospital, etc.)

Tendency to dwell in the past




Blessed dementia scale (suite)

CHANGES IN HABITS

Eating:

(0) = cleanly, with proper utensils

(1) = messily, with spoon only

(2) = simple solids (for example, biscuits)
(3) =has to be fed

Dressing:

(0) = unaided

(1) = occasionally misplaced buttons, etc.

(2) = wrong sequence, commonly forgetting items
(3) =unable to dress

Sphincter control:

(0) = complete control
(1) = occasional wet bed
(2) = frequent wet bed
(3) = doubly incontinent




CHANGES IN PERSONALITY, INTERESTS, DRIVE Blessed dementia scale (suite)

Increased rigidity
Increased egocentricity

Impairment of regard of feeling for others

Coarsening of affect

Impairment of emotional control (for example, increased petulance and irritability)

Hilarity in inappropriate situations

Diminished emotional responsiveness

Sexual misdemeanour (arising de novo in old age)

Hobbies relinquished

Diminished initiative or growing apathy

Purposeless hyperactivity

References: Blessed G et al. The association between quantitative measures of dementia and of senile change in the cerebral grey
matter of elderly subjects. Br I Psychiatry. 1968;114:797-811.
Stern et al. Measurement and prediction of functional capacity in Alzheimer’s disease. Neurology. 1990;40:8-14.
Zillmer et al. Comparison of two cognitive bedside screening instruments in nursing home residents: a factor analytic
study.” Journal of Gerontology. 1990:;45:69—74.




Les principales difficultés d’évaluation

A réaliser en dehors d’'un état transitoire aigu = état stable

Difficultés de distinguer « Peut faire » ou « Fait vraiment »

- Mise en situation
- Probléme d’un contexte le plus écologique possible

L'importance d'un informant fiable
— Dans la démence +++ (Déni et anosognosie)

Pourtant essentiel pour évaluer les difficultés et élaborer un plan d’aide
(SAAD, IDE...), adapter le logement (équipement spécifiques,
éclairage, tapis...), envisager un autre lieu de vie (EHPA, EHPAD...)




La dependance :
etat binaire ou continuum ?




Avancee en age et deéclin fonctionnel
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ADL

Quel est 'ordre d’apparition
3 des difficultés ?

IADL

)
B




Une atteinte hiérarchisée

Pas d’atteinte > Indépendance

38,8%

(75ans+ Données cohorte 3C 2010)

Atteinte mobilite Dépendance légére

7]
Q
O

C

C
i,
e

O

C
HQ

7]
‘O
=

&)

©

Q.

(©
@)

Atteinte mobilité + IADL Dépendance modérée

Dépendance sévere

Barberger-Gateau et al. (2000). Disabil Rehabil 22(7)308-17.



Le processus dynamique de
dépendance du sujet age




Les Cohortes bordelaises sur le vieillissement
Paquid, 3Cités et AMI

Les grandes enquétes épidémiologiques sur * N=14 073 sujets (65+)
le vieillissement cérébral et fonctionnel « Neuropsychologues +/- Neurologue

1988 1991 1993 1995 1998 2001 2003 2005 2008 2010 2013 2015 2017 2019

>

o1 3 5 8 10 13 15 17 20 22 25 28 30 ans

Paquid o7

1988-89

Diagnostic de démence +++

H 4 — &tude 3C
3Cites  152%0, =

ontpetiier
[0} 2 4
AMI 52 N\ sane
2007 Santé,
retraités agricoles
& milieu rural

* « FERMEZ LES YEUX »

10 Lari ume pvace

EFS

FDGH\
—EZ:> GHBDN
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vartielle

Niveau di  réponse

Séquence d’apparition des incapacités

P
pa——

hd

Incapaciteé partielle

O
AV

<

Paquid 0
22 ans de suivi

N=3238 sujets décédés
Modele IRT

0
Trait latent (Dépendance)

e




Séquence d'apparition des incapacites

ncap. totale

Courses | Transports

0
Trait latent (Dépendance)




Séquence d'apparition des incapacites

ncap. totale

-0,5 0 0,5 1 1,5 2
Trait latent (Dépendance)

— (Edjolo A (2016) AJE)




Séquence d'apparition des incapacites

Courses 27

ncap. totale

0
Trait latent (Dépendance)




Séquence d'apparition des incapacites

ncap. totale

Téléphon

0
Trait latent (Dépendance)




Séquence d'apparition des incapacites

ncap. totale

Toilette

0
Trait latent (Dépendance)




Séquence d'apparition des incapacites

ncap. totale

1 4
Médica

0
Trait latent (Dépendance)




Séquence d'apparition des incapacites

ncap. totale

pillage

0
Trait latent (Dépendance)
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Stades clés

Transferring 0,48 Toileting

Eating

Continence -0,13 Dressing -

ntrée dans la dépendance — o 140 shopping -

PARTIAL

Medication -
Bathing -
Telephoning -

Finances -

gnsferring 1,67

Eating 1,43

Continence 1,21

Toileting 1,04

Telephoning 0,46 Transporting 0,44
Medication 0,39

gy €— Stade d

Finances-0,18

Shopping -0,62 e 1ére atte

~— Grabatérisation

os complications

inte au stade total




Une population tres hétérogene
dans son vieillissement




Des trajectoires multiples

Etat fonctionnel

1ADL
ADL

= Transfering 1,67

= Eatng 143

= Continence121

= Tolleting 1,04

Tolleing 045 g
= Medication033
Eating031 =
= Dresing 0,18
= Bathing 007
N ing 04
Continence 013 Dressing 0,19  Finances 018
Medication 936
Bathing 030 =
Telephoring 048 =
= shopping 952

Transporting 140 Shopping -L41 @

PARTIAL TOTAL

2

Age

v




Cing trajectoires fonctionnelles

* Paquid E'%?"D

e 22 ansde suivi
 N=3238 sujets décédés

Dép. persistante sévere

Dép. progressive

>
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Déclin accéléré

Dép. Iégére ....................................................

Sans dég-:’f

12 10 8 6 4 2 0
Years preceding death _f

Déces




Cing trajectoires fonctionnelles

Dép. persistante sév. (12%)
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Dép. Progressive (25%)

Déclin accéléré (15%)

Dép. Légere 40%)
| Sans dép. (8%)

-12 -10 -8 6 _4" _:2" 0
Years preceding death _:.:" ]

Déces




Cing trajectoires fonctionnelles

Dép. persistante sév. (12%)

Dép. Progressive (25%)

Déclin accéléré (15%)
Dép. Légere (40%)

Sans dép. (8%)

Latent dependency

-12 -10

Years preceding death




Cing trajectoires fonctionnelles

Femmes+++
Grand age
Démence+++

Dép. persistante sév. (12%)

Dép. Progressive (25%)

Déclin accéléré (15%)
Dép. Légere (40%)

Sans dép. (8%)

Latent dependency

-12 -10

Years preceding death

94ans
Dép. sévere




b Cing trajectoires fonctionnelles

Hommes

Haut niveau d’études
Bonne santé (subjective)
Cancer, pathologies

. : : 84 ans
pulmonaires & circulatoires

Dép. légere

Latent dependency

Dép. Légere (40%)

-12 -10

Years preceding death




Cing trajectoires fonctionnelles

* D'importants indicateurs de santé
publique
* Environ 50% meurent sans dépendance Persistently high {127
majeure (hommes & haut niveau d’études) Progressive D (25%)

* Environ 74 meurent en dépendance Accelerated decliners (15%)
modérée (IADL) (femmes +++) Persistently low (40%)

* % en dépendance sévere = besoin

d’assistance avant le déces: 2 a5 ans
(femmes, démence+++)

40% des personnes qui de-

cedent en France ont connu
la perte d'autonomie.

Years preceding death

Not dependent (8%)

Death




Trajectoires dans |la derniere année de vie

Persistently severe disability (N=24)

Progressive disability (N=91)

Severity of Disability
(mean no. of ADLS)

! Catastrophic disability (N=76)

Accelerated disability (N=67) /|-~

No disability (N=65)
i

Months before Death

(Gill N Engl J Med 2010; 362:1173-1180)




Les principales causes de dépendance




Quelle est la cause principale de la perte
d’autonomie et de la dépendance ?

CIF

Etat de santé

!

Fonctions, structures de «—)
I'organisme

h 4

Activité

T

A

v

Participation

*

v

Facteurs
environnementaux

v

Facteurs
personnels

Maladie ou handicap

if @ T m




Persistently severe disability (N=284)

Progressive disability (N=91)

Severity of Disability
(mean no. of ADLS)

;" Catastrophic disability (N=76)

Accelerated disability (N=67) /|~~~

P ol B £ ] No disability (N=65)

Months before Death

(Gill N Engl J Med 2010, 362:1173-1180)

W No disability Catastrophic 1l Accelerated Progressive [l Persistently

disability disability disability severe
disability
No. of
4,1 Decedents
Cancer |EOENN »
Advanced 53
Dementia
Organ
Failure w2
Frailty 107
Sudden 10
Death
Other
Condition 2,
! 1 1 1 I I I | ] ] 1
0 10 20 30 40 50 o0 70 80 90 100

Decedents (%)




Un processus hautement multifactoriel

! v v

Fonctlﬁns,str.uctures de > Activité Participation
organisme

t £ f

v v

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels




Un processus hautement multifactoriel

Pathologies

Démence

AVC

MCV

Diabéte

Obésité

Cancers

Path. articulaires
Path. respiratoires
Maladie de Parkinson
Déf. sensorielles
Dépression
Fragilite...

van der Vorst (2016) Plos One

Stuck (1999) Soc Sci Med
Gill (2010) N Engl J Med
Péres (2005) Disabil Rehabil
Manton (2008) Annu Rev Public Health




Un processus hautement multifactoriel

C I F Etat de santé
v v v

Fonctl?ns, str.uctures de Activité Participation
I'organisme

t £ f

Facteurs Facteurs
environnementaux personnels




Un processus hautement multifactoriel

Pathologies

Démence

AVC

MCV

Diabéte

Obésité

Cancers

Patho. articulaires
Path. respiratoires
Maladie de Parkinson
Déf. sensorielles
Dépression
Fragilité...

Facteurs
socio-démo

Age

Femmes

CSP

Niveau d’éducation
Urbain/rural
Revenu

Statut marital...

Facteurs psycho
-sociaux

|solement

Nutrition

Maigreur

Tabac

Alcool

Activité physique
Activités cognitives
Loisirs

Vie sociale riche
Repli sur soi

Facteurs environnementaux

Prise en charge médicale
Prévention

Prise en charge sociale
Rééducation

Adaptation du logement
Outils adaptés

Nouvelles technologies

Support social

van der Vorst (2016) Plos One

Stuck (1999) Soc Sci Med
Gill (2010) N Engl J Med
Péres (2005) Disabil Rehabil
Manton (2008) Annu Rev Public Health



Un processus hautement multifactoriel

- De nombreux leviers d’action possibles dans la
prévention de la dépendance

van der Vorst (2016) Plos One

Stuck (1999) Soc Sci Med
Gill (2010) N Engl J Med
Péres (2005) Disabil Rehabil
Manton (2008) Annu Rev Public Health




Un processus hautement multifactoriel

Pathologies

Facteurs
30cio-démo

Démence+++ e

AVC

MCV

Diabéte

Obésité

Cancers

Patho. articulaires
Path. respiratoires
Maladie de Parkinson
Déf. sensorielles
Dépression...

Femmes

CSP

Niveau d’éducation
Urbain/rural
Revenu

Statut marital...

Facteurs psycho
-sociaux

|solement

Nutrition

Maigreur

Tabac

Alcool

Activité physique
Activités cognitives
Loisirs

Vie sociale riche
Repli sur soi

Facteurs environnementaux

Prise en charge médicale
Prévention

Prise en charge sociale
Rééducation

Adaptation du logement
Outils adaptés

Nouvelles technologies

Support social

van der Vorst (2016) Plos One

Stuck (1999) Soc Sci Med
Gill (2010) N Engl J Med
Péres (2005) Disabil Rehabil
Manton (2008) Annu Rev Public Health




Focus sur la demence




DSM-5 : trouble neurocognitif majeur

A.

Présence d’'un déclin cognitif significatif a partir d’'un
niveau anterieur de performance dans un ou plusieurs

domaines de la cognition (attention complexe, fonctions exécutives,
apprentissage et mémoire, langage, cognition perceptivo-motrice ou sociale)

Le déclin cognitif retentit sur 'autonomie dans les activités

quotidiennes (c’est-a-dire nécessite au minimum une assistance dans les
activités instrumentales complexes comme payer ses factures ou geérer ses
médicaments)

Les déficits cognitifs ne surviennent pas uniqguement dans

le contexte d’'un delirium (syndrome confusionnel dans la terminologie
frangaise)

Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliques par une

autre affection mentale (par exemple épisode dépressif majeur,
schizophrénie)




Mini-Mental Status Examination (MMSE)

1) Quel jour de la semaine sommes-nous?

2) Quelle est la date aujourd’hui ?

3) En quel mois sommes-nous ?

4) En quelle saison sommes-nous ?

5) En quelle année sommes-nous ?

6) Ou sommes-nous ici ? (hdpital, maison de retraite, rue, lieu-dit ...)
7) A quel étage sommes-nous ?

8) Dans quelle ville sommes-nous ?

9) Dans quel département sommes-nous ?

10) Dans quel pays sommes-nous ?

L'examinateur doit prononcer les mots suivants. En cas de difficultés, recommencer jusqu’a 5 fois
Répétez les mots suivants : citron, clé, ballon

11)1er mot cité

12)2nd mot cité

13)3eme mot cité




Soustraire 7 de 100 ainsi de suite.
14) 93
15) 86
16) 79
17) 72
18) 65
Vous souvenez-vous des 3 mots que vous avez répétés tout a I’heure ?
19) ler mot cité
20) 2nd mot cité
21) 3éme mot cité
22) Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer un crayon)
23) Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer la montre)
24) Répétez : pas de si ni de mais
Faire exécuter au sujet les trois ordres successifs
25) Prenez cette feuille de papier,
26) pliez-la par le milieu, et
27) posez-la par terre.
28) Lisez ce qui est écrit et faites l'action : fermez les yeux
29) Ecrivez une phrase de votre choix sur cette feuille

30) Copiez ce dessin sur cette feuille @




Mini-Mental Status Examination (MMSE)

1) Quel jour de la semaine ?
2) Quelle est la date du jour ?
3) En quel mois ?

4) En quelle saison ?

5) En quelle année ?

6) OU sommes-nous ici ?

7) A quel étage ?

8) Dans quelle ville

9) Dans quel département ?
10) Dans quel pays ?

Répétez les mots suivants : citron, clé, ballon (11-13)

Soustraire 7 de 100 (5 fois de suite) (14-18)

Rappel des 3 mots répétés tout a I’heure (19-21)
22) Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer un crayon)
23) Qu’est-ce-que c’est que cela (montrer la montre)
24) Répétez : pas de si ni de mais
Faire exécuter au sujet les trois ordres successifs

25) Prenez cette feuille de papier,

26) pliez-la par le milieu, et

27) posez-la par terre.

28) Lisez ce qui est écrit et faites I'action : fermez les yeux

29) Ecrivez une phrase de votre choix sur cette feuille




Isaacs set test (fluence verbale)

30" 60"

Couleurs /] /] ]

Animaux [/ /] ]/

Fruits [ 1]/

Villes /] /] ]/

Total [ /] ]/ ]




Benton Visual Retention Test (mémoire visuelle)

o LI




Benton Visual Retention Test (mémoire visuelle)

o=l .
o LS




Trail Making Test (vitesse et fonctions exécutives)

TMT A (vitesse) TMT B (mental shifting)
G @

€




DSM-5 : trouble neurocognitif majeur

Présence d’un déclin cognitif significatif a partir d’'un niveau antérieur de performance dans un ou
plusieurs domaines de la cognition (attention complexe, fonctions exécutives, apprentissage et mémoire, langage,
cognition perceptivo-motrice ou sociale)

Le déclin cognitif retentit sur I'autonomie dans les activités quotidiennes (c’est-a-dire nécessite au
minimum une assistance dans les activités instrumentales complexes comme payer ses factures ou gérer ses médicaments)

Les déficits cognitifs ne surviennent pas uniguement dans le contexte d’un delirium (syndrome
confusionnel dans la terminologie francaise)

Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par une autre affection mentale (par exemple
épisode dépressif majeur, schizophrénie)




Demence et dependance
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|ADL ADL Sévere

(Helmer, Dement Geriatr Cogn Disord 2006,22(1):87-94)




Pourquoi un tel impact fonctionnel de la maladie ?




DSM-5 : trouble neurocognitif majeur

Présence d’un déclin cognitif significatif a partir d’'un niveau antérieur de performance

dans un ou plusieurs domaines de la cognition (attention complexe, fonctions exécutives,
apprentissage et mémoire, langage, cognition perceptivo-motrice ou sociale)

Le déclin cognitif retentit sur 'autonomie dans les activités quotidiennes (c’est-a-dire nécessite
au minimum une assistance dans les activités instrumentales complexes comme payer ses factures ou gérer ses
medicaments)

Les déficits cognitifs ne surviennent pas uniquement dans le contexte d’un delirium
(syndrome confusionnel dans la terminologie francaise)

Les déficits cognitifs ne sont pas mieux expliqués par une autre affection mentale (par
exemple épisode dépressif majeur, schizophrénie)




Pourquol un tel poids ?

* De nombreuses fonctions cognitives nécessaires au
fonctionnement dans la vie quotidienne

— Mémoire, attention, fonctions exécutives, raisonnement
complexe...

Ex. téeléphone
= planifier I'appel
= Se souvenir de passer 'appel
= initier la tache
= rechercher le numéro
= composer le numéro
= mener une conversation cohérente
= gérer les interférences

- Nombreuses fonctions cognitives nécessaires pour 1
seule activité de la vie quotidienne - IADL




Autre exemple avec les courses

« Ex. Courses
= prendre l'initiative de faire l'inventaire des réserves

= prévoir les besoins a venir (menus de la semaine, repas familial a préparer, jours
d’absence...)

= en déduire la liste des courses (a mémoriser ou préparer la liste

= prévoir le circuit pour les différentes courses (boulanger, boucher, poissonnier,
primeur, super marché...)

= planifier les différentes courses, le circuit et les moyens de transports associés
= prévoir les sacs et les modes de paiement

= se souvenir d’aller faire les courses

= initier la tache

= gérer les impondérables (produits manquants a substituer, commerce fermeé...)
= gérer les interférences

= Mémoire de travail, attention, fonctions exécutives, raisonnement
complexe...




Pourquoi un tel poids ?

« Une maladie frequente

—$—Hommes
—li—Femmes

65-69 70-74 75-79

80-84

Estimation du nombre de dements chez les personnes de 75 ans et plus
en France métropolitaine : données réactualisées de la cohorte Paquid*

Age Hommes

Femmes

Total

75 =179 ans 67 374
80 - B4 ans 41707
B5 - B9 ans 65 194
90 ans et plus 31 607
Total 205 882

13175
96 392
190 417
203 017
563 001

140 549
138 099
255 611
234 624
768 883

* Source : Ramaroson et al. Rev Neural 2003 ; 159:405-411




Pourquoi un tel poids ?

Une maladie fréquente

Non curable

Evolutive

Irréversible

A évolution lente

Survie avec la maladie
de plusieurs années

- Evolution inéluctable vers la dépendance trés lourde et I'état
grabataire

58
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MMSE >20 MMSE 16-20 MMSE 10-15 MMSE 3-9 MMSE 0-2

Léger Modéré Modéré Sévere Tres sévere
/sévere




Manifestations fonctionnelles comme conséquences de
la démence, mais également en amont du processus

Normal MCI

Phase préclinique Phase R .
asymptomatique symptomatique pre- symptomatique
démence :

-

Période précedent le stade clinique de demence




Des symptomes cognitifs et non-cognitifs précoces avant la
démence




Digit Symbol Substitution Test

Contrbles
Futurs MA

g
8
]
0
%
L
T
5
8
5
E
o]
3
f= 3

10

—IF -13 -12 -11 -10 -9 -8B -7 -b -5 -4 -3 -2 -1

! Time (year)
|

~13 ans (Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA




Isaacs Set test

Contrbles
Futurs MA

1
-
]

Time (vear)

-___.-______________________\(._

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de'MA




Similarities subtest

Contrbles
Futurs MA

Time (wear)

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA




Benton Visual Retention Test

Contrbles
Futurs MA

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA



Contrbles
Futurs MA

Time (year )

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA




Scale of memory complaints (difficulties in finding words, remembering new informations,
calculating...)

al gl Cnmpﬂaér-lio: ] Contréles

Futurs MA

T M s
| -7

Timd (yvear )
|

|
(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA




Scale of depressive symptomatolgy (CESD)

CESD
14

Contrbles
Futurs MA

N

|

I
(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA




IADL-scale: dependency on 4 activities of daily living (telephone, budget, transports,

meédicaments)

I—IAabDL sca

1e
14

Contrbles
Futurs MA

Time (wear )

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8) Diagnostic de MA




Séquence d’apparition des symptomes cognitifs et non-cognitifs avant la
démence

Statut cognitif

A

Dementia stage of AD

i »>
15 14 13 12 1 9 Vieillissement

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8)




Séquence d’apparition des symptomes cognitifs et non-cognitifs avant la
démence

Statut cognitif

! Des manifestations fonctionnelles précoces

(Luck 2011 Psychol Med)
T / (Péres 2006 Neurology)

Déf. cognitr: ! (Péres 2008 JAGS)
memoire Def. cognitif + diffus T
sémantique, Plainte mnésique T
ralentissement B
Symptémes

dépressifs Difficultés dans les
activités du quotidienT
Accéleratiog du
déclin

Stade de démence

»

|
15 14 13 12 1t 9 Vieillissement

(Amieva H, et al. Ann Neurol 2008 ;64:492-8)




Et la fragilité...



Les syndromes gériatriques

» Affections fréquemment observées chez les PA qui peuvent avoir plusieurs
causes sous-jacentes

* Quelques exemples
Dépendance ADL
Fragilité
Incontinence urinaire
Chutes
Polymédication
Dénutrition
Troubles cognitifs
Déficiences sensorielles
Symptémes dépressifs




Qu’est ce que la fragilité ?

« ...Ce qui se brise facilement... » Larousse

« Diminution des capacités physiologiques de réserve a
faire face a un stress, qu'il soit médical, psychologique

ou social »
\ Stress : fracture du col du fémur,

maladie, chute, veuvage,
déménagement, brouille avec famille...

Le sujet agé robuste Le sujet agé « fragile »

T

« Stress »




Définition de la Société francaise de gériatrie
et de gérontologie

Syndrome clinique qui reflete 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

Marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs (incapacités,
chutes, hospitalisation, institutionnalisation)

'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 peut
réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un
processus potentiellement réversible »




Les deux principaux modeles

* Modele de Fried : fragilité « physique » sur 5 critéres (2001)

* Modele de Rockwood (2005) : fragilité multi-domaine d’accumulation
des déficits




Les deux principaux modeles

* Modele de Fried : fragilité « physique » sur 5 criteres (2001)
1. Dénutrition/Perte involontaire de poids
(ou =25 % du poids)

Fatigue/Epuisement ressenti par le patient 3 criteres ou + => Fragiles
ol 1 a 2 criteres =2 Pré-fragiles
O critére =» Robustes

. Vitesse de marche ralentie
Faiblesse musculaire

. Sédentarité




Les deux principaux modeles

* Modele de Rockwood (2005) : fragilité multi-domaine d’accumulation
des déficits




Clinical Frailty Scale (Rockwood)

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
Prohlems getting dressed
Problems with bathing
Problems carrying out personal grooming
Urinary incontinence
Toileting problems
Bulk difficulties
Rectal problems
Gastrointestinal problems
Problems cooking
Sucking probilems
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 gait 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 memary 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 discase

Family history of degenerative disease

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

History of diabetes mellitus
Arterial hypertension
Peripheral pulses

Cardiac problems
Myoacardial 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

Trés banne condition physique

Les personnes de cette catégorie sont robustes, actives, pleines d'énergie et
motivees, Elles s'entrainent réguliérement et présentent la mellleure forme
dans leur tranche d'Age.

Les personnes de cette catégorie ne présentent aucun symptéme
pathologique actif, mais ne sont pas en aussi bonne forme que les personnes
de la catégorie 1. Elles sont moyennement actives ou temporalrement trés
actives, p. ex. de maniére sal e

Se débrouille blen

Les symptémes pathologiques de ce groupe de personnes sont

bien contrdlés, mais, en dehors de la marche dans le cadre dactivités
quetidiennes, elles ne bougent pas li2

Vulnérable

Méme si elles ne dépendent pas d'aides externes au quotidien, les personnes
de cette catégorie sont souvent limitées dans leurs activités en ralson de
leurs symptémes pathologh Elles se plaignent frégqu t de fatigue
diurne etfou rapportent que les activités quotidiennes prennent plus de
temps.

&, | Faiblement fragile

Les persannes de cette catégorie sont manifestement ralenties dans leurs
activités et ont besoin d'alde lors d"activités exigeantes telles que les affaires
financitres, le transpart, les tiches ménagéres lourdes et la gestion des

| médicaments.

£ | Moyennement fragile

Les personnes de cette catégorie ont besoin d'aide pour toutes les activités
extra-mé esetla ion fi iére, A la maison, elles ont souvent des
difficultés avec les escaliers et nécessitent éventuellement d"étre guidées ou

| Hgtrement assistées pour s'habiller.

Trés fragile

En raison de handicaps physiques ou cognitifs, les personnes de cette
catégorie dépendent complétement d'une aide externe pour les soins
carporels, Leur santé est toutefois stable. La probabilité de décés dans les 6
prochains mois est faible.

Extrémement fragile

Dépendant com nt d'une assk et se rapprochant de la fin de
vie, Les personnes de cetbe catégorie se rétablissement rarement de maladies
légires.

Malade en phase terminale

Personnes de cette catégorie ont une espérance de vie <6 mois. La catégorie
se référe & des personnes qui ne présentent autrement aucun signe de
fragilité.




Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL 6 /6), & distance de toute
pathologie aigué

Gérontopdle DEPISTAGE

ol NE SAIT PAS

TO u | O u S e Votre patient vit-il seul ? 0 3

Votre patient a-t-il perdu du poids ces - . |
3 derniers mois 7

Votre patient s est-il senti plus fatigué
ces 3 derniers mois 7

Votre patient a-t-1l plus de difficultés
pour se déplacer depuis ces 3 derniers
mois 7

Votre patient se plaint-il de problémes
de mémoire 7

Votre patient présente-t-il une vitesse
de marche ralentie (plus de 4 secondes
pour parcourir 4 métres) 7

S1 vous avez répondu OUI & I'une de ces questions :
Volre patient vous parait-il -1 OUI J NON
fragile ?
51 OUI, votre patient accepte-t-il de participer & une évaluation
de sa fragilité en hopital de jour ?
-1 OUI A NON

"'- .
- GEnnuTJﬁﬁl




OUTIL DE DEPISTAGE DE
L'APPROCHE ICOPE DE L'OMS

Affections prioritaires
associées au déclin des
capacités intrinséques

Tests

Procéder & une évaluation
compléte des domaines affichant
un cercle coché

DECLIN COGNITIF
({Chapitre 4)

Se rappeler trois mots : fleur, porte, riz (par exemple)
Orientation dans le temps et Mespace : guelle est la date

compléte d'aujourdhui ? Ol vous TOUVEZ-vOUS &N C8 MGMment
(& la maison, & la clinigue, eic.) ?

3. Recalls the three words?

Mauvaise réponse 3 Fune ou
Fautre question ou Ne s3it pas

Me se rappelle pas les trois
mots

MOBILITE LIMITEE
{Chapitre 5)

Test de lever de chaise : se lever de la chaise cing fois sans utiliser ses
bras. La personne s'est-elle levée cing fois de fa chaise en 14 secondes 7

MNon

MALNUTRITION
(Chapitre &)

1. Perie de poids : avez-vous involontairement perdu plus de 3 kg au
cours des trois derniers mois ?

2. Perie d'appétit ; avezr-vous connu une perie d'appétic 7

UEF“:' ENCE VISUELLE Avez-vous des problémes oculaires, des difficultés pour voir de loin,

(Chapitre 7)

lire, des maladies oculaires ou éres-vous actuellement sous traitement
médical (p. ex., diabéte, hypertension artérielle) ?

DEFICIENCE AUDITIVE - Entend des chuchotements (test 3 voix chuchotée), ou

{Chapitre 8)

SYMPTOMES
DEPRESSIFS
(Chapitre 9)

- Le nésultat du dépistage de l'audiométrie est de 35 dB ou moins, ou

« Réussit au (est automatique de reconnaissance des chiffres dans le
bruit 4 l'aide d'une application

Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous été géné par:

« la déprime ou le désespoir ? ou

= |la perte dintérét ou de plaisir & faire des choses 7

()5




Des prévalences tres différentes selon les criteres
appliqgués

F Fatigue

R Resistance

A Ambulation

I lliness

L Loss of weight

50 % selon les définitions, N=27 527 SHARE
a5 (Theou O. J Am Geriatr Soc. 2013)

40

35

30

25

20

15

o 6%
H

FRAIL Fried Frailty Index Groningen Frailty 15 items évaluant les

Indicator (GFI) domaines physique,

cognitif, social et
psycho-social



Prévalence de la fragilité (Fried) selon I'age et le sexe

Prévalence globale = 6,9%

—4—Femmes
=—Hommes

65-70 71-74 75-79 80-84

(Fried J GerontolA 2001.56(3):M146—M157)




Quels risques associés a la fragilite ?

HOSPlTAL

(ﬁ |

.

Fragile




Fragilité (Fried) et mortalité

48
Months After Study Entry

(Fried J GerontolA 2001.56(3):M146—M157)




ragliite (rried) €L risgues d evolution aefavorable

Chutes

Mobilité

ADL

Hospitalisation

(Fried J GerontolA 2001.56(3):M146—M157)

Hazard Rati

Hazard Ratios Estimated Over 7 Years

. \
No Frailty Risques a 3 ans
(reference) Intermediate Intermediate Frail
Incident Fall
Unadjusted HR* = 1.0 HR = 1.36 HE = 1.28 HR = 1.82
CI = (1.18,1.56) CI = {1.15,1.43) CI = {1.50.2.21)
P 0001 £ o= 0001 p = 0001
Covariate Adjusted HRE = 1.0 HR = 1.16 HR = 1.12 HR = 123
CI = {1.00,1.34) ClI = {1.00,1.26) CI = {0.99,1.54)
p = 056 g = .045 b= 064
Worsening Mobality™
Unadjusted HR = 1 HR = 1.94 HR = 1.72 HR = 2.45
CIl = (L.75.2.15) CI = {1.58.1.8T) CI = (2.11.2.85)
B 0001 £ < 0001 P = 0001
Covanate Adjusted HR = 1 HR = 1.58 HR = 1.41 HR = 136
CI = {1L41,1.76) CI = {1.29.1.54) CI = {1.15,1.62)
b= 0001 £ 001 p = .0003
Worsening ADL! Disability
Unadjusted HE = 1.0 HR = 2.54 HE = 2.14 HR = 422
CI = (2.16,3.00) Cl=(1.92239) CI = {3.55,5.01)
= 0001 p= 0001 £ = 0001
Covanate Adjusted HR = 1.0 HR = 1.67 HE = .55 HR = 1.79
Cl = {1.41,1.99) CI = (138.1.75%) Cl=({147.2.17)
b= 0001 2= 0001 B = 0001
First Hospitalization
Unadjested HE = 1.0 HE = 13% HE = 1.34 HE = 2.14
CI = {1.26,1.51) CI = ({1.25.1.43) CI = {1.89.2.42)
o= 0001 £ o= 0001 o= 0001
Covariate Adjusted HE = 1.0 HR =1.13 HE = 1.11 HR =127
CI = (1.03,1.25) CI = {1L.031.1%) CI = (L1L.1.46)
p= 014 p = 005 p = 0008
Death
Unadjusted HRE = 1.0 HE = 2.42 HE = 2.01 HE = 4.46
Cl = (1.B4,3.1%) CI = (1.73.2.33) CI = (3.61,5.51)
o= 0001 o= 0001 o= 0001
Covariate Adjusted HE = 1 HE = 1.4% HE = 1.32 HR = 1.63
CI = (L.11,1.99) CI = (L.13,1.55) CI = (1.27,2.08)
p o= 00al P o= 000 po= 0001

Note: Covariate adjustment includes: age, gender, indicator for minonity cohort, income. smoking status, brachial and tibial blood pressure, fasting glucose, albumin,
creatmine, carctid stenosis, history of CHF, cognitive function, major ECG abnormality, wse of duretics, problem with IADLs, self-report health measure. CES-D

sma ALl A annnd s s msi




Fragilité et risque d’évenements défavorables

Comparison / Outcome  No. of study

Frall vs. Robust
Déces Daaih
Chutes Fall
Recurremn fad

Fractures

Higt friscire

IADL I1AIDL
Ay demantza
Alrteimer deaass
Démences Vascular desmantia
Othiyr désmsnlss

B e L B s L U8 R DR = W5

(Evidence Review 2021:18(4)282-289)

T o T d

HR [95% CI)

2.14 (1.86-2.47)
1.31 (1.08-1.57)
2,00 (1.372.94)
1.84 [1.45-1.84)
1.64 [0.04-2.87)
1.36 [1.14-1.61)
3,13 (1.37=7,14)
2.17 (1.31-3.58)
1.51 {1.21-1.89)
1.10 (0.83-1.45)
1.85 (0.958-3.47)
4,06 [2.00-8.28)

(%)
Y

0
0
0
Bl

&5
B2
4.2
0
3
]




Clinical Frailty scale : risque de déces et institutionnalisation

CLINICAL FRAILTY SCALE

VERY
AT

MANAGING
WELL

(Rockwood CMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95)

People who are robust, active, energetic
and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease
symptoms but are less fit than category
1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are
well controlled, even if occasionally
symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously “vulnerable;’ this category
marks early transition from complete
independence. 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.

People who often have more evident
slowing, and need help with high

order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy
housework). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light
housework.

LIVING
WITH

MODERATE
FRAILTY

Q I 7 LIVING
WITH

SEVERE

FRAILTY

H 8 LIVING

ﬁ 9 TERIIIIIAIiIi{

People who 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.

Completely dependent for personal
care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable
and not at high risk of dying (within ~6
months).

Completely dependent for personal care
and approaching end of life. Typically,
they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This
category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

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

E? DALHOUSIE
UNIVERSITY

In moderate dementia, recent memory is
veryimpaired, 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.

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mute,

Clineal Fraily Scale £2005-2020 Rockwood,
Version 2.0 (EN). All rights reserved. For permission:
i gerlatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al Aglobal clnical measure of fitness
and frailty i eldery peaple. CMAJ 2005;173:489-495.
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Association Between Frailty Stage and Adverse Health Events
(Evidence Review 2021:18(4)282-289)

Comparison / Outcome  No. of study HR (95% CI)

Prefrail vs. Robust
Déces Death
Chutes Fal
Fractures Recurrent fal
Hp fracture
Non-spine fracture
Hospitalisation Admission
ADL BADL
IADL JADL
Any dementa
Alzheimer dsease

o

1,39 (1.30-1.50)
1.12 (1.02-1.23)
1.30 (1.03-1.65)
1,29 (1.18-1.40)
1,17 (0.99-1.39)
1.12 (1.01-1.25)
2.17 (1.24-3.78)
1,33 (1.13-1.56)
1,21 (0.96-1.52)
0.94 (0.65-1.37)
1.82 (1.05-3.15)
2.11(1.23-3.64)
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B7 Mortalité a 4 ans
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Modele de Cox
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(Zamudio et al. 2020 Age & Ageing)
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HR=4.38 (2.90-6.61)

(Zamudio et al. 2020 Age & Ageing)
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T= Mortalité a 4 ans
Courbe de survie

Modele de Cox

Robustes Référence

Fragiles HR=2.49 (1.33-4.63)
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[Dép. modérés | 11r-2 .33 (2.90-6.61)

(Zamudio et al. 2020 Age & Ageing)




Peut on remonter encore davantage le long du
processus ?

Robustesse | Stade léger | Stade modére

1

Pré-fragilité ?




Avec la pre-fragilitey Mortalité a 4 ans

Product-Limit Survival Estimates

+ Censuré ‘ MOdéle de COX
w» Robust Référence
| HR=2.20 (1.49-3.25)

HR=4.03 (2.70-6.02)
Modéré HR=5.82 (3.77-8.98)
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(Zamudio. Age Ageing. 2022 Mar 1;51(3):afac025)




Relations entre fragilité et dépendance ?

* Deux grandes « visions »

* Fragilité = facteur de risque de dépendance
* Fragilité = état de pré-incapacité (pré-dépendance)




Relations entre fragilité et dépendance ?

* Deux grandes « visions »

* Fragilité = facteur de risque de dépendance
* Fragilité = état de pré-incapacité (pré-dépendance)

Robuste J@
Fragile I é%‘ .l.i

Dépendance




“Normal aging”

\. Accelerated
Independence \  aging”
!

Functional reserve

Frailty
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Frailty time-window

Chronological aging
(Review. Keio J Med. 2016 Jun 25;65(2):25-32)




Un continuum a 5 stades

Stade tres , -
Robustesse Vg Stade léger | Stade modéré

Pré-fragilité  Fragilité Dép. modérée Dép. sévere

* Le repérage précoce de la fragilité (voire de la pré-fragilité) chez les PA
a pour objectif d’agir précocement sur ses déterminants afin de
retarder la dépendance dite « évitable » et de prévenir la survenue
d’événements défavorables




La fragilité : un état réversible !!!

Robuste

@ ‘Fragile

Le retour a la robustesse !!! 9 Cible de
23% des fragiles (aiiarch int Med 2006) prevention +++

Dépendance




Pourquoi s’intéresser aux stades précoces?

ﬁ Jo ﬁ

Stade trés léger R @

Prévenir I'entrée radelteer
Stopper I'évolution

Retarder I’évolution

Restaurer les capacités

Stade severe
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