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CONTEXTE : POURQUOI REPÉRER LA FRAGILITÉ ET LA 
SARCOPÉNIE?

Les soins apportés aux personnes âgées ou vieillissantes n’ont pas toujours les mêmes objectifs que ceux 
apportés aux personnes plus jeunes avec le même profil de pathologie. 

Médecine traditionnelle Médecine gériatrique

Médecine de spécialité, centrée sur la 
maladie

Médecine hollistique, centrée sur le 
patient

Tous les patients sont traités de la même 
façon, selon les recommandations définies 
pour la maladie

Traitement individualisé, adapté au profil 
du patient (son état de santé et 
fonctionnel, ses souhaits, ses priorités)

Traitement de la 
maladie

Maintien de la 
fonction



CONTEXTE : POURQUOI REPÉRER LA FRAGILITÉ ET LA 
SARCOPÉNIE?

� Pourquoi un modèle décisionnel différent entre le sujet âgé adulte jeune et âgé?

 La population de sujets âgés est une population hétérogène :

 Âge, polypathologie, réserves fonctionnelles et cognitives

 Tous les sujets ne peuvent pas être traités de la même façon

 Nécessité d’avoir des marqueurs de risque (de déclin fonctionnel, cognitif, de mortalité) qui permettront d’adapter la décision 
thérapeutique

 Si l’on n’adapte pas notre processus décisionnel : 

 Traiter la maladie sans prendre en compte l’état de santé global du patient peut entrainer des effets indésirables 

 Et ne pas apporter uniquement les bénéfices attendus dans une population plus jeune 



CONTEXTE DE L’OBÉSITÉ DU SUJET ÂGÉ



PRÉVALENCE DE L’OBÉSITÉ

Evolution des prévalences de l’obésité selon 
l’âge entre les enquêtes Obépi-Roche 1997-
2012 et l’enquête Obépi 2020



CONSÉQUENCES DE 
L’OBÉSITÉ CHEZ LE SUJET 
ÂGÉ

Bae 2024, Diabetes Obes Metab



CONSÉQUENCES DE L’OBÉSITÉ CHEZ LE SUJET ÂGÉ

Mais aussi: 

� Troubles cognitifs 

� Douleurs

� Altération de la qualité de vie

� Syndrome de fragilité +++

� Conséquences fonctionnelles: limitation de la marche, 
perte d’indépendance physique (++ si obésité 
abdominale et sarcopénie):

� Douleurs, arthrose, essoufflement sédentarité …



Nocera et al. 2011, J Aging Res; Raynaud-Simon et al. 
2017 Nutrition Clinique et Métabolisme



CONSÉQUENCES DE L’OBÉSITÉ CHEZ LE SUJET ÂGÉ

Dramé 2023 Nutrients, Xu 2024 Eur J Med Research

90 days mortatility in chronic critically ill patients



CONSÉQUENCES DE L’OBÉSITÉ CHEZ LE SUJET ÂGÉ

Dramé 2023 Nutrients, Xu 2024 Eur J Med Research

90 days mortatility in chronic critically ill patients

Relation inverse entre obésité et 
mortalité est probablement + marquée 
chez le sujet âgé fragile 1,2

1 Jayanama 2022 BMC, 2 Watanabe 2024 Clinical
Nutrition



FAIRE MAIGRIR UN SUJET ÂGÉ OBÈSE ? 



IMPACT DE LA PERTE DE POIDS CHEZ LE SUJET ÂGÉ

Hussain 2023, JAMA Network open

- Cohorte de 16 523 sujets (Australie, US)
- Le risque persiste que le sujet soit non obèse ou obèse



IMPACT DE LA PERTE DE POIDS CHEZ LE SUJET ÂGÉ

Vincent et al. 2023, Nature Scientific Report

Evolution de la vitesse de marche en 
fonction de l’IMC et de l’évolution du 
poids sur une période de 3 ans. 

PERTE DE POIDS = PERTE DE MASSE MAIGRE

+++ chez le sujet déjà 
sarcopénique !!



FAIRE MAIGRIR … MAIS PEUT-ÊTRE PAS TOUS LES OBÈSES …

SUJET AGE 
OBESE

FRAGILE ?

SARCOPENIQUE ?

DENUTRI ?

TROUBLES 
COGNITIFS ?

RISQUE  PERTE DE POIDS = PERTE DE MASSE MUSCULAIRE  EVOLUTION VERS LA DEPENDANCE



COMMENT REPÉRER LA FRAGILITÉ?



DÉFINITION DE LA FRAGILITÉ

 Définition de la SFGG:  « La fragilité est un syndrome clinique. Il 
reflète une diminution des capacités physiologiques de 
réserve qui altère 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’âge est un 
déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à 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 »

Dent JNHA 2019 doi: 10.1007/s12603-019-1273-z.



PREVALENCE DE LA FRAGILITÉ

 Revue systématique et méta-analyse sur 240 études, 62 pays (n= 1 755 497)

 Age ≥ 50 ans 

 Prévalence fragilité: 17%, préfragilité 45%

 Plus élevée chez les femmes que chez les hommes

PREVALENCE PAR CLASSE D’AGE: 

 Chez les sujets de 80-89 ans: 1/3 sont fragiles et ½ sont 
pré-fragiles
 Chez les sujets de + 90 ans: plus de la ½ sont fragiles

O’Caoimh Age and Ageing 2020



Clegg Lancet 2013

 DU RISQUE x 2 à 3



IDENTIFIER LA FRAGILITÉ : DANS QUEL OBJECTIF?

� 1) En soins primaires / en gériatrie/ dans la population générale: 

� Identifier une population de sujets âgés à risque d’évolution vers la dépendance, afin de leur proposer un bilan 
gériatrique et un plan de prévention pour limiter le risque d’entrée dans la dépendance. 

2) Dans des sous-populations spécifiques: (cancer, diabète, pré-chirurgie, dialyse, obésité…): 

� Repérer les sujets les plus à risque d’évènements indésirables spécifiques, afin de guider la décision 
thérapeutique et proposer un plan de soins adapté. 

Walston J et al.  Clin Geriatr Med 2018



Charly 
Bancarel, 93 
ans, a 
participé 
pour la 
onzième fois 
au marathon 
de Paris le 
dimanche 2 
avril 2023

LA FRAGILITÉ … FACILE À REPÉRER? 

Probablement robuste …. Probablement fragile ….



? Robuste ou fragile ?

Corrélation entre le jugement clinique (Pensez-vous que le patient est fragile?) et les échelles de 
fragilité ?

Etude Population Echelle de fragilité Coefficient de corrélation

Van Dam et al. 2022, Pays-Bas
PMID 35717270

Urgences
N=736

Score ISAR Faible

Van Walree et al. 2020, Pays-Bas
PMID 32576520

Oncogériatrie
N=50

EGS Faible

Kirkhus et al. 2017, Norvège
PMID 28664916

Oncogériatrie
N=307

EGS Faible

Hu et al. 2020, USA
PMID 32076629

Soins primaires
AA – N=202

Paulson–Lichtenberg 
Frailty Index

Faible



? Robuste ou fragile ?

Le jugement du clinicien n’est pas suffisant pour repérer correctement 
la fragilité.

L’utilisation d’un outil diagnostic est nécessaire.



DIAGNOSTIC DE 
FRAGILITÉ PHYSIQUE

DEPISTAGE DIAGNOSTIC

Recommandation 1 : « Tous les adultes de 65 
ans ou plus devraient bénéficier d’un dépistage 
opportuniste de la fragilité via une instrument 
validé, adapté au lieu et contexte clinique »

Echelle - Clinical Frailty Scale de Rockwood
- Echelle FRAIL
- Echelle de fragilité d’Edmonton

Qui? Personnels de santé (gériatres, MG, 
spécialistes, IDE, autre …), voire le patient ou 
son entourage



Clinical Frailty Scale

Rockwood et al. CMAJ 2005



Rolfson et al. Age and Ageing 2006



•Fatigue Êtes-vous fatigué ?

•Résistance Vous ne pouvez pas monter un 
escalier ?

•Aérobie – Vous ne pouvez pas 
marcher 100 m ?

Vous ne pouvez pas marcher 
100 m ?

•MaladIe Avez-vous plus de 5 maladies 
sous-jacentes ?

•(Léger) Perte de poids – Avez-vous perdu plus de 5% de 
votre poids corporel au cours 
des 6 derniers mois ?

Morley et al. JNHA 2012



DIAGNOSTIC DE 
FRAGILITÉ PHYSIQUE

DEPISTAGE DIAGNOSTIC

Recommandation 1 : « Tous les adultes de 65 
ans ou plus devraient bénéficier d’un dépistage 
opportuniste de la fragilité via une instrument 
validé, adapté au lieu et contexte clinique »

Recommandation 2 : « Une évaluation clinique de la 
fragilité devrait être réalisé chez tous les adultes avec 
dépistage positif de fragilité ou pré-fragilité. »

Echelle - Clinical Frailty Scale de Rockwood
- Echelle FRAIL
- Echelle de fragilité d’Edmonton

Critères de Fried

Qui? Personnels de santé (gériatres, MG, 
spécialistes, IDE, autre …), voire le patient ou 
son entourage

Gériatres ou autres professionnels de santé 
formés à la fragilité (soins primaires ++)



CRITÈRES DE FRIED

CRITERES DEFINITION OPERATIONNELLE

Perte de poids Perte > 5 kg de manière involontaire depuis un an

Faiblesse 
musculaire

Force musculaire de préhension mesurée au poignet (kg) 
par un dynamomètre, dans le quintile inférieur. 
Le résultat correspond au meilleur score après 3 essais sur la main dominante.
Cut-off en fonction du sexe et de l’IMC* :

Hommes : 
IMC ≤ 24 : force ≤ 29 kg
IMC entre 24.1-28 : force ≤ 30 kg
IMC>28 : force ≤ 32 kg

Femmes : 
IMC ≤ 23 : force ≤ 17 kg
IMC entre 23.1-26 : force ≤ 17.3 kg
IMC entre 26.1-29 : force ≤ 18 kg
IMC>29 : force ≤ 21 kg

Fatigue 
(subjective)

La personne répond « souvent » ou « la plupart du temps » à l’un des deux questions ci-
dessous :  
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ?  « Tout ce que j’ai fait 
m’a demandé un effort. »
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ? « Je ne pouvais pas 
aller de l’avant. » 

Diminution de la 
vitesse de marche

Temps sur 4 mètres dans le quintile inférieur.

Cut-off en fonction du sexe et de la taille:
Hommes :
≤ 173 cm : temps ≥ 6 secondes
> 173 cm : temps ≥ 5 secondes

Hommes :
≤ 159 cm : temps ≥ 6 secondes
> 159 cm : temps ≥ 5 secondes

Activité physique Dépenses énergétiques dans le quintile inférieur d’après le « Minnesota Leisure Time 
Activity Questionnaire » : 
Hommes : <  383 kcal/semaine
Femmes : < 270 kcal/semaine



CRITÈRES DE FRIED

CRITERES DEFINITION OPERATIONNELLE

Perte de poids Perte > 5 kg de manière involontaire depuis un an

Faiblesse 
musculaire

Force musculaire de préhension mesurée au poignet (kg) 
par un dynamomètre, dans le quintile inférieur. 
Le résultat correspond au meilleur score après 3 essais sur la main dominante.
Cut-off en fonction du sexe et de l’IMC* :

Hommes : 
IMC ≤ 24 : force ≤ 29 kg
IMC entre 24.1-28 : force ≤ 30 kg
IMC>28 : force ≤ 32 kg

Femmes : 
IMC ≤ 23 : force ≤ 17 kg
IMC entre 23.1-26 : force ≤ 17.3 kg
IMC entre 26.1-29 : force ≤ 18 kg
IMC>29 : force ≤ 21 kg

Fatigue 
(subjective)

La personne répond « souvent » ou « la plupart du temps » à l’un des deux questions ci-
dessous :  
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ?  « Tout ce que j’ai fait 
m’a demandé un effort. »
La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant ? « Je ne pouvais pas 
aller de l’avant. » 

Diminution de la 
vitesse de marche

Temps sur 4 mètres dans le quintile inférieur.

Cut-off en fonction du sexe et de la taille:
Hommes :
≤ 173 cm : temps ≥ 6 secondes
> 173 cm : temps ≥ 5 secondes

Hommes :
≤ 159 cm : temps ≥ 6 secondes
> 159 cm : temps ≥ 5 secondes

Activité physique Dépenses énergétiques dans le quintile inférieur d’après le « Minnesota Leisure Time 
Activity Questionnaire » : 
Hommes : <  383 kcal/semaine
Femmes : < 270 kcal/semaine

CRITERES DE 
FRIED:

0 : Robuste

1-2 : Pré-fragile

≥ 3: Fragile



DIAGNOSTIC DE 
FRAGILITÉ PHYSIQUE

DEPISTAGE DIAGNOSTIC

EVALUATION 
DES CAUSES 

DE FRAGILITE

ET 

INTERVENTION

Recommandation 1 : « Tous les adultes de 65 
ans ou plus devraient bénéficier d’un dépistage 
opportuniste de la fragilité via une instrument 
validé, adapté au lieu et contexte clinique »

Recommandation 2 : « Une évaluation 
clinique de la fragilité devrait être réalisé 
chez tous les adultes avec dépistage positif 
de fragilité ou pré-fragilité. »

Echelle - Clinical Frailty Scale de Rockwood
- Echelle FRAIL
- Echelle de fragilité d’Edmonton

Critères de Fried

Qui? Personnels de santé (gériatres, MG, spécialistes, 
IDE, autre …), voire le patient ou son 
entourage

Gériatres ou autres professionnels de 
santé formés à la fragilité (soins primaires 
++)



Caractéristiques sociodémographiques
Situation sociale: mode de vie, lieu de vie, statut marital, 
entourage familial
Aides à domicile
Activité sociales et de loisirs, activités physiques
Qualité de vie, évènements de vie stressants (deuil …)
Conduite

Antécédents médicaux et chirurgicaux, allergies
Vaccinations, habitus (alcool, tabac)
Traitements en cours
Suivi médical (généraliste, spécialiste, dentiste …)
Sommeil
Biologie, ECG

EVALUATION DES DOMAINES DE FRAGILITÉ

SOCIALE

MEDICALE

COGNITIVE

NUTRITIONNELLE

FONCTIONNELLE / 
PHYSIQUE

SENSORIELLE

 Interrogatoire patient / famille
Plainte mnésique
Tests cognitifs: MMSE, MOCA, Bilan neuropsychologique
CDR 

Poids, perte de poids, IMC
MNA
Evaluation bucco-dentaire: OHAT
Enquête alimentaire quantitative et qualitative
Gestion, organisation et préparation des repas 

Critères de fragilité: critères de Fried
Autonomie: ADL et IADL
± Evaluation de la composition corporelle par DXA: 
sarcopénie?
Performances fonctionnelles: SPPB
Evaluation visuelle par l’orthoptiste et transmission des 
données en ophtalmologie pour interprétation:  
Vision de près (Parinaud), vision de loin (Monoyer), grille 
d’Amsler, Fond d’œil
Audition: HHIE-S, test de chuchotement



ET APRÈS? 

REPERAGEEVALUATIONINTERVENTION

Recommandations ICFSR

1/ Plan de soins personnalisé: polymédication, 
sarcopénie, causes traitables de perte de poids, et de 
fatigue (dépression, anémie, hypotension, hypothyroïdie 
…)
2/ Programme d’activité physique à composante 
multiples  (endurance, équilibre, assouplissement ….), 
dont travail contre résistance +++ 
3/ Supplémentation calorique et protidique si perte 
de poids/ dénutrition 

 idéalement couplé à l’activité physique +++
 surveillance de l’état de santé bucco-dentaire

4/ Supplémentation en Vitamine D si carence
5/ Support social si besoin et encouragement à suivre le 
plan de soins
6/ Aucune recommandation actuellement pour un 
traitement médicamenteux/hormonal ciblé sur la fragilité 
(testostérone, cellules souches, huile de poisson, sartans 
…)



UN DES COMPOSANTS DE LA FRAGILITÉ : LA 
SARCOPÉNIE



LA SARCOPÉNIE – COMPOSANTE DE LA FRAGILITÉ



SARCOPÉNIE - DÉFINITION

� Irwin Rosenberg, 1989 : 

« Déclin de la masse musculaire chez le sujet âgé lié au vieillissement »

� Perte progressive de la masse musculaire squelettique et de la force musculaire liée à l’âge.

� Grec :  sarco : chair ; pénie : disparition

Sujet adulte Sujet âgé



SARCOPÉNIE

Sarcopenic progression from early life to older life. Adapted 
from Sayer et al. (88).



COMMENT REPERER LA SARCOPENIE 
EN ROUTINE ? (Algorithme EWGSOP2: European
Working Group on Sarcopenia in Older People 2)

Adapté de Cruz-Jentof 2019 Age Ageing

SARC –F: Score >4  Sarcopénie? 



TESTS DE FORCE MUSCULAIRE

Force de préhension Lever de chaise



COMMENT REPERER LA SARCOPENIE 
EN ROUTINE ? (Algorithme EWGSOP2: European
Working Group on Sarcopenia in Older People 2)

Adapté de Cruz-Jentof 2019 Age Ageing

SARC –F: Score >4  Sarcopénie? 



MESURE DE LA MASSE MUSCULAIRE 

Mesure d’absorption biphotonique à 
rayons x (DEXA): 

Permet une mesure de la composition 
corporelle. 



COMMENT REPERER LA SARCOPENIE 
EN ROUTINE ? (Algorithme EWGSOP2: European
Working Group on Sarcopenia in Older People 2)

Adapté de Cruz-Jentof 2019 Age Ageing

SARC –F: Score >4  Sarcopénie? 



MESURE DE LA SÉVÉRITÉ

SPPB : Short Physical Performance Battery

10-12 : Bonnes performances
6-9 : Performances moyennes
<6 : Performances basses



CRITÈRES DE SARCOPÉNIE …. PLUSIEURS DÉFINITIONS

Update of the sarcopenia
diagnostic criteria:
- EWGSOP2: European

Working Group on 
Sarcopenia in Older People 
2

- AWGS: Asian Working Group 
for Sarcopenia

- SDOC: Sarcopenia Definition
and Outcomes Consortium; 

ASM Appendicular Skeletal Muscle 
Mass; SPPB: Short Physical 
Performance Battery; TUG: Timed-Up 
and Go test; NC: Non-completion. 
DXA: Dual-energy X-ray 
Absorptiometry. BIA: Bioelectrical
Impedance Analysis [20,23,25].



EVALUATION DE L’OBÉSITÉ SARCOPÉNIQUE

Boirie et al. 2023 Nutrition 
Clinique et Métabolisme



EN SYNTHÈSE

� Le repérage de la fragilité et de la sarcopénie chez le sujet âgé doivent être réalisé en routine clinique

� Les sujets âgés obèses sont des sujets particulièrement à risque de fragilité et de sarcopénie chez qui le repérage 
doit être systématique: 

� Dans le cadre d’un bilan de prévention global

� Pour adapter le projet de soins incluant celui des comorbidités

� Avant d’envisager un projet de perte de poids



MERCI DE VOTRE ATTENTION


