DEPISTER LA FRAGILITE :
un bénéfice pour le patient et pour le soignant
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REsuMmE : Prévenir accroissement du nombre de personnes
agées dépendantes est devenu une nouvelle priorité en santé
publique européenne. Un des moyens d’y parvenir est d’iden-
tifier les personnes agées dites fragiles qui sont a risque de
devenir dépendantes. Dépister la fragilité permet également
aux soignants de mieux percevoir les réserves physiologiques
d’un patient agé avant de prendre une décision thérapeutique
le concernant. Actuellement, la recherche tente de mettre au
point un outil simple de dépistage de la fragilité permettant
au clinicien de cibler au mieux la prise en charge du patient
agé deés la premiére consultation. La fragilité étant, de plus,
un syndrome en partie réversible, une évaluation gériatrique
globale en hopital de jour permettra la mise en ceuvre d’un
programme individuel de prise en charge multi-disciplinaire
précoce.
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INTRODUCTION

Depuis 2006, I’espérance de vie ne progresse
plus alors que chaque personne expérimente en
moyenne 4 années d’incapacité lourde avant de
décéder. Prévenir I’accroissement du nombre
de personnes dépendantes est devenu une nou-
velle priorité en santé publique européenne. Un
des moyens d’y parvenir est d’identifier, dans
la population agée, les personnes a risque de
devenir dépendantes. Les équipes de gériatrie
souhaitent dépister ces personnes agées fragiles
avant le stade de dépendance et les faire béné-
ficier d’une intervention gériatrique préventive.
Le concept de fragilité peut également contri-
buer aux processus décisionnels, en oncologie
ou en chirurgie particulierement, pour choisir la
meilleure option thérapeutique chez les patients
ageés.

DEFINITION DE LA FRAGILITE

La fragilité est un concept fondateur en géria-
trie. Elle se définit comme 1’incapacité pour
une personne agée de vivre un éveénement aigu
en maintenant son niveau fonctionnel, c’est-a
-dire sans devenir dépendante.

Il existe de multiples définitions de la fragilité;
elles ont en commun la diminution des réserves
physiologiques, un état d’homéostasie instable et
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SCREENING FOR FRAILTY :

A BENEFIT FOR BOTH PATIENTS AND PHYSICIANS
SumMARY : Preventing the increasing number of depending
persons is a novel priority in European Union health policy.
One of the means to succeed relies on identifying, among
elderly persons, those at risk of dependency, also named “the
frail elderly”. Screening for frailty is also useful to better
assess the physiological reserves of the elderly before any the-
rapeutic decision, as early as the first consultation. Resear-
chers currently work on developing a new simple tool allowing
a distinction between frail and robust persons. Since frailty
is partly reversible, the global geriatric evaluation, in a one-
day clinic, will lead to a personalized program to prevent or
reverse frailty by a multidisciplinary approach.
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un risque accru de conséquences déléteres pour
la santé. Bien que certaines parties du monde se
soient mises d’accord sur une définition com-
mune (voir ci-dessous la définition frangaise),
d’autres pays tentent toujours d’intégrer les deux
concepts de base de la fragilité.

Le premier concept, élaboré par Linda Fried
a la fin des années 1990, présente une approche
phénotypique de la fragilité. Il se définit
comme un ensemble de modifications physio-
logiques et métaboliques entrainant une perte
progressive des réserves physiques de la per-
sonne agée. Le phénomene de sarcopénie est au
cceur de cette approche. Cette fragilité physique
est imperceptible jusqu’au seuil de rupture ou
elle se manifeste cliniquement par la perte de
I’autonomie fonctionnelle (1).

Le second concept, mis au point par Rockwood
et coll. au Canada, appréhende la fragilité sous
un versant beaucoup plus clinique. Il reflete une
accumulation de déficits physiques, psycholo-
giques et sociaux représentant des facteurs de
risques de la perte d’autonomie ou d’événements
médicaux en cascade; il se calcule sous la forme
d’un index de fragilité (2).

En se basant sur les deux approches décrites
ci-dessus, la Société francaise de Gériatrie et
de Gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la
définition suivante de la fragilité :

«La fragilité est un syndrome clinique. Il
refléte une diminution des capacités physio-
logiques de réserve qui altere les mécanismes
d’adaptation au stress. Son expression clinique
est modulée par les comorbidités et des fac-
teurs psychologiques, sociaux, économiques et
comportementaux. Le syndrome de fragilité est



un marqueur de risque de mortalité et d’évene-
ments péjoratifs, notamment d’incapacités, de
chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institu-
tion. Cage est un déterminant majeur de fragi-
lité, mais n’explique pas a lui seul ce syndrome.
La prise en charge des déterminants de la fragi-
lité peut réduire ou retarder ses conséquences.
Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus
potentiellement réversible.

Déterminer le statut fragile d’une personne
dgée nécessite une évaluation clinique et fonc-
tionnelle. Selon les échelles de dépistage, dif-
férents stades de fragilité sont définis, allant du
stade robuste au stade d’extréme fragilité. Une
série de facteurs médicaux comme le grand
age, la malnutrition, la sédentarité ou le déclin
cognitif, va amener une personne robuste vers
le stade fragile. C’est alors que tout événement
aigu, comme une chute, une situation de rup-
ture, un probleme de santé aigu, ou une iatro-
génie va engendrer, chez la personne fragile, un
déclin fonctionnel et des éveénements en cascade
menant a la dépendance et parfois au déces (fig.
1). Les mémes éveénements aigus survenant chez
une personne robuste n’entraineront qu’un déclin
fonctionnel temporaire et ne meéneront pas aussi
inexorablement a la dépendance.

La prévalence de la fragilit¢ dans la popu-
lation de plus de 65 ans vivant a domicile est
de 10 % en moyenne, mais peut varier selon
les échelles et les régions de 5 a 58%. Cette
prévalence augmente avec 1’age et est plus éle-
vée chez les femmes (3). Le taux de fragilité
en Europe est supérieur au taux de fragilité en
Amérique du Nord, suite a la meilleure espé-
rance de vie en Europe.

INTERET DE DEPISTER LA FRAGILITE

Dépister la fragilité constitue tout d’abord un
bénéfice pour la personne agée fragile. Aug-
menter la robustesse des personnes agées par
un travail préventif vise a éviter la perte d’auto-
nomie fonctionnelle, une entrée en maison de
repos, des hospitalisations, le développement
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de syndromes gériatriques (4) et, méme, le
déces. En 2010, T. Gill et son équipe ont mon-
tré que la fragilité était la situation patholo-
gique chronique menant le plus fréquemment
au déces d’une personne agée dans I’année (5).

Dépister la fragilité est ensuite une aide a la
prise de décision thérapeutique. Grace a I’iden-
tification des personnes agées fragiles, les soi-
gnants percevront plus pertinemment les risques
des traitements lourds chez ces patients, évitant
I’installation de syndromes gériatriques et de
complications d’actes médicaux inappropriés.
En effet, plus un patient présente de syndromes
gériatriques, plus il risque de développer des
complications (6). Le dépistage de la fragilité
permet également d’estimer les chances de
récupération fonctionnelle aprés une chirurgie
(7). Identifier les personnes fragiles ne signi-
fie pas leur refuser un traitement, mais permet
d’adapter ces traitements pour en prévenir les
complications (8).

Identifier les personnes agées fragiles est
également une aide a 1’orientation adéquate
de ces sujets au sein d’un hopital. En effet,
la demande de prise en charge spécifique des
patients 4gés dans les unités de gériatrie est en
perpétuelle augmentation suite au vieillisse-
ment de la population. Le manque de lits et de
personnel dans les services de gériatrie justifie
de cibler les patients fragiles chez qui une prise
en charge multidisciplinaire globale et précoce
permettra de prévenir le déclin fonctionnel.

Du point de vue de la santé publique, 1’objec-
tif de cette action de dépistage et de prévention
de la fragilité permettrait, a terme, de réduire les
cotts globaux en diminuant le taux d’institution-
nalisation et d’hospitalisation. De plus, la prise
de conscience de ce concept de fragilité dans le
grand public permettrait de préparer progressi-
vement les patients et leur famille aux risques
accrus de complications intra-hospitali¢res et de
déclin fonctionnel encourus par la personne agée
fragile quand elle est hospitalisée (fig. 2).

Finalement, le monde de la recherche médicale
et pharmaceutique tend a exclure systématique-
ment les personnes agées des essais thérapeu-
tiques. Déterminer ’efficacité des traitements
conventionnels dans le sous-groupe de patients
agés fragiles serait pourtant tout particulierement
utile au développement de 1’«Evidence Based

Medicine» en gériatrie. Cexemple de 1’oncogé-
riatrie est, a ce propos, tout a fait pertinent (9).

Figure 1. Evolution des stades de fragilité et facteurs influencant le passage
d’un stade a I’autre.
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Figure 2. Conséquences péjoratives d’un événement aigu chez la personne
fragile.

OUTILS DE DEPISTAGE DE LA FRAGILITE

De nombreux instruments d‘évaluation de la
fragilité ont été développés au cours des der-
ni¢res années. Alors que le concept de fragi-
lité est maintenant accepté par tous, la mise en
ceuvre d’un dépistage de celle-ci dans la pra-
tique médicale reste controversée (10). Dans la
revue de Partridge et coll. publiée en 2012 (11),
9 études dépistant la fragilité en préopératoire
sont analysées. Toutes ont utilisé une échelle
différente, montrant le peu d’uniformité du
dépistage a I’heure actuelle. Tres récemment, le
groupe de K. Rockwood a tenté de comparer les
8 échelles validées les plus utilisées. Toutes étu-
dient les mémes signes cliniques : la mobilité,
la nutrition, la fatigue, la cognition, I’humeur,
les activités de la vie journaliére et 1’estimation,
par le patient, de son état de santé. Elles diver-
gent cependant quant a leur faisabilité, leur sen-
sibilité et leur valeur prédictive. Voici une bréve
description des échelles les plus utilisées et les
plus pertinentes (12).

Léchelle basée sur 1’approche phénotypique
de Fried aborde la question de la fragilité sur
le volet physique (13). Elle se focalise sur cinq
points : la perte de poids, la sédentarité, la
perte de force musculaire, la diminution de la
vitesse de marche et la sensation de fatigue. Le
test est applicable en situation stable chez des
personnes agées non hospitalisées et, de pré-
férence, sans handicap. Il signale la présence
d’une fragilité, mais sans donner d’indication
sur la cause de celle-ci. Son usage est possible
des la premiére consultation (sous réserve de
disposer d’un dynamometre et d’un local d’au
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moins 4 metres de large). Cette échelle est la
plus objective malgré un questionnaire assez
fastidieux pour évaluer 1’activité physique
moyenne. Actuellement, cette approche phy-
siologique de la fragilité est surtout utilisée
en recherche. Elle permet cependant d’intro-
duire le concept dans la pratique quotidienne
notamment grace a son approche par catégo-
ries (fragile ou non), fort utile lors de la prise
de décision avant un traitement lourd ou une
intervention (14). En se basant sur les 5 critéres
de Fried, les patients 4gés peuvent étre classés
en 3 catégories : les patients robustes qui ne
présentent aucun des criteres, les patients pré-
fragiles qui expérimentent un a deux des signes
cliniques de fragilité et les patients fragiles qui
en présentent au moins trois.

Développé par K. Rockwood et coll., I’index
de fragilité reprend 70 items de maladies et pro-
blemes médicaux assimilés a des déficits (15). Le
calcul de I’index se base sur I’accumulation de
ces déficits et informe le clinicien sur le nombre
de problémes qui, présents chez le patient, en
affaiblissent ses réserves (14). Cet index répar-
tit les personnes agées en deux catégories : les
robustes et les fragiles. Cette échelle n’est pas
applicable dés la premiére consultation car une
évaluation gériatrique globale est un prérequis
indispensable pour pouvoir compléter 1’échelle.
Elle ne concerne que les patients agés stables
vivant a domicile. Par contre, une fois complétée,
elle peut étre facilement utilisée pour le suivi des
patients a4gés et la mise en place d’un programme
d’intervention et de prévention. Son usage est
principalement clinique.

Le phénotype de Fried comme 1’index de
Rockwood, permettent de prédire la survie et
I’institutionnalisation. Les capacités de dépistage
des deux échelles se valent, mais certaines per-
sonnes fragiles pourraient étre dépistées par 1’'une
et pas par I’autre. Dans une étude récente de la
cohorte SHARE (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe), le dépistage de la fragilité
par I’index de fragilité et par le phénotype fragile
détectait respectivement 34% et 18% de personnes
fragiles et concordait dans 9.4% des cas (12).
Comme conseillé par M. Cesari et son équipe,
I'utilisation concomitante des deux échelles per-
mettrait le dépistage le plus adéquat (14).

De nombreux outils de dépistage ont été déve-
loppés au départ du phénotype de fragilité phy-
sique, comme le Comprehensive Assessment of
Frailty, outil spécifique de la situation préopéra-
toire cardiaque (16). D’autres outils monofacto-
riels, comme la mesure de la vitesse de marche
(17) ou de la force de préhension (18), présentent



comme avantage leur simplicité, leur reproducti-
bilité et leur faisabilité (11). Leur désavantage est
le manque de validation et 1’absence d’élément
permettant d’identifier la cause de la fragilité
pour mieux la prendre en charge. Une échelle
adaptée aux conditions de consultation en méde-
cine générale est également en cours d’élabora-
tion au Gérontopodle de Toulouse. Cette échelle
appelée «Gerontopole Frailty Screening Scale»
permet en six questions d’identifier les patients
agés du domicile potentiellement fragiles et chez
qui une évaluation gériatrique globale est indi-
quée (19).

La Clinical Frailty Scale est un outil proche
de I’index de Rockwood, développé pour faci-
liter sa réalisation dans la pratique clinique
courante (20). Il se base sur une appréciation
clinique subjective faite par le médecin exa-
minateur, répartissant les patients agés en 9
catégories de fragilité sur base de leur histoire
clinique (1. étre en trés bonne forme, 2. étre
bien sans comorbidité, 3. étre bien avec des
comorbidités traitées, 4. paraitre vulnérable,
5. étre légerement fragile, 6. é&tre modérément
fragile, 7. étre séverement fragile, 8. étre trés
séverement fragile, 9. étre en fin de vie suite a
une pathologie terminale sans signe évident de
fragilité par ailleurs). Il existe une corrélation
de cette répartition subjective avec le risque de
déces a 18 mois. Cet outil aide a définir le pro-
jet de soins le mieux adapté aux patients agés.
11 a été utilisé pour évaluer la fragilité de per-
sonnes agées admises aux soins intensifs sur
base de 1’hétéroanamnese et a montré un plus
grand risque de mortalité, de complications, de
dépendance et de réhospitalisation dans 1’année
pour le patient ayant un profil de 4 a 9 (21).

Si les échelles du dépistage de la fragilité
pour le patient vivant au domicile sont utili-
sées pour des personnes agées hospitalisées,
le niveau de concordance entre les échelles est
faible et peu reproductible d’une étude a I’autre.

Certains critéres de fragilité ont cependant
été déterminés spécifiquement pour les patients
agés hospitalisés. Ainsi, les criteres de fragilité
de Winograd et coll. permettent de classer les
patients hospitalisés en trois catégories : les
indépendants, les fragiles et les dépendants.
Cette classification permet également de pré-
dire les risques de réhospitalisation, d’insti-
tutionnalisation ou de déces, mieux que de
préciser le diagnostic en lui-méme (22). Le
défaut des criteres de Winograd et coll. est de
ne pas identifier les stades précoces de fragilité,
avant 1’apparition de syndromes gériatriques.
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Plus récemment, I’Edmonton Frail Scale
(23), combinant les deux approches, a été mise
au point dans un contexte hospitalier. Elle com-
porte 11 items. Un de ses principaux avantages
est de permettre d’optimiser la prise en charge
de la fragilité, notamment en préopératoire,
grace a une revue des médicaments, au traite-
ment de la dépression, au dépistage des troubles
cognitifs ou a 1’élaboration d’un soutien social
(11). Cette échelle a été validée et aborde de
multiples domaines de la fragilité. Elle semble
trés prometteuse.

En pratique, le lecteur intéressé trouvera la
description de plusieurs échelles de dépistage
dans I’article de O. Theou et coll., publié¢ en
2013 (12).

INTERVENIR CONTRE LA FRAGILITE

La fragilité évolue de fagon dynamique. La
personne agée peut passer d’un stade de fragi-
lité a I’autre, dans un sens ou dans ’autre. Ceci
a été démontré par T. Gill et coll. en 2006. Dans
leur étude, la majorité des patients évoluait d’un
stade de robustesse vers un stade pré-fragile ou
du stade pré-fragile vers le stade fragile selon
I’échelle de Fried. Cependant, dans certains cas,
une amélioration des scores de fragilité et une
réversibilité de la fragilité vers les stades plus
robustes ¢étaient observées (24). Cette réversi-
bilité vers un état moins fragile peut avoir lieu
en I’absence de toute intervention. Cependant,
des interventions visant a améliorer la fragilité
des personnes agées sont actuellement en cours
d’¢laboration et d’évaluation.

Lexercice physique diminuerait la fragilité
et améliorerait 1’espérance de vie en bonne
santé. Laugmentation de la vitesse de marche
en serait un bon reflet (11). Les études étaient
jusqu’ici contradictoires, mais, récemment, une
revue réalisée par la Cochrane Library a mon-
tré un lien entre exercice physique progressif
et amélioration de la force et de 1’autonomie
fonctionnelles. Une étude importante, appelée
la Life Study, est actuellement en cours d’ana-
lyse. Les résultats préliminaires confirment
I’effet bénéfique de I’exercice physique enca-
dré et régulier.

La nutrition est le second point a améliorer
chez une personne dépistée fragile. La correc-
tion des carences vitaminiques permet d’amé-
liorer la sarcopénie et 1’anémie, toutes deux
impliquées dans le syndrome de fragilité. Lin-
térét d’un monitoring des apports caloriques et
protéiques chez les personnes agées fragiles est
en cours d‘étude.
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Une prise en charge pharmacologique de la fra-
gilité n’est pas encore a 1’ordre du jour. Aucune
molécule n’est actuellement recommandée. Les
stéroides anabolisants, I’hormone de croissance,
les anti-inflammatoires et les antioxydants ont été
étudiés en ce sens, mais sans preuve d’efficacité
a I’heure actuelle (11). Tres récemment, les thé-
rapies pro-myogenes ont fait leur apparition; elles
sont encore a 1’étude.

Face a la fragilité, il faut considérer comme
essentiels d’autres facteurs comme les troubles
sensoriels, les affects dépressifs et les difficul-
tés socio-économiques. Une prise en charge
active de ceux-ci est fortement recommandée
pour faire régresser la fragilité de 1’individu.

CONCLUSION

Dépister la fragilité permet aux soignants de
mieux évaluer les réserves physiologiques d’un
patient 4gé avant de prendre une décision thé-
rapeutique. Actuellement, plusieurs échelles de
dépistage existent et permettent au clinicien non
gériatre de cibler au mieux la prise en charge du
patient 4g¢é selon son état de fragilité ou de robus-
tesse. La fragilité étant un syndrome en partie
réversible, une évaluation gériatrique globale en
hopital de jour de gériatrie permettra ensuite de
mieux apprécier les conditions physiologiques et
médicales qui sous-tendent cette fragilité¢ et de
mettre en ocuvre un programme individuel de prise
en charge multidisciplinaire.
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