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Contexte

L’objectif général du projet SUNFRAIL est d’améliorer le repérage, la prévention, la prise en charge de
la fragilité ainsi que la gestion de la multimorbidité de la population de 65 ans et plus, dans le cadre
décisionnel et institutionnel local et régional des pays membres de I'UE.

Le concept de fragilité renvoie a une vulnérabilité accrue aux facteurs de stress liés au vieillissement.
Il peut étre réversible grace a des interventions actives, afin d'éviter son évolution dans le temps
vers le handicap et la dépendance. Bien que ce soit un concept gériatrique relativement récent,
plusieurs définitions sont proposées.

Le modele phénotypique considere la fragilité comme une condition physique exclusive. Ce
syndrome de fragilité représente la baisse des réserves et des fonctions physiologiques et un
affaiblissement de la résistance aux facteurs de stress, induisant vulnérabilité et répercussions
néfastes sur la santé. Une personne est considérée fragile si 3 ou plus des critéres suivants sont
présents: perte de poids involontaire, épuisement ressenti, baisse de la force musculaire (perte de
préhension), vitesse de marche ralentie et sédentarité. Une personne présentant 1 ou 2 critéres est
dite pré-fragile, celle sans critére est considérée robuste (Fried LP, 2001).

Le second modele de la fragilité inclut les facteurs psychologiques et sociaux, passant d’une vision
phénotypique a celle d’'une accumulation de déficits multi-domaine. Ce dernier intégre cognition,
motivation, humeur, équilibre, motricité, nutrition, capacités pour les activités de la vie quotidienne
(ADL), condition sociale et comorbidités (Rockwood K, 2005).

Une approche plus récente propose un modeéle conceptuel intégral de la fragilité, définie comme un
état d’évolution de I'état de pré-handicap (précédant I'invalidité), affectant les personnes au travers
de pertes dans un domaine fonctionnel (physique, psychologique, social), augmentant ainsi le risque
de répercussions indésirables sur la santé.

D’apres ce modele, les caractéristiques des parcours de vie et les facteurs environnementaux
peuvent influencer la fragilité et les maladies menant a la fragilité (Gobbens RJ, 2010).

Selon ces différentes définitions, il est possible de classer et diviser le concept de fragilité en
plusieurs domaines (Gobbens RJ, 2010; Rockwood, 2005) pour aider a la conceptualisation
d’interventions appropriées. L'amélioration de la qualité de vie et I'optimisation des dépenses de
santé constituent les principaux enjeux.

Bien que la fragilité semble étre un concept gériatrique distinct, il entretient des liens étroits avec
d’autres (Wong CH, 201), telle la multimorbidité ou la sarcopénie. Il serait utile de connaitre leurs
déterminants communs et de rendre possible leur co-détection et cogestion.

La présente revue de littérature internationale (WP 4.1.2) constitue I'étape préliminaire a la
conception d’un modele innovant pour I'identification, la prévention, la prise en charge et la gestion
de la multimorbidité. L'objectif est d’évaluer les expériences pertinentes pour l'identification des
dimensions de la fragilité et de fournir le matériel a la discussion durant I'atelier transnational du
projet SUNFRAIL (22-23 Mars 2016), afin d’obtenir une définition commune et opérationnelle de la
fragilité.




Cadre méthodologique

Comme proposé initialement par Jean Bousquet (CHU) et Michel Nogués (Carsat-LR), la méthode de
sélection utilisée est I'’étude exploratoire.

D’apres le cadre méthodologique proposé par Bousquet et Nogués, les 6 étapes de cette étude ont
été menées, a savoir: identification des questions de recherche; identification des études
pertinentes ; sélection des articles; extraction des données; comparaison, résumé et résultats;
consultation des partenaires.

Questions de recherche

- Comment répondre aux objectifs de prévention, détection et gestion de la fragilité et de la
multimorbidité ?

- Quels sont les éléments propres a chaque dimension de la fragilité¢/multimorbidité ?

- Comment identifier/évaluer la fragilité¢/multimorbidité ?

- Quels sont les outils pour évaluer la fragilité/multimorbidité ?

- Quels sont les services/pratiques utilisé(e)s pour évaluer la prise en charge de la
fragilité/multimorbidité dans la communauté ?

- Comment prévenir, détecter et gérer la fragilité/multimorbidité ?

Etudes pertinentes

La recherche porte sur les 2 conditions principales ciblées par SUNFRAIL: la fragilité et la
multimorbidité.

L'équipe de recherche, composée d’un chef de projet (gérontologue) et de deux assistantes de
recherche ont mené une recherche en profondeur telle que présentée ci-aprés :

La revue de littérature est menée a partir de la banque de données PubMed de Juillet a Octobre
2015. Une recherche manuelle additionnelle est effectuée a partir des bibliographies de publications
majeures. Les articles fournis par les collaborateurs de SUNFRAIL sont également étudiés.

Fragilité et multimorbidité sont évaluées avec les mots clés suivants :

Frailty [AND] Comorbidity; Frailty [AND] multimorbidity [NOT] Frailty
Frailty [AND] multimorbidity [NOT] Comorbidity

Frail [AND] multimorbidity [NOT] Frailty [NOT] Comorbidity

Frailty [AND] Psychosocial; Frail [AND] Psychosocial

Frailty [AND] Environment; Frail [AND] Environment

Frailty [AND] Nutrition; Frail [AND] Nutrition

Frailty [AND] Economy; Frail [AND] Economy




- Phase 1: premiere sélection d’articles.

En juillet 2015, d’aprés la méthodologie envoyée par le coordinateur SUNFRAIL, un tri des articles
s’effectue depuis 1990. Aucun filtre automatique n’est initialement appliqué. Ceci correspond a la
premiere phase de sélection.

En septembre 2015, en raison d’un résultat trop large, de nouveaux critéres de sélection sont définis
suite a une réflexion (séance de brainstorming) avec les partenaires. Il est suggéré d’exclure les
articles publiés avant 2004 pour 2 raisons principales :

- Raison méthodologique : I'évaluation de la fragilité étant a ses débuts, un accord est pris
avec les partenaires du projet pour exclure les articles référant a des méthodes d’évaluation
obsolétes.

- L'article de Fried LP de 2004 correspond a la publication majeure associant fragilité et
multimorbidité (Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbidity: implications
for improved targeting and care), et constitue I'article et 'année de référence pour débuter
la recherche.

En septembre 2015, des filtres automatiques sont appliqués lors des recherches PubMed : “10 ans”,
“Age: 65 ans et +”, “Anglais”, “Humains”, ciblant les articles publiés depuis 2004.

Sur les 3299 articles triés, 708 sont sélectionnés. Les publications ne correspondant pas au champ
d’étude du projet SUNFRAIL sont exclues manuellement. Lorsque le theme principal ne correspond
pas a la fragilité ou la multimorbidité, lorsque la cohorte est plus jeune que 65 ans et lorsque la
publication cible uniguement l'invalidité (le handicap), le vieillissement en bonne santé ou encore la
fin de vie, l'article est exclu de la sélection.

Nota bene : des cohortes > 60 ans sont conservées dans la sélection lorsque le sujet est pertinent en
termes d’informations sur la prévention et la détection de la fragilité et multimorbidité. Ce choix
correspond a une volonté de parvenir a un consensus sur |'opérationnalisation de la fragilité et de la
multimorbidité (exemple: Fabbri, E. et al., 2015. Loss of Weight in Obese Older Adults: A Biomarker
of Impending Expansion of Multimorbidity).

Extraction des données

En septembre 2015, un tableau Excel est créé pour extraire les données des articles retenus. La
fragilité et la multimorbidité sont traitées communément dans la méme table. Les points 7 a 11 sont
définis par le coordinateur et I'équipe de gériatres du projet SUNFRAIL. Les 13 colonnes suivantes
sont générées pour extraire les données suivantes :

Auteur

Date de publication

Titre de I'article

Source

Mots clés

Domaine de santé (médical, social, environnemental)
Parameétres (vivant dans la communauté, patients hospitalisés)
Programme/étude spécifique (maladie)

Aigué ou chronique (en cas de maladie)

10 Activités de la vie quotidienne/ handicap inclus ou non
11. Polypharmacie incluse ou non
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12. Résultats/conclusion de I'auteur
13. Notes (incluant taille & age de la cohorte, outils utilisés pour évaluer la fragilité et la
multimorbidité)

- Phase 2: Seconde sélection d’articles.

En octobre 2015, suite a une consultation entre partenaires SUNFRAIL, le champ d’étude de la revue
de littérature est réduit. Tous les articles concernant des personnes institutionnalisées, hospitalisées,
en maison de soins, ainsi que les duplicatas sont exclus. Seules les publications se concentrant sur les
personnes habitant au sein de la communauté sont conservées. La sélection, pour cette seconde
phase, totalise 395 articles.

Le tableau 1 expose le total d’articles sélectionnés lors du tri initial et pour les phases 1 et 2.

Tableau 1. Processus de sélection des articles: phase 1 & 2

Tri initial Phase 1 Phase 2

TOTAL 3299 708 395

- Phase 3: Troisieme sélection d’articles.

En janvier 2016, suite a une conférence téléphonique et en réponse au coordinateur SUNFRAIL et aux
partenaires, 8 nouvelles colonnes sont ajoutées au tableau Excel. Ceci constitue une réorganisation
dans la présentation des données. Cette troisieme étape permet d’extraire des informations
supplémentaires, importantes pour I'analyse future. La colonne « Notes » est supprimée, et les
informations y figurant sont redistribuées dans les nouvelles colonnes 6 a 13.

=

Auteur
Date de publication
Titre de I'article
Source
Mots clés
Objectif(s) de I'étude
Population cible (Description)
Population incluse (Nombre)
Niveau d’action (prévention, détection, gestion)
. Outils d’intervention
. Type d’étude (proposition faite par RHAP Piémont)
. Définition de la fragilité (oui/ non; référence du premier auteur, date)
. Définition de la co (multi)morbidité (oui/ non; référence du premier auteur, date)
. Domaines de la fragilité (biophysique, psychologique, social, environnemental)
. Programme/étude spécifique (maladie)
. Activités de la vie quotidienne/ handicap inclus ou non
. Polypharmacie incluse ou non
. Résultats/conclusion de 'auteur
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Cette troisieme et ultime phase de sélection d’articles permet de générer la table Excel finale. 119
articles supplémentaires sont supprimés d’aprés les critéres d’inclusion/ exclusion. Le tableau 2
expose les 276 publications sélectionnées a la fin de cette troisieme phase.

Nota bene: Boulos C, 2016 et Malini FM, 2016 sont deux articles précédemment inscrits comme
étant des publications électroniques de 2015. Ils sont conservés dans la table Excel comme publiés
en version papier en 2016.

Tableau 2. Processus de sélection des articles: phase 3.

Tri initial Phase 1 Phase 2 Phase 3

TOTAL 3299 708 395 276

Tableau 3. Criteres finaux d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

- L’étude traite du vieillissement actif et en
bonne santé uniqguement (sans aborder

la fragilité).

- L'étude traite des activités de la vie
U'étude traite de la fragilité (ou pré- quotidienne et du handicap uniquement
fragilité)/ multimorbidité. (sans aborder la fragilité).
La population cible est de 65 ans et +. - Létude  traite  des  personnes
L’étude se concentre sur la population institutionnalisées,  hospitalisées, en
non-institutionnalisée. maison de soin (sans aborder la fragilité).
Identification, prévention et gestion de la |- L'étude traite des handicaps, perte
fragilité et multimorbidité. d’autonomie ou de la fin de vie
Définition du concept de fragilité et uniquement (sans aborder la fragilité).
multimorbidité. - Lesrevues de littérature.

- Les articles ne correspondant pas au
format de publication (introduction/
contexte, objectif(s), méthodologie,
résultats, discussion/ conclusion).

Les critéres d’inclusion/ exclusion évoluent durant les phases 1 a 3 ainsi que pendant la phase
d’extraction des informations. D’aprés les décisions prises avec les partenaires et le coordinateur
SUNFRAIL, au travers d’échanges de courriels et de conférences téléphoniques, un consensus est
atteint quant a ces criteres. Ceci aide I’équipe dans I'exclusion des publications inappropriées.



Le fichier Excel “Lit Rev_abstracts_040416.xIsx” comporte 3 onglets :

- Le premier onglet: “Full data extraction” expose I'ensemble des données, i.e 18
colonnes pour les 276 articles sélectionnés.

- Le second onglet : “Easy reading” expose les mémes 276 articles, mais avec moins de
données, pour une lecture rapide. On y retrouve les 4 colonnes suivantes : Auteur,
Date de publication, Titre de I'article et Conclusion.

- Le troisieme onglet “Not included” présente 92 articles intéressants pour le projet.
Ces articles ne correspondent pas aux critéres d’inclusion. Les informations extraites
sont présentées dans des colonnes, comme suit: Auteur, Date de publication, Titre
de I'article, Mots clés, Niveau d’action, Domaines de fragilité et si I’article correspond
a une revue de littérature ou non.

Ce fichier Excel est ouvert a I'incrémentation par d’autres articles publiés récemment. L'idée est de
permettre aux partenaires SUNFRAIL d’ajouter, tout au long du projet, des publications permettant
d’atteindre les objectifs du projet, tout en respectant les critéres d’inclusion/exclusion.



Domaines de fragilité

L'age chronologique ne conduit pas nécessairement a une accumulation de déficits (Sousa AC, 2012).
Cependant, la fragilité est généralement associée a I'age, au sexe, au revenu, a |'éducation (Avila-
Funes JA, 2008; Wong CH, 2010; Sousa AC, 2012; Moreira V, 2013; Eyigor S, 2015 ; Coelho T[”, 2015;
Aguilar-Navarro SG, 2015), le nombre de maladies chroniques (Avila-Funes JA, 2008; Chen CY, 2010;
Wong CH, 2010 ; Moreira V, 2013; Pegorari MS, 2014; Coelho T[l], 2015; Aguilar-Navarro SG, 2015;
Peters LL, 2015), et l'incapacité a mener les activités (instrumentales) de la vie quotidienne (Wong
CH, 2010; Aguilar-Navarro SG, 2015).

La fragilité peut étre classée en 3 principaux domaines : physique, psychologique et social (Gobbens
RJ, 2012). Un quatrieme domaine apparait indispensable a la compréhension des facteurs de risque
de la fragilité : le domaine environnemental.

Les domaines de fragilité peuvent donc étre classés comme suit : biophysique, psychologique, social
et environnemental. Le domaine environnemental adopte une approche écosystémique de la
fragilité. Les frontiéres entre fragilité sociale et environnementale peuvent paraitre ténues sur
certains aspects (i.e les facteurs socioéconomiques des quartiers). La distinction se fait ici sur critéere
d’échelle géographique au sein de laquelle vit la personne.

Fragilité biophysique

Initialement, la fragilité était évaluée a partir de critéres biophysiques. Le présent exercice est d’étre
exhaustif sur les facteurs biologiques et physiques prédictifs de, ou associés 3, la fragilité et/ou a la
multimorbidité.

Fried LP (2009) et Gruenewald TL (2009) présentent la fragilité comme un déréglement des systémes
physiologiques de la personne vieillissante. Ce processus affaiblit la capacité d'adaptation
physiologique et I’équilibre, accélérant I'émergence de la fragilité et de ses effets indésirables. Tout
changement physiologique non reconnu peut-étre d'une grande contribution a I'état de fragilité
(Sanders JL, 2011).

Le manque d’exercice (Woo J, 2005; Gu D, 2009), la sédentarité (Sewo Sampaio PY, 2015; Eyigor S,
2015), I'indice de masse corporelle, la comorbidité (Alvarado BE, 2008; Ottenbacher KJ, 2005), la
perte de la force des extrémités supérieures (Ottenbacher KJ, 2005) et I'obésité sont des marqueurs
de fragilité, le surpoids étant un indicateur de préfragilité (Blaum CS, 2005). Le surpoids / obésité
pourraient aussi étre un signe de maladie chronique (Jackson CA, 2015), la perte de poids suggérant
des chances accrues de multimorbidité (Fabbri E, 2015).

Parmi les marqueurs identifiés de fragilité, des niveaux élevés de sérum de la protéine C réactive
(PCR) et le stress oxydatif sont responsables de I'inflammation et du développement de la fragilité
(Silva JC, 2014; Saum KU, 2015), de la méme facon que peuvent I'étre de hauts taux de Hsp70
(protéines de choc thermique) (Njemini R, 2011).




Cependant, les personnes ayant un taux élevé de PCR et de fibrogene ont un risque accru d’étre
fragiles comparativement a celles ayant un taux élevé d’un seul marqueur (Gale CR, 2013). Une autre
protéine associée a un risque accru de fragilité est la cystatine C (Allyson Hart, 2013). Un mécanisme
moléculaire important contribuant a I'activation de I'inflammation chez les personnes agées fragiles
est I'expression monocytique régulée CXCL-10 (Qu T, 2009). Pour abaisser le risque de fragilité,
I'enzyme de conversion de Il'angiotensine (ECA) pourrait diminuer le niveau de fragilité chez les
séniors porteurs du génotype D (Chen S™, 2015).

Une teneur faible de réticulocytes sanguins, associée a une concentration réduite d’hémoglobine,
sont considérées comme des composantes intrinséques a la fragilité, également apparentées a la
sarcopénie (Chaves PH, 2005; Silva JC, 2014). Cependant, les niveaux d’hémoglobine bas a normaux
ainsi qu’une légere anémie sont des facteurs de risques modifiables indépendants pour la fragilité
(Chaves PH, 2005). Aussi, les niveaux d’interleukine-6 (IL-6) et des taux élevés de globules blancs sont
indépendamment liés a la fragilité chez les femmes agées (Leng SX, 2007).

L’hyperglycémie augmente les chances de fragilité (Blaum CS, 2009), ainsi que 'anémie (Chang SS,
2010). La fragilité peut également étre identifiée par 2 composantes physiologiques : le syndrome
métabolique — évaluation du modele d'homéostasie de la résistance a l'insuline - et I'inflammation,
menant a un processus généralisé de déclin (Barzilay JI, 2007). Des taux plus élevés de variation
diurnes de cortisol pourraient étre associés a la fragilité chez les femmes agées (Varadhan R, 2008).
Au contraire, de hauts taux de cholestérol (lipoprotéines de haute densité) HDL participent a des
chances de survie accrue chez les personnes fragiles et tres agées, impliquant le métabolisme des
lipoprotéines dans le processus de promotion de longue durée de vie (Landi F, 2008).

Les séniors souffrant d’insuffisance rénale chronique sont a risque de fragilité et sujets a des
répercussions néfastes (Shlipak MG, 2004). Le risque de fragilité peut étre exacerbé par les
interactions synergétiques des maladies inflammatoires (Chang SS, 2010). Les femmes souffrant de
sarco-ostéoporose sont particulierement sujettes a la fragilité et la comorbidité (Wang, 2015). Les
sujets souffrant d’arthrose recoivent plus de traitement médicamenteux, ont une pauvre perception
de leur santé, souffrent plus d‘états dépressifs, d’obésité, ont de moins bonnes capacités physiques
ainsi qu’une moindre auto efficacité en matiére de chutes (Miguel R de C, 2012).

Les hormones sexuelles sont d’autres biomarqueurs de la fragilité. En effet, les bas taux de
testostérone participent a I'état de fragilité (Cawthon PM, 2009; Hyde Z, 2010), tout comme les
niveaux de sulfate de déhydroépiandrostérone (Voznesensky M, 2009). Le dysfonctionnement
général endocrinien est lié au syndrome de fragilité (Cappola AR, 2009) avec une altération de la
fonction hypophyso-testiculaire en tant que marqueur sensible (Tajar A, 2011).

La fatigue, associée a la dépression, est également vécue par les séniors physiquement fragiles (de
Rekeneire N, 2014), dont la perte de dents constitue une amorce a cette condition de fatigue (Avlund
K, 2011).

D’autres facteur de risques biophysiques de la fragilité sont le handicap, les fractures de la hanche,
les maladies cardio-vasculaire (MCV), le déréglement du systeme nerveux central (Garcia-Garcia FJ,
2011) et la comorbidité (Weaver GD, 2009; Garcia-Garcia FJ, 2011). Les critéres communs de fragilité
sont I'activité physique et vitesse de marche restreintes (Viana JU, 2013; Sergi G, 2015), le dernier



étant un critére majeur de MCV (Sergi G, 2015). Les MCV sont des indicateurs de pré-fragilité,
associés a la faiblesse (Danon-Hersch N, 2012; Sergi G, 2015).

Un niveau élevé de douleur est un facteur supplémentaire de stress physique, marqueur de fragilité
(Blyth FM, 2008; Weaver GD, 2009), lié a la dépression et une mobilité réduite (Weaver GD, 2009).
Un sommeil perturbé, et non l'insomnie, sont également indépendamment reliés a la fragilité (Vaz
Fragoso CA, 2009).

La fragilité est aussi marquée par de bas niveaux de vitamine D (Puts MT, 2005; Shardell M, 2009),
tandis qu’une carence en vitamine B12 peut contribuer, chez les femmes agées, au syndrome de
fragilité (Matteini AM, 2008). Les femmes en carence de plusieurs micronutriments, en particulier de
bas taux de caroténoides (beta-caroténe, lutéine/zéaxantine), a contrario de leurs homologues
masculins, peuvent étre a risque accru de fragilité (Michelon E, 2006).

Les expériences de chutes sont des composantes de la fragilité (Sewo Sampaio PY, 2015). Dans un
échantillon de 727 femmes agées de 75 ans et plus, 44% des chutes (chutes en intérieur) sont
associées a la fragilité (Decullier E, 2010). Les femmes chutant en intérieur ont des chances de survie
amoindries par rapport a celles ne chutant pas. Les chutes en intérieur peuvent étre un marqueur de
fragilité sous-jacente et devraient engendrer des mesures de prévention et de protection adéquates
(Bailly S, 2014). Le contréle de I’équilibre peut étre compromis par des distractions cognitives en
position debout, augmentant les risques de chute, résultat d’'une dégradation de la dynamique
complexe de I'équilibre (Kang HG, 2009).

Fragilité psychologique et cognitive

La détérioration cognitive est associée de fagon significative a la fragilité physique (jusqu’a 63% des
cas) (Samper-Ternent R, 2008; Boyle PA, 2010; Raji MA, 2010). Des études suggerent que les sujets
fragiles peuvent développer un déficit cognitif plus important sur 10 années de suivi (Samper-
Ternent, 2008). Lorsque l'on s’intéresse a l'identification de la fragilité, il est a noter que les
problémes cognitifs sont liés a une plus forte probabilité de fragilité (Han ES, 2014).

La fragilité est également associée a un risque plus important de démence (de la développer ou d’en
souffrir sans qu’elle ait été diagnostiquée) (Bilotta C, 2010; Gray SL, 2013). Afin de discerner plus
justement cette corrélation, des études plus poussées sur le sujet seraient bénéfiques (Samper-
Ternent, 2008; Gray SL 2013).

La vision que I'on a de sa propre santé a un impact important sur la fragilité (Moreira V, 2013;
Pegorari MS, 2014). Il en est de méme pour la dépression (Woods NF, 2005; Chen CY, 2010; Jurschik
P, 2012; Pegorari MS, 2014). Les risques de fragilité augmentent exponentiellement chez les sujets
qui présentent des symptomes dépressifs (Chang SS, 2010) et a I'inverse, les sujets fragiles ont plus
de chances de développer des symptémes dépressifs (Bilotta C, 2010).

Les seniors fragiles souffrent plus de stress chronique et de problemes psychologiques. La
vulnérabilité psychologique, I'angoisse et la morbidité psychologique présentent une forte
corrélation avec la fragilité (Garcia-Garcia FJ, 2011; Scnittger R, 2012 12l peters LL, 2015; Akin S,



2015; Lohman M, 2015). La dépression et les symptomes dépressifs sont associés a une grande
fatigue, I'un des marqueurs de la fragilité (Lohman M, 2014).

La crise d’identité de la fragilité est un concept qui traduit la faible estime de soi et de sa valeur
personnelle, sentiment qui peut se développer face a la prise de conscience d’une détérioration de la
santé. Des tests montrent que pour chaque déficit additionnel associé a la fragilité, le score
psychologique se dégrade. La fragilité est fortement liée & un manque de bien-étre. (Andrew MK,
2012).

La peur de chuter est quant a elle, étroitement associée a une vitesse de marche réduite, a des
symptomes dépressifs, une prise médicamenteuse importante (polypharmacie), une dépendance
fonctionnelle (activités de la vie quotidienne), des pertes auditives et une pietre auto-évaluation de
sa santé (Dias RC, 2011).

Fragilité sociale

Grandir dans des conditions socioéconomiques pauvres est corrélé a un état de fragilité a I'age
adulte (Alvarado BE, 2008). Les désavantages sociaux et les inégalités socioéconomiques tout au long
de la vie affectent le capital santé des séniors (Lang IA, 2009; Woo J, 2010; Herr M, 2015). La position
sociale est fortement associée a la fragilité suivant une échelle d’incidence (St John PD, 2013). Etre
une femme, non-blanche, est corrélé a une situation socioéconomique défavorable a tout age,
augmentant les chances de devenir fragile en vieillissant (Yang Y, 2010). Un statut socioéconomique
pauvre est également un facteur contribuant a I'obésité et I'accumulation de maladies chroniques
(Jackson CA, 2015) et la dépression (Bilotta, 2010).

Un niveau d’éducation faible est précurseur de fragilité (Alvarado BE, 2008; Syddall H, 2010; Yang Y,
2010; Szanton SL, 2010; Espinoza SE, 2012; Hoogendijk EO, 2014; Herr M, 2015). L’éducation, facteur
socioéconomique majeur, joue un réle en tant qu’indicateur de santé en termes de prévalence de
fragilité sur un gradient «nord-sud » : les pays du sud montrent une prévalence plus élevée de
fragilité que les pays du nord, correspondant au niveau d’éducation (Santos-Eggimann B, 2009). La
multimorbidité est également plus présente chez les illettrés (Ha NT, 2015). Les maladies
chroniques, les symptomes dépressifs, une pauvre perception de sa santé, une déficience cognitive,
I'incapacité fonctionnelle, la malnutrition et la fragilité sont plus fréquents chez les femmes illettrées
et avec de faibles revenus que celles possédant un niveau d’éducation supérieur et moins de
contraintes financiéres (Boulos C, 2013).

De méme, avoir un peu ou pas d’activité professionnelle (Herr M, 2015), ne pas étre cadre (« col
blanc ») (Woo J, 2005; Alvarado BE, 2008), avoir un faible revenu (Alvarado BE, 2008; Szanton SL,
2010; Hoogendijk EO, 2014) et des contraintes financieres (Herr M, 2015; Peek MK, 2012) sont des
facteurs fortement associés a la fragilité. La participation a certaines activités, comme le volontariat,
diminuent cependant les chances d’avénement de la fragilité (Jung Y, 2010; Fried LP, 2013). Etre
aidant est stressant pour ceux ayant de faibles revenus, facteurs prédisposant a la dépression. Les
femmes avec un faible support social percu sont également a plus haut risque de devenir
comorbides.
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Il est également important de considérer le style de vie en relation a la santé de quelqu’un. En effet,
le style de vie, associé a des conditions sociodémographiques spécifiques, peuvent étre liées a la
fragilité (Woo J, 2010; Hoeck S, 2012; Sampaio PY, 2015), comme il en ressort du fait d’étre
célibataire ou veu(f)ve (Chen CY, 2010; Pegorari MS, 2014; Coelho T, 2015; Peters LL, 2015). D’apres
Alvarado BE (2008), une famine vécue durant I'enfance peut entrainer un état de fragilité chez les
séniors. La malnutrition (Woods NF, 2005; Sewo Sampaio PY, 2015; Eyigor S, 2015; Boulos, 2015), un
déficit pondéral et I'obésité (Woods NF, 2005) sont associés a cet état de fragilité chez la population
agée. Pareillement, les séniors pré fragiles et fragiles sont a risque accru de souffrir de malnutrition
(Bollwein J™, 2013).

La vulnérabilité sociale influence la santé des personnes agées. Un pauvre fonctionnement social
augmente avec la solitude (Hoogendijk EO, 2015) et le peu de contact avec la famille (les femmes
étant plus touchées que les hommes) ou le voisinage (Li Cl, 2014). Le fait de ne pas participer aux
activités communautaires ou religieuses (toujours pour les femmes), ne pas venir en aide a autrui
(pour les hommes) (Woo J, 2005), ne pas disposer d’une voiture et I'incapacité a devenir propriétaire
sont tous des facteurs associés a la fragilité (Syddall H, 2010). La vulnérabilité est intrinsequement
liée a I'écologie sociale (Andrew MK, 2014).

Fragilité environnementale

En 2005, Woo J surligne le chevauchement des facteurs sociaux et environnementaux des
perspectives multidimensionnelles de la fragilité.

Les caractéristiques du voisinage (d’'un quartier), dont sa composition ethnique, sont des facteurs
contribuant a I'avenement de la fragilité a I’dge adulte (Espinoza SE, 2015 Lang IA, 2009; Woo J,
2010). La cohésion sociale et le sentiment d’appartenance a une communauté sont importants pour
les séniors (Aranda MP, 2011; Cramm JM, 2013). Les personnes les plus vulnérables habitent dans
des quartiers défavorisés (Lang IA, 2009), ont une santé médiocre et pas d’assurance privée (Aranda
MP, 2011). D’apres Spinoza SE (2015), les Américains d’origine mexicaine habitant des quartiers
moins peuplés par une population de la méme ethnie sont plus a risque de devenir fragiles. Les
communautés ethniques homogeénes peuvent avoir un réle protecteur contre la fragilité (Aranda MP,
2011).

Etre insatisfait de son environnement de vie peut également avoir un impact significatif sur la
fragilité (Coelho T, 2015), ce qui pourrait étre prévenu par I'aménagement intérieur des habitations
(Mitoku K, 2014). Un espace de vie restreint peut aussi étre un marqueur de fragilité (Xue QL, 2008).

D’un point de vue géographique, I'état de santé de la population varie au vu des situations
socioéconomiques régionales (Woo J, 2010), soulignant I'impact environnemental sur la fragilité (Gu
D, 2009; Woo J, 2010; Yu P, 2012). En effet, les indices de fragilité et les taux de mortalité divergent
selon les régions rurales ou urbaines, avec une population urbaine plus en santé (Yu P, 2012). La
population rurale s’avere souffrir de plus de multimorbidité en raison de I'analphabétisme.

Faire partie d’une minorité ethnique, mais ne pas en parler la langue, diminue les chances de contact
au sein de cette communauté. Ceci rend I'acculturation difficile, facteur prédictif de fragilité. De
meilleures compétences dans la compréhension de la langue du pays représentent 10% de déclin des

11



chances de devenir pré fragile (par exemple, la capacité a parler anglais mene a une plus grande
acculturation chez les séniors américains d’origine mexicaine) (Masel MC, 2011).

En ce qui concerne la pollution environnementale, en respectant les criteres d’inclusion et
d’exclusion pour la présente revue de littérature, seulement 3 articles ont été repérés. L’exposition
au plomb (Garcia-Esquinas E, 2015), la pollution de l'air (Murray CJ, 2010) et la qualité de I'air
ambiant (Murray CJ, 2012) sont des facteurs contribuant a 'avenement de la fragilité a long terme
puis a la mort.

Répercussions néfastes de la fragilité

Les répercussions néfastes de la fragilité incluent I’hospitalisation, une détérioration aigué de I'état
de santé, 'invalidité et la mort.

La fragilité est un marqueur indépendant de risques d’effets indésirables de la fragilité (Woods NF,
2005; Ensrud KE, 2007; Aguilar-Navarro SG, 2015; Bandeen-Roche K, 2015). Mieux comprendre la
contribution indépendante de chaque sous-dimension de la fragilité, aux vues de leurs effets négatifs
sur la santé, peut aider a mieux accompagner les personnes agées fragiles (Avila-Funes JA, 2011).

La fragilité sociale est associée a des répercussions néfastes (Andrew MK, 2008; Armstrong JJ, 2015).
En effet, les personnes vivant seules ou celles ayant des contraintes financieres sont plus a risque
d’étre hospitalisées que celles vivant avec un aidant ou celles n’ayant pas de difficultés financiéres
(Landi F, 2004). Une vulnérabilité sociale accrue augmente les risques de mortalité (Andrew MK
2012; Andrew MK, 2014).

En ce qui concerne la dégénérescence de I'état de santé, la fragilité est indépendamment liée aux
risques d’insuffisance cardiaque (Khan H, 2013) et aux facteurs de risque de MCV (cholestérol,
obésité, hypertension, rythme cardiaque élevé, insuffisance rénale, mauvaise fonction pulmonaire,
diabete) (Ricci NA, 2014; Ramsay SE, 2015).

La fragilité est un état de vulnérabilité qui peut mener a I'hospitalisation, a de nouvelles
dépendances quant aux activités de la vie quotidienne (Boyd CM, 2005), au handicap et a la perte de
mobilité (Abizanda P, 2013). En effet, en 2008, Avila-Funes JA a démontré par une analyse
multivariée que la fragilité était significativement associée a une incidence d’incapacité de 4 ans sur
I’ADL (activités courantes de la vie quotidienne) et I'lADL (activités instrumentales de la vie courante).
Par exemple, sur une période de 10 ans parmi des américains d’origine mexicaine agés valides, un
risque accru du handicap des activités courantes de la vie quotidienne est associé a un état de pré-
fragilité et de fragilité (Al Snih, 2009).

Les femmes agées et fragiles ont un risque de mortalité plus élevé que leurs homologues masculins,
pour qui la relation a la mortalité est liée a leur situation référentielle de capacité fonctionnelle, les
facteurs de la vie et la comorbidité (Kulmala J, 2014). Les sujets agés fragiles souffrant d’insuffisance
cardiaque chronique ont un risque de mortalité accru comparativement a ceux n’en souffrant pas
(Cacciatore F, 2005). Le Programme du soin tout-compris pour les personnes agées (Program of All-
Inclusive Care for the Elderly - PACE) met en exergue 8 facteurs indépendants de mortalité, qui
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sont le sexe, I'age, la dépendance pour s’habiller et faire sa toilette, l'insuffisance cardiaque
congestive, le néoplasme malin, I'insuffisance rénale et la maladie respiratoire obstructive chronique
(Carey EC, 2008). D’apreés Avila Funes JA (2011), les facteurs de fragilité principaux menant au
handicap sont la déficience cognitive et une faible activité physique, augmentant les risques d’effets
néfastes sur la santé (Avila-Funes JA, 2009). Pour Sambrook PN (2006), les facteurs indépendants de
prédiction de mortalité, chez les groupes agés fragiles, incluent un fort renouvellement osseux ainsi
qgue les maladies cardio-vasculaires. La fragilité est fortement associée a une mortalité accrue
(Mitnitski A, 2005; Abizanda P, 2013; Kulmana J, 2014).

Outils d’identification

Il existe de nombreux outils inspirés des critéres de Fried, des outils d’approche multi-domaine
comme lI'Index de Fragilité (Frailty Index - Fl), I'Indicateur de Fragilité de Groningen (Groningen Frailty
Indicator - GFl) ou encore I'Indicateur de fragilité de Tilourg (Tilburg Frailty Indicator - TFl). Chaque
type d’outil méne a une certaine prévalence de la fragilité, en fonction du concept de fragilité sous-
jacent.

Outils inspirés des critéres de Fried (phénotype)

Plusieurs questionnaires courts existent pour déterminer la fragilité lors des visites chez le médecin
généraliste, basés sur les 5 critéres de Fried : perte de poids involontaire au cours de la derniere
année, vitesse de marche lente, faible endurance, faiblesse/fatigue, activités physiques réduites.

L'outil de détection de la fragilité du Gérontopdle de Toulouse est composé de 6 questions: 4
guestions inspirées des critéres de Fried, 1 sur le fait de vivre seul et I'autre portant sur les troubles
de la mémoire. Si la réponse a I'une des questions précédentes est positive, 2 questions optionnelles
permettent d’'une part de connaitre I'impression subjective du médecin généraliste, et d’autre part
de savoir la volonté du patient a étre suivi au sein de la clinique de la fragilité. Les médecins
généralistes utilisent cet outil dans le cadre des visites de routine afin d’orienter les patients vers
I’'H6pital de jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance du Gérontopéle :
95.2% des patients référés sont pré-fragiles (Vellas B, 2013).

L'index de I'Etude sur les fractures ostéoporotiques (Study of Osteoporotic Fractures) est plus simple
que l'index de I’Etude sur la santé cardiovasculaire (Cardiovascular Health Study) basé sur les critéres
de Fried. Ses trois critéres (perte de poids, incapacité a se lever d’une chaise, et faiblesse) ont été
approuvés comme étant aussi fiables que les 5 criteres de l'index de I'Etude sur la santé
cardiovasculaire pour prédire les risques de chutes, I'invalidité, les fractures et la mort chez les
hommes agés (Ensrud KE, 2009).

L’échelle de la fragilité « FRAIL » (résistance a la fatigue : monter des escaliers; fonction ambulatoire :
incapacité a marcher 500m; >5 comorbidités; Perte de poids >5%), est un outil de dépistage
pouvant étre utilisé pour I'identification précoce de la fragilité au sein de la communauté (Woo J,
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2015), tout comme l'outil développé par le Gérontopdle de Toulouse et I'index de I’Etude sur les
fractures ostéoporotiques.

Outils multidimensionnels

L'Index de fragilité (Fl), contrairement aux approches traditionnelles catégorisant les individus entre
fragiles et robustes, est une variable continue qui additionne les déficits de domaines variés, a la
maniere d’une évaluation gérontologique (Rockwood K, 2010; Mitnitski A, 2005). Le FI, construit sur
70 déficits cliniques durant la phase 1 de I'Etude canadienne sur la santé et le vieillissement
(Canadian Study of Health and Aging - CSHA), inclut des items sur la capacité du patient a participer
aux activités de la vie quotidienne, la présence et la sévérité de maladies, ainsi que des signes de
dégénérescence physique et neurologique cliniques (Rockwood K, 2005). Cet index permet de
mesurer les processus de vieillissement au travers de sa variabilité dynamique (Kulminski A, 2006). Le
FI est un bon indicateur de mortalité (Song X, 2010; Garcia-Gonzalez JJ, 2009; Gu D, 2009). La
littérature révele que 32 a 39 items sont utilisés pour construire le Fl, basé sur de multiples déficits
de santé.

L’Echelle clinique de la fragilité (CFS) a été développée durant la seconde phase de la CSHA. Cet outil
de dépistage de la fragilité est composé de 7 catégories, identifiant les statuts de fragilité suivants :
trés en forme ; en forme ; en forme mais avec comorbidité traitée ; apparemment vulnérable ; peu
fragile ; modérément fragile et sévérement fragile. Facile d’usage, cet outil montre une bonne
validité critérielle et conceptuelle, pouvant étre administré dans le cadre clinique (Rockwood K,
2005).

L'Indicateur de fragilité de Groningen (GFl) est un questionnaire d’auto-évaluation composé de 15
items et divisé en 8 catégories: mobilité — audition — comorbidité — cognition (mémoire) —
psychosocial — aptitude physique (perception de soi). Cet indicateur validé démontre sa fiabilité dans
I’évaluation de la fragilité des personnes agées au sein de la communauté (Olaroiu M, 2014; Drubbel
I, 2013). Il est possible d’obtenir des résultats de sous-échelle par domaines de fragilité afin de mieux
cibler les interventions (Bielderman A, 2013).

L'Indicateur de fragilité de Tilburg (TFI) est un outil d’auto-évaluation faisant référence a I'intégralité
du modele conceptuel de la fragilité (Gobbens RJ, 2010). Ses 25 items sont divisés en 2 parties
principales : 1) les déterminants de la fragilité, responsables de 35% de variance de la fragilité (10
items portant sur les aspects socio-économiques, l|'auto-perception de son mode de vie,
multimorbidité et maladies chroniques, les évenements de la vie au cours de la derniére année ainsi
qgue la satisfaction de son environnement de vie) et 2) les composantes de la fragilité (15 items
divisés en 3 champs: physique, psychologique (incluant la cognition) et social). En termes de
résultats, le domaine physique du TFl est particulierement efficace pour prévoir l'invalidité et la
qualité de vie liée a la santé (Health Related Quality of life - HRQOL) (Coelho T, 2015). Les items des
domaines psychologique et social sont prédictifs d’HRQOL (Gobbens RJ, 2013). Trois composantes
sont particulierement pertinentes pour le dépistage et le management de la fragilité : la difficulté de
marcher, le sentiment d’étre déprimé, et le manque de support social (Gobbens RJ, 2014).

Le GFl et le TFI ont tous deux démontré validité et cohérence (Metzelthin SF, 2010).
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Il en ressort la proposition suivante : utiliser le FI comme outil de tri initial pour ensuite administrer le
GFl uniguement aux personnes identifiées par un haut score de Fl (Drubbel |, 2013).

La grille d’évaluation gériatrique SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) montre une
excellente applicabilité et acceptabilité, avec une bonne cohérence interne (Oubaya N, 2014). Cet
instrument unidimensionnel et facile d’usage posséde un temps d’administration court (5.0%3.5 min),
semble n’avoir aucun refus a la participation, aucun item manquant, d’effet de plafonnement ni
d’abandon lors de I'administration du questionnaire. La grille SEGA est composée de 2 sections pour
un total de 24 questions portant sur les indicateurs sociaux, I'auto-perception de la santé, le statut
nutritionnel, le risque de chute, la dépendance, I’humeur et la perception du risque, les comorbidités
et autres propriétés psychométriques.

La grille de fragilité Kihon (Kihon Checklist) est une liste de vérification complete de I'état de santé,
développée par le ministere de la Santé japonais. Dotée de 25 questions, elle est auto-administrée en
début et a 15 mois du suivi (Fukutomi E, 2013; Satake S, 2015). Cet outil permet d’estimer |'état de
fragilité selon les critéres de I'Etude sur la santé cardiovasculaire (Cardiovascular Health Study)
(Satake S, 2015). La grille de Kihon est traduite en portugais brésilien, validée comme outil utile pour
I'identification de la fragilité (Sewo Sampaio PY, 2014). Une version de cet outil existe en anglais (Arai
H, 2015).

Questionnaires auto-administrés

Il semble pertinent pour le projet d’isoler certains articles traitant des questionnaires auto-
administrés. Cette approche pourrait étre un moyen facile et économique d’identifier les individus
fragiles sur une large échelle de population. Quelques outils d’auto-évaluation sont désignés, parmi
lesquels sont présents les outils multidimensionnels mentionnés antérieurement, a savoir le TFI (25
questions), le GFI (15 questions) et la grille Kihon (25 questions).

Le questionnaire de fragilité des personnes valides FIND a été testé en France sur 45 individus (Cesari
M, 2014). Il est composé de 5 questions, dont 2 sont destinées a l'identification des individus a
mobilité réduite, et 3 questions servant a évaluer les composantes du syndrome de fragilité : perte
de poids, fatigue et comportement sédentaire. L’étude conclut sur la fiabilité de I'outil pour détecter
la fragilité, la distinguant de I'incapacité motrice.

Un dépistage de la fragilité, opéré par un questionnaire de 10 questions envoyé par voie postale, sur
un échantillon de 15.774 personnes en ltalie, a montré de bons résultats (Di Bari M, 2014). Une
étude plus ancienne voulait déterminer si une bréve identification multidimensionnelle de la fragilité
était possible par un envoi postal. Trois mesures d’identification ont été envoyées par courrier pour
déceler la présence d’une santé fragile : 1) I'identification des sujets agés vulnérables (Vulnerable
Elders Screen, VES-13), 2) l'identification de la fragilité de Strawbridge et 3) la grille COOP-WONCA.
C’est ce dernier outil qui fut le plus utilisé avec succés (van Hout HP, 2005).
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Autres outils et maniéres innovantes de détection

Parmi les personnes agées les plus fonctionnelles, le test « marcher tout en parlant » (Walking While
Talking Test) est un fort indicateur de risque de fragilité en comparaison du test SPPB (Short Physical
Performance Battery) correspondant a I'évaluation des performances de marche, d’équilibre et
musculaires, qui quant a lui permet plutét de détecter I'invalidité (Verghese J, 2012).

Un espace de vie exigu constitue un indicateur des personnes a risque de fragilité. Cette exiguité est
repérée grace a 2 questions : « durant une semaine normale, sortez-vous de votre quartier ? » et
« au cours d’'une semaine normale, lorsque le climat le permet, sortez-vous de votre domicile?
» (Xue QL, 2008). La thématique de la fréquence des sorties est présente dans la grille Kihon :
« Sortez-vous au moins une fois par semaine ? » (Question 16) et « Sortez-vous moins fréquemment
qgue I'année derniére ? » (Question 17).

SHARE-FI75+ est validé pour les personnes de 75 ans et plus. Il intégre une large fourchette de
variables : le phénotype de la fragilité, la multimorbidité (nombre de maladies chroniques), et les
données sociodémographiques/ psycho-cognitives (Romero-Ortuno R, 2014).

L'Instrument d’identification des risques dans la communauté (Risk Instrument for Screening in the
Community - RISC) pourrait étre utilisé en premiére intention pour identifier les personnes agées
fragiles au sein de la communauté. Quatre domaines sont obtenus : I'état mental, les activités de la
vie quotidienne, I’état de santé physique, autres (champs ouvert). Cet outil est bref mais ses résultats
sont plutét subjectifs. Il prédit le risque de 3 effets néfastes: 1) [linstitutionnalisation, 2)
I’"hospitalisation, 3) la mort (O'Caoimh R, 2014 & 2015).

Il existe un lien étroit entre fragilité et statut nutritionnel (Bollwein J?, 2013). Le MNA (Mini
Nutritional Assessment), méme dans sa forme courte, est un outil validé et utilisé pour le dépistage
de la dénutrition des personnes agées (Lilamand M, 2015).

Parmi les recommandations les plus récentes, les parametres de marche, possiblement combinés a la
vitesse de marche (Martinez-Ramirez A, 2015), permettraient I'identification des personnes dgées
pré-fragiles (Freire Junior RC, 2015). L'accelérométrie est un autre outil proposé pour mesurer avec
plus de justesse l'activité physique réduite et ainsi augmenter le dépistage de la fragilité par le
médecin traitant en soins primaires (Chen S %, 2015).

Les technologies de l'information et de la communication sont actuellement développées pour
dépister la fragilité physique. Des détecteurs inertiels internes aux téléphones portables pourraient
compléter I'analyse de 'ETUG [10 m expanded timed up & go, ou temps consacré pour se lever et
marcher 10m]. Un autre projet cherche a identifier la fragilité en utilisant des senseurs sans-fil
économiques lors d’'une routine innovante de dépistage de mouvement des membres supérieurs,
accompli en moins d’1 minute et applicable dans le contexte des urgences (Toosizadeh N, 2015).

Il faut souligner que certains des outils présentés ci-dessus contiennent une question sur la
comorbidité ou les maladies chroniques : TFI, GFI, SHARE-FI75+, et la Clinical Frailty Scale.
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Prévention

Le dépistage précoce de la fragilité, par une approche globale, éviterait I'émergence de répercussions
néfastes telles que les complications apres hospitalisation (Orive M, 2016), dans un but de prolonger
I'indépendance et de promouvoir un vieillissement actif et en santé a domicile. Prévenir et retarder
les déclins physiques et cognitifs sont des éléments clés pour maintenir un vieillissement actif (Gu D,
2009), tout en considérant les facteurs sociaux et environnementaux (Llibre Jde J, 2014; Woo J,
2005). Le concept de fragilité est multidimensionnel (Woo J, 2005), autant que devrait I'étre sa
prévention. Les meilleurs maniéres de prévenir ou de renverser la fragilité restent a étre examinées
(Chan R, 2015; Morley JE, 2013).

Nutrition

La nutrition est un aspect important du paradigme : I'analyse diététique est une approche en
développement afin de mieux connaitre I'association entre diéte et fragilité (Chan R, 2015). Une
diéte saine décroit fortement les risques de fragilité (Bollwein J®2013; Bartali B, 2006; Chan R,
2015), tout comme ceux-ci augmentent avec une carence en micronutriments (Semba RD, 2006).

La diete méditerranéenne est associée a de nombreux avantages médicaux (Trichopoulou A, 2014),
montrant des signes de diminution des risques de fragilité (Leén-Mufoz LM, 2015 and 2014;
Talegawkar SA, 2012). Cette diete se caractérise par une consommation élevée d’huile d’olive, de
produits végétaux, poisson et fruits de mer ; une faible consommation de produits laitiers, viandes et
produits carnés ; ainsi qu’un apport modéré en alcool (Naksa A, 2014). Pour mesurer les effets de la
diéte méditerranéenne, une grille existe : le score de la diete Méditerranéenne (Mediterranean diet
score), aussi connu sous le nom de I'index Trichopoulou. Les schémas de consommation d’alcool de
la diete méditerranéenne sont également associés a des avantages médicaux (Ortola R, 2015).

Des schémas diététiques de consommation équilibrée en énergie et en éléments nutritifs réduisent
les risques de fragilité (Michelon E, 2006). Ces risques sont diminués par une consommation riche en
protéines (Kobayashi S, 2013; Beasley JM, 2010), une consommation de produits laitiers (yaourt et
lait) faibles en gras (Lana A, 2015) ainsi qu’un régime multivitaminé et riche en huile de poisson
(Semba RD, 2006).

Les personnes agées possédant un fort indice de masse corporelle sont sujettes a la fragilité,
suggérant qu’une bonne alimentation en guise de traitement contre |'obésité constitue une cible
pertinente de prévention (Hubbard, 2010).

Des études prospectives et interventionnelles supplémentaires sont nécessaires pour explorer les
connections entre qualité de la diéte et fragilité (Bollwein J™, 2013).

Activité physique

L'activité physique est associée au maintien du statut fonctionnel et a une réduction des risques de
fragilité (Boyle PA, 2007; Wang C, 2014), engendrant une amélioration de la fragilité (Hubbard RE,
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2009; Villareal DT, 2011; Dinan S, 2006). Des actions de prévention, a domicile, d’activités physiques
sont recommandées (Bonnefoy M, 2012). Une routine combinant exercices physiques et une
alimentation saine ont des effets positifs sur la fragilité gériatrique (Chan DC, 2012).

14 médecins généralistes a Londres ont fait I'objet d’'une expérimentation, ol des exercices
physiques ont été proposés aux patients. Cette prestation recut des effets positifs (Dinan S, 2006).

Gestion

Afin de mieux accompagner la fragilité au sein de la communauté, plusieurs propositions ressortent
des études. Rappelons que la comorbidité pourrait étre un signe sous-jacent de la présence de
fragilité (Chang SS, 2010). Les maladies inflammatoires co-existantes empruntent un chemin
commun, nécessitant leur cogestion pour réduire la fragilité (Chang SS, 2010).

Interventions physiques et nutritionnelles

Les effets de la fragilité peuvent étre inversés grace a des exercices physiques supervisés sur le long
terme (Cesari M, 2015; Jeoung BJ, 2015). Des interventions physiques et nutritionnelles combinées
sont associées a un renforcement musculaire (Binder EF, 2005), montrant également un
renversement de I'état de fragilité (Ng TP, 2015; Abizanda P, 2014).

La fragilité, le déclin fonctionnel, la maladie et la mortalité correspondent a un déséquilibre
inflammatoire endocrinien, et peuvent étre améliorés par un entrainement sur le long terme (de
Gonzalo-Calvo D, 2012). L’entrainement physique, le régime et la perte de poids, chez les personnes
agées obeses et fragiles, augmentent la sensibilité a l'insuline et autres facteurs de risques
cardiométaboliques (Bouchonville M, 2014). Les interventions physiques et nutritionnelles peuvent
étre améliorées par d’autres interventions sur la cognition, révélant des résultats prometteurs (Ng
TP, 2015). Cela améliore sur le court terme I'état de fragilité tout en ayant des effets a long terme sur
la vitamine D et la densité minérale osseuse (Chan R, 2015). Chez les personnes souffrant de
surcharge pondérale, la combinaison d’exercices physiques et la perte de poids permet une plus
grande amélioration des fonctions physiques que ne le peut une seule intervention (Villareal DT,
2011).

Les stratégies de soins performants impliquent une compréhension de linterdépendance du
syndrome de fragilité et de la situation nutritionnelle de I'individu (Bollwein JI%, 2013). Les
interventions multi domaines de la fragilité ont des avantages sur lesquels les efforts doivent étre
concentrés (Cesari M, 2015).

Considérations psychosociales

Une attention supplémentaire devrait étre portée sur les besoins psychologiques, sachant que les
besoins physiques sont relativement bien couverts lors des consultations en soins primaires
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(Hoogendijk EO, 2014). Les infirmieres qui travaillent auprés des personnes agées souffrant de
problémes psychosociaux devraient obtenir plus de support professionnel (Bindels J, 2014). Tenir un
examen de routine sur la vulnérabilité sociale des patients, par les médecins traitants, pourrait
identifier les risques de répercussions défavorables chez les personnes agées (Andrew MK, 2012).

Optimisation des services de santé

La fragilité augmente les risques d’hospitalisation (Boyd CM, 2005; Rochat S, 2010) et de
consommation de services de santé (Rochat S, 2010). En effet, les personnes agées vivant seules et
sans aidant, souffrant de comorbidité, celles ayant déja été hospitalisées (Pegorari MS, 2014; Eyigor
S, 2015) et celles provenant d’un pauvre environnement socioéconomique (Landi F, 2004; Hoeck S,
2012) sont les principales consommatrices de médecine générale et de services d’urgence (Hoeck S,
2012). L'identification des risques de fragilité devrait étre renforcée dans les services d’urgence
(Sirois MJ, 2015). Les médecins et infirmiéres peuvent jouer un réle important dans la mise en place
d’interventions de prévention de la fragilité (Rochat S, 2010) dans un but de réduire les
hospitalisations injustifiées (Landi F, 2004). Des ajustements sont nécessaires pour améliorer les
programmes de santé, notamment la sélection des procédures de détection (Bindels J, 2014). Insister
sur I'identification précoce de la fragilité lors des consultations en soins primaires (Tavassoli N, 2014;
Subra J, 2012) implique de former les professionnels de santé (Vellas B, 2013). Les personnes agées
identifiées a haut risque de fragilité seraient ainsi orientées vers les centres spécialisés, comme la
clinigue de la fragilité du Gérontopdle de Toulouse (Hopital de jour d’évaluation des fragilités et de
prévention de la dépendance) qui met en ceuvre un dépistage multidimensionnel.

Un autre probléeme concerne I'amélioration de la qualité des soins et la rentabilité économique des
visites systématiques a domicile, effectuées par des infirmiéres auprés de personnes agées
vulnérables (van Hout HP, 2005). Un examen aux Pays Bas montre l'efficience d’un outil TIC
(technologies de I'information et de la communication), I’Outil de dépistage de la santé a domicile
(Resident Assessment Instrument-Home Care) dans I'identification des problémes rencontrés par les
patients : déterminer leurs priorités, tout en conceptualisant et en exécutant des interventions
d’apres un protocole donné. Les auteurs n’ont cependant pas pu démontrer les effets de prévention
attendus lors des visites a domicile. Les admissions a I'hopital ont augmenté chez les personnes
agées les plus fragiles (van Hout HP, 2010).

Polymédication

Pour tendre a une identification efficace de la fragilité, il est conseillé d’évaluer les prescriptions des

3]

patients agés (Coelho T, 2015), ces derniers étant enclins a la polymédication (Mudge A, 2015).

La fragilité physique est souvent associée a une consommation quotidienne de médicaments (Coelho
T8 2015). L’étude iLSIRENTE met en lumiére les performances physiques altérées parmi les séniors
sujets a une consommation médicamenteuse inappropriée (Landi F, 2007).

La gestion de I'automédication, parmi les sujets agés souffrant de comorbidité, est préoccupante
(Meranius MS™ @ 2015). Les erreurs médicales témoignent d’une surveillance amoindrie de la part
des aidants professionnels. Afin de gérer les problemes liés a I'automédication, il est recommandé de
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visiter régulierement les personnes agées (Meranius MS™, 2015). Le systtme de santé a sa
responsabilité a jouer quant a la gestion de I'automédication des personnes comorbides, cela
pouvant s’effectuer grace a une communication accrue au sein du systéme de santé (Meranius MS?,

2015).

L'interruption d’un traitement polymédicamenteux est possible, rapportant une amélioration globale
de I'état de santé. Sur un échantillon de 70 personnes agées consommant en moyenne 7.7
médicaments, 81% n’ont pas eu de répercussions néfastes significatives suite a cette interruption
(Garfinkel D, 2010). La clinique THRIVE (Targeting Hospitalization Risks in Vulnerable Elders)
correspond au modele australien de la clinique du Gérontopdle de Toulouse. Cette clinique
multidisciplinaire, pour soins ambulatoires, vise a améliorer les transitions dans le parcours de soins
en diminuant le risque de réadmission chez les patients les plus agés. Le modéle de la clinique
THRIVE vise particulierement la réduction polymédicamenteuse. Une étude pilote montre qu’une
diminution notable de consommation de médicaments potentiellement inappropriés limite les effets
indésirables associés. Un plan de gestion de la polymédication peut étre efficace grace a un modele
collaboratif multidisciplinaire (Mudge A, 2015).

Discussion

Rappelons que I'objectif général du projet SUNFRAIL est d’améliorer le repérage, la prévention, la
prise en charge de la fragilité ainsi que la gestion de la multimorbidité de la population de 65 ans et
plus, dans le cadre décisionnel et institutionnel local et régional des pays membres de I'UE. Les
résultats de cette étude visent I'atteinte d’un consensus sur une définition opérationnelle de la
fragilité lors de la premiére réunion transnationale de SUNFRAIL, tenue en mars 2016.

Une des limites rencontrée dans le processus de d’analyse de la littérature fut de sélectionner, dans
un méme temps, les concepts de fragilité et de multimorbidité avec les mémes critéres d’inclusion et
d’exclusion : trés peu d’articles inteégrent ces 2 concepts a la fois, la multimorbidité étant moins
abordée que la fragilité.

Quatre dimensions de la fragilité furent identifiées: biophysique, psychologique, sociale et
environnementale. L'emphase fut mise sur la perspective de superposition des facteurs
multidimensionnels de la fragilité. Il en ressort que la fragilité, bien que considérée comme un
concept gériatrique distinct, partage des liens étroits avec d’autres concepts comme la
multimorbidité ou la sarcopénie, autant que leurs déterminants psychologiques, sociaux et
environnementaux communs.

De nombreux outils de dépistage de la fragilité existent, inspirés des critéres de Fried ou illustrant
des approches multi-domaines comme I'Index de fragilité (Fl), I'Indicateur de fragilité de Groningen
(GFI), I'Indicateur de fragilité de Tilburg (TFI) ou la grille japonaise Kihon. De nombreux outils incluent
des questions sur la multimorbidité ou les maladies chroniques tels que TFIl, GFI, SHARE-FI75+ et
I’'Echelle clinique de la fragilité (CFS).
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Une prévention précoce de la fragilité passe par une approche globale et par la promotion d’un
vieillissement actif et en bonne santé a domicile, tout en tentant d’éviter les effets indésirables de la
fragilité. Prévenir et retarder 'avénement de déficits physiques ou cognitifs est 'un des enjeux de
|'accompagnement, en prenant en compte les facteurs sociaux et environnementaux intrinséques.

Des interventions physiques et nutritionnelles encadrées, une attention accrue aux besoins
psychologiques et aux problématiques sociales peuvent prévenir I'avenement voire renverser la
fragilité. L'optimisation des systemes de santé ainsi qu’'une meilleure évaluation et gestion des
prescriptions médicamenteuses pourraient réduire les hospitalisations inutiles en plus de réduire les
co(its associés.
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