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Glossaire :

ADL : Activities of Daily Living

CDR : Clinical Dementia Rating

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

EHPAD : Etablissement d’Hébergement des Personnes Agées Dépendantes
GDS : Geriatric Depression Scale

[ADL : Instrumental Activities of Daily Living

MNA : Mini Nutritionnal Assessment

MMSE : Mini Mental State Evaluation

OR : Odds-Ratio

SPPB : Short Physical Performance Battery
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INTRODUCTION:

Avec le vieillissement de la population et I’augmentation de 1’espérance de vie, un des défis
majeurs de santé publique de demain sera de maintenir aussi longtemps que possible les
capacités fonctionnelles des sujets agés.

En ce sens, le repérage de la fragilité et la prise en charge des facteurs qui sous-tendent cette
fragilité est un enjeu pour nos sociétés vieillissantes. Elle pourrait permettre de limiter la

survenue de la dépendance, de ses conséquences médicales, sociales et économiques.

La fragilité est considérée comme un état qui précede la dépendance (1). Elle se définit
comme un syndrome clinique qui refléte une diminution des capacités physiologiques de
réserve et qui altére les mécanismes d’adaptation au stress (2,3). C’est un état de vulnérabilité
accrue qui expose a la survenue d’événements péjoratifs tels que les chutes, la perte
d’autonomie, les hospitalisations (2), ’institutionnalisation (4) et une mortalité plus ¢élevée
(2,5).

La fragilité et la pré-fragilité concerneraient entre 15 a 50% des personnes agées de plus de 65
ans (6) et la seule fragilité concernerait 25 a 50% des sujets de plus de 85 ans en Europe (2,7).
En France, la prévalence de la fragilité est de 15.5% parmi les sujets 4gés de plus de 65 ans
vivant a domicile (6). Son expression clinique est modulée par les comorbidités et les facteurs

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux (1,3).

Plusieurs mode¢les de fragilité ont été développés dans la littérature (8) et I’'un des plus étudiés
est le modele de Fried (2). Le « phénotype de fragilité » de Fried est défini par cinqg critéres :
une activité physique faible, une perte de poids involontaire, une fatigue, une faiblesse
musculaire et une vitesse de marche lente. Il permet de classer les sujets selon trois catégories

arisque : les sujets robustes, pré-fragiles ou fragiles (2).

La fragilité est un processus instable et dynamique qui se caractérise par des transitions de
statut de fragilité¢ au cours du temps (9—-11). Il s’agit donc d’un état réversible, les sujets
fragiles pouvant redevenir pré-fragiles ou robustes et inversement. A contrario, le passage

d’un état de fragilité a un état de dépendance est le plus souvent irréversible (12).



Dans I’é¢tude SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) menée en Europe,
15,776 patients ont été suivi de 2006 a 2011. 42.5% des patients suivis ont changé de statut de
fragilité, 27. 4% se sont aggravés et 15% se sont améliorés (13).

L’observation d’une réversibilité de la fragilité en particulier a un stade précoce ouvre une
perspective d’interventions préventives individuelles et collectives dont I’objectif serait

d’enrayer une évolution vers la dépendance (14).

De nombreuses interventions gériatriques fondées sur 1’évaluation gérontologique
standardisée ont été développées pour repérer et prendre en charge précocement la fragilité
(15—17). Des bénéfices ont ét€¢ montrés sur le risque de déclin fonctionnel,
d’institutionnalisation, d’hospitalisations (18) et de mortalité des personnes agées fragiles
(19,20). Une évaluation précoce de la fragilité et une prise en charge globale du patient
permettrait par la mise en place de mesures de prévention et de suivi adapté, de retarder la

transition vers le statut de fragilité (21).

De nombreuses €tudes se sont intéressées aux facteurs qui sous-tendent la fragilité (22,23)
mais seul un petit nombre d’entre elles se sont intéressées aux facteurs de transition entre les
différents statuts de fragilité (24,25), en particulier dans une population de sujets agés pris en
charge dans une unité gériatrique dédiée a la fragilité.

Pourtant, dans cette population, identifier le profil des sujets qui sont les plus a8 méme de se
dégrader ou de s’améliorer au cours du temps, permettrait de mieux cibler les interventions et

les sujets nécessitant une prise en charge précoce et un suivi plus soutenu.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les facteurs prédictifs de transition entre les
statuts « robuste », « pré-fragile » et « fragile » définis selon les criteres de Fried, chez les
sujets agés évalués a ’'Hopital de jour d’évaluation des fragilités du Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Toulouse, entre leur premiere évaluation et leur réévaluation a un an.
Les résultats de notre étude permettront d’identifier les facteurs modifiables qui peuvent

prévenir ou retarder la transition vers le statut de fragilité et de développer des interventions

ciblées.
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MATERIEL ET METHODES :

Cette étude s’appuie sur les données des patients hospitalisés a I’'Hopital de jour d’évaluation

des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse.

Cette unité a été mise en place en Octobre 2011 par le Gérontopole de Toulouse a I’Hopital de
La Grave (26,27).

Il s’agit d’une unité de gériatrie clinique dédiée a I’évaluation multidisciplinaire des sujets
ageés de 65 ans et plus, autonomes et repérés par le médecin traitant ou d’autres professionnels
de santé comme possiblement fragiles grace a la Gérontopdle Frailty Screening Tool (28).
Cette grille de repérage de la fragilité a été €laborée pour une passation facile en soins
primaires et validée par la Haute autorité de la santé. L’Hopital de jour d’évaluation des

fragilités accueille quatre a six patients par jour, cinq jours par semaine (26,27).

Une évaluation du patient est réalisée au sein de I’Hopital de jour d’évaluation des fragilités
par une équipe multidisciplinaire (infirmier, diététicien, professeur d’activité physique
adaptée, kinésithérapeute, neuropsychologue, orthoptiste...) sous la coordination d’un gériatre
(ou un médecin généraliste qualifié en gériatrie). L’objectif de cette évaluation est de
rechercher les causes qui sous-tendent cette fragilité. Lors du bilan, les données socio-
démographiques (mode de vie, lieu de vie, statut marital, niveau d’éducation) et cliniques
(antécédents médicaux et chirurgicaux, traitements en cours et allergies) sont recueillies

aupres du patient (26,27).

L’évaluation gérontologique comprend par ailleurs une évaluation cognitive (Mini mental
State Examination MMSE (29), Clinical Dementia Rating CDR (30)), thymique (Geriatric
Depression Scale GDS (31)), nutritionnelle (avec le poids, I'Indice de masse corporelle IMC
et le Mini Nutritional Assessement MNA (32)), de ’autonomie (I’ Activities of Daily Living
ADL (33) et I'Instrumental Activities of Daily Living IADL (34)), sensorielle : Auditif et
visuel et physique (avec la Vitesse de marche et le Short Physical Performance Battery SPPB
(35)). Le SPPB est un score composite sur 12 points. Il est composé d’un test de vitesse de
marche, un test d’équilibre et un test de lever de chaise. Un score de SPPB entre 10 et 12
montre une bonne performance physique, un score entre 7 et 9 montre une performance

moyenne et un score entre 0 et 6 est une faible performance (35).
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Le statut « robuste, « pré-fragile » ou « fragile » du patient est défini en s’appuyant sur les 5
critéres de Fried (2) :

- Un niveau d’activité physique faible (défini pour les sujets ayant répondu « aucune activité
physique » ou « plutot sédentaire » a « Quel est votre niveau d’activité physique ? » selon une
version adaptée du questionnaire Minnesota Leisure-time Physical Activity (36))

- Une perte de poids involontaire (Une perte de poids > 4-5kg/ an ou >5% du poids du corps),
- Une fatigue (définie par les sujets ayant répondu « souvent » ou « la plupart du temps » a
une des questions « Tout ce que j’ai fait m’a demandé de I’effort la semaine passée» ou « je
ne pouvais pas aller de I’avant la semaine passée » selon le Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (37)).

- Une faiblesse musculaire (mesurée a I’aide d’un dynamometre manuel et adaptée a 1’indice
de masse corporelle et au sexe comme cela a été défini par Fried (2)).

- Une vitesse de marche lente (mesurée sur une distance de 4 metres et adaptée au sexe et a la
taille).

La présence d’au moins 3 criteres parmi 5 définit le sujet fragile. On parle de pré-fragilité en
présence d’un ou deux criteres. Un sujet robuste n’a quant a lui, aucun des 5 critéres.

L’¢état de fragilité du patient est classé selon trois catégories : robuste, pré-fragile ou fragile
(2).

Les patients sont suivis par appel téléphonique un mois et trois mois apres cette évaluation et
convoqués a la plateforme de la fragilité un an aprés. Lors de cette réévaluation a un an, la
méme évaluation gérontologique standardisée est réalisée, incluant une réévaluation du statut

de fragilité selon les critéres de Fried.

Dans notre étude, nous avons inclus les patients présents a la premicre évaluation et revenus a
un an, et pour lesquels les critéres de Fried avaient été mesurés aux 2 visites. Les patients
jugés trop dépendants a I’inclusion ADL<S5 et présentant des criteres de démence (CDR a 1

et/ou un MMSE<20 ont été exclus.
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Analyse statistique :

Les caractéristiques des sujets inclus dans 1’étude ont été décrits a I’inclusion selon le statut de
fragilité (robuste, pré-fragile ou fragile) défini d’apres les critéres de Fried. Les variables
quantitatives ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type et les variables qualitatives
en fréquence et en pourcentage.

Les transitions entre les statuts « robuste », « pré-fragile » et « fragile » entre la premiére
¢valuation et le rappel a un an ont été décrites d’apres les définitions suivantes :

- L’amélioration du sujet fragile est considérée comme une transition vers le statut de pré-
fragile ou de robuste a un an.

- L’aggravation du sujet robuste est la transition vers un état pré-fragile ou fragile.

- Le sujet pré-fragile peut soit s’améliorer et devenir robuste, soit s’aggraver et devenir

fragile.

Une analyse bivariée par test du Chi2 (pour les variables qualitatives) et test de Student (pour
les variables quantitatives) a été réalisée pour étudier les facteurs de transition entre statut

« robuste », « pré-fragile » ou « fragile ». Les différentes co-variables analysées sont 1’age, le
sexe, I’éducation, le mode de vie, le statut marital, le lieu de vie, ’ADL (33), 'lADL (34), la
vitesse de marche, le SPPB (35), le MMSE (29), le GDS (31) et le MNA (32).

Le seuil de p<0.05 était considéré comme valeur statistiquement significative.

Dans un deuxiéme temps une analyse multivariée par régression logistique pas a pas
descendant a été réalisée. Nous avons inclus dans ce mod¢le les variables dont le degré de
significativité p était inférieur a 0.20 en analyse bivariée afin de prendre en compte de
possibles facteurs de confusion.

L’analyse des données s’est faite via le logiciel STATA® software package (Stata corp LP,
College station, TX, USA), version 11.
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RESULTATS :

Sur un total de 2545 patients évalués a la plateforme de la fragilité d’Octobre 2011 a
Septembre 2015 (T0), 540 patients (21.1%) sont revenus a un an (T1).

Parmi eux, nous avons analysés les patients avec un ADL>5 et un MMSE>20 soit un
¢chantillon de 431 patients, dont 144 hommes (33.4%) et 287 femmes (66.4%). 1l existait une
donnée manquante au rappel a un an (T1) pour caractériser I’état de fragilité d’un patient

selon les criteéres de Fried. (Figure 1).

Le Tableau 1 présente les caractéristiques des patients inclus dans notre étude lors de la
primo-évaluation, en fonction de leur statut « robuste », « pré-fragile » ou « fragile ».

La majorité des sujets étaient pré-fragiles (53.2%) et fragiles (34.2%).

Comparativement aux sujets robustes et pré-fragiles, les sujets fragiles étaient plus agés
(p<0.001), majoritairement des femmes (p=0,01), avaient un niveau d’éducation plus faible
(p=0.02), vivaient plus fréquemment seuls (p=0,04) et étaient moins autonomes (ADL
p<0.001 et IADL p<0.001). Ils avaient également des performances physiques
significativement plus basses (SPPB p<0.001 et la vitesse de marche p<0.001) ainsi qu’un
statut cognitif plus altérés (p=0.001), étaient plus déprimés (p<0.001) et avaient un moins bon

statut nutritionnel d’apres le MNA (p<0.001).

Le Tableau 2 présente les transitions entre les statuts « robuste », « pré-fragile » et « fragile »
entre la primo-évaluation et I’évaluation a 1 an. Un an apres, plus de la moitié des sujets
fragiles sont restés fragiles (57.1%) et 37.4% sont devenus pré-fragiles.

Parmi les sujets pré-fragiles, 61.1% sont restés dans le méme état de pré-fragilité et 21.4%
sont devenus fragiles alors que 17.5% sont devenus robustes. Parmi les sujets robustes, 60.0%
sont restés robustes et 40.0% sont devenus pré-fragiles. Au total, 174 patients ont changé de

statut de fragilité au cours d’un an de suivi soit 40.4%.
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients lors de la primo-évaluation T0

Patients Patients Patients p
Robustes Pré-fragiles Fragiles
(n=55) (n=229) (n=147)

Age, ans, moy = ET 78.5£5.5 80.4+64 82.5+6.3 <0.001
Sexe, n (%), Femme 38 (69.1) 139 (60.4) 110 (74.8) 0.01
Scolarité, n(%)
-Collége/ Baccalauréat/Etudes supérieures 13 (24.5) 67 (29.8) 59 (41.8) 0.02
(versus pas de scolarité ou primaire)
Mode de vie, n(%)
-Seul 27 (49.1) 99 (43.4) 64 (44.1) 0.67
-Avec conjoint 23 (41.8) 103 (45.2) 59 (40.7)
-Avec famille/autre 5(10.0) 26 (11.4) 22 (15.2)
Statut marital, n(%) 0.78
-Marié (vs célibataire, veuf ou divorcé) 31(57.4) 120 (52.6) 80 (55.2)
Lieu de vie, n(%)
-Domicile individuel 26 (47.3) 148 (64.6) 79 (54.1) 0.04
-Domicile collectif 28 (50.9) 76 (33.2) 60 (41.1)
-Foyer de logement ou EHPAD 1(1.8) 5(2.2) 7 (4.8)
ADL score (/6), moy = ET 5.8+£0.3 5.8+£0.3 5.6£04 <0.001
IADL score (/8), moy £ ET 7.5+1.1 7.0+14 6.0£2.0 <0.001
SPPB (/12), moy + ET 10.2£2.1 9.1+£2.0 6.6+2.6 <0.001
Vitesse de marche (sec), moy + ET 1.09 £0.20 0.93+£0.23 0.71+0.23 <0.001
MMSE score (/30), moy = ET 27.6+2.5 272+£2.5 26.4+£2.8 0.001
GDS score (/15), moy £ ET 3.0+25 44+3.1 52+3.0 <0.001
Présence de symptomes dépressifs (GDS>5)
MNA, moy + ET 27.6+4.3 25.7+2.6 23.4+3.6 <0.001

ADL, Activities of Daily Living (O=patient dépendant, 6= Patient indépendant) ; IADL, Instrumental Activities
of Daily Living (0= Patient dépendant, 8= Patient indépendant) ; SPPB, Short Physical Performance Battery;

MMSE, Mini-Mental State Examination ; GDS, Geriatric Depression Scale ; MNA, Mini Nutritionnal

Assessment
*P value <0.05

18




Tableau 2 : Evolution du statut de fragilité de T0 a T1

Statut de Fragilité a TO Statut de Fragilité a T1
n(%) n(%)
Robuste Pré-fragile Fragile
Robuste (n=55) 33 (60.0%) 22 (40.0%) 0 (0.0%)
Pré-fragile (n=229) 40 (17.5%) 140 (61.1%) 49 (21.4%)
Fragile (n=147) 8 (5.5%) 55 (37.4%) 84 (57.1%)

] Amélioration de statut de fragilité
[] Stabilité du statut de fragilité
[] Aggravation du statut de fragilité

Le Tableau 3 présente les facteurs possiblement associés a une transition de statut de fragilité
a un an d’apres les résultats de I’étude bivariée.

Dans la population de sujets fragiles, ’amélioration du statut de fragilité était
significativement plus importante pour les sujets avec un niveau d’étude supérieur (OR=2.21,
p=0.025), marié¢s (OR=2.04, p=0.04) et vivant avec leur conjoint (OR=2.11, p=0.006).
L’amélioration des sujets fragiles étaient également liée & un niveau d’autonomie plus élevé a
I’inclusion (ADL (OR=2.49, p=0.04) et IADL (OR=1.29, p=0.005)), a une meilleure
performance physique (SPPB (OR=1.35, p<0.001), vitesse de marche (OR=33.36, p<0.001))
et un meilleur statut cognitif initial d’aprés le MMSE (OR=1.22, p=0.003). Elle était

moins ¢levée chez les femmes (OR=0.47, p=0.048).

L’amélioration des sujets pré-fragiles était significativement associée a une meilleure
performance physique (SPPB OR=1.57 et p<0.001) mais moins élevé chez les sujets plus agés
(OR=0.94 et p=0.031) et ceux vivant en appartement (OR=0.44 et p=0.04).

Un niveau d’autonomie plus élevé (ADL (OR=0.31, p=0.014) et IADL (OR=0.79, p=0.04))
et une meilleure performance physique (SPPB (OR=0.70, p<0.001) et Vitesse de marche

(OR=0.16 et p=0.025)) étaient associés a une moindre aggravation des sujets pré-fragiles.
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Le Tableau 4 présente les résultats des modeles de régression logistique des 4 différentes
transitions de statut de fragilité a un an.

L’amélioration du statut des sujets fragiles a un an était significativement associée a un
meilleur niveau de performance physique a TO selon le SPPB (OR=1.34, p<0.001), a un
meilleur statut cognitif initial (OR=1.20, p=0.01) et au fait d’étre mari¢ (OR=2.26, p=0.03).
Chez les sujets robustes, le risque d’aggravation était moins élevé lorsque la vitesse de marche
était plus élevée (OR=0.03, p=0.05) et si le patient vivait avec son conjoint (OR=0.37,
p=0.04).

L’amélioration des sujets pré-fragiles était significativement associée a une meilleure
performance physique (SPPB OR=1.46, p<0.01) et au lieu de vie (OR=0.38, p=0.03).

En effet, le sujet avec une meilleure performance physique et qui habitait dans une maison
plutét qu’un appartement avait plus de chance de s’améliorer.

De plus, les sujets pré-fragiles avaient moins de risque de s’aggraver si la performance
physique initiale (SPPB OR=0.72, p<0.01) et I’autonomie (IADL OR=0.76, p=0.03)

étaient meilleurs.

20



Tableau 3 : Facteurs possiblement associés avec les transitions de statut de Fragilité a un an (Odds-Ratio)

Aggravation Pré-fragiles  Amélioration Pré-fragiles Aggravation Robustes Amélioration Fragiles
OR (IC a 95%) OR (IC a 95%) OR (IC a4 95%) OR (IC a 95%)
Age 1.04 (0.98-1.09) 0.94 (0.89-0.99) * 1.07 (0.96-1.19) 0.98 (0.93-1.03)
Sexe, Femme OR (95%CI) 1.08 (0.55-2.12) 0.77 (0.38-1.56) 1.94 (0.57-6.60) 0.47 (0.22-0.99) *
Scolarité, OR (95%CI)
-Collége/ Baccalauréat/Etudes supérieures 0.84 (0.42-1.70) 1.22 (0.55-2.74) 0.51 (0.14-1.82) 2.21 (1.10-4.44) *

(versus pas de scolarité ou primaire)

Mode de vie, OR (95%CI)

-Seul
-Avec conjoint
-Avec famille/autre

1
1.62 (0.81-3.26)
0.99 (0.32-3.03)

1
1.32 (0.63-2.76)
0.63 (0.16-2.38)

1
0.41 (0.13-1.30)
0.23 (0.02-2.36)

1
2.11 (1.03-4.35) *
0.37 (0.11-1.22)

Statut marital, OR (95%CI)
-Marié (vs célibataire, veuf ou divorcé)

1.44 (0.75-2.78)

1.34 (0.66-2.74)

0.53 (0.17-1.65)

2.04 (1.04-4.00) *

Lieu de vie, OR (95%CI)
-Domicile individuel (maison)
-Domicile collectif (appartement)
-Foyer de logement ou EHPAD

1
0.56 (0.27-1.16)
0.58 (0.06-5.43)

1
0.4 (0.19-0.10) *
0 sk

1
0.65 (0.22-1.93)
0 skk

1
0.55 (0.27-1.10)
0.41 (0.07-2.24)

ADL, OR (95%CI)

0.31 (0.12-0.79) *

1.43(0.42-4.81)

0.18 (0.02-1.37)

2.49 (1.03-6.01) *

TADL, OR (95%CI)

0.79 (0.64-0.99) *

1.07(0.81-1.43)

1.09 (0.66-1.83)

1.29 (1.08-1.55) *

SPPB, OR (95%CI)

0.70 (0.58-0.84) *

1.57(1.23-2.00) *

0.73 (0.42-1.29)

1.35 (1.17_1.56)

Vitesse de marche, OR (95%CI)

0.16 (0.03-0.79) *

4.73 (0.97-23.14)

0.08 (0.01-1.66)

33.36 (6.00-1.85) *

MMSE, OR (95%CI)

0.92 (0.81-1.04)

1.03(0.89-1.19)

0.85 (0.68-1.06)

122 (1.07-1.39) *

GDS, OR (95%CI)

0.93 (0.82-1.06)

0.94(0.81-1.10)

1.08 (0.83-1.40)

0.93 (0.80-1.09)

MNA OR (95%CI)
-Pas de dénutrition

-Risque de dénutrition

-Dénutrition

1
0.88 (0.35-2.22)
1.38 (0.12-15.70)

1
0.45 (0.12-1.58)
0**

1
1.52 (0.09-25.72)
O**

1
0.98 (0.49-1.97)
0.69 (0.16-2.99)

ADL, Activities of Daily Living ; IADL, Instrumental Activities of Daily Living ; SPPB, Short Physical Performance Battery ; MMSE, Mini-Mental State Examination ; GDS, Geriatric Depression Scale ;

MNA, Mini Nutritionnal assessment.

*P value <0.05
** Données Manquantes
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Tableau 4 : Régression logistique multiple : Les facteurs significativement associés avec des transitions de statut de fragilité a 1 an.

Aggravation Pré-fragiles  Amélioration Pré-fragiles Aggravation Robustes Amélioration Fragiles

Mode de vie, OR (95%CI)
-Seul

-Avec conjoint 0.37 (0.14-0.98)*

Statut marital, OR (95%CI)
Marié (versus célibataire, veuf ou divorcé) 2.26 (1.04-4.90)*

Lieu de vie, OR (95%CI)

-Domicile individuel 1

-Domicile collectif 0.38 (0.16-0.91)*

IADL, OR (95%CI) 0.76 (0.59-0.97)*

SPPB, OR (95%CI) 0.72 (0.60-0.86)* 1.46 (1.15-1.86) * 1.34 (1.14-1.58)*

Vitesse de marche, OR (95%CI) 0.03 (0.001-0.95)*

MMSE, OR (95%CI) 1.20 (1.04-1.39)*

IADL, Instrumental Activities of Daily Living ; SPPB, Short Physical Performance Battery ; MMSE, Mini-Mental State Examination ;
*P Value<0.05
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Figure 1 : Flow Chart
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DISCUSSION :

Nous avons analysé dans cette étude les facteurs prédictifs de transition entre les statuts

« robuste », « pré-fragile » et « fragile » des sujets revus a un an a I’Hopital de jour des
d’évaluation des fragilités du CHU de Toulouse.

Parmi les patients revus a un an, 40.4% des patients ont changé de statut de fragilité.

36.2% des patients fragiles et 23% des pré-fragiles se sont améliorés.

12.6% des patients robustes et 28.2% des pré-fragiles se sont aggravés.

Le statut de fragilité de la plupart des patients est resté stable au bout d’un an.

Ceux qui ont changé¢ de statut, ont en général évolué vers des meilleurs états de fragilités.
Ces prévalences ¢€taient similaires a ceux de Lee et al. avec une proportion importante de
patients stable. La seule différence notable était que parmi les patients qui avaient changé de
statut dans 1’étude de Lee et al., I’évolution se portait vers des états de plus grande fragilité
(24). Cette différence peut s’expliquer par le fait qu’un plan d’intervention visant a améliorer
le statut de fragilité leur est remis. Ceci a pu contribué a stabiliser le statut de fragilité ou a
I’améliorer.

De plus, a I'inverse de Lee et al. nous avons défini une réévaluation a un an et non pas a deux
ans, ce qui a pu contribuer a I’obtention de résultats différents.

Par ailleurs, nous ne connaissons pas I’évolution des sujets qui ne sont pas revenus a un an a

I’Hopital de jour d’évaluation de la fragilité, ce qui peut biaiser nos résultats.

On note que 61.1% des patients pré-fragiles sont restés pré-fragiles a ’évaluation a un an.
Cette proportion de patients restant stables au rappel a un an suggere qu’il peut s’agir d’un
moment opportun pour mettre en place des interventions visant a réduire la transition vers des
états de plus grande fragilité.

Il existe peu d’études a notre connaissance qui se sont intéressées aux facteurs prédictifs de
transition de statut de fragilité chez les personnes agées. Or, identifier et prendre en charge ces
facteurs précocement semble essentiel pour prévenir la transition des personnes agées vers des

états de plus grande fragilité.

Dans notre étude, le statut marital était associé significativement a I’amélioration des sujets
fragiles a un an (OR=2.26, p=0.03). Les sujets fragiles étaient plus enclins a devenir pré-
fragiles voire méme robustes lorsqu’ils étaient mariés.

De la méme facon, dans notre étude, les sujets robustes qui vivaient avec leur conjoint étaient
moins a risque de s’aggraver (OR=0.37, p=0.045).
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Si de nombreuses études ont démontré 1’association entre 1’état de santé et le statut marital,
peu d’études se sont intéressées a 1’association avec la fragilité (38—40).

Trevisan et al. ont retrouvé des résultats similaires, mais ont mis en évidence une différence
homme femme que nous n’avions pas ¢étudi¢ ici. Ils ont précis¢ dans leur étude que les
hommes non mariés étaient plus susceptibles de devenir fragiles alors que les femmes veuves
¢taient moins susceptibles de devenir fragiles que les femmes mariées (41).

Les déterminants de la fragilité le plus influencés par le statut marital seraient la perte de
poids, une dépense énergétique moindre et une sensation de fatigue. L hypothése évoquée est
que le mariage apporterait un soutien psychologique, financier que les célibataires n’auraient
pas. Ce manque de soutien entrainerait un statut nutritionnel a risque, une performance
physique amoindrie, un état dépressif (42) et exposerait les célibataires a des pathologies
aigues (39,43,44).

Selon Op Het Veld, le mariage permet aux personnes d’avoir un réseau social plus important
et donc de lutter contre I’isolement social (45). Wenger et al. rejoignent cette idée et
expliquent qu’un réseau social étendu permet de multiplier les aides informelles et ainsi
d’avoir une meilleure accessibilité aux systémes de soins (46).

De plus, les personnes agées se retrouvant seules sont plus en difficulté pour gérer leur
quotidien et donc a risque de complications : symptomes anxio-dépressifs (47,48), inactivité
physique (49), perte d’autonomie accrue (49), hospitalisations répétées (50—52) par rapport a
celui ou celle vivant avec un(e) conjoint(e). Une des complications majeures de la solitude

évoquée par Donini et al. est la dénutrition (53).

De nombreuses études ont montré que le niveau d’éducation et de surcroit le statut socio-
¢conomique influenceraient le risque d’aggraver ou d’améliorer son statut de fragilité
(6,25,54,55). L’hypothese évoquée par Taylor et al. est qu’un faible niveau socio-économique
augmenterait le risque d’un faible statut nutritionnel, de difficultés a accéder au systeme de
soins et une plus grande prévalence de comorbidités (56). Nous n’avons pas retrouvé cette

association dans notre travail.

Les résultats de notre étude montrent par ailleurs que les sujets agés pré-fragiles avaient
moins de chance de s’améliorer, c’est a dire de redevenir robustes, s’ils vivaient dans un
domicile collectif de type appartement (OR=0.38, p=0.03).

En effet, on peut penser que les sujets vivant dans une maison de plain-pied ont plus d’espace
pour se déplacer, sortent plus facilement et vont plus aisément a I’extérieur et ont donc un

niveau d’activité physique plus élevé et une performance physique accrue (57).
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Garcia-Esquinas et al. confortent cette hypothése dans la cohorte Seniors-ENRICA. Ils ont
analysé la relation entre les types d’habitations et la fragilité. Selon eux, vivre dans un
immeuble a étages sans ascenseur était associé significativement avec une moins bonne
performance physique et de surcroit une majoration du risque de fragilité (58).

D’autre part on peut penser que I’accessibilité a divers services ou méme loisirs est favorisé
dans une maison de plain-pied plutot qu’en appartement. Cohen-Mansfield et al. rejoignent
cette idée. Selon eux, les sujets confinés au domicile auraient une moins bonne autonomie sur
I’échelle des activités instrumentales de la vie courante (IADL) qui comporte parmi ses items
un item sur le transport (57). Les difficultés pour se déplacer en dehors du domicile
constituent un réel probléme. Le confinement au domicile exposerait la personne agée a une
plus grande impotence fonctionnelle, de plus faibles relations sociales, un plus grand risque

de déprimer voire a une mortalité accrue (59-61).

La performance physique est un facteur prédictif de transition dans notre étude.

Les sujets fragiles et pré-fragiles qui s’amélioraient avaient une meilleure performance
physique. A I’inverse, une performance faible était associée a une aggravation des sujets
robustes. Cela souligne I’importance de 1’évaluation des performances physiques chez le sujet
agé. Plusieurs études ont par ailleurs démontré que chez les personnes agées les performances
physiques évaluées par le SPPB ou la vitesse de marche étaient de solides facteurs prédictifs
aussi bien de déces, que d’entrée en institution, de chutes, de dépendance ou de troubles
cognitifs (62,63).

La performance physique faisant elle-méme partie des critéres de Fried, toute modification de
celle-ci aura un impact direct sur le statut de fragilité (2).

D’autre part une baisse de la performance physique peut étre expliquée par une perte
musculaire définie par la sarcopénie (64,65). Si la relation entre sarcopénie et fragilité reste
complexe (66—68), de nombreuses ¢tudes montrent que la sarcopénie est le substratum
biologique de la fragilité physique (69-71).

Agir sur la sarcopénie par la mise en place d’interventions telles que 1’exercice physique
contre résistance et des interventions nutritionnelles pourraient agir sur la fragilité (72,73).

De plus, Cooper et al. ont montré que la performance physique peut étre le reflet de 1’état de
santé général du patient et de ses comorbidités (74). Celles-ci peuvent moduler ’expression
clinique de la fragilité (75). Ainsi, agir sur la performance physique du sujet agé fragile ou
pré-fragile et agir sur la sarcopénie, semblent étre les éléments clés afin d’éviter I’aggravation
des statuts de fragilités. Fallah et al. retrouvent dans leur étude des résultats similaires (76).

Pour cela, la pratique d’une activité physique par de ’entrainement contre résistance chez les
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personnes agées parait Etre un bon moyen pour améliorer le statut de fragilité (14,77). 11
faudrait donc suivre plus particuliérement les sujets ayant une moins bonne performance

physique, population plus a risque de transition mais aussi a risque accru de mortalité (74).

Nous avons retrouvé dans notre étude un lien entre perte d’autonomie et risque de transition
de statut de fragilité. En effet, un score d’IADL ¢élevé prévenait le risque d’aggravation des
pré-fragiles a un an. Alencar et al. ont retrouvé des résultats similaires (80).

L’hypothese est que les sujets avec un IADL plus bas n’aient plus les ressources suffisantes
en termes de déplacement ou de la gestion du quotidien pour sortir du domicile et mettre en
ceuvre le plan de prévention proposé et donc de s’améliorer.

De plus, on peut penser qu’il s’agit de sujets ayant déja une fragilité cognitive, avec un
retentissement sur leur niveau d’autonomie et qu’ils sont donc plus a risque de s’aggraver

dans le temps (81-83).

Un meilleur statut cognitif selon le score au MMSE ¢était associé a ’lamélioration des sujets
fragiles dans notre ¢tude. La personne agée fragile avait plus de probabilité¢ de devenir pré-
fragile voire robuste s’il/elle avait de meilleures performances cognitives initiales (24,84—89).
Une hypothese est que les patients qui ne s’améliorent pas soient ceux qui aient déja une
fragilité cognitive (90) voire des troubles cognitifs débutants, de type maladie d’ Alzheimer ou
autre pathologique neurodégénérative, pouvant expliquer leur risque d’aggravation (91,92).
Cependant, le lien entre cognition et amélioration de la fragilité n’était pas mis en évidence
dans I’étude de Lee, puisque le MMSE n’était pas un facteur de transition prédictif chez les
sujets fragiles.

D’apres nos résultats, la mise en place d’interventions visant & maintenir ou améliorer 1’état
cognitif chez les sujets fragiles pourraient retarder I’aggravation de cette population.

Par ailleurs, les sujets ayant un moins bon statut cognitif sont des sujets particuliérement a

risque et donc une population a suivre de manicre rapprochée.

Xue et al. dans la cohorte WHAS II (Women’s Health and Ageing Studies) ont décrit les
déterminants initiaux de la fragilité, un des facteurs prémices est la perte de poids chez 71%
des patients. (93) Enrayer la perte de poids par une amélioration de I’apport alimentaire
pourrait prétendre a freiner I’évolution vers la fragilité. Nous n’avons pas retrouvé
d’association entre le statut nutritionnel et la transition de statut de fragilité, probablement en

lien avec un faible nombre de patients atteint de troubles nutritionnels dans cette étude.
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Andrew et al. retrouvent un lien entre la fragilité et le bien étre psychologique (94). Le déclin
physique peut engendrer un déclin psychologique et réciproquement (45). Nous n’avons pas
retrouvé d’association entre une symptomatologie dépressive évaluée par le GDS et le risque
de transition vers la fragilité. Cela s’explique d’une part par une proportion faible de de
patients avec une symptomatologie dépressive dans notre population, un nombre de données
manquantes significatif pour le GDS et d’autre part car les études utilisent des scores

différents.

Notre étude comportait certaines limites.

D’une part, notre population initiale n’a pas été sélectionnée au hasard. Les patients évalués a
I’Hopital de jour de la fragilité ont été adressé par leur médecin traitant ayant détecté chez eux
des signes ou des symptomes de fragilité grace au Gérontopdle frailty screening tool (28).
Ceci explique que la prévalence de la fragilité dans notre étude soit plus élevée que la
prévalence retrouvée dans les autres études (2,95).

D’autre part, nous avons choisi d’étudier les patients revenus a 1’Hopital de jour d’évaluation
des fragilités a un an. Or, une proportion importante des patients primo-évalués ne sont pas
revenus a un an. Nous n’avons pas de données de suivi sur ces patients perdus de vue.
L’évolution de ces patients pourraient changer nos résultats.

De plus, les caractéristiques des patients revenus et des patients non revenus ne sont pas
similaires. En effet, les patients qui ne sont pas revenus a la plateforme de la fragilité étaient
significativement plus agés, avaient un niveau d’éducation plus faible, étaient plus
fréquemment célibataires veufs ou divorcés, étaient moins autonome, plus fragile, avaient une
moins bonne performance physique, un niveau cognitif plus bas et étaient plus dénutris.
(Annexe)

L’Hopital de jour d’évaluation des fragilités a défini a un an la réévaluation de ces patients.
Or, de nombreuses études utilise un temps de réévaluation supérieur a un an. Il est possible
que les taux de transitions entre statut de fragilité aient été modifiés par une durée de suivi
différente. La transition de statut de fragilité est un processus dynamique caractérisé par des
transitions fréquentes dans le temps, dépendante et unique pour chaque patient (11).

Par ailleurs, il faut noter que notre analyse ne prend pas en compte les comorbidités du patient
qui sont susceptibles d’influer sur I’évolution du statut de fragilité (24), ni les événements
intercurrents comme les hospitalisations (96).

Enfin, nous n’avons pas pris en compte I’influence et I’adhésion au programme d’intervention

remis au patient a la fin de la journée de primo-évaluation. Une hypothese est que les patients
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ayant le plus haut niveau de motivation et ayant le mieux suivi le plan de prévention soient
ceux qui se soient le plus améliorés, ce que nous ne pouvons pas vérifier.

Pour finir, nous avons choisi comme définition de la fragilité dans notre étude les critéres de
Fried qui sont communément utilisés dans les autres études (8,97). Une définition différente

aurait pu donner des résultats différents.

Nous espérons que notre cohorte pourra donner un apercu sur les facteurs de transition de la
fragilité dans une population frangaise.

La performance physique est un des facteurs de transition les plus importants, qui doit donc

rester un axe de prise en charge chez le sujet 4gé. Des études ultérieures sont nécessaires pour

préciser cette hypothese. Agir sur les facteurs de transition de statut de fragilité permettrait de

retarder la transition vers des €tats de plus grande fragilité et méme une transition vers la

dépendance.
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CONCLUSION:

La prise en charge des sujets agés fragiles, afin de prévenir ou retarder le risque de
dépendance, est devenu un enjeu majeur de notre systéme de santé. Identifier les facteurs
prédictifs d’amélioration ou d’aggravation de ces sujets, permet une prise en charge ciblée,
adaptée et précoce. Quel que soit le statut de fragilité, avoir de meilleures performances
physiques est un facteur prédictif d’amélioration ou un facteur protecteur d’aggravation.

Par ailleurs, selon le statut de fragilité, un niveau d’autonomie plus élevé, un meilleur statut
cognitif, étre marié, vivre avec son conjoint et vivre dans une maison individuelle étaient des
facteurs protecteurs. Améliorer ou maintenir les performances physiques, par la pratique
d’une activité physique réguliere notamment, semble donc étre un des enjeux de demain.

De plus, cibler les sujets isolés, vivant en appartement ou ayant déja une altération cognitive

ou fonctionnelle est essentiel dans la prise en charge de la fragilité.
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Annexe. Caractéristiques des patients revenus a 1an et les patients non revenus

Patients Revenus Non Revenus p

(n=540) (n=2005)
Age, ans, moy + ET 81.56 £ 6.5 82.84 £6.3 <0.001
Sexe, Femme, n (%) 365 (67.6) 1230 (63.2) 0.060
Scolarité, n(%) <0.001
-Pas de scolarité 23 (4.4) 89 (4.9)
-Primaire 174 (33.3) 698 (38.3)
-College 99 (18.9) 438 (24.0)
-Baccalauréat 100 (19.1) 265 (14.5)
-Etudes supérieures 127 (24.3) 333 (18.3)
Mode de vie, n(%) 0.823
-Seul 244 (45.4) 845 (45.4)
-Avec conjoint 215 (40.0) 723 (38.8)
-Avec famille 46 (8.6) 184 (9.9)
-Autre 32 (6.0) 111 (5.9)
Statut marital, n(%)
-Veuf 219 (40.9) 833 (44.0) 0.032
-Marié 223 (41.7) 780 (41.2)
-Célibataire 47(8.8) 103 (5.4)
-Divorcé 46 (8.6) 179 (9.4)
Lieu de vie, n(%)
-Domicile individuel 312 (58.3) 1155 (61.2) 0.292
-Domicile collectif 200 (37.1) 619 (32.8)
-Foyer logement 13(2.4) 50 (2.6)
-EHPAD 12 (2.2) 63 (3.3)
ADL score (/6), moy + ET 5.6£0.6 53+£1.0 <0.001
IADL score (/8), moy = ET 6.2+2.1 52+25 <0.001
Etat de Fragilité selon les Critéres de Fried, n (%) <0.001
Robuste 58 (10.8) 165 (8.9)
Pré-fragile 260 (48.6) 722 (38.8)
Fragile 217 (40.6) 975 (52.4)
Vitesse de marche (m/s), moy = ET 0.85+0.29 0.76 £0.29 <0.001
SPPB score (/12), moy = ET 7.96 £2.80 7.27+3.13 <0.001
MMSE score (/30), moy + ET 25.79+3.92 24.22+5.30 <0.001
GDS score (/15), moy + ET (n=1426) 4.55+3.03 4,78 £3.01 0.217
Présence de symptomes dépressifs si (GDS>5)
MNA score (/30), moy + ET 24.8+3.6 23.5+4.0 <0.001

ADL, Activities of Daily Living (O=patient dépendant, 6= Patient indépendant) ; IADL, Instrumental Activities of Daily
Living (0= Patient dépendant, 8= Patient indépendant) ; SPPB, Short Physical Performance Battery ;

MMSE, Mini-Mental State Examination ; GDS, Geriatric Depression Scale ; MNA, Mini Nutritionnal Assessment.

*P value <0.05
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Predictive factors of transition between frailty states among an Older adult population

on a one year follow-up in the Frailty Clinic of Toulouse.

Introduction : Frailty is a reversible and dynamic process characterised by frequent
transitions in frailty states over time. Identifying patients at risk of transitioning provides the
opportunity to arrest the progression towards severe frailty and functional decline. This study
provides an analysis in a patient's transition from robust, pre-frail to a frail condition and it’s
associated factors.

Methods : Subjects selected for this study were patients evaluated at the Geriatric Frailty
Clinic and that returned within a year. States of frailty were classified according to the Fried
criteria. The social, demographic, medical and functional data points were recorded.

Results : 431 patients aged 65 and above were recruited in a year.. Improving states of frailty
in patients was associated to better physical performance (OR=1.34, p<0.001), better
cognitive status (OR=1.20, p=0.01) and being married (OR= 2.26, p=0.03). Factors that
reduced the progression of frailty in robust patients were heightened walking speed (OR=0.03,
p=0.05) and living with a partner (OR =0.37, p=0.04). Improvement of pre-frail patients was
tied to enhanced physical activity (OR=1.46, p=0.002) and living within a stand-alone house
(OR=0.38, p=0.03) ; Those that experienced a worsening of their condition had a lower
capacity for physical activity (OR= 0.72, p<0.001) and less autonomy (OR=0.76, p=0.03).
Conclusion : Physical activity seems to be the major predictive element in the evolution of
frailty in patients aged 65 and above. Ending isolation of elderly patients and maintaining or

improving their level of physical activity are a key element in caring for frail patients.
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RESUME :

Introduction : La fragilité est un processus réversible et dynamique caractérisé par des
transitions de statut de fragilité au cours du temps. Nous avons analysé au cours de cette étude
les transitions entre les statuts robuste, pré-fragile et fragile, et leurs facteurs prédictifs.
Méthodes : Les sujets hospitalisés a I’Hopital de jour d’évaluation des fragilités du CHU de
Toulouse évalués lors d’une primo-€valuation et revenus un an plus tard ont été inclus. Le
statut de fragilité a été défini selon les Criteres de Fried. Les données socio-démographiques,
médicales et fonctionnelles ont été recueillies.

Résultats : 431 sujets agés de plus de 65 ans ont été réévalués a un an. L’amélioration des
sujets fragiles €tait associée a une meilleure performance physique initiale (OR=1.34,
p<0.001), un meilleur statut cognitif (OR=1.20, p=0.01) et le fait d’étre mari¢ (OR= 2.26,
p=0.03). Les facteurs associés a une moindre aggravation des sujets robustes €taient une
vitesse de marche plus élevée (OR=0.03, p=0.05) et le fait de vivre avec son conjoint

(OR =0.37, p=0.04). L’amélioration des sujets pré-fragiles était associée a une meilleure
performance physique (OR=1.46, p=0.002) et au fait de vivre dans une maison individuelle
(OR=0.38, p=0.03) ; ceux qui s’aggravaient avaient des performances physiques plus basses
(OR=0.72, p<0.001) et une moins bonne autonomie (OR=0.76, p=0.03).

Conclusion : Les performances physiques semblent étre le facteur prédictif de transition le
plus important. Rompre I’isolement des sujets 4gés et maintenir ou améliorer leurs
performances physiques est donc un enjeu indispensable dans la prise en charge des sujets

fragiles.
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