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La notion de fragilité est entrée progressivement dans le vocabulaire
gériatrique du fait de I'identification d’une sous-population de
personnes agées a plus grand risque de mortalité et d’incapacité.
En deux décennies environ, sa définition a progressivement évolué,
mais aujourd’hui encore, elle a du mal a faire consensus.
Cependant, cliniciens, chercheurs et responsables politiques restent
unanimes sur la nécessité de développer des outils de dépistage
précoce afin de mettre en place une stratégie de prise en charge
adaptée et une démarche préventive cohérente.

THE FRAILTY IN THE ELDERLY: ACTUALITY - PROSPECTS

The concept of frailty has progressively entered into the geriatric language
because of the identification of an elderly people subgroup with high risk of
death and disability. In approximately two decades, its definition gradually
evolved, but right now, it has trouble making consensus. However, clinicians,
researchers and policy makers remain unanimous on the necessity to develop
tools for early detection, to set up treatment strategies and consistent
preventive steps.
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La notion de «fragilité» est entrée progressivement dans le voca-
bulaire gériatrique du fait de l'identification d’'une sous-popula-
tion de personnes agées a plus grand risque de mortalité et ayant
un excés de morbidité avec incapacité secondaire, notamment
dans les pays développés. Cité 46 fois dans « PubMed » entre 1989
et 1992, le mot «frailty » y a été retrouvé 581 fois en fin décembre
2003.

Sa définition a progressivement évolué au cours de ces deux der-
nieres décennies, mais, a ce jour, elle n’est pas encore assez précise
pour faire l'unanimité; chaque chercheur l'abordant par un
concept proche de son centre d’intérét (approche médicale,
approche physiologique, approche biologique...).

Malgré cette absence de consensus sur la définition, cliniciens,
chercheurs et responsables politiques s’accordent a reconnaitre la
nécessité de développer des outils de dépistage précoce (évalua-
tion gériatrique, monitorage des indicateurs physiologiques de la
fragilité...), de mettre en place une stratégie de prise en charge
adaptée (organisation de filiéres, équipes pluridisciplinaires...) et
d’adopter une démarche préventive cohérente.

EVOLUTION CONCEPTUELLE

En 1983, Bortz (1993) définissait la fragilité comme une perte
d’énergie et de vitalité résultant des effets conjugués de deux fac-
teurs:

- les effets de I'age sur la santé: ce sont des effets non évitables;
- les effets de la maladie et de I'absence d’activité (principe de la
«non-utilisation ») : ce sont des effets évitables par la prévention,
le dépistage précoce et le traitement.

D’autres auteurs avaient assimilé la fragilité a la notion de « vulné-
rabilité» (Morris N., Sherwood S. & Mor V., 1984 ; Tennstedt S.,
Sullivan L.M. & McKinlay J.B., 1990) liée a une chute de I’'homéo-
stasie avec I'dge entrainant un déficit de la résistance de l'orga-
nisme face a des agressions, méme minimes (Witten M., 1985;
Kenney R.A., 1989; Carlson J.E., Zocchi K.A., Bettencourt D.M.,
Gambrel M.L, Freedman J.L, Zhang D. et al, 1998). Celles-ci
offraient 'avantage d’identifier les rapports a "environnement du
sujet comme faisant partie des domaines d’action envisageables.
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Selon Woodhouse (Woodhouse K.W., Wynne H., Baillie S., James
O.EW. & Rawlins M.D., 1988), les sujets fragiles sont «des patients
de plus de 65 ans, souvent institutionnalisés et dépendants pour les
Activités de la Vie Quotidienne (AVQ) qui regroupent les capacités de
l'individu a se laver, s’habiller, se déplacer au domicile, a étre conti-
nent et a s’alimenter seul ». D’aprés Kay (Kay D.W.K., 1989), la notion
d’age n’intervient pas: il suffit d’étre dépendant pour ces AVQ
pour étre considéré comme fragile. Gillick (Gillick M.R., 1989) avait
identifié les personnes fragiles comme «de vieux déments affaiblis
et dépendants » ; cet état de dépendance étant responsable de consé-
quences sociales importantes (isolement, perte du réle social...).

Pawlson (Pawlson L.G., 1988), Winograd (Winograd C.H., Gerety
M.B., Brown E. & Kolodny V., 1988) et Fried (Fried L.P., 1994) affec-
taient une définition syndromique a la fragilité, avec présence
chez ces patients de comorbidités multiples responsables de
chutes, confusion, incontinence, immobilité ...

Dans le méme ordre d’idée, Mac Adam (MacAdam M., Capitman
J., Yee D., Prottas J., Leutz W. & Westwater D., 1989) et Williams
(Williams EM., Wynne H., Woodhouse K.S. & Rawlins M.D., 1989)
pensaient que les « fragiles » étaient des personnes dgées porteuses
d’affections chroniques nécessitant le plus souvent des soins de
longue durée.

Pour Clayman (Clayman A., 1990) et Winograd (Winograd C.H.,
Gerety M.B., Chung M., Goldstein M.K., Dominguez F. & Vallone
R., 1991), les fragiles sont des sujets ni en tres bonne santé («fit
elderly ») ni trés malades («too sick»). lls sont dans un état inter-
médiaire. Winograd précisait cue les «fit elderly» sont indépen-
dants pour tous les AVQ, les «too sick » sont séverement déments
et dépendants pour les AVQ ou en phase terminale de leur mala-
die. Les «fragiles» sont ceux qui présentent un des éléments sui-
vants: accident vasculaire cérébral, maladie chronique et incapa-
citante, confusion, dépendance pour les AVQ, dépression, chutes,
mobilité réduite, incontinence, malnutrition, polymédication,
escarres, alitement prolongé, déficit sensoriel, problémes socioéco-
nomiques ou familiaux (Winograd C.H., Gerety M.B., Chung M.,
Goldstein M.K., Dominguez F. & Vallone R., 1991).

Selon Buchner et al. (Buchner D.M. & Wagner E.H., 1992), la fra-
gilité est due a une perte des réserves physiologiques entrainant
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une augmentation du risque d’incapacité et de dépendance (pour
les AVQ) avec trois importants facteurs de risque: un déficit neu-
rologique tel que la baisse des capacités intellectuelles, un déficit
des performances mécaniques (diminution de la force musculaire,
par exemple) et un déficit du métabolisme énergétique (par
exemple, trouble du métabolisme aérobique lié a une maladie
cardiaque et/ou pulmonaire).

Rockwood (Rockwood K., Fox R.A., Stolee P., Robertson D., Beattie
B.L., 1994) fait référence au modéle «d’échec» de Blocklehurst qui
serait un état d’équilibre entre, d’'une part des «atouts » et d’autre
part des «désavantages». Ce modéle permet de distinguer trois
groupes d’individus:

— ceux dont les «atouts» sont plus importants que les déficits :
sujets sans dépendance notoire;

— ceux dont les déficits sont plus importants que les «atouts» :
sujets fragiles souvent en institution;

— ceux qui sont entre les deux groupes : sujets fragiles vivant dans
la communauté.

Dans la méme lancée, Trivalle (Trivalle C., 2000) définit la fragilité
comme un état intermédiaire entre un vieillissement habituel (avec
des atteintes fonctionnelles liées a I'dge mais sans maladie réelle-
ment définie) et un vieillissement pathologique (accompagné de
maladies sévéres évolutives ou compliquées, les mettant dans un
état de dépendance majeure).

Brown (Brown I., Renwick R. & Raphael D., 1995) décrit la fragilité
comme étant un état de faiblesse lié a une réduction des capacités
a mener des activités physiques et sociales essentielles de la vie
quotidienne. Selon lui, le sujet présente des capacités de réserves
suffisantes pour accomplir ces activités mais pas assez pour faire
face a une agression. Il soutient que la fragilité n’obéit pas a la
régle du «tout ou rien» et qu'il existe des degrés divers de fragi-
lité selon la sévérité de l'atteinte.

Arveux (Arveux I., Faivre G., Lenfant L., Manckoundia P., Mourey
F., Camus A. et al., 2002) a reconnu en la fragilité «un état d'insta-
bilité physiologique exposant a un risque majeur de décompensation
fonctionnelle ».

Il ressort de cette revue de la littérature que:
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® La fragilité est un concept multidimensionnel avec une interac-
tion de facteurs:

— physiques: baisse de l'agilité et de la mobilité, chute du tonus
musculaire, déficit sensoriel (visuel, auditif...), souvent responsable
de chutes (Brown I., Renwick R. & Raphael D., 1995) ;

— neuropsychologiques: baisse de l'attention, perte de mémoire,
baisse des capacités intellectuelles, perte de l'estime de soi...
pouvant aller jusqu’a la dépression, la confusion et la démence
(Brown I., Renwick R. & Raphael D., 1995; Lebel P, Leduc N.,
Kergoat M.-J., Latour J., Lecler C., Béland E. et al., 1999) ;

— sociaux: détérioration du tissu social entrainant progressive-
ment une exclusion et un repli sur soi (Brown I., Renwick R. &
Raphael D., 1995 ; Lebel P, Leduc N., Kergoat M.-J., Latour J., Lecler
C., Béland F. et al,, 1999) ;

— environnementaux : milieu de vie peu stimulant, peu sécurisé,
déficit des ressources économiques avec baisse du niveau de vie,
problemes d’accessibilité, de disponibilité et de qualité des soins...
(Lebel P., Leduc N., Kergoat M.-J., Latour J., Lecler C., Béland F. et
al., 1999).

® Le concept de fragilité n’est pas seulement réservé aux per-
sonnes agées méme s’il est vrai qu’il est plus souvent rencontré
aprés 85 ans (Suzman R.M., Manton K.G. & Willis D.P,, 1992). Ceci
est lié a 'augmentation de la fréquence des maladies chroniques
avec l'age, le poids de ces maladies étant intimement lié a la
fragilité (Arveux I., Faivre G., Lenfant L., Manckoundia P., Mourey
E, Camus A. et al., 2002).

® La fragilité apparait comme une notion dynamique et évolutive

qui devrait prendre en compte le contexte particulier de chaque
individu.

MODELES DE FRAGILITE

Il existe plusieurs modéles théoriques de fragilité qui ne s’excluent
pas les uns des autres mais qui dépendent du domaine d’intérét
exploré. On distingue plusieurs approches:

® 'APPROCHE PHYSIOLOGIQUE

Elle se fonde sur la perte des réserves physiologiques faisant de la
fragilité un précurseur de l'incapacité (Buchner D.M. & Wagner
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E.H., 1992 ; Campbell A.J. & Buchner D.M., 1997 ; Larson EB., 1991 ;
Rockwood K., Stadnyk K., MacKnight C., McDowell I., Hebert R.,
Hogan D.B., 1999). Cette incapacité serait responsable de dépen-
dance, et a terme, de déces, suite a des stress exogenes mineurs
(Campbell A.J. & Buchner D.M., 1997). Dans cette approche, la fra-
gilité se rapprocherait, selon Lebel (Lebel P., Leduc N., Kergoat M.-
J., Latour J., Lecler C,, Béland E. et al.,, 1999), de la notion de sénes-
cence. Elle la définit comme «la perte progressive de résilience avec
I'dge, méme en I'absence d’accidents ou de maladies »;

® APPROCHE MEDICALE

Elle se base sur les manifestations cliniques spécifiques communé-
ment regroupées sous forme de syndromes. Il peut s‘agir de
chutes a répétition, d'incontinence, de confusion, de polymédica-
tion, de déshydratation... (Winograd C.H., Gerety M.B., Brown E. &
Kolodny V., 1988 ; Buchner D.M. & Wagner E.H., 1992). Il y aurait
dans cette approche une équivalence entre fragilité et syndromes
gériatriques (Fried L.P, 1994);

® UAPPROCHE FONCTIONNELLE

Le sujet non fragile serait, dans cette approche, celui qui serait
capable de faire face a une maladie sans retentissement fonction-
nel (Carlson J.E., Zocchi K.A., Bettencourt D.M., Gambrel M.L,,
Freedman J.L., Zhang D. et al.,, 1998), au risque d’institutionnalisa-
tion ou de déces précoce (Foley D.J., Ostfeld A.M., Branch L.G.,
Wallace R.B., McGloin J. & Cornoni-Huntley J.C., 1992 ; Branch L.G.
& Ku L., 1989). Dans ce cas, la fragilité serait assimilée a la notion
d’incapacité (Lebel P., Leduc N., Kergoat M.-J., Latour J., Lecler C,,
Béland E. et al.,, 1999);

® UAPPROCHE BIOLOGIQUE

Ce modéle se rapprocherait de celui de Fried (Fried L.P., Tangen
C.M., Walston J., Newman A.B., Hirsch C., Gottdiener J. et al., 2001)
qui assimile la fragilité a un syndrome d’épuisement des réserves
et d’hypercatabolisme. La fragilité pourrait se caractériser par les
stigmates biologiques de dénutrition associés a une «usure» de
certaines fonctions organiques (rénale, cardiaque, pulmonaire...);

® UAPPROCHE DYNAMIQUE

La fragilité serait un modéle d’équilibre entre des «atouts » qui ren-
forcent I'indépendance et des « déficits » qui la menacent. Les «fra-
giles» seraient ceux dont les «déficits» surpassent les «atouts »
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(Rockwood K., Fox R.A., Stolee P., Robertson D., Beattie B.L., 1994).
Elle serait en constante évolution chez un méme individu, pouvant
s‘aggraver ou au contraire s’améliorer (Rockwood K., Fox R.A,,
Stolee P., Robertson D., Beattie B.L.,, 1994; Lebel P, Leduc N.,
Kergoat M.-J., Latour J., Lecler C., Béland F. et al,, 1999 ; Raphael D.,
Cava M., Brown I., Renwick R., Heathcote K., Weir N. et al., 1995).
Une perte récente d’autonomie ne devrait étre considérée comme
définitive car, une fois sur trois, elle serait réversible (Kagan Y.,
2003);

® UAPPROCHE SOCIO-ENVIRONNEMENTALE

Le grand &ge correspond a un équilibre précaire imposant un tra-
vail permanent d’adaptation (Kagan Y., 2003). La fragilité au
grand age peut résulter, si on n'y prend garde, d'une inadaptation
du lieu de vie, I'absence de survenue d’aide... pouvant entrainer
un isolement progressif, une exclusion sociale, une réduction des
contraintes sociales, un repli sur soi...

©® "APPROCHE PSYCHO-DYNAMIQUE

Linteraction de facteurs personnels et environnementaux fait de la
fragilité un processus dynamicue auquel devraient s’adapter les
sujets agés, leurs familles, leurs proches et le personnel soignant
(Markle-Reid M. & Browne G., 2003). Latteinte du lien social met
en danger l'intégrité psychique du patient, entrainant peu a peu
désinvestissement (par renoncement brutal), crise d’identité (liée
aux modifications corporelles, a la baisse des performances, a la
perte du réle social), perte de I'estime de soi et angoisse liée au
sentiment d’abandon et de mort prochaine. D’ailleurs, selon
Kagan, la société jouerait un réle incitateur a la dépendance en
légitimant l'inactivité et I'absence de devoir du sujet agé (Kagan
Y., 2003) (ces deux éléments étant facteurs de fragilité).

IMPLICATIONS OPERATIONNELLES

La fragilité résulte de l'interaction entre des facteurs liés a I’age (qui
sont non évitables) et des facteurs liés a la maladie, a la « non-uti-
lisation » et a 'environnement (qui sont corrigeables). Lexistence
de facteurs non évitables empéche toute prévention primaire sur
la fragilité. Cependant, l'idée selon laquelle la fragilité n’est pas
toujours irréversible (Raphael D., Cava M., Brown I., Renwick R.,
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Heathcote K., Weir N. et al.,, 1995 ; Kagan Y., 2003) laisse croire cue
des actions peuvent étre menées sur les facteurs évitables (Lebel P.,
Leduc N., Kergoat M.-J., Latour J., Lecler C., Béland E. et al., 1999).

Plusieurs interventions seraient a envisager:

® DEPISTAGE DES PERSONNES FRAGILES

Cette démarche permet d’évaluer de fagcon globale la personne
agée (au plan médical, fonctionnel, psychosocial et environne-
mental) et de lui proposer une prise en charge et un suivi adapté.
De nombreuses études ont montré l'efficacité de I'évaluation
gériatrique standardisée (EGS) qui nécessite le plus souvent une
équipe pluridisciplinaire (médecin gériatre, infirmiére, assistante
sociale, psychologue, kinésithérapeute...) (Trivalle C., 2000). Cette
évaluation fait appel a plusieurs échelles validées dont les plus uti-
lisées sont :

— le Mini Mental State Examination (MMSE) qui permet d’évaluer
les fonctions supérieures. Il comprend 30 questions regroupées en
sept catégories (orientation dans le temps, orientation dans l’es-
pace, rappel immédiat de trois mots, attention et calcul mental,
rappel différé de trois mots, langage et praxie constructive) (Fol-
stein M.E, Folstein S.E. & McHugh P.R., 1975) ;

— I'échelle de Katz (Katz S., Ford A.B., Moscowitz R.W., Jackson B.A.
& Jaffe M.W.,, 1963) des activités de la vie quotidienne et celle de
Lawton (Lawton M.P. & Brody E.M., 1969) concernant les activités
instrumentales de la vie quotidienne, permettent d’évaluer 'auto-
nomie du sujet. I'échelle de Katz, plus proche des déficits corpo-
rels, permet d’évaluer l'autonomie individuelle. Elle comprend six
items : hygiéne, toilette, habillage, continence, locomotion et ali-
mentation. Celle de Lawton s’intéresse davantage a la personne
agée dans son environnement. Elle est utile pour évaluer les besoins
en aide pour le maintien a domicile. Elle comprend huit items qui
mesurent 'aptitude a utiliser le téléphone, a faire les courses, a faire
la cuisine, a faire le ménage, a faire la lessive, a utiliser les transports,
a prendre les médicaments et a manipuler l'argent ;

— I’évaluation de I'état nutritionnel se fait par le Mini Nutritional
Assessment (MNA) qui comporte 18 items dans sa forme compléte
et 6 dans sa forme simplifiée (MNA-Short Form ou MNA-SF) : exis-
tence ou non de perte d’appétit, de perte récente de poids, de
maladies aigués ou de stress psychologique lors des trois derniers
mois, de problémes neuropsychologiques, appréciation de la
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motricité du patient, et mesure de l'indice de masse corporelle
(Guigoz Y. & Vellas B., 1995).

® ACTIONS DE PREVENTION

La prévention de la fragilité et de ses conséquences devient un
défi pour les pays a population vieillissante (Arveux I., Faivre G.,
Lenfant L., Manckoundia P., Mourey E, Camus A. et al., 2002).
Plusieurs actions préventives pourraient étre engagees :

— la prévention des maladies cardiovasculaires: la survenue de
maladies cardiovasculaires est linéairement corrélée au niveau de
pression artérielle et a la concentration sérique de cholestérol. La
lutte contre ces deux facteurs diminuerait de facon significative le
risque de survenue d’événements cardiovasculaires :
* le traitement de I'hypertension artérielle (HTA) réduit la
mortalité par maladies cardiaques et par accident vasculaire
cérébral (AVC) (Marmot M., 1993 ; Johannesson M., Dahlof B.,
Lindholm L.H., Ekbom T., Hansson L. & Oden A., 1993). Une
baisse de la pression artérielle systolique de 6 mmHg entrai-
nerait une diminution parallele de 40% du risque d’AVC
et de 15% celui des attaques cardiaques (Collins R., Peto R.,
Godwin J., MacMahon S., 1990),
* le traitement des dyslipidémies par les statines a prouvé
une réelle efficacité sur la prévention des risques cardiovas-
culaires (Friocourt P., 2003). Une baisse de 10 % de la concen-
tration sérique de cholestérol permettrait de diminuer de
30% le risque de survenue de maladies coronariennes
(Collins R., Peto R., MacMahon S., Hebert P., Fiebach N.H.,
Eberlein K.A. et al,, 1990),
* un contrdle glycémique authentifié par une hémoglobine
glyquée inférieure a 7 % permet de retarder la survenue des
complications vasculaires, cardiaques, rénales, oculaires... et
améliore I'espérance de vie sans incapacité des diabétiques
(Jeandel C.),
* les mesures hygiéno-diététiques doivent accompagner les
mesures thérapeutiques dans la prévention des événements
cardiovasculaires néfastes. La lutte contre la sédentarité, par
la pratique d’activités physiques, améliore la qualité de vie et
la longévité. La cessation du tabagisme prévient et réduit la
maladie coronarienne et les AVC (Davies A.M.R., 1990). Un
régime alimentaire équilibré permet un contrdle des taux de
cholestérol sérique (Collins R., Peto R., MacMahon S., Hebert
P., Fiebach N.H., Eberlein K.A. et al., 1990);
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— la prévention des chutes: les chutes augmentent avec l'age et
représentent deux tiers des déces par accident chez les personnes
de 75 ans et plus (Cellule Nationale d’Observation des Accidents
de la Vie Courante, 2000). Un chuteur sur trois restreint ses activi-
tés et s’expose ainsi au risque de perte d’autonomie. La prévention
des chutes et de leurs complications passe par:
* la mise en place de programmes spécifiques de rééducation
fonctionnelle: plusieurs études ont montré l'influence de
l'instabilité posturale (Nevitt M.C.,, Cummings S.R., Kidd S.
& Black D., 1989; Tinetti M.E. & Speechley M., 1989) et de
la fonte musculaire (Vellas B., Gillette-Guyonnet S., Nourhas-
hémi F, Rolland Y., Lauque S., Ousset P.J. et al., 2000) sur la
survenue de chutes graves chez le sujet &gé. Le travail de
I’équilibre, de la coordination et de renforcement musculaire
dans le cadre de programmes spécifiques vise a diminuer ce
risque,
e la pratique d’exercices physiques a domicile, chez des
femmes de 80 ans et plus, diminuerait leur risque de chutes
de 50 % a un an et de 78 % a deux ans (Campbell A.J.,
Robertson M.C., Gardner M.M., Norton R.N. & Buchner D.M.,
1999),
*la correction des déficits sensoriels: Rudberg (Rudberg
M.A., Fumer S.E., Dunn J.E. & Cassel C.K., 1993) a souligné le
réle péjoratif des déficiences sensorielles sur le risque de
chutes et d'incapacité. Il apparait alors important de les cor-
riger par la pose de protheses auditives ou visuelles,
* la réduction des médicaments a tropisme neuropsychique :
les anxiolytiques, antidépresseurs ou autres neuroleptiques
sont susceptibles d’entrainer ralentissement idéomoteur,
hypotension orthostatique ou somnolence qui sont eux-
mémes précurseurs de chutes (Jeandel C.),
* 'amélioration de I’éclairage au domicile réduirait sensible-
ment le nombre de chutes chez le sujet &gé (Davies A.M.R.,
1990),
* la lutte contre l'ostéoporose par une supplémentation en
vitamine D, en calcium ou en disphosphonates, permet de
réduire le nombre de fractures liées aux chutes chez la per-
sonne agée;

— lutte contre la dénutrition: les modifications physiologicues
liées au vieillissement exposent les personnes agées au risque de
dénutrition, surtout lorsqu’elles sont dans un état de fragilité. Cette
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dénutrition est un des principaux facteurs de mauvais pronostic.
Une perte récente de poids ou un bas poids (par rapport au poids
idéal) et un bas taux d’albumine sérique sont prédictifs de morta-
lité (Galanos A.N., Pieper C.F,, Comoni-Huntley J.C., Bales C.W. &
Fillenbaum G.G., 1994 ; Cederholm T., Jagren C. & Hellstrém K.,
1995). I'état immunitaire est fortement corrélé au statut nutrition-
nel de l'individu (Jeandel C.). Des mesures simples et efficaces peu-
vent étre proposées afin de lutter contre cet état de dénutrition:
fractionnement des repas, service dans une atmosphere convi-
viale, suppression des régimes trop restrictifs, introduction de
graisses végétales a la place des graisses animales, introduction de
fruits et légumes (pour leurs apports en vitamines A, C, E et pour
leurs pouvoirs antioxydants), et si nécessaire, un apport en com-
pléments nutritionnels (vitamines ou oligoéléments).

La prévention de ces différents problémes, si on y associe celle de
'incontinence urinaire (par la lutte contre I'immobilité, la prise en
charge de pathologies cardiovasculaires et diabétiques, ...), per-
met d’améliorer I'espérance de vie sans incapacité des sujets agés
fragiles.

® ORGANISATION DE FILIERES DE SOINS

De la rapidité de la réponse hospitaliére apportée aux problémes
du sujet &gé, dépend en grande partie, son maintien en équi-
libre : une réponse adaptée et rapide permet le plus souvent son
retour a domicile et le maintien du réseau social. Le «goulot
d’étranglement » se situe le plus souvent dans le passage entre les
services de court séjour et 'hospitalisation en soins de suite et de
réadaptation (par manque de place). Ce probléme interpelle les
pouvoirs publics. Selon une circulaire du ministére de la Santé de
mars 2002 sur I'amélioration de la filiere de soins gériatriques
(Anonymous, 2002), «I'enjeu de la gériatrie est de savoir recon-
naitre et de prévenir les risques de perte d’autonomie par une
prise en charge globale... La trajectoire de soins des personnes
agées, notamment des personnes agées fragiles, doit pouvoir s'ins-
crire dans une filiere gériatrique offrant un panel de ressources
adaptées a leurs besoins ». Assurer une prise en charge adaptée ne
se concoit que dans le cadre d’un travail en réseau qui favoriserait
’acces, la continuité, la coordination et l'interdisciplinarité dans les
soins (Maisonneuve C., 2002).
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PERSPECTIVES

Plusieurs auteurs ont tenté de définir, sans consensus, le concept
de fragilité. Cependant, peu d’études ont été mises en ceuvre pour
mesurer I'importance des différents facteurs prédisposant a la fra-
gilité. Davantage d’études cliniques seraient nécessaires pour
asseoir définitivement I'efficacité des interventions préventives de
la fragilité (Lebel P., Leduc N., Kergoat M.-J., Latour J., Lecler C.,
Béland E. et al., 1999).

C’est dans cet esprit qu'un groupe de neuf CHU ou CHR francais
travaille depuis 1998 sur une cohorte appelée «Sujet Agé Fragile-
Evaluation et Suivi» (SAFES). Cette étude porte sur une cohorte
d’environ 1.300 patients de 75 ans et plus, hospitalisés dans un
service de médecine aprés leur sortie des urgences. Elle se pro-
pose, aprés un suivi régulier de 24 mois, de décrire cette popula-
tion dite «fragile», d’étudier les filieres intrahospitaliéres de soins
et de déterminer les facteurs prédictifs de son devenir a court et
moyen termes (entrée en institution, réhospitalisation précoce ou
déces). Les premiers résultats de cette étude devraient paraitre au
cours de I'année 2005.

La fragilité chez nos ainés va incontestablement constituer un des
enjeux majeurs de l'organisation médico-sociale dans les années a
venir. A ce titre, elle aura un impact sur les décisions politiques
visant a planifier I'offre concernant les prises en charge possibles.
Cette entité aura également un impact dans l'organisation méme
de la prise en charge médicale, nécessitant un investissement
plus global et multidisciplinaire pour parvenir a une action plus
efficiente.
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