Edition de Farmaka asbl

0
o
AN
o
£
Qo
o
(0]
(72}

GENEESMIDDELENBRIEF

D info

Bureau de dépo6t Gand X

P 408505

Publié 4 fois par an

[février, mai, septembre, novembre]

Mesurer la fragilité :
un choix difficile, en fonction des
objectifs poursuivis

INTRODUCTION

Il n’existe pas de définition universelle-

ment admise pour la «fragilité» d'une

personne agée mais elle est fréquem-

ment décrite

= comme une sensibilité accrue aux
impacts négatifs résultant d’une di-
minution de la réserve et de la ré-
sistance aux facteurs de stress (au
sens large), liée & une dégradation
des systémes physiologiques qui
s'accumulent avec I'age},

= comme identifiant des personnes
agées a risque accru d’évenements
cliniques négatifs comme la surve-
nue d’'une limitation fonctionnelle,
d'un déclin cognitif, de chute,
d’hospitalisation, d’institutionnalisa-
tion ou d’'une mortalité accrue?

Les différentes caractérisations de la
fragilité refletent les différences entre
objectifs poursuivis par les concep-
teurs des instruments pour la mesurer:
corrélation avec le risque de déces, de
chutes, d’effets indésirables, de consul-
tations médicales, de consultations de
services d’urgence, d’hospitalisation,
de qualité de vie, de nombre de mé-
dicaments pris, d’institutionnalisation,
de vulnérabilité sociale.

Nous reprenons, dans ce numéro du
FormulR/info, les principaux instru-
ments qui évaluent la fragilité, en pré-
cisant leurs caractéristiques, et leurs
objectifs précis.

Certains outils permettent de réali-
ser un dépistage de la fragilité pour
ensuite mieux préciser les différents
aspects de cette fragilité en réalisant
une évaluation gériatrique (gérontolo-
gique) plus compléte.

Notre préoccupation majeure dans ce
domaine de la fragilité, dans le cadre
du Formulaire de Soins aux Personnes
Agées, est d’établir un lien entre fragi-
lité de la personne agée et intérét/sé-
curité d’'un traitement médicamenteux
particulier.

Un outil d’évaluation faisant un lien
entre fragilité et caractére approprié
d’une prescription médicamenteuse
nous serait donc preécieux. L'Index de
Fragilité proposé par Cullinan et coll.?
nous semble un outil intéressant et
praticable dans ce domaine et nous
le décrivons plus amplement. A titre
d’information, nous mentionnons aus-

si les directives de lEMA concernant
l'inclusion de personnes fragiles dans
les études cliniques concernant les mé-
dicaments.

Nous décrivons ensuite plus succinc-
tement les principaux tests/scores/
échelles existants et repris dans la lit-
térature, et, plus en détail, le projet
BelRAI.
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1 FRAGILITE ET INTERET/
RISQUE D'UN TRAITEMENT
MEDICAMENTEUX

1.1 Valeur prédictive d’un Index
de fragilité pour le risque
d'effets indésirables liés aux
médicaments

Cullinan et coll.? ont recherché si un
index initial de fragilité pouvait étre
un indicateur approprié pour preédire
le risque d’une prescription potentiel-
lement inappropriée (PIP) selon les cri-
téres STOPP ainsi que le risque d’effet
indésirable li¢ a un traitement médi-
camenteux (ADR). Un risque évalué
comme élevé pourrait inciter le pres-
cripteur a mieux reconsidérer encore
le traitement médicamenteux dans ce
cas. Les auteurs ont également com-
paré cette approche a la seule prise en
compte du nombre de médicaments
(au moins 6).

Parmi les 40 variables proposées par
Searle et coll. dans leur Index de Fra-
gilité* (voir plus loin), Cullinan et coll.
ont sélectionné les 32 qui étaient co-
tables par oui (= 1 point) ou par non
(= O point), plus le nombre de médi-
caments (au moins 6 = | point, moins
de 6 = O point) et I'abbreviated mental
test score (AMTS, < 8 =1 point, > 8
= 0 point). Un Index a été ensuite cal-
culé (selon la méthode développée par
Searle et coll.) pour 71 patients hos-
pitalisés durant 7 jours. Pour chacun
de ces patients, les auteurs ont évalué
la présence d'une ou plusieurs pres-
cription(s) inappropriée(s) (PIP) selon
les criteres STOPP. Chez 403 patients
(57 %), il y avait au moins une PIP
(733 PIPs au total).

Les effets indésirables liés aux médi-
caments (ADR) durant les 7 jours
d’hospitalisation ont également été mis
en lien avec lindex de fragilité et le
nombre de médicaments.

Le score moyen de fragilité au-dessus
duquel les patients ont au moins une

PIP est de 0,16. 68,1% des patients
avec un score = 0,16 ont au moins |
PIP pour 44,7 % de ceux qui ont un
score < 0,16. 29,4 % des sujets avec
un score de fragilité = 0,16 ont présen-
té au moins un effet indésirable pour
16,4% de ceux qui avaient un score
< 0,lé.

Les auteurs montrent donc une rela-
tion entre un index de fragilité = 0,16
et au moins une prescription inappro-
priée ainsi qu’une relation avec la sur-
venue d'un effet indésirable: le risque
d’ADR est doublé pour un index =
0,16 avec un OR a 2,1 (IC a 95% de
1,474 a 3,044).

Par ailleurs, les auteurs montrent aussi
que les patients prenant au moins é
médicaments ont un risque triplé de
présenter une prescription potentielle-
ment inappropriée par rapport a ceux
qui en prennent moins de 6, sans ob-
server cependant de lien avec la surve-
nue d'un effet indésirable.

Le seul critere au moins 6 médicaments
n‘est donc pas performant dans cette
population pour preédire le risque de
survenue d’ADR(s). Par contre, le fait
de coupler le critére d’au moins 6 mé-
dicaments avec celui d’'un index de fra-
gilité = 0,16 sélectionne les personnes
a haut risque de PIP et d’ADR.

Les variables prises en compte dans

I'Index de fragilité de Cullinan et coll.

sont:

1 aide nécessaire pour faire sa
toilette

2 aide nécessaire pour aller a la

toilette

aide nécessaire pour se nourrir

aide nécessaire pour se déplacer

aide nécessaire pour se mobiliser

aide nécessaire pour s’habiller

aide nécessaire pour les escaliers

aide nécessaire pour un bain

démence/trouble cognitif

10 constipation actuelle

11 chute dans les 3 derniers mois

12 difficulté de déglutition
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13 trouble du sommeil

14 antécédent d’infarctus du myo-
carde

15 hypertension artérielle

16 insuffisance cardiaque congestive

17 atteinte vasculaire périphérique

18 pathologie cérébrovasculaire

19 pathologie pulmonaire chronique

20 pathologie rhumatologique

21 pathologie ulcéreuse peptique

22 pathologie hépatique légére a
modérée

23 diabete

24 diabete avec complications

25 hémiplégie ou paraplégie

26 insuffisance rénale

27 tout cancer

28 pathologie hépatique modérée ou
sévere

29 tumeur solide métastasée

30 incontinence anale

31 incontinence vésicale

32 dépression auto déclarée

33 nombre de médicaments (au
moins 6 ou moins)

34 AMTS (maximum 8 ou plus de 8)

Cotation du test:

Pour les 32 premiers items: présence
= 1 point, absence = O point

Pour le nombre de médicaments (item
33) = 6 =1 point, < 6 = O point
Pour le test AMTS (item 34): < 8 =
| point, > 8 = O point.

L'index a proprement parler est la
proportion de déficits présents par
rapport a I'ensemble des déficits pos-
sibles (index de O (absence de déficit) a
1 (présence de I'ensemble des déficits).

Pour mieux comprendre l'intérét pré-
dictif potentiel d’utiliser un index de
fragilité, intéressons-nous aux résultats
d’'une étude rétrospective® incluant
174.275 personnes agées d’au moins
65 ans aux USA. Les auteurs ont com-
paré la valeur prédictive de survenue
d’effets indésirables de trois listes de
critéres (items) permettant de cibler
des prescriptions inappropriées: les
critéres de Beers datant de 2003, les
critéeres de Beers repris et retravail-
lés par I’American Geriatrics Society



(AGS) en 2012 et les criteres STOPP
(européens). Les auteurs montrent la
valeur prédictive modeste de ces cri-
téres pour les effets indésirables, pour
les consultations dans un service d’ur-
gence et pour une hospitalisation.

Pour les 3 listes, le HR est compris
entre 2 et 2,5 pour chacun des 3 items
(effets indésirables, consultations dans
un service d'urgence, hospitalisation)
avec une performance légérement
meilleure pour la liste STOPP.

Pour I'ensemble des 3 items, la sensi-
bilité des 3 listes se situe entre 53,4
(STOPP) et 60,6 % (AGS) et la spéci-
ficité entre 73,9 % (Beers) et 80,2 %
(STOPP). Les Forces Probantes de ces
3 listes sont donc faibles et les Forces
Excluantes trés faibles. Combiner les
3 listes améliore notablement la sensi-
bilité (71,4 %) en affaiblissant un peu la
spécificité (67,4 %), la Force probante
restant cependant faible et la Force Ex-
cluante devenant faible.

Les auteurs de cette comparaison in-
sistent sur la faible sensibilité, la faible
spécificité, la faible concordance (kap-
pa de Cohen) entre les critéres de ces
3 listes mais aussi sur leur complémen-
tarité.

1.2 Concept de fragilité pour
'EMA

L’European Medicines Agency (EMA)
a publié en décembre 2015, un docu-
ment concernant le concept de “fra-
gilité”, dans le but, surtout, de mieux
caractériser des patients fragiles lors
de leur inclusion dans des études. Ceci
permettrait, outre le fait de ne pas les
exclure d’emblée (ce qui est générale-
ment le cas actuellement et ce qui nuit
fortement a [extrapolabilité des ré-
sultats d’étude), de mettre éventuelle-
ment certaines de ces caractéristiques
en relation avec la survenue d’effets
indésirables.

Parmi les instruments repris par les

auteurs pour mieux caractériser les

personnes fragiles, mentionnons:

= pour ce qui concerne la fragilité
physique:

- le Short Physical Performance
Battery (SPPB) qui évalue la
fonction des membres inférieurs
via 3 tests: I'équilibre debout, la
vitesse de marche et la capacité
de se relever d’une chaise (durée
du testing: 10 4 15 minutes)®

- la vitesse de marche: test
aussi preédictif que le précédent,
prédicteur valide de handicap et
de survie, la marche nécessitant
force, coordination et équilibre,
et étant dépendante du fonc-
tionnement correct de multiples
organes; ce testing nécessite un
apprentissage’.

= pour ce qui concerne la fragilité
et les troubles cognitifs:

- MMSE ou MMSE modifié (MMS,
ou 3MS): a coté du bien connu
MMSE, dont le score et ['inter-
prétation peuvent varier entre
examinateurs, le 3MS? a été pro-
posé; il serait plus sensible aux
modifications dans le temps, mais
exige le méme temps d’exécution
que le MMSE (8 a 15 minutes)

- le Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA) est un outil utile
pour le dépistage précoce de
troubles cognitifs légers et son
exécution nécessite de 10 a 15
minutes’; il a la préférence de
'EMA (CHMP).

= pour ce qui concerne la fragilité
et la malnutrition :

- pour évaluer ['état nutritionnel
du sujet, les auteurs proposent
le classique Mini-Nutritional
Status-Short Form (MNA-SF),
instrument utile pour détecter
une sous-nutrition, ou un risque
de malnutrition®.

= pour ce qui concerne la fragilité
et la multimorbidité:

- pour évaluer la relation entre
fragilité et multimorbidité, les au-
teurs ont sélectionné le Cumula-
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tive lllness Rating Scale-Geriatrics
(CIRS-G) qui mesure la charge
(burden) pathologique chro-
nique du patient agé via 14 items
prenant en compte les différents
systémes organiques'.

L’EMA souligne I'exclusion fréquente
des personnes «fragiles» dans les
études cliniques des médicaments et
propose de les inclure tout en faisant
le lien entre leurs caractéristiques spé-
cifiques et la survenue d’effets indési-
rables.

1.3 Conclusion

En conclusion quant a la valeur pré-
dictive d’effets indésirables liés aux
médicaments pour ces différents
scores/listes, le Frailty Index montre
une valeur prédictive faible a mo-
dérée, mais probablement (com-
paraison indirecte des études ), du
méme ordre que celle de listes de
criteres de prescriptions inappro-
priées (Beers, STOPP). Une com-
paraison entre ces listes de criteres
montre une performance légére-
ment meilleure des criteres STOPP
quand il s'agit de prédire les effets
indésirables, les recours aux ser-
vices d’urgence et les hospitalisa-
tions. Les chercheurs soulignent la
complémentarité de ces approches.
Les Forces Probantes et Excluantes
de ces listes de criteres sont cepen-
dant faibles.
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2 TESTS DE DEPISTAGE D'UNE
FRAGILITE

Certains outils permettent de réaliser
un dépistage de la fragilité, afin de
mieux préciser ensuite les différents
aspects de cette fragilité en réalisant
une évaluation gériatrique plus com-
pléte.

Dans un article’ s’intéressant a Ila
polymédication et au traitement de
'hypertension chez les personnes oc-
togénaires, des gériatres insistent sur
l'indispensabilité d’'une évaluation de la
fragilité éventuelle des personnes hy-
pertendues de cet age avant de fixer
des objectifs et des moyens thérapeu-
tiques.

lls proposent différents tests de dépis-
tage de cette fragilité de facon simple
et rapide (<10 minutes):
= |e Fried Scale®?
= [a vitesse de marche®
= |e test Gériatrique 8 (G8)*
= |e test Groningen Frailty Indicator®
(voir aussi™)
= ['échelle SHARE-FI75+
(¢, voir aussi ).

La vitesse de marche peut étre éva-
luée sur des distances de 4 a 10 m.
Dans leur synthése de 9 études de
cohorte, Studenski et coll® obtiennent
aprés sommation des résultats une va-
leur de a 0,8 m/s pour la médiane de
'dge et du sexe: une valeur supérieure
prédit une espérance de vie supérieure
a la médiane. D’autres auteurs men-
tionnent une valeur inférieure a 0,6
m/s comme augmentant la probabili-
té d’'un état de santé et fonctionnel
pauvre® ¥,

Le test de vitesse de marche nous
semble le test le plus facilement réali-
sable pour le dépistage d’une fragilité.

Le G8" est un outil pouvant étre
utilisé chez des patients agés at-
teints d'un cancer et permettant de
préciser ceux qui devraient bénéfi-

cier d’'une évaluation gériatrique ap-
profondie. Il explore 8 items: perte
d’appétit, perte de poids, motricité,
problémes neuropsychiques, IMC,
prise de > 3 médicaments, percep-
tion de son état de santé et age.
Par rapport au Groningen Frailty
Indicator (GgugFl), cet instrument
a une sensibilité beaucoup plus im-
portante (92% versus 66 %) mais
au détriment d’une spécificité moins
importante (52% versus 87 %).
Chez des patients agés présentant un
cancer et ayant bénéficié d'un Com-
prehensive  Geriatric ~ Assessment
(CGA), ce test G8 est sensible (peu
de faux négatifs) mais de spécificité
médiocre (beaucoup de faux positifs).

Les autres tests proposés pour le dé-
pistage par Benetos et coll. sont dé-
crits plus loin dans ce FormulR/info.
L’allégation de Benetos et coll. quil
s’agit de tests «simples et rapides (< 10
minutes» ne nous semble pas toujours
correspondre a une reéalité. lls ne sont
également pas toujours clairement
présentés par leurs auteurs comme des
tests se limitant & un dépistage.

Le Gérontopole toulousain a dévelop-
pé et implanté en premiére ligne de
soins un test de dépistage de la fragilité
chez des personnes agées d’au moins
65 ans sans handicap physique ni ma-
ladie aigué clinique, le Gérontopole
Frailty Screening Tool®. Le premier
volet du test est un questionnaire qui
permet d’attirer I'attention du méde-
cin généraliste sur des signes généraux
et/ou des symptomes potentiellement
indicatifs d’un status de fragilité. Dans
le deuxieme volet du test, le médecin
geénéraliste est invité a donner son avis
sur le status de fragilité du sujet.

Le BelRAIl-screener est également
décrit plus loin, dans le cadre de la
description plus globale du BelRAL

Conclusion

Le test de vitesse de marche nous
semble le test le plus facilement
réalisable pour le dépistage d’une
fragilité.

Les patients jugés a risque de fra-
gilité lors d’un dépistage devraient,
selon Benetos et coll.’, bénéficier
d’'une évaluation gériatrique (gé-
rontologique) compléte (Compre-
hensive Geriatric Assessment -
CGA)'?2, |a place du BelRAIl dans
ce cadre reste a préciser.

3 EVALUATION DE LA FRAGILITE

En 2011, une synthése méthodique®
a seélectionné 22 articles décrivant
des échelles d’évaluation de la fragili-
té chez des sujets dgés d’au moins 65
ans non institutionnalisés. Ces échelles
concernent les capacités physiques, la
vitesse de marche, les capacités cogni-
tives et, selon les critéres de fragilité
retenus, la prévalence de fragilité était
estimée de 5% a 58% de la population.

Dans leur synthése de la littérature en
2015, Buckinx et coll.** reprennent les
dix instruments validés et fréquem-
ment décrits mentionnés ci-dessous.

3.1  Frailty index

Cet index de fragilité développé par
Searle comporte 40 variables explorant
des “déficits” possibles, en relation avec
'état de santé, au niveau des activités
de la vie courante, des pathologies, de
'humeur, du bienétre, de la vitesse de
marche, de I'IMC, de la force de pré-
hension, du MMSE, de troubles co-
gnitifs. Il score les différents déficits,
par item spécifique, comme présent
(1 point), suspicion (0,5 point) ou ab-
sent (O point), soit avec une gradation
selon la gravité (auto-appréciation de
la santé: pauvre (I point), acceptable
(0,75 point), bon (0,5 point), tres
bon (0,25 point), excellent (O point))



soit selon la fréquence (la plupart du
temps (I point), parfois (0,5 point), ra-
rement (O point)) L'index de fragilité a
proprement parler est la proportion
de déficits présents par rapport a 'en-
semble des déficits possibles (index de
O (absence de déficit) a 1 (40 déficits
présents)): par exemple 10 déficits sur
40 potentiels donne un index a 0,25.
Il n"y a pas de seuil de fragilité ni de
grade de sévérité de la fragilité attri-
bué. L'index augmente avec l'dge. Les
auteurs se sont préoccupés de décrire
un processus de création d’un index de
fragilité liée a des probléemes de santé
(au sens large) reliant 'accumulation de
déficits au risque de décés que de fixer
une liste fermée de variables a prendre
en considération®,

3.2.  Phénotype de fragilité

Le Fried Scale définit clairement les
5 critéres a analyser'

= perte de poids: plus de 5 kg dans
la derniére année

grande fatigue: pendant une bonne
partie ou la majorité du temps du-
rant la semaine écoulée, sensation
que tout m’est effort et que je ne
suis pas capable de m’y mettre
activités physique: calcul des Kca-
lories dépensées pour des activités
physiques (liste donnée) durant

la semaine écoulée; une fragilité
est déclarée quand la somme est
inférieure a 383 pour 'homme et
270 pour la femme

vitesse de marche: suivant la taille,
délai supérieur a 6 ou 7 secondes
pour parcourir 15 pieds (4,57 métres)
force de préhension: inférieure a
des seuils précisés en fonction de
'IMC et du sexe.

Pour la description précise des ques-
tions a poser, cfr référence 12.

Fried et coll. définissent un phénotype
de fragilité par la présence d’au moins
trois critéres parmi les 5 précités. La
présence de deux déficits indique une
condition pré fragile tandis que ['ab-

sence de déficit indique un état ro-
buste®.

Qualifier ce test de simple et rapide
nous semble peu correct.

33 Strawbridge questionnaire

Ce questionnaire élaboré par Straw-
bridge et coll. conceptualise la fragilité
comme la présence de problemes ou
difficultés dans au moins deux do-
maines fonctionnels (physique, nutri-
tion, cognition et sensoriel)?.

3.4 Edmonton Frail Scale (EFS)

Cette échelle concerne 8 domaines:
troubles cognitifs (test de 'horloge),
état de santé geénéral, indépendance
fonctionnelle, entourage social, usage
de médicaments (= 5 en chronique,
oubli occasionnel), nutrition (perte de
poids), humeur (dépressive), inconti-
nence urinaire, performance fonction-
nelle (test de type Tinetti). Un score
maximal de 17 points de fragilité est
attribuable: 17 = fragilité maximale. Un
score de O a 3 correspond & un état
robuste, un score de 4 ou 5 a une
faible fragilité, un score de 6 a 8 a une
fragilité modérée, un score de 9 a 17 a
une fragilité sévere?.

35 Clinical Frailty Scale (CFS)

Cette échelle est basée sur une éva-
luation clinique dans les domaines de
la mobilité, de I'énergie, des activités
physiques et des capacités fonction-
nelles (70 items) et, suite au score ob-
tenu, classe les sujets dans un groupe
parmi 7 allant de I (trés robuste: sujet
actif, énergique, fort motivé, prati-
quant des exercices physiques régu-
liers, parmi les plus robustes pour son
age) a 7 (fragilité sévere: dépendance
totale d’autrui pour les activités de la
vie quotidienne ou avec une patholo-
gie terminale)?.

Cette échelle est un développement
ultérieur du Frailty index-Comprehen-

2]

sive Geriatric Assessment (FI-CGA)
proposé par le méme groupe d’au-
teurs® qui permettait de classer les
sujets dans 3 groupes de fragilité; les
personnes a fragilité moyenne ou éle-
vée étaient a risque plus élevé d’effets
indésirables (institutionnalisation, dé-
cés) que les sujets a fragilité «faible».

3.6 FRAIL Scale

L’échelle FRAIL comporte 5 items:
la fatigue (de permanente (I point) a
jamais (O point)), la résistance (effec-
tuer 10 pas de maniére autonome sans
devoir se reposer), les capacités ambu-
latoires (difficiles = 1 point; sans pro-
bléeme = O point), les maladies (Il pa-
thologies listées, 1 point si présence
d’au moins 1 pathologie et | point sup-
plémentaire si au moins 5) et la perte
de poids sur la derniére année (1 point
si > 5%). Elle analyse les déficits accu-
mulés dans ces domaines: fragilité si
de 3 4 5 points, pré-fragilité si de 14 2
points, robustesse si O point? 2,

3.7 Groningen Frailty Indicator
(GgugFi)

Cet indicateur de fragilité comporte 15
items auto-rapportés avec comme ob-
jectif le dépistage d’une perte fonction-
nelle et de ressources dans 4 domaines:
physique, cognitif, social et psycholo-
gique. Le score varie de zéro (pas de
fragilité) a 25 (fragilité importante), un
seuil de 4 points indiquant une fragilité.
Chez des patients agés présentant un
cancer et ayant bénéficié d’'un Compre-
hensive Geriatric Assessment (CGA),
ce test GgugFl est spécifique (peu de
faux positifs) mais de sensibilité mé-
diocre (beaucoup de faux négatifs)*“.

3.8 Share Frailty Instrument
(Share-Fl)

Les 5 variables de fragilité SHARE sont:
la fatigue (manque d’énergie pour faire
des choses qu’on a envie de faire), la
perte d’appétit, la faiblesse (diminution
de la force de préhension), la lenteur
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(difficulté de parcourir 100 meétres, de
monter une volée d’escaliers) et les
activités physiques (réticence a effec-
tuer des activités nécessitant un niveau
faible ou modéré d’énergie (jardiner,
laver la voiture, se promener). Suivant
le score attribué, le patient est classé
dans une catégorie de patients non
fragiles, pré fragiles ou fragiles”.

3.9 Tilburg Frailty Indicator (TFl)

Cet indicateur de fragilité (physique,
psychologique et sociale), a compléter
par le patient, comporte deux parties.
La partie A est constituée de 10 ques-
tions qui concernent les déterminants
de la fragilité et les pathologies (multi-
morbidité). La partie B concerne trois
domaines de fragilité (qualité de vie,
handicap, recours a des soins de santé)
et inclut 15 questions ayant trait a la
fragilité. Un seuil de 5 points est re-
quis pour caractériser une fragilité*°.

3.10 The Gérontopdle Frailty
Screening Tool

Ce test étant présenté par ses auteurs?
comme un test de dépistage, nous le
décrivons dans les tests de dépistage,
au point 2.

3.1 Conclusion

En 2016, Sutton et colF’ se sont in-
téressés aux performances psycho-
meétriques des échelles d’évaluation
de la fragilité prenant en compte
différents domaines simultanément
(multi-component  frailty —assess-
ment tools). Parmi les 38 échelles
identifiées dans leur synthese mé-
thodique, des données de fiabilité
et de validité n'étaient disponibles
que pour 8 d’entre elles seulement
(21 %). Seules deux échelles (5 %)
montraient des parametres statis-
tiquement significatifs avec une
bonne qualité méthodologique: le
Frailty Index-Comprehensive Ge-
riatric Assessment (FI-CGA) et le
Tilburg Frailty Indicator (TFl), cette

derniere échelle apportant les meil-
leures preuves.

Les auteurs concluent cependant
a des preuves insuffisantes pour
décider du meilleur outil pour la re-
cherche et pour la pratique clinique
et pour permettre le choix d’un
«gold standard ».

Nous ne disposons pas de preuve
suffisante pour choisir une plus per-
formante parmi les échelles actuel-
lement disponibles pour évaluer la
fragilité

4 LA FRAGILITE DANS LE
CADRE D'UNE EVALUATION
GERIATRIQUE PLUS GLOBALE

Une évaluation gérontologique «glo-
bale» nécessite une collaboration au
sein d'une équipe multidisciplinaire ré-
alisant une évaluation médicale, fonc-
tionnelle et psychosociale, avec élabo-
ration d’'un plan de soins global. Une
coordination entre tous les interve-
nants (et la famille) est essentielle pour
une bonne exécution du plan de soins.

41  Evaluation gérontologique
standardisée

Selon I'American Geriatrics Society®,
une évaluation gérontologique stan-
dardisée est efficace en termes d’ameé-
lioration de ['état de santé et de la qua-
lité de vie chez des personnes agées
fragilisées, dans différents contextes
de soins de santé. Cette évaluation
doit comporter, au minimum, I'analyse
de la mobilité, de la continence, du sta-
tus mental, de la nutrition, du traite-
ment médicamenteux, des ressources
personnelles familiales et sociales. Elle
doit impliquer tous les soignants (di-
verses professions) ainsi que le patient
et sa famille.

42 Le BelRAI

Le BelRAI n’est pas un outil d’évalua-
tion spécifique de la fragilité mais une
fragilité est bien prise en compte dans
la vision holistique (bio-psycho-so-
ciale) du BelRAI.

Le projet BelRAI se développe dans
le cadre d’'une collaboration interna-
tionale (inter RAI (Resident Assess-
ment Instrument)), entre les différents
continents. Une vingtaine de pays eu-
ropéens y participent.

Les objectifs belges initiaux étaient
de créer un outil répondant a 6 cri-
téres:

= se baser sur la classification ICF
(International classification functio-
ning) de 'OMS

s'adapter a tous les contextes de
soins

avoir une vision holistique pour
appreécier la complexité de

la personne agée

proposer un plan de soins afin
d’améliorer le potentiel de

la personne agée

favoriser le travail en équipe
pluridisciplinaire

permettre la continuité des soins.

Le RAI correspondait a ces critéres. Il
présente une méthode uniforme pour
évaluer les capacités de la personne
agée a accomplir ses activités quoti-
diennes, pour mettre au jour les dété-
riorations de ses capaciteés.

La démarche RAI prend en compte de
maniére a la fois globale et détaillée,
la problématique de la personne dgée
dépendante et formule des objectifs
individuels. Elle permet également de
déterminer les besoins de soins de la
personne et d’en estimer les colits.

Elle est structurée en plusieurs étapes:

1 Observation et recueil des
données

2 Analyse et interprétation des
données sur bases de critéres



3 Détermination des objectifs prio-
ritaires d’intervention et planifica-
tion multidisciplinaire des soins

4 Transmission des informations
entre partenaires/structures
directement concernés (dans un
cadre sécurisé)

5 Réalisation multidisciplinaire
des interventions.

Au départ du processus, sur base de
200 a 300 questions réparties en
21 sections, des données sont recueil-
lies dans un Minimum Data Set (MDS)
qui posséde un tronc commun mais
aussi des sections spécifiques (soins au
domicile, soins palliatifs, soins aigus,
lieux de soins de longue durée...).

Un tableau d’alarme est ensuite auto-
matiquement créé, tableau dans lequel
apparaissent des Guides d’Analyses
par Domaines dactivités (GADs).
L’équipe pluridisciplinaire doit se pro-
noncer ensuite sur les résultats du ta-
bleau d’alarme et la prise en charge du
probléme soulevé.

Les GADs interRAI couvrent des pro-
blémes dans quatre vastes domaines:
= performances fonctionnelles
(AIVQ, AVQ), adaptation de
'environnement au domicile, risque
d’institutionnalisation, restrictions
physiques)

questions cliniques (chutes, dou-
leur, escarres, nutrition, déshydra-
tation, prévention, médicaments,...)
cognition et santé mentale
(délirium, communication, humeur,
comportement,...)

vie sociale (activités sociales,
relations sociales,...)

Le BelRAI - screener

BelRAI a développé un instrument
de type diagnostique destiné a déter-
miner a partir de quel moment une
évaluation BelRAI serait efficiente. Cet
outil pourrait étre utilisé par des pro-
fessionnels du secteur de l'aide a do-
micile. 1l propose 5 modules issus de
BelRAI reprenant des questions avec

réponses oui/non:

= SCR Module I: AIVQ

= SCR Module 2: AVQ

= SCR Module 3: Troubles cognitifs

= SCR Module 4: Troubles
psychiques

= SCR Module 5: Troubles du
comportement

A partir d’'un seuil de 13 points et
minimum 5 points au total pour les
3 derniers modules, une évaluation
BelRALI est indiquée. Ce BelRAl-scree-
ner ne semble pas plus ni moins per-
formant que ['échelle de Katz mais
offrirait davantage de possibilités de
développement ultérieur.

Le document 2015/376 du Conseil
Supérieur de la Santé reprend une
Déclaration conjointe du Conseil In-
ter Ministériel (CIM) du 19/10/2015
dans laquelle il est signalé qu’en ma-
tiere d’extension de [utilisation de
'instrument «le gouvernement fédéral
et les entités fédérées détermineront,
chacun selon leurs compétences, au
cours de I'année 2016 leurs intentions
en termes d'introduction du BelRAI
et/ou BelRAl-screener et selon quel
timing.»

4.3 Conclusion

Le (Bel)RAI présente une méthode
uniforme pour évaluer les capacités
de la personne agée a accomplir ses
activités quotidiennes, pour mettre
au jour les détériorations de ses ca-
pacités.

Cette démarche prend en compte la
problématique de la personne agée
dépendante et formule des objectifs
individuels. Elle permet également
de déterminer les besoins de soins
de la personne et d’en estimer les
codts.
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SYNTHESE

Ce Formul R info donne un apercu
des nombreux instruments de dépis-
tage, de diagnostic et/ou de classifica-
tion de la fragilité de la personne agée.

Des tests de dépistage plus ou moins
simples et rapides (< 10 minutes) de
la fragilité sont proposés, nécessitant
une évaluation plus globale ultérieure.
Le test de vitesse de marche nous
semble étre celui qui est le plus facile-
ment réalisable.

Certains auteurs/experts ont choisi
d’explorer la fragilité séparément dans
différents domaines, par différents
tests. Par exemple, lEMA propose des
instruments spécifiques pour ce qui
concerne la fragilité physique, la fragi-
lité et les troubles cognitifs, la fragilité
et la malnutrition, la fragilité et la mul-
timorbidité.

Certains instruments sont réservés a
des populations bien particuliéres, par
exemple le G8 pour des patients dgés
atteints de cancer.

Une syntheése récente conclut a des
preuves insuffisantes pour décider du
meilleur outil pour la recherche et
pour la pratique clinique et pour per-
mettre le choix d’un «gold standard».

Le Frailty Index proposé par Cullinan
et coll. est un outil utile pour prédire
le risque de survenue d’effets indési-
rables liés aux médicaments.

Des évaluations geériatriques plus com-
plétes, a réserver a une population
davantage ciblée, peuvent étre réali-
sées dans un deuxiéme temps: BelRAI,
Comprehensive Geriatric Assessment.

La liste de références peut étre consul-
tée sur le site web: www.farmaka.be
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ABREVIATIONS UTILISEES

ADE Adverse drug events — effet indésirable d'un médicament
ADR Adverse drug reaction — effet indésirable d'un médicament
AlVa Activités Instrumentales de la Vie Quotidienne
AMTS Abbreviated mental test score™
AVQ Activités de la Vie Quotidienne
CFS Clinical Frailty Scale
CGA Comprehensive Geriatric Assessment
CHMP Committee for Medicinal Products for Human Use
CIRS-G Cumulative lliness Rating Scale - Geriatrics
ED Emergency department
EFS Edmonton Frail Scale
EMA European Medicines Agency
FI-CGA Frailty index - Comprehensive Geriatric Assessment
GADs Guides d'Analyses par Domaines d‘activités (projet BelRAI)
GgugFl Groningen Frailty Indicator
HR Hazard Ratio — Rapport de Hasards
ICF International classification functioning, disability and health
IMC Indice de Masse Corporelle
MDS Minimum Data Set (Projet BelRAI)
MINA -SF Nutritional Status-Short Form
MMSE Mini-Mental State Examination
MoCA Montreal Cognitive Assessment
PIM Potentially Inappropriate Medications -
médication potentiellement inappropriée
PIP Potentially Inappropriate Prescription -
prescription potentiellement inappropriée
RAI Resident Assessment Instrument
Share-FI Share Frailty Instrument
SPPB Short Physical Performance Battery
TFI Tilburg Frailty Indicator (TFI)

*test reprenant 10 questions ; 1 point par bonne réponse.
Score de 0 a 3 = trouble sévere ; score de 4 a 6 = trouble modéré ; score > 6 = normal (Hodgkinson 1972).
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