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VOUS AVEZ DIT FRAGILITÉ ?
La fragilité est un syndrome clinique caractérisé par une vulnérabilité accrue au stress et une perte des réserves qui peut conduire au déclin fonctionnel 
et à des répercussions cliniques néfastes allant jusqu’au décès1-3. Elle serait la conséquence de déclins cumulatifs dans de multiples appareils et 
systèmes physiologiques4,5. Le syndrome de fragilité est multidimensionnel (p. ex. : physique, psychologique, social), multifactoriel et dynamique2. 
Malgré l’absence de consensus sur sa définition, la fragilité est considérée par certains comme un stade potentiellement réversible précédant la 
perte d’autonomie, d’où l’importance de la dépister et d’intervenir6. Fragilité n’est donc pas synonyme d’incapacité ni de multimorbidité, même si des 
chevauchements sont possibles7. Un continuum allant de la robustesse à la préfragilité, puis à la fragilité est décrit dans la littérature5. La prévalence de 
la fragilité augmente fortement avec l’âge. Elle est ainsi estimée entre 10 % et 20 % chez les Canadiens âgés vivant dans la collectivité. Sa prévalence 
dépasse 50 % chez les 85 ans et plus5,8,9.

QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE ?
De nombreux facteurs de risque peuvent contribuer à l’apparition de la fragilité ou à sa progression, notamment des facteurs (liste non exhaustive)5,10 : 
■ biologiques (inflammation, altération de certains facteurs endocriniens, déficits en micronutriments, dont les vitamines B6, D ou E);

■ cliniques (multimorbidité et maladies chroniques, obésité, malnutrition, atteintes cognitives, symptômes dépressifs, polypharmacie);

■ liés au mode de vie (inactivité physique, faible apport en protéines, tabagisme, consommation accrue d’alcool);

■ �sociaux et démographiques (âge avancé, sexe féminin, minorités ethniques, faible scolarité, faible niveau socio-économique, isolement social).

QUELLES SONT LES CONSÉQUENCES DE LA FRAGILITÉ ?
La fragilité entraîne de multiples conséquences : perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne et domestique (AVQ et AVD), chutes et 
fractures, limitation physique, risque accru d’hospitalisation, délirium, hébergement en soins de longue durée, décès prématuré et augmentation des 
coûts associés aux soins de santé3,5,6,11-13.

COMMENT DÉPISTER ET ÉVALUER LA FRAGILITÉ ?
Le dépistage systématique de la fragilité chez les personnes âgées ne fait pas consensus dans la littérature scientifique ni l’échelle d’évaluation à 
privilégier pour la détecter3,5. De façon générale, l’évaluation de la fragilité repose sur deux modèles : le phénotype de la fragilité de Fried et le modèle 
d’accumulation des déficits représenté par l’indice de fragilité14,15. D e multiples é chelles ont été développées à partir de ces deux modèles, et la 
prévalence de la fragilité varie selon l’échelle utilisée16,17. Parmi ces autres échelles validées, notons l’échelle de fragilité clinique (Clinical Frailty Scale), 
l’outil PRISMA-7, l’échelle de fragilité d’Edmonton et l’échelle FRAIL18-23. Elles doivent être employées en considérant l’état de base du patient, plutôt 
qu’en se fiant à un état clinique aigu, les résultats pouvant être biaisés le cas échéant. Le tableau 1 présente quelques exemples d’outils d’évaluation 
de la fragilité.

En pratique, l’échelle de fragilité clinique, décrite ci-dessous, est un outil auquel le pharmacien a facilement accès. Certains marqueurs individuels 
peuvent également orienter le clinicien vers une identification des patients fragiles, tels que la perte de poids non intentionnelle, la faible vitesse de 
marche et les chutes24. 

LA FRAGILITÉ AGIT-ELLE SUR LE TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX ?
Les données concernant l’effet de la fragilité sur la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des médicaments sont peu nombreuses4,30,31. Le 
vieillissement est associé à des changements pharmacocinétiques, mais ils sont plus prononcés en cas de fragilité, particulièrement sur le plan 
métabolique et sur l’excrétion des médicaments2,4. Les changements physiologiques liés à la fragilité, tels que la sarcopénie, ont probablement des 
répercussions sur la pharmacocinétique et la pharmacodynamie4,30. Ces fondements proposent des changements pharmacocinétiques théoriques liés à 
la fragilité. Néanmoins, certaines études ont réussi à montrer une diminution de la clairance hépatique (réactions de phase I et II) dans cette population30. 
L’effet clinique des changements pharmacocinétiques reste à préciser32. Les études existantes comportent plusieurs limites, comme une variabilité 
importante de la définition de la fragilité, le petit nombre d’études dont peu sont récentes, la courte durée des études qui reposent fréquemment sur 
des doses uniques de médicaments et le faible nombre de patients fragiles dans les cohortes (souvent inférieur à 20)4,30-32. De plus, les études n’utilisent 
pas d’analyse multivariée pour prendre en considération les autres facteurs qui peuvent influencer les paramètres pharmacocinétiques30. P lusieurs 
études n’ont pu mettre à jour de différences entre les personnes âgées et les personnes âgées fragiles sur ce plan, probablement en raison des limites 
mentionnées précédemment32. Les données probantes sur le rôle de la fragilité dans la pharmacodynamie sont peu nombreuses2,32.
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QUEL EST LE RÔLE DU PHARMACIEN DANS L’ÉVALUATION DE LA PHARMACOTHÉRAPIE
D’UN PATIENT FRAGILE ? 
La polypharmacie est très fréquente chez la clientèle âgée fragile31. Deux revues systématiques révèlent une association claire entre la polypharmacie et 
la fragilité33,34. Toutefois, comme le paradoxe de l’œuf et de la poule, il est difficile de savoir quel élément engendre l’autre. La relation est complexe et 
bidirectionnelle35. Selon certaines études, la fragilité pourrait également être liée aux médicaments ayant des effets anticholinergiques ou sédatifs2,31.
Certains auteurs et certaines lignes directrices recommandent que la révision de la pharmacothérapie et la déprescription devraient être effectuées chez 
tous les patients préfragiles et fragiles2,3,35. Toutefois, les données probantes montrant que ces interventions présentent un avantage clair chez cette 
clientèle sont limitées31. Comme les effets indésirables des médicaments peuvent mener à la fragilité, il y a tout de même lieu de penser que la révision 
de la pharmacothérapie et la déprescription peuvent permettre de renverser la fragilité31. Une revue systématique récente incluant six études semble 
indiquer que la déprescription chez la clientèle âgée fragile est sûre, réalisable et bien tolérée et qu’elle peut apporter d’importants bienfaits, tels que 
des améliorations potentielles du statut fonctionnel, du niveau de fragilité et de l’état mental36. Cependant, certains auteurs précisent que les patients 
âgés fragiles peuvent aussi se voir sous-prescrire certains médicaments qui auraient été indiqués dans leur cas, comme les anticoagulants en présence de 
fibrillation auriculaire37. 
Depuis quelques années, des données probantes sur des sous-groupes de patients fragiles dans des études cliniques et certaines lignes directrices 
commencent à émerger (p. ex. : étude SPRINT, lignes directrices de pratique clinique de Diabète Canada38,39). Toutefois, avant d’appliquer les conclusions de 
ces études à tous les patients fragiles, le clinicien doit s’informer des critères choisis afin de définir ce qu’est la fragilité, puisque les critères retenus diffèrent 
d’une étude à l’autre ou d’une ligne directrice à l’autre.
Les objectifs de la prise de médicaments chez les patients âgés fragiles peuvent évoluer différemment de ceux de la population âgée générale. Ainsi, les 
cibles thérapeutiques passent de la réduction des maladies et de la prolongation de la vie à la réduction du fardeau du traitement et au maintien de la 
qualité de vie36. Quelques algorithmes et outils ont été publiés sur la déprescription des médicaments chez les patients âgés fragiles et chez ceux dont 
l’espérance de vie est limitée40. Toutefois, ils visent des clientèles ou des objectifs différents. Par exemple, un de ces outils a récemment été mis à jour : 
STOPPFrail version 241. Les patients ciblés doivent satisfaire aux trois critères spécifiques suivants : (1 ) dépendance aux activités de la vie quotidienne ou 
maladie chronique grave ou maladie terminale, (2) fragilité irréversible importante (risque élevé de complications médicales aiguës et de détérioration 
clinique), (3) absence de surprise du médecin si le patient décédait dans les douze mois (outil de dépistage Surprise Question).
Plusieurs lignes directrices sur la prise en charge de la fragilité ont inclus l’activité physique et un apport adéquat en protéines dans les interventions de 
première ligne6,42. Le pharmacien peut encourager le patient à adopter ces mesures non pharmacologiques.
En bref, il demeure important en clinique de considérer la fragilité comme un des facteurs pouvant influencer la prise de médicaments des personnes 
âgées et la réponse à ces médicaments31. D’autres études seront nécessaires pour nous aider à adapter davantage la pharmacothérapie des patients 
âgés fragiles. Néanmoins, le Regroupement de pharmaciens experts (RPE) en gériatrie recommande au pharmacien de tenir compte de la fragilité du 
patient lorsqu’il évalue la pharmacothérapie. Le pharmacien qui désire utiliser une approche systématique chez le patient âgé peut consulter l’outil 
suivant préparé par le RPE en gériatrie Démarche de soins pharmaceutiques à l’admission d’une personne âgée en établissement de santé 
(apesquebec.org/demarchegeriatrie)43.
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Tableau 1. Exemples d’outils servant à évaluer la fragilité en gériatrie

Outil Description Interprétation des résultats Commentaires

Phénotype
de fragilité 
de Fried14

■ �Critères évalués : perte de poids
non intentionnelle (> 4,5 kg dans
l’année), faible vitesse de marche,
épuisement (mentionné par le
patient), faible niveau d’activité
physique, faible force de préhension.

■ Fragilité : ≥ 3 critères

■ Préfragilité : 1 ou 2 critères

■ Robustesse : aucun critère

■ �Aucun critère ne porte sur l’état
cognitif du patient.

■ �Cette échelle permet de distinguer la
fragilité de l’incapacité (présence de
handicaps).

■ �C’est un outil précurseur dans le
dépistage de la fragilité.

Indice de 
fragilité (modèle 
d’accumulation 
des déficits)15,25-28 

■ �Indice regroupant au moins
30 critères de nature physique,
fonctionnelle, psychologique et
sociale (p. ex. : valeurs de laboratoire,
maladies concomitantes, symptômes,
déficits physiques, cognitifs, etc.), au
choix de l’évaluateur.

■ �Les critères retenus devraient
représenter ces domaines variés.

■ �Chaque critère est évalué de façon
binaire ou ordinale.

■ �La proportion des déficits présents
sur le nombre total de déficits
potentiels : intervalle de 0 (aucun
déficit) à 1 (tous les déficits) (p. ex. :
7 critères présents sur 35 ou 7/35 =
indice de 0,2).

■ �Le seuil de préfragilité et de fragilité
varie dans la littérature, mais des
valeurs respectives de > 0,10 à 0,15
et de > 0,2 à 0,25 sont couramment
utilisées.

■ �L’indice pour un patient donné
dépasse rarement la valeur
de 0,7.

■ �Modèle sous forme d’échelle continue
qui représente le processus évolutif
du concept de fragilité.

■ �Utilisation grandissante dans
la littérature d’indices de
fragilité électroniques, calculés
automatiquement à l’aide des
informations se trouvant dans les
dossiers électroniques. Toutefois, cet
outil est moins accessible en pratique
clinique.

Échelle
de fragilité 
clinique19,20,29

■ �Échelle inclusive de 9 points
(associés à 9 pictogrammes) qui
résume le niveau global de la
condition physique et de la fragilité
d’une personne âgée.

■ �ll ne s’agit pas d’un questionnaire,
mais d’un outil fondé sur le
jugement professionnel pour
dépister
et stratifier la fragilité.

■ �Échelle (version 2,0 de 2020)20

1 : Très en forme
2 : En forme
3 : Assez bien
4 : Très légèrement fragile
5 : Légèrement fragile
6 : Modérément fragile
7 : Sévèrement fragile
8 : Très sévèrement fragile
9 : En phase terminale

■ �Outil clinique découlant du modèle
d’accumulation des déficits (bonne
corrélation, r = 0,8)19.

■ �Outil qui permet de discerner les
différents degrés de fragilité.

■ �Outil hautement prédictif de
multiples problèmes cliniques (p. ex. :
mortalité, complications, maladies
concomitantes, chutes).

■ �Outil utilisé dans les lignes directrices
canadiennes du diabète (cibles
suggérées selon le stade de fragilité).
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