
Une cohorte britannique a suivi des personnes âgées de 40 à 60 ans sur trois décennies.

Et si la fragilité physique à un âge 
avancé pouvait être détectée plus 
tôt dans la vie ?
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La Santé en action : La détection 
de la fragilité en santé pourrait-elle 
participer à la prévention 
et la promotion en santé ?

Benjamin Lambré : Pourquoi cer-
taines personnes âgées sont-elles 
hospitalisées en urgence suite à une 
grippe, quand d’autres qui ne sem-
blaient pourtant pas avoir une meil-
leure santé ne développeront pas de 
complications et pourront rester chez 
elles sans trop de difficultés ? Cette 
question illustre l’idée centrale du 
concept de « fragilité » selon lequel 
nous ne sommes pas égaux pour faire 
face aux imprévus de santé quels 
qu’ils soient [1]. Les critères que l’on 
retrouve le plus fréquemment pour 
identifier la fragilité sont ceux de 
Fried. Ces critères sont au nombre 
de cinq : faiblesse musculaire, lenteur 
de marche, activité physique faible, 
fatigue et perte de poids involontaire. 
Ils évaluent plusieurs étapes d’un 
cycle biologique théorisé par Fried et 
Walston au début des années 2000. 
En fonction du nombre de critères 
anormaux, trois statuts de fragi-
lité sont définis : robuste (0 critère 
anormal), pré-fragile (1 à 2 critères 
anormaux) et fragile (3 critères anor-
maux ou plus). C’est dans ce dernier 
groupe que l’on observe les personnes 
présentant les risques les plus élevés 
d’événements négatifs de santé ou 
de mortalité  [2]. La fragilité peut 
être utilisée par les praticiens comme 
un outil de repérage des personnes 

vulnérables pour qui des adaptations 
des protocoles de prises en charge 
pourraient être souhaitables. En 
France, une recommandation de 2013 
de la Haute Autorité de santé suggère 
un repérage de la fragilité à partir de 
70 ans parmi les personnes ne présen-
tant pas de maladies graves. Cepen-
dant, bien que le concept de fragilité 
soit initialement développé dans le 
contexte de la gériatrie, on constate 
que les chercheurs étendent progres-
sivement son application à des popu-
lations de plus en plus jeunes [3].

S. A. : La cohorte Whitehall II 
d’individus suivis de 50 ans à 75 ans 
éclaire-t-elle sur la santé mentale 
et la santé physique ?

B. L. : Les données de la cohorte 
Whitehall II sont avant tout le reflet 
de la vie de plus de 10 300 fonction-
naires britanniques qui ont accepté 
de partager à la communauté scienti-
fique des informations sur leur santé, 
et ce depuis plus de vingt-cinq ans. Ce 
sont cette richesse et ce recul qui per-
mettent à de nombreux chercheurs 
de travailler à comprendre différentes 
facettes du vieillissement. Nous 
nous sommes intéressés à la fragilité 
comme outil pour comprendre l’hété-
rogénéité des trajectoires de vieillisse-
ment. Nous avons tiré parti du long 
suivi de Whitehall II pour identifier 
depuis quand les participants âgés et 
fragiles avaient des caractéristiques 
de santé moins bonnes que leurs 
congénères. Pour plusieurs mesures 
de santé physique et de santé men-
tale, nous avons évalué à partir de 
quels âges des différences étaient 
observables entre les personnes qui, 
une fois plus âgées, seront repérées 
comme robustes, pré-fragiles et fra-
giles. L’objectif était de nourrir la 

réflexion sur la fenêtre d’âge opti-
male afin d’évaluer la fragilité ou de 
proposer sa prévention. En analysant 
les trajectoires de santé, nous avons 
pu constater que dans l’ensemble la 
santé physique décroît progressi-
vement avec l’âge sur les vingt-cinq 
ans d’observation, tandis que la santé 
mentale reste stable voire s’améliore. 
Nous notons cependant des dispari-
tés marquées de ces trajectoires de 
santé, synonymes d’inégalités inter-
individuelles fortes.

S. A. : Cette inégalité de santé 
à mi-vie et après pourrait-elle être 
atténuée par une prévention 
anticipée ?

B. L. : Notre travail contribue à 
la littérature sur le vieillissement, 
dont un des objectifs est d’anticiper 
les changements de santé observés 
avec l’avancée en âge. Nous avons 
pu constater que chez les personnes 
âgées fragiles, des différences de 
santé avec les personnes robustes 
étaient observables dès 40 ans. Nous 

L’ESSENTIEL

	Ç Chez les personnes âgées 
fragiles, des différences de santé 
avec les personnes robustes 
étaient observables dès 40 ans. 
Les personnes qui à 50 ans ont déjà 
des scores de santé dégradés 
ont d’importants risques d’être 
identifiées comme fragiles une fois 
plus âgées. La santé aux âges 
avancés est l’aboutissement 
d’une longue évolution au cours 
de la vie et pourrait 
donc potentiellement être sensible 
à des actions de prévention 
et de promotion tout au long 
de celle-ci.
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avons pu voir également que les per-
sonnes qui ont déjà de mauvais scores 
de santé à 50 ans ont de forts risques 
d’être identifiées comme fragiles une 
fois plus âgées. L’ensemble de ces 
résultats renforce l’idée que la santé 
aux âges avancés est l’aboutissement 
d’une longue évolution au cours de la 
vie et qu’elle pourrait donc être sen-
sible à des actions de prévention et 
de promotion tout au long de celle-
ci. De précédents travaux  [4] dans 
la cohorte Whitehall II ont d’ailleurs 
montré que les participants qui à 
50 ans appliquent les comportements 
de santé recommandés (consomma-
tion d’alcool modérée, pas de tabac, 
consommation de fruits et légumes 
et pratique d’une activité physique 
régulière) ont des risques plus faibles 
de devenir fragiles une fois plus 
âgés que ceux qui ne suivent pas 
ces recommandations. Cependant, 
de nombreuses questions subsistent 
concernant la lutte précoce contre 
les facteurs de risque de fragilité à la 
mi-vie, car nous ne savons pas si les 
facteurs de risques de fragilité connus 
chez les personnes âgées [5] (inflam-
mation, malnutrition, etc.) sont les 
mêmes chez les plus jeunes.  n
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LA PERSONNE INTERVIEWÉE DÉCLARE N’AVOIR AUCUN LIEN NI CONFLIT D’INTÉRÊTS AU REGARD DU CONTENU DE CET ARTICLE.
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