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Résumé – Concept communément admis dans la communauté scientifique, la fragilité souffre encore
aujourd’hui de l’absence de définition opérationnelle standardisée. Caractérisées par des réserves
physiologiques amoindries ne permettant plus de faire face à des situations de stress, les personnes âgées
fragiles sont exposées à un sur-risque d’événements de santé défavorables. Les données de la littérature
disponibles aujourd’hui placent la nutrition au cœur du concept de fragilité à dominante physique : la perte
de poids non intentionnelle est un critère de fragilité et les données d’étude d’observation soulignent que des
apports protéino-énergétiques et en micronutriments inappropriés sont des facteurs de risque de fragilité. En
revanche, une plus forte consommation de fruits et légumes, notamment dans le cadre d’un régime
méditerranéen, semble être un élément protecteur. Aucun essai clinique ne permet d’apporter la preuve de
ces constats à ce jour, et les efforts de recherche doivent se poursuivre pour répondre aux besoins spécifiques
de la population âgée dans ce domaine.

Mots clés : vieillissement / fragilité / alimentation

Abstract – Frailty of the elderly: an overviewof the role of nutrition.Beside the highly recognition of the
concept of frailty in the scientific community, there is to date no clear consensus regarding its definition.
Considered as a reduced physiological reserve with aging, leading to a lower resistance to stressors, frail
elderly are at higher risk for adverse health events, disability and death. Available data suggested that diet
could play its own relevant role in the development and management of frailty: unintentional weight loss is
part of Fried’s items criteria, and observational studies reported that inappropriate energy and protein
intakes, as well as deficiency of single micronutrients have been associated with an increased risk for frailty.
On the other hand, high intake of plant foods and adopting a Mediterranean-type diet would help reducing
the risk for frailty. Evidence regarding the effectiveness of nutritional interventions to prevent frailty
remains weak, and further research are required to respond to needs of aging populations.
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1 Introduction
Conséquence d’interactions entre facteurs génétiques et
environnementaux modifiant la structure et les fonctions de
l’organisme, le vieillissement caractérise les personnes de plus
de 65 ans selon l’Organisation mondiale de la santé. Il n’y a pas
d’âge exact pour identifier une personne subissant les effets du
vieillissement ; le gériatre étant souvent confronté auxpersonnes
de plus de 75 ans, et chaque trajectoire de vie étant singulière, il
n’y a pas un mais, des vieillissements hétérogènes. L’avance en
ion to the Topical Issue “Lipids in the elderly: needs,
d physiopathology / Les lipides pour les seniors : besoins,
et physiopathologie”

cle a été précédemment publié dans les Cahiers de
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âge s’accompagne donc de syndromes gériatriques communs,
qui peuvent co-exister, comme les chutes et fractures, la
maigreur, l’isolement, la dépression, l’incontinence, les troubles
sensoriels, la polymédication, la démence, la dépendance, et la
fragilité (Tabue-Teguo et al., 2017a).

La fragilité est devenue depuis deux décennies un concept
particulièrement attractif du fait de sa place dans le continuum
entre robustesse et dépendance liée à l’âge avancé (Tabue-Teguo
et al., 2017b). Défaut d’adaptation non compensé aux
changements de l’environnement avec le temps, l’état de
fragilité est caractérisé par un épuisement des réserves
fonctionnelles des systèmes physiologiques. La Société fran-
çaise de gériatrie et gérontologie définit la fragilité comme « un
syndrome clinique traduisant une réduction multi-systémique
des capacités physiologiques limitant l’adaptation au stress »
(Rolland et al., 2011). Le sujet âgé fragile est donc dans
l’incapacité à répondre de manière adaptée à des situations de
ttribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0), which permits
edium, provided the original work is properly cited.
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stress, au niveau cellulaire jusqu’au niveau sociétal. Le sujet âgé
fragileprésente ainsiunpronosticdéfavorable : il est eneffet plus
à risque d’apparition d’événements péjoratifs pour la santé, de
dépendance, de perte d’autonomie et de décès (Crow et al.,
2018 ;Gill et al., 2010 ; Gonzalez-ColacoHarmand et al., 2017 ;
Tabue-Teguo et al., 2017b). Mais, d’un point de vue de santé
publique, cet état transitoire est particulièrement intéressant, car
potentiellement réversible et accessible à des mesures pré-
ventives (Gill et al., 2006 ;Clegg et al., 2013 ; Santos-Eggimann
et Sirven, 2016).

Le concept de fragilité semble aujourd’hui communément
admis par l’ensemble des spécialistes cliniciens, en plus des
gériatres, alors que sa traduction en pratique clinique semble
quant à elle encore limitée en raison de l’absence de définition
opérationnelle standardisée. De même, les processus physio-
pathologiques sous-jacents qui mènent à la fragilité sont
encore sources de débats aujourd’hui (Rodriguez-Manas et al.,
2013 ; Gonzalez-Colaco Harmand et al., 2017 ; Aguayo et al.,
2018). Dans la littérature scientifique actuelle, deux écoles
majoritaires co-existent : la première définissant la fragilité
comme l’accumulation de déficits, avec une approche multi-
domaine et cumulative des pathologies et dépendances
(Mitnitski et al., 2002 ; Rockwood et al., 2005) ; alors que
la seconde école considère la fragilité majoritairement comme
une atteinte de la fonction physique, résultant d’un processus
pathologique sous-jacent aux manifestations cliniques variées
(Fried et al., 2001). Selon cette dernière hypothèse, les
pathologies sont exclues de la définition, alors que la perte de
masse maigre avec dénutrition, la diminution de la force
musculaire, et la baisse de l’activité métabolique et physique
constituent des composants d’un cercle s’auto-entretenant et
par ailleurs, alimenté par des facteurs environnementaux
externes défavorables (Fried et al., 2001). Ce « phénotype de
fragilité » tel que proposé par Fried et al. dès 2001 semble être
la définition la plus utilisée dans la littérature scientifique à ce
jour. Un troisième courant de pensée émerge également depuis
plusieurs années, privilégiant une approche multidimension-
nelle. Des composantes sociales, cognitives et psychosociales,
ainsi que des facteurs associés à la diminution des réserves
physiologiques de la personne âgée, y compris nutritionnels,
définissent différents scores de fragilité (Avila-Funes et al.,
2009 ; Gobbens et al., 2010 ;Aguayo et al., 2018).

La fragilité s’inscrit donc dans un processus dynamique
multifactoriel dans lequel la part du statut nutritionnel est
significative, non seulement dans l’évaluation de la fragilité,
mais également comme facteur environnemental modifiable et
potentiellement associé à la réversibilité du statut fragile vers
la robustesse (Kelaiditi et al., 2014 ; Goisser et al., 2016).
L’objet de cet article est de faire un état des lieux non exhaustif
de la relation nutrition–fragilité chez les personnes âgées,
résumant les travaux d’études d’observation jusqu’aux essais
d’intervention déjà mis en place.
2 Méthodes

Les articles retenus pour cette synthèse de littérature ont été
sélectionnés par les moteurs de recherche bibliographique
PubMed et Scopus, grâce aux mots clés « diet » or « dietary
pattern » or « nutrients » and « frailty » or « frailty phenotype ».
Sans suivre strictement la méthodologie applicable aux articles
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de revue, un certain nombre d’articles ont été choisis par l’auteur
en fonction de leur pertinence. Ont donc été majoritairement
retenus les articles originaux rapportant des résultats d’études
transversales et longitudinales, s’intéressant aux personnes
âgées non dépendantes de la population générale, étayant les
relations entre exposition nutritionnelle et risque de fragilité.

3 Résultats

3.1 Prévalence de la fragilité

La Haute Autorité de santé propose de repérer la fragilité
chez lespersonnesdeplus de70 ans, indemnesdemaladie grave,
par des outils complémentaires à l’évaluation gériatrique
standardisée. Parmi les outils les plus utilisés, on peut citer la
short physical performance battery (SPPB) qui est la sommedes
scores sur trois critères : test d’équilibre, vitesse demarche et test
de lever de chaise. La vitesse de marche à elle seule, au seuil de
0,8m/s, est aussi un critère pertinent, marqueur de l’état de santé
(Abellan van Kan et al., 2009 ; Studenski et al., 2011). D’autres
échelles dérivées des items du phénotype de fragilité de Fried
et al. ont été proposées, comme par exemple le « SOF (Study of
Osteoporotic Fracture) criteria for frailty » (Ensrud et al., 2008)
qui combine fatigue chronique, lever de chaise et perte de poids,
ou la «FRAIL scale » qui combine fatigue, résistance,
déambulation, maladies et perte de poids (Morley et al.,
2012).Enfin, unegrille proposée par leGérontopôle deToulouse
est largement utilisée pour le repérage des fragilités et pour la
prévention de la dépendance (accessible ici : https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/fiche_par
cours_fragilite_vf.pdf). Les personnes fragiles sont à risque
d’événements défavorables quelque soit l’échelle utilisée pour
les identifier.

En l’absence de définition standardisée, les données de
prévalence de la fragilité dans la communauté âgée sont très
variables : dès 2012, Collard et al. rapportaient des prévalences
de l’ordre de 4 à 60%. Dans l’ensemble, la prévalence pondérée
de la fragilité dans leur analyse était de 10,7%, parmi 21 études
s’intéressant à près de 61 500 participants âgés de 65 ans et plus,
avec une prévalence augmentée avec l’âge et chez les femmes,
par rapport aux hommes (Collard et al., 2012).

3.2 Statut nutritionnel des personnes âgées fragiles

Selon la proposition de Fried et al., une perte de poids non
intentionnelle signe une susceptibilité vis-à-vis de la fragilité.
Le statut nutritionnel est donc un critère important de la
définition de fragilité, et il est logique d’observer des situations
de dénutrition parmi les populations fragiles (Bollwein et al.,
2013a ; Lorenzo-Lopez et al., 2017). Bien que dénutrition et
fragilité soient deux entités distinctes, ce sont, selon les études,
jusque 90% des personnes âgées dénutries qui sont aussi plus
fréquemment fragiles (Bollwein et al., 2013a ; Lorenzo-Lopez
et al., 2017 ; Verlaan et al., 2017).

3.3 Relation entre énergie, macronutriments et
fragilité

Des travaux abondants de la littérature concernent les
apports en énergie totale et en macronutriments, notamment en
protéines (Bonnefoy et al., 2015 ; Lorenzo-Lopez et al., 2017 ;
de 7
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Yannakoulia et al., 2017). Il est noté dans la majorité des
études transversales que les participants fragiles ont les plus
bas apports énergétiques (Bonnefoy et al., 2015 ; Lorenzo-
Lopez et al., 2017 ; Yannakoulia et al., 2017) ; le seuil de
21 kcal/kg/j ou moins ayant été associé significativement à une
plus forte prévalence de fragilité. De manière similaire, les
apports protéiques sont inversement associés à la fragilité, à
part dans une étude où la répartition de l’apport protéique dans
la journée, plutôt que la quantité elle-même, pourrait expliquer
ce résultat (Bollwein et al., 2013b). Il semble que les sources
animale ou végétale de protéines ne soient pas essentielles dans
la relation apport protéique–fragilité. C’est notamment ce que
nous avons pu observer dans notre cohorte de personnes âgées
ayant répondu à une enquête diététique approfondie (cohorte
3-Cités) (Feart et al., 2007) : des apports protéiques de près de
1 g/kg/j étaient associés à une moindre prévalence de fragilité
(odds ratio = 0,41, intervalle de confiance à 95% 0,19–0,89), et
ceci indépendamment des apports énergétiques totaux (fixés à
30 kcal/kg/j) qui n’étaient pas à eux seuls associés à la fragilité
(Rahi et al., 2016). L’ensemble des études longitudinales
confirment ces résultats, les participants avec les plus faibles
apports protéiques étant les plus à risque de devenir fragiles au
cours du temps.

3.4 Relation entre micronutriments et fragilité

À ce jour, plusieurs études se sont focalisées sur les
micronutriments en relation avec la fragilité, notamment la
vitamine D, pour laquelle l’intérêt dans ce domaine est notoire.
Les personnes âgées souffrent en effet fréquemment d’hypo-
vitaminose D ; nous avions en 2000 dans notre cohorte 3-Cités
des prévalences de près de 60% pour la déficience modérée (25
(OH)D= 25–50 nmol/L) et de 24% pour le déficit avéré (25
(OH)D= 12,5–25 nmol/L2) (Feart et al., 2017). Les sujets âgés
fragiles ne font pas exception et présentent des taux circulants
bas de vitamine D qui sont eux-mêmes associés significati-
vement à un sur-risque de fragilité chez les robustes (Artaza-
Artabe et al., 2016). Deux voies métaboliques seraient
impliquées : celle du métabolisme phosphocalcique, puisque
la vitamine D joue un rôle essentiel dans la minéralisation
osseuse, et celle de la force musculaire, la vitamine D liant son
récepteur dans les cellules musculaires squelettiques pour
induire notamment la synthèse protéique (Artaza-Artabe et al.,
2016 ; Lorenzo-Lopez et al., 2017 ; Yannakoulia et al., 2017).

En ce qui concerne les autres micronutriments, les données
de la cohorte italienne InCHIANTI sont parmi les plus
intéressantes : les participants fragiles consommaient signifi-
cativement moins de vitamine D, E, C et folates, indépen-
damment de la consommation énergétique que les non fragiles
(Bartali et al., 2006). Des taux plus bas de vitamine E ont été
également associés à un sur-risque de fragilité au cours du
temps (Ble et al., 2006 ; Semba et al., 2006). Ces résultats
étaient en partie confirmés par d’autres travaux : les plus bas
niveaux de consommation ou de biomarqueurs circulants de
caroténoïdes, comme le b-carotène, la lutéine et la zéaxan-
thine, de vitamine A, vitamine E, et vitamine B6, étaient
associés à une plus haute prévalence et à un sur-risque de
fragilité (Lorenzo-Lopez et al., 2017 ; Yannakoulia et al.,
2017). Semba et al. (2006) ont suggéré que plus le nombre de
déficits nutritionnels était élevé, plus le risque de fragilité était
haut. Comme pour les consommations d’aliments, nous avons
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développé récemment une approche originale qui a consisté à
construire un profil de biomarqueurs circulants de micronu-
triments (Pilleron et al., 2018). Dans le cadre du projet
européen FRAILOMIC (étude au design cas-témoins)
(Erusalimsky et al., 2016), nous avons mis en commun 4
cohortes (dont InCHIANTI et 3-Cités) pour lesquelles des
dosages sanguins d’a- et b-carotène, de lycopène, de
cryptoxanthine, de lutéine et zéaxanthine, de rétinol, d’ a-
et g-tocophérol et de 25(OH)D3 ont été réalisés auprès de
1324 participants. Nous avons construit 3 profils de nutriments
différents et observé que les participants fragiles présentaient
significativement les plus faibles taux de vitamines E et A
(profil de la seconde composante) mais, qu’il n’y avait pas
d’association transversale entre les profils caractérisés par les
taux de caroténoïdes (composante 1), ni avec les taux de
vitamine D (composante 3) et la fragilité. De manière encore
plus surprenante, aucun profil de nutriments n’était associé au
risque de fragilité dans cet échantillon, suggérant que ces
profils étaient uniquement marqueurs de statut et non
prédicteurs du risque de fragilité. Ces résultats posent la
question du biais de causalité inverse possiblement observé
dans les études précédentes : la fragilité sous-jacente ayant pu
entraîner des modifications de comportement alimentaire
plutôt que l’inverse. Bien évidemment, cette étude originale et
unique à ce jour à notre connaissance devra être reproduite
avant de conclure définitivement sur cette relation.

3.5 Relation entre aliments et fragilité

En ce qui concerne les consommations d’aliments en lien
avec la fragilité, les études sont plus rares. Les fruits et légumes
représentent le groupe alimentaire qui a suscité le plus
d’intérêt, y compris dans notre cohorte (Bouillon et al., 2013).
En collaboration avec des collègues espagnols, nous avons
étudié la relation entre consommations de fruits et légumes et
risque de fragilité dans trois cohortes européennes (Garcia-
Esquinas et al., 2016). Parmi un échantillon de 2926 personnes
de 65 ans et plus, revues à 2,5 ans, les consommations initiales
d’au moins 3 fruits par jour étaient significativement associées
à une diminution de 52% du risque de développer une fragilité
alors que dès 2 portions de légumes par jour, le risque de
fragilité était réduit de 44%. Combinées, les consommations
de 5 portions et plus de fruits et légumes quotidiennes étaient
significativement associées à près de 70% de diminution du
risque de fragilité de personnes âgées en communauté. Ces
résultats suggéraient un effet bénéfique des consommations de
fruits et légumes sur le risque à court-terme de fragilité, et
même chez des personnes de près de 70 ans en moyenne
(Garcia-Esquinas et al., 2016). Il est important de souligner
que ces forts consommateurs de produits végétaux sont aussi
des personnes qui, en général, ont une alimentation plus saine,
nous incitant désormais à prendre en compte l’ensemble des
apports alimentaires dans le cadre de profils alimentaires.

3.6 Relation entre profils de consommation
alimentaire et fragilité

Il existe plusieurs méthodes d’élaboration des profils de
consommation alimentaire : soit nous avons des hypothèses a
priori sur les effets bénéfiques ou délétères des groupes
alimentaires sur la santé, ce qui permet de construire des scores
de 7
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pour chaque participant en adéquation ou non avec ces
hypothèses (ex. régime Méditerranéen, Diet Quality Index) ;
soit nous appliquons des techniques multidimensionnelles
statistiques à nos données d’observation, permettant ainsi
d’identifier des profils de consommation propres à l’échantil-
lon étudié (ex. régime prudent, régime occidental...). Un
avantage de cette approche par profil est la capacité à capter les
potentielles interactions entre micro-constituants, qu’elles
soient synergiques, additives ou antagonistes (Hu, 2002).

Ces deux approches ont été développées dans le champ de la
fragilité, notamment par notre équipe de recherche. Ainsi, le
régime méditerranéen aurait aussi des effets bénéfiques
applicables à la fragilité, en plus de ces avantages connus sur
la santé cardiovasculaire et la longévité (Psaltopoulou et al.,
2013 ; Sofi et al., 2014). Plusieurs études, dont certaines publiées
récemment, confirmaient qu’une plus forte adhérence à un
régime alimentaire de type Méditerranéen était associée à un
moindre risque de fragilité au cours du temps (Milaneschi et al.,
2010 ; Talegawkar et al., 2012; Bollwein et al., 2013c; Leon-
Munoz et al., 2014 ; Veronese et al., 2018). Pour la cohorte 3-
Cités, notre analyse portait spécifiquement sur un échantillon
représentatif depersonnes de75 anset plus, pour lequel unenette
diminutionde68%du risquededévelopperune fragilitédans les
2 années à venir était observée, suggérant que même à des âges
avancés ce comportement alimentaire pouvait être bénéfique
(Rahi et al., 2017). Nous avions déjà mis en évidence que suivre
une alimentation de typeMédietrranéenne était bénéfique vis-à-
vis du risquededépendance dans la cohorte 3-Cités ; ces derniers
travaux soulignent l’importancede ce régime alimentaire dans la
phase qui précède cet état de dépendance et suggèrent un effet à
long-terme des habitudes alimentaires sur l’état de santé (Feart
etal., 2011).Les résultatsdesétudes sur régimeMéditerranéenet
risque de fragilité ont été récemment repris dans une méta-
analyse, où les participants avec les scores les plus élevés� avec
la plus forte adhérence à ce profil alimentaire– présentaient un
risque de fragilité significativement diminué de 56% ; signant
une force d’association majeure (Kojima et al., 2018).

En utilisant l’approche alternative de construction de profil
alimentaire, à savoir les techniques sans hypothèses a priori,
nous avons observé que les hommes âgés de la cohorte 3-Cités,
caractérisés par de fortes consommations de pâtes, et les
femmes caractérisées par des consommations de biscuits et
snacking avaient un risque multiplié par 2 de fragilité après
12 ans de suivi (Pilleron et al., 2017). Par une approche
similaire, des profils « prudents » ou « traditionnels » identifiés
parmi des participants espagnols ou hollandais étaient aussi
associés significativement à un moindre risque de fragilité 3,5
à 4 ans plus tard (Leon-Munoz et al., 2015 ; de Haas et al.,
2017). Ces profils alimentaires étant dérivés des données
d’observation, ils ne sont pas strictement comparables en
termes d’aliments qui les composent, et l’accumulation de
connaissances dans d’autres populations âgées sera nécessaire
avant d’établir des conclusions définitives.
3.7 Interventions nutritionnelles pour prévenir ou
retarder la fragilité

Les essais d’intervention sont les seuls outils actuellement
à notre disposition pour faire la preuve d’une relation
pressentie dans les études d’observation. Dans le cas de
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l’exposition nutritionnelle, il est particulièrement difficile de
mettre en place des essais pragmatiques pour modifier le
comportement alimentaire, mais pas impossible (Estruch et al.,
2013), et ce sont souvent des approches par complémentation
qui sont privilégiées. La prévention de la fragilité à l’échelle de
la communauté âgée inclue les messages de prévention
sanitaire classiques tels que la promotion de l’activité
physique, et d’une alimentation saine, l’arrêt du tabac, une
vie sociale active, le maintien d’un poids de forme, et le
contrôle des facteurs de risque vasculaire et métabolique,
comme la dyslipidémie, le diabète et la tension artérielle
(Sternberg et al., 2011). Les interventions multi-domaines,
alliant notamment nutrition et activité physique semblent plus
pertinentes que l’approche nutritionnelle isolée, bien que la
nutrition à elle seule puisse être considérée comme une
approche multiple via ses bénéfices potentiels sur plusieurs
systèmes, biologiques, cliniques et sociaux (Dedeyne et al.,
2017).

Dans l’ensemble, la fragilité est aujourd’hui encore un
domaine de recherche où les interventions nutritionnelles sont
rares : les participants sont plus souvent déjà fragiles et
bénéficient d’intervention pour ralentir la survenue de la
dépendance (Cesari et al., 2014 ; Puts et al., 2017 ;
Yannakoulia et al., 2017). Néanmoins, nous avons retenu
deux essais principaux, qu’il conviendra de compléter par la
lecture de récentes revues (Kelaiditi et al., 2014 ; Kelaiditi
et al., 2015 ; Yannakoulia et al., 2017). Dés 2013, un premier
essai a été mis en place auprès de femmes robustes, âgées de
65 ans et plus, qui ont reçu 1,2 g d’acides gras oméga 3 à
longue chaîne (EPA et DHA) par jour pendant 6mois (n= 85)
quand le groupe contrôle recevait 1,8 g d’acide oléique sous
forme d’huile d’olive (n= 41). Les résultats ne démontraient
pas d’effet sur la prévalence de la fragilité dans sa globalité
après 6mois ; bien qu’une légère amélioration de la vitesse de
marche ait été observée dans le groupe intervention (Hutchins-
Wiese et al., 2013). Un autre essai mené à Singapour auprès de
151 femmes pré-fragiles et fragiles consistait en une complé-
mentation nutritionnelle, un entraînement cognitif, un entraî-
nement physique ou une combinaison de ces traitements, vs. un
groupe sans intervention, pendant 12mois (Ng et al., 2015). À
l’issue de l’intervention, le statut de fragilité était réduit dans
tous les groupes, y compris le groupe contrôle, et significa-
tivement plus réduit dans tous les groupes intervention par
rapport au groupe contrôle. Cet essai a donc fait la preuve de
l’efficacité de ces interventions sur la réversibilité de la
fragilité (Ng et al., 2015).

Encore rares aujourd’hui, les premiers essais disponibles
sont précieux puisqu’ils contribuent à l’amélioration des futurs
schémas d’études d’interventions nutritionnelles, couplées ou
non à d’autres interventions, sur la fragilité, et à la définition
des meilleures stratégies de prise en charge des personnes
fragiles. C’est ainsi que les espoirs reposent maintenant sur des
essais de type SPRINTT, où la sarcopénie, définie par une
réduction à la fois de la masse et de la force musculaire, est
considérée comme le substratum physiologique de la fragilité,
tout en étant une entité distincte selon l’ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) (Cruz-Jentoft
et al., 2010 ; Lang et al., 2010 ; Cederholm et al., 2017 ; Landi
et al., 2017). SPRINTT signifie « Sarcopenia and physical
frailty in older people: multi-component treatment strategies » :
pendant 36mois, 1500 personnes âgées fragiles et sarcopé-
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niques suivront un programme multi-domaines incluant des
programmes d’activité physique structurés, des conseils et
interventions diététiques et une intervention sur les techni-
ques d’information et de communication, vs. un programme
d’éducation sur le vieillissement en bonne santé dans le
groupe contrôle. L’objectif est de faire la preuve de
l’efficacité de cette intervention sur la prévention de la
dépendance, évaluée par l’incapacité à marcher 400m en
15min, sans s’asseoir, et sans aide. Les résultats devraient
aider à une meilleure prise en charge des personnes âgées
fragiles à haut risque de dépendance mais également aider à
mieux définir des actions de prévention.

3.8 Mécanismes impliqués dans les relations
nutrition–fragilité

Les mécanismes sous-tendant la relation nutrition-
fragilité sont aujourd’hui encore mal connus. L’inflamm-
aging, identifiée comme une conséquence globale de la
diminution avec l’âge de la capacité des sujets à faire face à
différents agents stressants, de nature antigénique, chi-
mique, physique ou nutritionnelle, et caractérisée par
l’augmentation progressive concomitante des marqueurs
pro-inflammatoires, pourrait être un mécanisme central
expliquant les associations entre nutriments et fragilité
(Franceschi et al., 2000 ; Cevenini et al., 2013). La
résistance à l’insuline et le stress oxydant sont des
mécanismes souvent évoqués également mais restent des
voies de recherche encore peu explorées. Des polymor-
phismes génétiques particuliers de gènes impliqués dans la
transduction du signal inflammatoire, dans le maintien de la
masse musculaire, le système endocrinien, le métabolisme
énergétique et la production protéique, pourraient également
conférer aux sujets âgés une certaine vulnérabilité vis-à-vis
de la fragilité (Fried et al., 2005 ; Yannakoulia et al., 2017).
4 Conclusion

L’intérêt croissant pour la fragilité dans la communauté
scientifique réside dans son retentissement en termes de
dépendance dans notre société vieillissant d’une manière
hétérogène et difficile à anticiper. L’identification de l’individu
fragile dépend essentiellement du contexte, d’où nos difficultés
actuelles à rendre opérationnels des outils de détection de
manière consensuelle. Tant dans sa part diagnostic, que dans sa
part pronostic, l’alimentation semble être un déterminant
majeur de la fragilité et ses conséquences néfastes. Des apports
protéino-énergétiques ou en micronutriments inappropriés
sont associés à une hausse du risque de fragilité, alors que tous
les travaux convergent pour suggérer qu’adopter un mode
alimentaire de type méditerranéen, riche en fruits et légumes
sources d’antioxydants, serait un moyen efficace de lutter
contre l’apparition de la fragilité. Pourtant, aucune preuve
scientifique n’est disponible à ce jour. Les recherches doivent
se poursuivre pour aider à mieux identifier les personnes âgées
fragiles en proposant des outils validés et pour tester
l’efficacité des interventions de prévention. En progressant
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dans ce sens, nous pourrons aider à l’établissement de
recommandations en termes de pratiques alimentaires pour
prévenir la fragilité et ses conséquences, et répondre aux
besoins spécifiques de la population vieillissante.
de
À retenir

Le concept de fragilité est largement connu de la
communauté scientifique, mais les outils utiles au
dépistage des personnes âgées fragiles de la population
générale ne font pas consensus.

La part de la nutrition est significative dans le
diagnostic de la fragilité, mais aussi comme facteur
environnemental modifiable et potentiellement associé à
la réversibilité du statut fragile vers la robustesse.

Des apports protéino-énergétiques insuffisants et des
déficiences en micronutriments sont des facteurs de
risque de fragilité, alors qu’une alimentation de type
méditerranéenne, riche en produits végétaux, serait
associée à une moindre incidence de fragilité.

Les études d’intervention nutritionnelle, combinée
ou non à des approches physiques ou cognitives pour
prévenir la fragilité ou le risque de dépendance associée,
sont trop rares pour affirmer un lien de causalité entre
nutrition et fragilité.

Les efforts de recherche doivent se poursuivre tant
dans la compréhension de la fragilité que dans
l’amélioration des moyens de dépistage et dans
l’efficacité des études d’intervention, parallèlement
aux efforts nécessaires pour répondre aux besoins
spécifiques des personnes âgées.
Conflits d’intérêts. L’auteur déclare n’avoir aucun lien
d’intérêt concernant les données publiées dans cet article
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