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Résumé

1.1. Introduction : L'objectif était de réaliser une revue systématique de I'évaluation économique des stratégies d'intervention dans la prévention de la fragilité chez les

personnes agées de 60 ans et plus vivant a domicile.

1.2. Méthodes : Les mots-clés ont été recherchés dans des bases de données telles que PubMed, ScienceDirect, Google Scholar et Embase. Les articles publiés en anglais
et en frangais entre le 31/10/2010 et le 31/12/2021 ont été inclus. La grille de lecture CHEERS a été utilisée pour évaluer la qualité des études en termes d'évaluation

économique.

1.3. Résultats : La recherche a permis d'identifier onze études pertinentes, dont neuf essais contrélés randomisés et deux études quasi-expérimentales. Parmi ces études,
nous les avons classées en trois programmes : sept études sur le dépistage de la fragilité, trois études sur la prévention des chutes et une étude sur 'analyse des médicaments et
des traitements prescrits et délivrés. Selon le plan codt-efficacité de ces programmes, quatre études n'avaient pas de conclusion sur les résultats économiques, trois études avaient une
stratégie dominante, moins codteuse et plus efficace et quatre études avaient une stratégie dominée, plus codteuse et non efficace. Seules 50 % des études étaient de

bonne qualité.
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INTRODUCTION

Une révolution démographique est en cours dans le monde.
Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), le nombre
absolu de personnes agées de 60 ans et plus devrait passer de
901 millions en 2015 a 1,4 milliard en 2030 et a 2,1 milliards en
2050,
et pourrait atteindre 3,2 milliards en 2100 [1]. Aujourd'hui, une
personne agée de 60 ans peut espérer vivre en moyenne 22 ans
de plus, bien qu'il existe des différences considérables de
longévité selon le groupe social et économique auquel
appartiennent les personnes agées. Dans le monde entier,
comme en France, le vieillissement a un colt et représente
aujourd'hui les trois quarts des dépenses de protection sociale
[2]. Avec l'age, la prévalence de la polypharmacie et des
syndromes gériatriques, de la dénutrition, des troubles de la
mémoire, de la dépression, de la confusion mentale, des
escarres, de l'incontinence, des chutes répétées et de la fragilité
augmente [3,4]. Selon la Société frangaise de gériatrie et de
gérontologie, la fragilité est un syndrome clinique. Elle reflete
une diminution de la capacité de réserve physiologique qui
altere les mécanismes d'adaptation au stress. Son expression
clinique est modulée par les comorbidités et les facteurs
psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le
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syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et
d'événements indésirables, notamment d'incapacités, de chutes,
d'hospitalisations et de déces.


https://www.deepl.com/pro?cta=edit-document&pdf=1

I'institutionnalisation. L'age est un déterminant majeur de la
fragilité mais n'explique pas a lui seul ce syndrome [5]. En
I'absence de définition consensuelle, on distingue quatre types
de conceptualisation de la fragilité : les modeéles biomédical,
bio-psychologique, bio-psycho-sociologique et intégratif [6,7].
Cependant, deux grands modeéles opérationnels, faisant écho
au débat sur le syndrome médical ou gériatrique, balisent le
champ de la mesure de la fragilité des personnes agées [8]. Elle
est mesurée principalement par deux modeles : le phénotype
de Fried et l'indice de Rockwood. Le phénotype de Fried,
considéré comme un indicateur spécifique de la fragilité, est un
modele conceptuel ou cycle de la fragilité, reliant ses cinqg
dimensions et positionnant la fragilité par rapport a la maladie,

aux déficits fonctionnels et aux influences externes [9]. En
revanche, le modéle de Rockwood, considéré comme un
indicateur global de la santé des personnes agées, est
I'accumulation des déficits et repose sur Il'idée que la fragilité est
mesurée par le nombre de problemes de santé liés a l'age,
indépendamment de leur nature et de leur gravité [10].
Considéré comme un défi majeur du 21e siecle, I'intérét de la
fragilité repose sur son role d'indicateur du risque d'événements
indésirables et d'une éventuelle perte d'indépendance
fonctionnelle [11,12]. En s'attaquant aux déterminants de la
fragilité, on peut en réduire ou en retarder les conséquences.
Ainsi, la possibilité observée d'inverser la fragilité, en particulier
a un stade avancé de la vie, a été mise en évidence.

Citer cet article : Kehoua G, Le Goff-Pronost M, Gayot C, Marie-Laure L, Druet-Cabanac M, et al. (2023) Economic Assessments of Intervention Strategies in
the Prevention of Frailty for Elderly of 60 Years and over Living at Home : A Systematic Review. Ann Gerontol Geriatric Res 9(1) : 1056.
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précoce, ouvre un réel potentiel d'interventions préventives,
individuelles ou collectives, dont I'objectif est de ralentir la
progression poly-pathologique qui aboutit finalement au décés.
Il existe des programmes de prévention de la fragilité multi-
domaines : la stimulation cognitive par des jeux [13,14], la
réduction des chutes a domicile par I'efficacité de la technologie
combinée a un centre d'aide au suivi [15,16], la gestion et
I'optimisation de la médication grace a un dispositif connecté de
dispensation des médicaments

[17] et le programme de I'OMS avec le lancement de
I'application numérique Integrated Care for Older People dont
I'objectif est le vieillissement en bonne santé et la prévention de
la perte d'autonomie [18]. Bon nombre de ces programmes
évalués comme efficaces sont encore en phase de
développement, et des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour évaluer le rapport colt-efficacité et les
implications financieres. L'objectif était de réaliser une revue
systématique de ['évaluation économique des stratégies
d'intervention dans la prévention de la fragilité chez les
personnes agées de 60 ans et plus vivant a domicile.

MATERIAUX ET METHODES

Nous avons utilisé la directive PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) : The PRISMA
2020 statement : an updated guideline for reporting systematic
reviews [19], adaptée a la revue systématique de la littérature
sur les évaluations économiques et structurée autour de trois
étapes principales.

Etape 1 Patients/population,
comparaison et résultats (PICO) [20].

intervention,

Nous avons identifié la population d'intérét comme étant les
personnes agées de 60 ans et plus vivant a domicile. Les
stratégies d'intervention pour le groupe d'intervention peuvent
étre interdisciplinaires dans la prévention de la fragilité, par un
plan de soins personnalisé ou par des outils numériques adaptés
ou mixtes, par rapport aux soins habituels pour le groupe de
comparaison. Les différentes évaluations gériatriques globales
ont été utilisées, suivies d'évaluations économiques complétes.

Stratégies de recherche

Nous avons utilisé tous les termes associés aux éléments du
PICO. La stratégie de recherche a été élaborée par une équipe
composée de 2 collegues ayant une expertise dans le domaine
de recherche de cette revue systématique, I'e-santé, la santé et
I'autonomie, 3 collegues ayant une expertise dans la conduite
de revues systématiques (méthodologie) et 1 colléegue ayant une
expertise en économie de la santé et en évaluation médico-
économique. Les mots clés étaient : " frailty " AND " qgaly " OR "
cost-effectiveness analysis " OR " cost-utility analysis " OR "
personalized care plan " OR " e-health " OR " elderly " OR "
community-dwelling " OR " intervention ". La stratégie de
recherche a été réalisée du 31/10/2010 au 31/12/2021 sur les
bases de données : PubMed, ScienceDirect, Google Scholar et
Embase. La borne inférieure de 2010 a été choisie en
concertation avec les auteurs sur base des recherches déja
menées par notre laboratoire de recherche. En 2012 et 2013, le
Professeur Achille Tchalla a mené une recherche similaire sur
|'efficacité des technologies de prévention des chutes au

domicile des personnes agées fragiles et des personnes agées
atteintes ou modérément atteintes de la maladie d'Alzheimer
[15,16]. Nous avons recherché manuellement les références de
toutes les revues systématiques identifiées, ainsi que les études
incluses, afin d'identifier d'autres articles potentiellement
pertinents.
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Critéres d'inclusion

Les études incluses devaient répondre aux criteres suivants
personnes agées de 60 ans et plus vivant a domicile,
prévention de la fragilité, identification d'une stratégie
interventionnelle  pour  optimiser I'utilisation  d'outils
numériques adaptés (télémesure ou
parametres, solution organisationnelle d'analyse de données
pour la télésurveillance médicale des personnes agées ainsi que
I'organisation et la gestion d'alertes et systéme interactif pour
des interactions personnalisées entre les professionnels de
santé et les personnes agées), ou l'accompagnement par un
plan de soins personnalisé ou mixte et des évaluations
économiques complétes. Les méthodes d'évaluation colt-
efficacité pour estimer |'efficience, ainsi que les analyses pour
estimer un différentiel de colt et un différentiel de résultats de
santé entre plusieurs interventions comparées ont été incluses.
Les articles originaux publiés en frangais et en anglais (les
langues parlées et comprises par les auteurs), et
principalement des essais contrélés randomisés (ECR), des
études quasi-expérimentales, des études de cohortes et des
modeles d'analyse de décision ont été inclus. Ces études ont
été choisies pour éviter les biais, en fonction de leur niveau de
preuve scientifique dans la littérature. Une recommandation de
grade A est basée sur une preuve scientifique établie par des
études ayant un niveau de preuve élevé. En revanche, une
recommandation de grade B était basée sur une présomption
scientifique fournie par des études de niveau de preuve
intermédiaire. Seules les études de recommandation de grade
C basées sur des études de niveau de preuve inférieur ont été
exclues [21].

transmission de

Criteres de non-inclusion

Les personnes agées de moins de 60 ans et ne vivant pas a
domicile (les établissements d'hébergement pour personnes
agées dépendantes sont des maisons de repos et ces résidents
ont besoin d'aide et de soins quotidiens) ont été exclus. Les
études ne présentant pas de stratégies d'intervention claires et
précises ont été exclues. L'absence d'évaluations économiques
complétes, les évaluations économiques basées sur des études
de recommandation de grade C et les évaluations économiques
basées études de colts sans
comparaison ont été exclues. L'utilisation d'outils numériques
adaptés dans le domaine de la santé qui n'étaient pas dans le
domaine de la prévention de la fragilité a été exclue.

exclusivement sur des

Sélection des études

La premiere phase a consisté a identifier les articles a
inclure dans une analyse compléte. Tout d'abord, l'un des
auteurs (KG) a supprimé tous les doublons de la liste. Ensuite,
cing auteurs ont analysé les titres et les résumés (CG, MLL,
MLG, MDC et AT). Enfin, chaque auteur a indiqué si un article
devait étre inclus ou exclu en utilisant les criteres définis ci-
dessus. En cas de divergence, les auteurs ont travaillé ensemble
pour parvenir a un consensus sur la liste des articles. La
deuxieme phase a permis aux auteurs de lire les articles dans
leur intégralité et de maniere indépendante afin de valider leur
inclusion. Si, apres lecture compléte, I'article répondait a l'un

des critéres de non-inclusion, il était immédiatement exclu et
supprimé, puis la raison de cette exclusion était notée. S'il
arrivait que plusieurs articles couvrent la méme intervention,
nous avons sélectionné le plus pertinent en fonction des
objectifs de I'étude, des critéres d'inclusion et de non-inclusion,
et généralement le plus récent. Pour les revues systématiques et
les articles inclus, nous avons parcouru manuellement la liste
des références.

Ann Gerontol Geriatric Res 9(1) : 1056
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Etape 2 Evaluation de la qualité des études
conformément aux recommandations : Consolidated
Health Economic Evaluation Reporting Standards
(CHEERS) Statement (Déclaration consolidée sur les
normes d'évaluation économique de la santé)

La grille de lecture CHEERS a été utilisée pour évaluer la
qualité des études en termes d'évaluation économique [22].
Cette grille est composée de 24 items et identifie quatre niveaux
de qualité, le niveau d'excellente qualité (score de 100%), le
niveau de bonne qualité (score de 76% a 99%), le niveau de
qualité modérée (score de 51% a 75%) et le niveau de faible
qualité (score < 50%). Trois auteurs (GK, MLG et AT) ont évalué
chaque article de maniere indépendante. Les désaccords sur les
niveaux de score ont été discutés et validés. Les scores de
qualité des études ont été calculés pour toutes les évaluations
économiques publiées conformément a la déclaration CHEERS.
Les études de faible qualité méthodologique ont été exclues. La
répartition des évaluations de la qualité des études est
présentée dans le tableau 1.

Etape 3 : Synthése de I'extraction des résultats des
études sélectionnées

Extraction des données : L'un des auteurs (KG) a proposé a
tous les auteurs (MLG, CG, MLL, MDC et AT) une liste de
catégories contenant les variables extraites des études.

Pour les caractéristiques générales de I'étude, nous avons extrait :
premier auteur,

pays, année de publication, pays, conception de I'étude,
intervention

les tailles des échantillons du groupe d'intervention et du
comparateur, les descriptions du groupe d'intervention et du
comparateur, les résultats et les mesures. Pour les données
completes des évaluations économiques, nous avons extrait :
I'norizon temporel, la perspective, I'évaluation des codts, les
rapports colt-efficacité différentiels (ICER), les méthodes
économiques, les résultats économiques et ['analyse de
sensibilité.

Contrdle de la qualité : Les trois étapes décrites ci-dessus
ont fait I'objet d'un double controle indépendant par KG et
MLG.

Deprinitions de !l'analyse codt-efficacité (ACE) et de
l'analyse codt-utilité (ACU) [23] : L'ACE est une forme
d'évaluation médico-économique dans laquelle les conséquences
des stratégies sont évaluées a l'aide d'un indicateur naturel
exprimé en unités physiques. Il peut s'agir, par exemple, d'un
nombre d'années de vie gagnées, un critére de résultat clinique
validé qui se rapproche le plus du bénéfice pour le patient. En
revanche, I'AUC est une forme d'évaluation médico-économique
dans laquelle les conséquences des stratégies sont évaluées sur
la durée et la qualité de vie. L'unité de mesure la plus
couramment utilisée a cet effet est I'année de vie ajustée a la
qualité de vie (QALY).

RESULTATS

Aucune étude ne répondait aux 24 criteres du CHEERS. Sur
les onze études incluses dans notre analyse [figure 1], six études
(55 %) ont été considérées comme étant de bonne qualité [24-
29] et cinq études (45 %) comme étant de qualité moyenne [30-
34] [tableau 1].

Ann Gerontol Geriatric Res 9(1) : 1056
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Figure 1 Figure A : Organigramme des processus de sélection, PRISMA 2020 (19).
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Tableau 1 : scores de qualité des études selon la déclaration CHEERS.

Ni d lite Nombre d'étud % d'éléments répondant aux critéres
fveau de qualite ombre detudes d'une étude d'évaluation économique

Excellente qualité (100%) 0 0

Bonne qualité (76%-99%) 6 55

Qualité moyenne (51%-75%) 5 45

Faible qualité (< 50 %) 0 0

Total 11 100%

Caractéristiques générales des études

Sur les onze études, neuf étaient des essais controlés
randomisés et deux des études quasi-expérimentales. La plupart
des études ont été menées en Europe, dont trois au Royaume-
Uni, une en Finlande, cing aux Pays-Bas et une en Espagne. Une
seule étude a été réalisée en Australie. La taille des échantillons
allait d'un minimum de 191 participants a un maximum de 12
483 participants. Parmi ces études, sept ont indiqué n'avoir
aucun conflit d'intéréts et quatre n'en ont pas mentionné.
Quatre études ont été financées par des fonds publics
(entreprises publiques), trois études ont bénéficié d'un
financement public-privé et une étude a été financée par
I'Union européenne. En revanche, trois études ne mentionnent
pas leur financement. Selon les dates de publication des études,
une étude a été publiée en 2020, trois en 2019, une en 2018,
deux en 2010, deux en 2015 et deux en 2010. Les stratégies
interventionnelles identifiées dans chacune des études ont
permis de les classer en trois programmes. Le dépistage de la
fragilité incluait sept études [24,27-29,31,32,34]. Le dépistage
de la fragilité permet de prédire le risque de perte d'autonomie,
de chutes, d'institutionnalisation, de déces et d'hospitalisation
des personnes agées de 60 ans et plus, dans un délai de 1 a 3
ans. La prévention des chutes a fait I'objet de trois études
[25,30,33]. La chute accidentelle est définie comme une chute
au sol inattendue et non controlée par la volonté. De nombreux
facteurs extrinséques, comportementaux ou environnementaux
sont impliqués dans la genése d'une chute et de ses éventuelles
conséquences traumatiques. Les mesures classiques de
prévention des chutes doivent toujours étre personnalisées, en
tenant compte des dangers de I'environnement, du
comportement et des capacités de réaction de la personne
concernée. L'analyse des médicaments et des traitements
prescrits et dispensés a fait I'objet d'une étude [26]. L'analyse
des prescriptions est une expertise structurée et continue des
thérapeutiques du patient, de leurs modalités d'utilisation et
des connaissances et pratiques du patient. Son objectif est
d'obtenir une optimisation de |'efficacité et de la sécurité des
thérapeutiques, ainsi qu'une minimisation des co(ts et une
pharmacoadhérence optimale. Les trois programmes ont été
menés selon des approches multidimensionnelles et
interdisciplinaires. L'approche multidimensionnelle visait a
évaluer toutes les fonctions physiques, affectives et sociales
ainsi que l'environnement des personnes agées. D'autre part,
I'approche interdisciplinaire mettait a profit les compétences
spécifiques des différents professionnels de la santé,
physiothérapeutes, ergothérapeutes, infirmieres (a domicile, au
cabinet du médecin généraliste et avec une expertise
gériatrique), travailleurs sociaux, médecins généralistes,

gériatres et pharmaciens, impliquant une collaboration étroite et
coordonnée dans le but d'atteindre les objectifs communs co-
établis la personne agée et son entourage. Les
caractéristiques générales des études incluses sont présentées
dans le tableau 2.

avec
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Evaluations économiques

Les choix méthodologiques des évaluations économiques
complétes ont permis de comparer les différentiels de colts et
de résultats sanitaires d'une ou plusieurs stratégies
d'intervention sanitaire. L'ACE a été mise en ceuvre dans quatre
études [26,30,33,34]. L'AUC a été mise en ceuvre dans trois
études [25,28,31]. Les ACE et les AUC ont été mises en ceuvre
dans quatre études [24,27,29,32]. En ce qui concerne la
perspective de I'évaluation, elle était principalement limitée
aux institutions chargées du financement du systéme de santé
dans cing études. L'horizon temporel de I'évaluation mise en
ceuvre était d'environ un an pour huit études, neuf mois pour
une étude, 24 mois pour une étude et 5 ans pour une autre
étude. Pour une étude, les colts et les résultats sanitaires ont été
actualisés (> 12 mois). Les plans colt-efficacité de ces trois
programmes décrits ci-dessus ont classé les études en
stratégies dominantes ou en stratégies dominées. Quatre études
n'avaient pas de conclusion sur les résultats économiques :
dépistage de la fragilité chez les femmes agées a risque accru
de fractures de fragilité [31], analyse des médicaments et des
traitements prescrits et dispensés [26], prévention des chutes
par l'entrainement de I'équilibre et de la force chez les
personnes agées vulnérables atteintes de la maladie de
Parkinson [25], et prévention des chutes chez les personnes
agées vulnérables a risque élevé de chute [30]. Trois études
avaient une stratégie dominante, moins colteuse et plus
efficace : dépistage de la fragilité chez les personnes agées a
risque de fragilité a I'aide du dossier médical électronique de
routine [32], prévention des chutes par des exercices physiques
d'entrainement a I'équilibre et a la force chez les personnes
agées vulnérables [33] et prise en charge multidomaine de la
fragilité [28]. Quatre études avaient une stratégie dominée,
plus coliteuse et peu efficace : dépistage de la fragilité chez les
personnes agées dont la capacité fonctionnelle diminue
progressivement et qui risquent d'étre institutionnalisées dans
les deux ans [34], dépistage et suivi des personnes agées
fragiles [24], dépistage multidomaine de la fragilité pour traiter
les probléemes gériatriques (dans les domaines somatique,
psychologique, fonctionnel et social) [27] et personnes agées
fragiles, poly-pathologiques et en perte d'autonomie [29]. Les
résultats économiques sont présentés dans le tableau 3.

Criteres d'efficacité conservés

Les résultats en matiére de santé ont été évalués sur la
base de différents criteres spécifiques présentés dans le
tableau 3. Dans I'ACE, les différents critéres identifiés dans les
études étaient les suivants : compétences physiques, utilisées
neuf fois, échelle de restriction des activités de Groningue
(GARS) [35], échelle internationale d'efficacité des chutes (FES-
1) [36], batterie courte de performance physique (SPPB) [37],
indicateur de fragilité de Groningue (GFl) [38], version modifiée
de I'outil d'évaluation du risque de chute (FRA) [39], mesure de
I'indépendance fonctionnelle (FIM TM) [40], version modifiée
de l'outil d'évaluation du risque de chute de Katz [41], etc,
version modifiée de I'outil d'évaluation du risque de chute
(FRA) [39], mesure de l'indépendance fonctionnelle (FIM ™)
[40], score de l'indice Katz-Activités de la vie quotidienne (ADL)
modifié [41], version espagnole de I'échelle ASA-R (Appraisal of

’
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Tableau 2 : Caractéristiques générales des études incluses.

Premier auteur Etude de conception . . Groupe de CHEERS
. ! B P / Groupe d'intervention (IG) P .
année de Taille de comparaiso (%)
publication, pays I'échantillon n (GC)
. . Programme multidisciplinaire de prévention des chutes,
Irvine et al. (30). ECR pragmatique. n= & . p, L P ey .
) comprenant la physiothérapie, I'ergothérapie, l'infirmiére, Soins 71
Royaume-Uni 364 (IG=181vs CG = , - L R , P R
183) I'examen médical et I'orientation vers d'autres spécialistes. habituels
Programme de réadaptation gériatrique destiné aux
personnes agées dont les capacités fonctionnelles
RCT. n=741 diminuent progressivement et qui risquent d'étre placées
Kehusmaa et al. (34). R .p .g q N N Lo p .
La Finlande (IG =376 vs CG = 365). en institution dans les deux ans a venir. Evaluation Soins 69
86% des femmes. gériatrique complete + plan individualisé afin de habituels
pour soutenir leur capacité a vivre de maniere
indépendante, par une équipe multidisciplinaire
(médecin, kinésithérapeute, assistant social, etc.).
travailleur social, ergothérapeute).
Dépistage et suivi des personnes agées fragiles (FFF)
approche intégrée des soins primaires : dépistage proactif de
X . la fragilité, consultation multidisciplinaire (médecin
Conception quasi- P PN B PR L
. o généraliste, infirmiére de cabinet, infirmiére a domicile,
Vestjens et al. (24). expérimentale. . X Ao e )
médecin de soins aux personnes agées, infirmiere Les soins 83
Les Pays-Bas n= 464 (IG = 232 vs CG e S .
B gériatrique, kinésithérapeute, ergothérapeute et/ou comme
- travailleur social fréquemment impliqués), plan de soins d'habitude
232).72,4% des femmes. | . R 4 : .p q .\) P P
individualisé (infirmiére de cabinet, infirmiéere gériatrique ou
infirmiére a domicile), bilan de médication (médecin
généraliste, pharmacien ou médecin de soins aux personnes
agées) et suivi pluridisciplinaire.
. PDSAFE est un programme d'entrainement a |'équilibre, a la
Xin etal. (25). RCT. n=474 force et éula Fs’tragté ie ersonnallisé et dis engzl Iar un Soins 83
Royaume-Uni (IG = 238 vs CG = 236). e et §1€, PErsonnalise et dispense p '
physiothérapeute, qui vise a prévenir les chutes chez les habituels
personnes agées atteintes de la maladie de Parkinson.
Les pharmaciens ont regu pour instruction de procéder a un
. Cluster-RCT. n= 216 bilan clinique des médicaments : analyse des médicaments,
Van der Heijden et al. . . X .
(26) (IG =106 avec 48,1% de analyse du traitement, entretien avec le patient et conseils, Soins 79
Les .Pa <-Bas femmes vs CG = 110 énumération de tous les médicaments prescrits habituels
4 avec 56,4% de femmes). et délivrés au cours des 6 mois précédant la date de sortie (y
compris ceux prescrits par I'hopital et les
utilisés lors de la décharge) ont été imprimés.
ECR a deux bras. n= 12 . . - . P
Turner et al. (31). SCOOP est une évaluation du dépistage, par I'intermédiaire .
. 483 femmes (IG = 6233 . s . . o Soins 73
Royaume-Uni des médecins généralistes, visant a identifier les femmes .
vs CG . X . . habituels
- 6250) agées présentant un risque accru de fractures dues a la
- ) fragilité.
Identifier et traiter les problémes gériatriques (dans les
domaines somatique, psychologique, fonctionnel et
social), y compris un examen physique et des tests de
" ECR en grappe. n= erformance pour identifier
Suijker et al. (27). grapp . - p. P . . P .
Les Pavs-Bas 2283 (IG=1209 vs CG = Les soins gériatriques peuvent étre dispensés a un stade Soins 81
¥ 1074). précoce (par exemple, en cas de problémes de santé tels habituels
65,2% des femmes. que l'incontinence urinaire, les troubles de la mémaoire, le
risque accru de chute et la solitude). Une évaluation
gériatrique compléte, un plan de soins et de traitement
personnalisé comprenant des interventions
multifactorielles et une coordination des soins par
I'infirmiere avec de multiples intervenants dans le domaine
de la santé publique sont autant d'éléments qui permettent
d'améliorer la qualité de vie des personnes agées.
des visites de suivi a domicile.
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Bras 1 (dépistage de la fragilité + soins du médecin
énéraliste) : dépistage de la fragilité a I'aide d'un logiciel
ECR en grappe, en & ) . B . g . g . .g
X N permettant d'identifier les patients présentant un risque
. simple aveugle, a . . .
Bleijenberg et al. (32). trois bras. n= 3092 de développer une maladie grave. Bras 3 (soins 73
Les Pays-Bas T Le dépistage de la fragilité a été effectué a I'aide d'un dossier habituels
Bras1=790; bras2 = L > . .
1446 ; Arm 3 = 856) médical électronique (DME) de routine. Bras 2 (fragilité + )
/ - ’ soins infirmiers) : le dépistage de la fragilité chez les patients
55,3% des femmes. . el K e . .
identifiés comme fragiles a été suivi d'une intervention de
soins infirmiers, formés pour dispenser ces soins proactifs :
une évaluation gériatrique compléte a domicile, suivie d'une
évaluation de I'état de santé de la personne et d'une
évaluation de I'état de santé du patient.
La planification des soins, la coordination des soins et le suivi.
Alhambra-Borras, Conception quasi- Le programme d'exercices physiques était une intervention a
Durd-Ferrandis et expérimentale. n=191 composantes multiples comprenant un entrainement a X
, Ve N . . Soins 73
Ferrando-Garcia (33). (IG=55 I'équilibre et a la force pour prévenir les chutes et la fragilité, habituels
Espagne vs CG =136).73,2% grace a des évaluations individuelles effectuées au domicile
des de chaque participant.
femmes.
Fairhall et al. (28). Intervention multifactorielle et interdisciplinaire ciblant
etal. (28) RCT. n=241 nac erdisciping Soins 83
Australie les caractéristiques de fragilité identifiées .
habituels
. . L, Approche PoC (prévention des soins) par une équipe
Metzelthin et.al. (29). Essai randomisé en . PP L (p L )p .. d R P N .
interdisciplinaire, dépistage de la fragilité, évaluation a Soins 90
Les Pays-Bas grappes. n= 346 L e L .
domicile par une infirmiére praticienne, plan de habituels
traitement, boite a outils
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Tableau 3 : Caractéristiques des évaluations économiques.
Premier ,
Méth
auteur, Temps Résultats et odes Résultats Analyse de
année de P . Perspective Colts ICER J . . y —
L hori- mesures éco- économiq sensibilité
publication, )
s zon nomi ues
p: ques
Irvine et al. Service national | IG=£ 1,495 (£ i . . Pas de
. Version modifiée ICER colt X
(30). 12 i de santé (NHS) | 278 - 9,015) vs de I'outil FRA différentiel par CEA conclusion Bootst i
Unis mots et services CG=£1,045 (£ , . p sur les ootstrapping
. (39). chute évitée )
Royaume sociaux 16 - 5,667). —£3118 résultats
personnels. e économique
s
ICER (FM™) = 3 457
Estimation
iri de I'IC
e
Kehusmaa et IG = 13486 € données dominée,
al. (34) Institut (95%CI 12281 HRQol en bootstrappées plus
N ’ 12 mois d'assurance | a1469)vs CG= | utilisant le score PP CEA colteuse Bootstrapping
Finlande . (650-12 340). ICER
sociale de 10375 € (95%Cl 15D (55), (HRQoL 15D) et peu
; . ™ )
Finlande 8917 2 11834). FIM ™ (40). - 3111 000 avec efficace.
ICER Estimation
empirique de I'lC
basée sur des
données
bootstrappées
(3.269.000 a
3,576,000).
En utilisant
I'ensemble des
, , | données imputées, Stratégie
les états de santé les différences dominée
Vestjens et Systéme de IG=9182,42€+ del'EQ-5Den estimées en termes lus ’ Bootstrap non
al. (24). 12 mois san\ié aux Pavs- 11 754,75 vs CG | utilisant les tarifs defficacité ot de CEA/ cogteuse paramétrique
Les Pays-Bas Bas ¥ =7717.72 €+ néerlandais de colits étaient toutes CUA et peu (méthode des
9824.92. I'EQ-5D (56-58), .p percentiles).
deux en faveur des efficace.
SPF-ILs (59), TFI A :
(44,45) soins habituels,
e produisant un ICER
de - 14.788
euros par point SPF-
ILs et un ICUR de
-126 711 euros par
QALY.
IG = £ 4020
(95%CI £ 3531 | EQ-5D-3L (57) et
a £4510) vs QALY ou le
) CG = £ 3095 changement Pas de
Xin et al. . NHS et . (95%CI £ 2694 entre les deux L'ICER était de 120 conclusion Bootstrap et
(25). 12 mois Personal Social | | X AUC les
. a 3496 £) avec points 659 £. surles [
Royaume- Service du . ' . . . probabilités.
: . un colt d'évaluation a par QALY gagnée. résultats
Uni Royaume-Uni , . o s . . K
supplémentaire été supposé économique
de925 £ (ICa linéaire (23). s
95%:428 £a
3496 £).
£1422).
= +
Van der 16 =5450 € £ DRP utilisant le
" 1035vs CG = . Pas de
Heijden et Pharmaceutical ICER pour X
) -, 3796 € + 437, s ; conclusion )
al. (26). 12 mois Sociétal N Care Network I'amélioration du CEA Bootstrapping
Les Pays-Bas Acotte1654€ ¢ he DRP DRP = 8270 sur les
v (IC 95 % -520 2 pe. - résultats
-formulaire de €.

3828).

notation (43).

économique
s
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Sur l'ensemble ICER (co(t par QALY
de - Imputé) = £2,772
et
IG = £968
Turner et al CG=£f 90(\)/S 0.0237; ICER Pas de estil-rifésgfaDient
(31) - Période de différence’ QALY évaluée a (fracture conclusion lus de deux
o NHS I'aide de I'EQ-5D ostéoporotique AUC p' L
d 5ans 68 (1IC 95 % -21 sur les fois supérieurs
ounite BRITANNIQUE a 157) ;vec atrois niveaux évitée) résultats a ceuxistimés
Royaume , ’ (56). =£4,478 avec un i - N -
I'analyse L, économique a partir des
compléte des effetincrémental s ensembles de
cas FI)G =f 833 de 0.0146 ; ICER données
vs CG = £ 728, (hip complets.

différence de
104 (ICA95 %
8
a201).

Fracture évitée)
=£7,694 avec un
effet in- cremental
de 0.0085.

Ann Gerontol Geriatric Res 9(1) : 1056

11/10




Kehoua G, et al (2023)

«@SciMedcentrale
Score modifié
de l'indice Katz-
;65687(\22; ADL (41), EQ- Stratégie
- 5609 € + 5D-3L ACE : le RCED pour dominée,
Suijker et (56), le tarif I'indice Katz-ADL plus
. ) , 364 . . [P CEA/ - )
al. (27). Les 12 mois Soins de santé avec une néerlandais EQ- modifié était de 21 CUA colteuse Bootstrapping
Pays-Bas eos 5D-3L basé sur | 884 € ; AUC : le RCED et peu
différence . . .
moyenne de un echantlll(?n p9ur les QALYs efficace.
. de la population | était de 287 879 €.
colts non générale
ajustée de 1338 néerlandaise
o .
e 25? 1?‘;)‘?’32 ¢ (58) et ISAR-PC
(60).
L'in- tervention de
dépistage de la
fragilité suivie des
soins de médecine
Dépistage de GFI (38) et EQ- | générale standard a
la fragilité et 5D (application permis de réaliser
soins du tarif une économie de 951 , .
Bleijenberg standards d u néerlandais EQ- € (IC 95 %). di)tr:”?i;i‘gr:e
médecin 5D pour calculer | -2545 a 477) et une N
etal. (32). . ., L. CEA/ , moins R
Les Pays-Bas 12 mois Sociétal généraliste = les valeurs perte de QALY de CUA coliteuse Bootstrapping
6651 €. moyennes 0,0047 (IC 95 % - |
+ 14.686 d'utilité pour les = 0,0266 2 -207). et plus
dépistage de la | différents états | 0,0162) par rapport efficace.
fragilité et soins | de santé dérivés au traitement de
infirmiers = | des réponses EQ- référence. Le
6825 € + 11.452 5D) (57,61). dépistage de la
et soins fragilité et
habituels = I'intervention de
7601 €. soins dirigés par une
+15,717. infirmiere ont été
comparés aux soins
généraux, ce qui a
permis de réaliser
des économies de
776 euros.
€ (IC95 % -2025 a
350) et un gain de
QALY de 0,0063 (-
0,0112 2 0,0112).
0,0243) ont été
généra-
ated.
Alhambra-
Borras 16=1615.02¢ T;,IAE;?(I:SS))’ Stratégie
. vs CG = 1630.22 T Codts différentiels )
Dura- K Version K , dominante
Ferrandis € Tandis que espagnole de (soins de santé) = moins
! 9 mois Soins de santé pour ceux qui | -44 832,92 €; In- CEA L Aucun
et ) I'ASA-R (42), coliteuse
Ferrando- sonten tatde | Luq 36 s Effets dela et plus
Garcia (33). déter- mination Enquéte sur la concentration = efficace.
11G =3130.96 € ! 0,513.
Espagne vs CG (sz)satnstsPB
e
=9030.13 €. (37).

Ann Gerontol Geriatric Res 9(1) : 1056

12/10



Kehoua G, et al (2023)

«@SciMedcentrale
Une courbe
) d'acceptabilité du
Il n'y a pas N
rapport colt-
eude o
el efficacité montre
différence . . .
PN que l'intervention Stratégie
significative R .
. serait rentable dominante
Fairhall et entre les . X
I. (28) 12 mois Soins de santé | groupes en ce EQ-5D (56) avec une certitude AUC » moins Bootstrappin
al . . de 80 % si les colteuse pping
Australie qui concerne ‘. e
décideurs étaient et plus
les scores réts a payer efficace
d'utilité EQ-5D. goooos y
Le colt d'un P
) personne
supplément par ) .
. supplémentaire
pour sortir de la et
A sortant de la fragilité.
fragilité était de Danslasous-
15 955 SA (aux population
prix de 2011). des
personnes tres
fragiles, ce montant
se réduit a
$25,000.
Stratégie
Metzelthin ICER non calculé en dominée,
et aZI I IG: GARS (35) et raison de I'abl;ence CEA plus
e 24 mois Sociétal 26503€ vs GC : EuroQOL-5D e et - Bootstrapping
(29). Les de différences ) colteuse
20550€ (57) R I'AU
Pays-Bas significatives en C et peu
termes d'efficacité. efficace.

et les compétences physiques, psychologiques et sociales, a
utilisé a deux reprises l'indicateur de fragilité de Tilburg (TFI)
[44,45]. Dans I'AUC, le critére de résultat en matiére de santé
utilisé est le QALY, qui pondere la durée de vie par la qualité de
vie. La qualité de vie liée a la santé a été mesurée par un score
d'utilité, reflétant les préférences pour différents états de santé.
Le systeme de mesure EQ-5D a été principalement utilisé dans
les études.

DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans cette revue systématique de la littérature, nous avons
inclus onze études. L'objectif de cette revue était d'identifier les
stratégies interventionnelles efficaces pour la prévention de la
fragilité chez les personnes dgées de 60 ans et plus vivant a
domicile. En regroupant les études
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Les stratégies de prévention de la fragilité tirées de ces études
nous ont permis d'identifier trois programmes de prévention de
la fragilité. Il s'agit des programmes de dépistage de la fragilité,
de prévention des chutes et d'analyse des médicaments et
traitements prescrits et délivrés. Plusieurs travaux de recherche
ont fait I'objet d'évaluations économiques en termes de co(t-
efficacité sur des syndromes gériatriques tels que la fragilité et
les chutes. Dans la population vieillissante, les chutes sont
fréquentes, ce qui constitue une fragilité ou une vulnérabilité
importante. Au moins un tiers des personnes agées de plus de
65 ans tombent au moins une fois par an. En tant que syndrome
gériatrique, comme la fragilité, les chutes peuvent étre
intrinsequement et extrinsequement multifactorielles
[15,46,47]. Les personnes agées qui ont chuté ont un impact sur
leur qualité de vie, ce qui entraine une augmentation de la
morbidité et de I'utilisation des soins de santé, avec des
conséquences directes sur I'augmentation significative des colts
des soins de santé [48-50]. L'identification des facteurs
précipitants et la réalisation d'évaluations gériatriques
complétes, par une équipe interdisciplinaire ayant une expertise
gériatrique, ont permis de détecter a un stade précoce les
syndromes gériatriques, puis de les traiter. L'analyse combinée
colt-efficacité et codt-utilité avec des criteres d'efficacité
retenus a été réalisée dans une perspective institutionnelle et
sociétale, ce qui implique que tous les colts et résultats ont été
pris en compte dans la mesure du possible. Nous trouvons des
résultats similaires dans la littérature concernant les stratégies
moins co(teuses et plus efficaces [28,32,33,51]. Ainsi, la fragilité
serait a la fois un état de faiblesse et un processus réversible de
fragilisation sur lequel il serait possible d'agir dans une
perspective préventive. Elle est présentée comme un état
d'équilibre instable entre deux bornes qualifiées de fagon
variable [8]. Le choix d'inclure des personnes agées fragiles, ou a
risque accru de déclin fonctionnel, ou ayant nécessité une aide a
domicile formelle et réguliére ou des soins a domicile ou une
aide informelle a domicile des le début d'une étude serait déja
un facteur de risque majeur de décompensation fréquente dans
des cascades poly-pathologiques. La réversibilité du
changement de profil phénotypique de fragile a pré-fragile ou
méme robuste nécessiterait des ressources médicales,
paramédicales et de réadaptation importantes, ainsi que des
demandes de soins auprées des services hospitaliers, sans aucune
garantie de récupération. Les preuves du rapport colt-efficacité
sont limitées [29,34,52,53]. Plusieurs raisons peuvent expliquer
cette limitation : il est possible que le suivi a 12 mois ait été trop
court pour voir apparaitre des effets préventifs et que les
versions modifiées de certains résultats d'efficacité et de
mesures de QALYs ne soient pas assez sensibles pour détecter des
changements cliniquement pertinents. La polypharmacie est
définie comme la prise de cing médicaments ou plus, avec un
risque accru d'effets indésirables, d'hospitalisation et de
troubles cognitifs. Plusieurs études ont montré que la prise de 4
médicaments ou plus était positivement corrélée a la survenue
d'événements médicamenteux indésirables [17]. L'analyse
réguliere de I'ordonnance a un impact positif sur la vie
quotidienne et améliorerait la qualité de vie des personnes
agées fragiles et poly-pathologiques [54]. Les points forts des
études incluses dans cette revue sont I'appréciation et
I'acceptabilité de I'étude par les personnes agées, I'efficacité des

stratégies interventionnelles démontrée avec des économies
réalisées en termes de codts, de réduction du nombre de chutes,
de réduction des colts médicaux directs, de réduction des couts
non médicaux directs et d'amélioration de la qualité de vie des
personnes agées. Les points faibles des études étaient : le
manque de caractérisation de I'hétérogénéité et de l'incertitude,
le manque de description de toutes les méthodes d'analyse
statistique (gestion des données manquantes, regroupement des
données, extrapolation des données), la faiblesse de la
discussion, le manque d'information sur le type de financement
de |'étude et le conflit d'intérét pour certaines études. Aucune
étude sur les outils numériques adaptés n'a été incluse dans la
revue au cours de la période de référence.
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Il n'y a pas d'études parfaites, mais il n'y a pas de période
d'inclusion choisie, en raison du manque d'évaluations
économiques complétes. Il n'y a pas d'études parfaites.

Seules trois études présentaient des stratégies
d'intervention multidimensionnelles et interdisciplinaires moins
colteuses et plus efficaces. Elles ont amélioré la qualité de vie
des personnes agées vulnérables. Cette revue systématique de
la littérature, réalisée dans quatre bases de données et sur une
période de 11 ans, avait pour objectif d'identifier des stratégies
d'intervention efficaces, combinées a une évaluation
économique, dans la prévention de la fragilité¢ chez les
personnes agées de 60 ans et plus vivant a domicile. Les
résultats économiques étaient plus mitigés pour certaines
études. Ces études présentaient de nombreuses faiblesses
méthodologiques. Les limites de cette revue systématique sont
les suivantes : elle n'a inclus que deux langues (anglais et
frangais) et quatre bases de données (PubMed, ScienceDirecte,
Google Scholar et Embase), elle n'a pas inclus deux autres colts
(analyse de minimisation des colts et analyse colt-bénéfice), la
période d'inclusion est trop courte et des biais de sélection et
de sur-interprétation sont possibles. En ce qui concerne les
implications et les recherches futures, nous menons
actuellement en France une premiere étude quasi-
expérimentale sur |'évaluation médico-économique d'un outil
de prévention de la fragilité, utilisant les nouvelles technologies
(tablette numérique, domotique...). L'objectif principal serait
d'évaluer l'impact de I'outil sur la qualité de vie des personnes
agées de 60 ans et plus vivant a domicile.
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