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INTRODUCTION

La population française vieillit.  Selon l'INSEE (Institut  National  de la  Statistique et  des

Études Économiques), en 2014, la part des personnes de plus de 60 ans était de 24,4% (soit 16,1

millions d'habitants) et des plus de 75 ans de 9,2% (soit 5,9 millions) (1). Ajouté au baby-boom de

l'après-guerre, l'allongement  de  l'espérance  de  vie  à  tout  âge  transforme  profondément  la

démographie française. Ainsi, si ces tendances démographiques se poursuivent, l'INSEE projette

que la part des Français de plus de 60 ans représentera d’ici 2060 un tiers de la population, dont la

moitié aura plus de 75 ans (2). 

Ce phénomène semble  indéniablement  lié  à  une  augmentation  du nombre  de  personnes

dépendantes. Selon la publication de Septembre 2013 de la DREES (Direction de la Recherche des

Études,  de  l’Évaluation  des  Statistiques)  (3),  en  2012,  il  y  avait  1,2  million  de  personnes

dépendantes en référence aux degrés de dépendance de la grille AGGIR (GIR 1 à 4), dans le cadre

d'une  demande  d'APA (Allocation  Personnalisée  d'Autonomie).  Leurs  estimations  pour  2060

prévoient un doublement de ce chiffre avec une part de la population restante, dans le meilleur des

cas, dans une situation stable. 

En 2010, l'espérance de vie en bonne santé était de 61,8 ans pour les hommes (pour une

espérance de vie de 78,3 ans) et de 63,5 ans pour les femmes (pour une espérance de vie de 85,3

ans) (4). Par ailleurs, une étude de l’INED (Institut National des Études Démographiques) montre

un ralentissement de l'espérance de vie sans incapacité sur l’espérance de vie totale pour la tranche

50-65 ans (5). 

La prise en charge de la dépendance liée au vieillissement entraînera des dépenses de soins

importantes  en  structures,  personnels  médicaux  et  para-médicaux,  financement  de  l'APA,  etc.

Retarder l'âge d'entrée en dépendance est donc un enjeu majeur de santé publique.

La population des sujets âgés est très hétérogène, elle comprend : 

- des personnes en bonne santé et en complète autonomie, dites « robustes » ;

-  des  personnes  « fragiles »  avec des  limitations  fonctionnelles  et  une baisse des

capacités d'adaptation au stress mais non dépendantes ;

- des personnes dépendantes pour les activités de base de la vie quotidienne. 

Un nouvel axe de la médecine gériatrique se développe autour de ces personnes « fragiles »

afin d'anticiper leur déclin fonctionnel et de retarder leur entrée en dépendance. Les scientifiques se

penchent de plus en plus sur cette question comme en témoigne le nombre de publications sur la

Fragilité dans PubMed durant ces dix dernières années (Tableau 1.).
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Les définitions et les concepts regroupés sous le terme de « Fragilité » sont nombreux. Des

consensus  commencent  néanmoins  à  se  dégager.  Ainsi,  la  Société  Française  de Gériatrie  et  de

Gérontologie  (SFGG)  a  adopté  une  définition  dans  laquelle  la  Fragilité  est  décrite  comme  un

syndrome clinique reflétant  une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les

mécanismes d’adaptation au stress (6). Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)

indiquent que son repérage a pour objectif d’identifier les déterminants de la Fragilité et d’agir sur

ceux-ci afin de retarder la dépendance dite « évitable » et de prévenir la survenue d’événements

défavorables.  La  réversibilité  de  la  Fragilité  n'est,  en  général,  pas  spontanée  et  nécessite  des

interventions. La HAS évoque une prise en charge en quatre étapes avec le médecin généraliste

traitant au centre de cette démarche. Elle place les Hôpitaux de Jour au moment de l'évaluation de la

Fragilité et/ou lorsque sa synthèse révèle des problèmes multiples ou inexpliqués (7).

Ces recommandations font suite à de nombreux travaux sur la Fragilité, notamment celui du

Gérontopôle de Toulouse (8) qui a créé une plateforme de repérage des fragilités et de prévention de

la dépendance.

L'Hôpital Gériatrique des Charpennes a décidé également de mettre en place une structure

afin d'évaluer et prendre en charge les personnes repérées comme fragiles par leur médecin traitant.

L'objectif principal de la première partie de cette thèse est de réfléchir à un outil de repérage

de la Fragilité pertinent pour le médecin généraliste. L'objectif principal de la seconde partie est la

conception d'une plateforme d'évaluation des fragilités utile aux médecins généralistes en terme de

mise en place d'actions  de prévention et  de coordination,  afin  d'élaborer  un plan de prévention

personnalisé pour le patient.

Tableau 1. Nombre d'articles contenant «     Frail Elderly     » sur PubMed entre 1975 et 2015
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1. Généralités

1.1. Définition de la Fragilité

Le  terme  de  Fragilité  est  depuis  longtemps  usité  dans  le  domaine  médical  mais  son

utilisation a souvent caractérisé des états différents. FORTIN et al. (9) expliquent que les premières

définitions sont apparues il y a plus de 40 ans. En 1968, la Fragilité décrit des personnes âgées,

désorientées, agitées et incontinentes. Nombreux sont les auteurs à élaborer une définition, parfois

synonyme d'institutionnalisation  ou  d'incapacité.  A partir  des  années  90,  la  notion  de  perte  de

capacités de réserve apparaît avec Fried, Rockwood, et d'autres.

Ainsi, le travail de Rolland et al., a permis d'adopter une définition de la Fragilité par la

SFGG puis la HAS : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique

est  modulée  par  les  comorbidités  et  des  facteurs  psychologiques,  sociaux,  économiques  et

comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements

péjoratifs, notamment d'incapacités, de chutes, d'hospitalisation et d'entrée en institution. L’âge est

un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge

des  déterminants  de  la  fragilité  peut  réduire  ou  retarder  ses  conséquences.  Ainsi,  la  fragilité

s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible » (6).

La  recherche  étant  très  active,  de  nombreuses  approches  sont  élaborées.  Dans  tous  ces

modèles de Fragilité, nous retrouvons des paramètres similaires avec plus ou moins d'importance :

l'aspect physique, cognitif, psycho-social, les comorbidités, l'âge, les activités de la vie quotidienne,

la nutrition, la fatigue et les troubles sensoriels. Les deux modèles les plus souvent cités sont ceux

de Fried et de Rockwood.

Le phénotype de Fragilité identifié par Fried est basé sur l’aspect physique. Il est sûrement

le plus connu et le plus utilisé. Il comporte cinq critères : fatigue anormale, diminution de l’appétit,

faiblesse  musculaire,  ralentissement  de  la  vitesse  de  marche  et  sédentarité  ou  faible  activité

physique  (10) (Tableau 2.).  Ce  modèle  a  l'avantage  d'être  simple,  reproductible,  peu  coûteux,

facilement applicable en recherche clinique et largement validé dans de nombreuses études (11).
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Tableau 2     : 5 critères de fragilité de Fried

Perte de Poids involontaire ≥ 5 kgs ou ≥ 5% du poids dans l’année

Fatigue (↓endurance reflet V0² max) 2 questions d’une grille de dépression (CESD Scale) 

Faiblesse musculaire

(force de préhension au dynamomètre, 3 mesures sur

la main dominante, meilleur essai)

« grip strength »

↓force de préhension du poignet selon le sexe et IMC

Lenteur de marche Vitesse de marche sur 4,5m ralentie selon le sexe et 

la taille

Sédentarité Utilisation du Minnesota Leisure Time Activity 

Questionnaire version courte

Fragilité : ≥ 3 critères       Pré-fragilité : 1 ou 2 critères        Robustesse : 0 critère

Une des principales limites du modèle de Fried est l'absence de dimension cognitive  qui

constitue pourtant une cause importante de perte d’autonomie chez les personnes âgées. Il ne prend

pas non plus en compte le domaine psycho-social.  Il s'agit d'un phénotype uniquement clinique

(12).

L'index  de  fragilité  développé  par  Rockwood  s’appuie  sur  70  items  comprenant  des

symptômes, des signes cliniques, des pathologies, des incapacités et des données sociales (Tableau

3.). Le Frailty index n'est mesurable qu'après une évaluation gériatrique multidimensionnelle. C'est

un index cumulatif, tous les critères ont le même poids. Le seuil de fragilité n'est pas prédéfini mais

la Fragilité est  mesurée par une échelle continue qui définit  un degré de fragilité.  Cet outil  est

prédictif de la survie des patients (13) (14).

Cependant, il ne fait pas la distinction entre fragilité, incapacité et comorbidité. De plus, il

est assez lourd à utiliser et difficilement utilisable en pratique courante ou en recherche (15) (12).
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Tableau 3     : Liste des 70 items CSHA Frailty Index

1.2. Prévalence

La prévalence dépend du modèle choisi pour définir la Fragilité et des outils utilisés pour

l'évaluer. Ces outils sont issus des phénotypes de Fried, de Rockwood et d'autres, ils seront détaillés

plus loin. 

Une base de données longitudinale européenne existe depuis 2004 grâce à l'enquête SHARE

(Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe). La prévalence de la Fragilité a été étudiée

sur une cohorte de plus de 27.000 personnes de plus de 50 ans, appartenant à 15 pays européens.

Une étude réalisée par Theou et al. a comparé huit échelles différentes. Selon l'échelle utilisée, la

prévalence  de  la  Fragilité  varie  de  6  à  44%,  en  utilisant  respectivement  l'échelle  FRAIL et  le

Gröningen Frailty Indicator (16).

Une autre revue systématique d'articles a également constaté des différences de prévalence

en regroupant et comparant les échelles basées sur une définition physique de la Fragilité et les

échelles comprenant des critères plus larges (cognitif, sociaux, etc.). La différence de prévalence

12

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



était  significative  chez  les  personnes  de  plus  de  65  ans :  9,9%  avec  les  échelles  de  Fragilité

physique contre 13,4% pour les autres (17). Cette recherche souligne une augmentation de ce taux

avec l'âge : 4% chez les 65-69 ans, 7% chez les 70-74 ans, 10% chez les 75-79 ans, 16% chez les

80-84 ans et 26% chez les 85 ans et plus.

Ainsi,  les  populations  repérées  sont  différentes  d'un  outil  à  l'autre.  Il  convient  de  bien

connaître  les  propriétés de l'outil  utilisé  et  le  concept  de Fragilité  qu'il  sous-tend pour pouvoir

interpréter les résultats au sein de la population sélectionnée (18). 

Une étude a évalué la prévalence de la Fragilité par pays à l'aide des données de la base

SHARE.  En  France,  elle  a  été  calculée  à  l'aide  du  Fried  Frailty  Index  et  estimée  à  15% les

personnes fragiles et 43,6% les personnes pré-fragiles, chez les plus de 65 ans. A noter un gradient

Nord-Sud avec une prévalence plus faible dans les pays nordiques (19).

1.3. La Fragilité : un enjeu de santé publique

Comme nous l'avons évoqué dans l'introduction, le vieillissement de la population française

est indéniable. La part des personnes âgées de plus de 60 ans va passer d'un quart à un tiers en 2060,

avec un doublement du nombre de personnes dépendantes. Dans cette tranche d'âge, la probabilité

de devenir fragile est la plus importante. Par ailleurs, l'espérance de vie sans incapacité ne suit pas

de façon équivalente l'espérance de vie totale. 

Selon  l'OCDE  (Organisation  de  Développement  et  de  Coopération  Économique),  les

dépenses de Santé, en France, représentaient 11,6% du PIB en 2012. La France occupe la troisième

place mondiale (20).

Ces dépenses ont un lien avec le vieillissement de la population, qui n'est pas pour autant le

seul facteur déterminant. Les projections des dépenses montrent une augmentation entre 1,5 et 2

points  sur  le  PIB en  2060.  D'autres  hypothèses  ont  été  réalisées  notamment  celles  où  le  gain

d'espérance de vie sont des années en bonne santé. L'augmentation ne serait alors que de 0.7 points

(21). Début 2012, 1,2 million de personnes de 60 ans ou plus ayant des difficultés à accomplir

certains actes de la vie quotidienne bénéficiaient de l'allocation personnalisée d'autonomie (APA),

représentant environ 8% des personnes de plus de 60 ans. 

La dépense publique consacrée à l’autonomie a été estimée en 2010 à 24 milliards d’euros,

dont 14 milliards pour le financement des soins, 5,3 milliards au titre de l’allocation personnalisée à

l’autonomie (APA) et 2,2 milliards pour l’hébergement (22). 

En 2040, le nombre de bénéficiaires potentiels de l'APA est estimé entre 1,7 et 2,2 millions

(23).
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La prise en charge de la Fragilité a pour objectif d'organiser des actions de préventions, des

interventions ciblées pour empêcher l'apparition des conséquences négatives d'un vieillissement non

réussi et ainsi de diminuer le coût de la dépendance. 

Le plan Solidarité Grand Age (2007-2012), présenté en juin 2006 par Philippe BAS, insistait

sur l'importance d'engager une réflexion sur des modalités de financements supplémentaires pour

assurer le financement solidaire de la dépendance car, si rien n’était fait, la part restant à la charge

des personnes âgées et de leurs familles risquerait de s’alourdir (24). Le rapport Gisserot développe

trois scénarios différents de financement de la dépendance (25).

1.4. La Fragilité : une approche multi-domaines

Les causes de la Fragilité sont complexes, multidimensionnelles et reposent à la fois sur des

facteurs  intrinsèques  (génétiques,  biologiques,  physiques,  psychologiques)  et  environnementaux.

(26).

La plupart  des éléments cliniques qui constituent la Fragilité (l'augmentation de l'âge,  la

diminution de la  masse maigre,  de la  force,  de l'endurance,  de l'équilibre,  de la  diminution de

l'activité physique) peuvent être reliés entre eux, pour former un cycle de la Fragilité, associé à un

déclin fonctionnel et des réserves physiologiques (10).

Cycle de la Fragilité décrit par Fried 
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1.4.1. La sarcopénie     : un élément clé de la Fragilité

Avec le vieillissement, la fonte musculaire est incontournable. La sarcopénie physiologique

est  néanmoins  acceptable  lorsque  la  personne  âgée  vieillit  avec  succès.  La  masse  musculaire

diminue entre 20 et 80 ans de 18% pour les hommes et de 27% chez les femmes, la plus forte baisse

se situant après 55 ans. Cette fonte musculaire s'accélère en cas de perte de poids ou de situations

pathologiques. La sarcopénie est responsable d’une baisse de la force musculaire (plus importante

que la diminution de la masse musculaire), d’une diminution de l’activité physique et indirectement

d’une diminution de la vitesse de déplacement (27).

 De nombreux facteurs peuvent accélérer cette diminution du volume musculaire :

- la diminution du nombre de moto-neurones semble jouer un rôle majeur ;

- l'altération de l'ADN mitochondrial : dans tous les tissus, la qualité et la quantité

des mitochondries diminuent avec l'âge. Des travaux ont montré que les mitochondries des muscles

squelettiques de patients âgés présentaient une augmentation du stress oxydant, une altération de

leur  ADN, une réduction de l’activité  de certaines enzymes et  une diminution de leur  capacité

respiratoire. Cette forte diminution impacte le reste de la cellule musculaire (28);

- l'équilibre protéique : la dérégulation de la synthèse des protéines musculaires est

un élément central de la sarcopénie. Plusieurs facteurs peuvent expliquer un déséquilibre dans la

balance protéogénèse/protéolyse. Ainsi, chez la personne âgée, l’absorption intestinale des protéines

est modifiée et les acides aminés détournés vers le foie ou l’intestin. D’autre part, la résistance à

l’insuline, la malnutrition, le statut inflammatoire et hormonal impacte également sur la balance

protéique du muscle (29);

- l'inflammation : le sujet âgé présente une inflammation systémique et chronique de

bas niveau qui pourrait participer activement à la perte de masse musculaire (29);

-  les  modifications  hormonales :  le  vieillissement  entraîne  des  modifications

hormonales  avec  une  diminution  des  taux  plasmatiques  d’IGF-1,  de  testostérone,  de

déhydroépiandrostérone  (DHEA)  ou  d’hormones  de  croissance  qui  impactent  directement  la

physiologie musculaire (27).
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Mécanismes participant directement ou indirectement à la perte de la masse musculaire chez le sujet âgé.

1.4.2. 1.4.2. La Fragilité cognitive

Le déclin cognitif joue un rôle important dans le concept de Fragilité de la personne âgée. Si

la Fragilité physique est liée à une diminution des réserves fonctionnelles, la Fragilité cognitive

s'associe, quant à elle, à une diminution des réserves cognitives (26).

Chaque individu a une réserve cognitive qui lui est propre, qui se constitue au long de la vie

et qui dépend du niveau d'éducation, de l'activité professionnelle, des loisirs, des relations sociales,

et de l'hygiène de vie. Des études soulignent que les personnes ayant un plus haut niveau socio-

culturel ont un risque réduit de développer une maladie d'Alzheimer (27).

Le vieillissement physiologique induit un ralentissement du traitement de l’information ainsi

qu’un déclin attentionnel, indépendamment de toutes pathologies neurologiques ou générales (28).

Différents facteurs peuvent altérer cette réserve cognitive : les maladies neuro-dégénératives

comme  la  maladie  d'Alzheimer,  les  pathologies  cardio-vasculaires  avec  l'encéphalopathie

vasculaire,  les  troubles  thymiques  comme  la  dépression,  les  troubles  métaboliques  comme

l'hypoglycémie ou l'hypoxie, les traumatismes crâniens violents, les médicaments notamment les

psychotropes ou les anti-cholinergiques (30). 

Un  patient  asymptomatique  dont  la  réserve  cognitive  est  amoindrie  par  une  maladie

d'Alzheimer  débutante  pourra,  à  l'occasion  d'un  stress  aigu  (anesthésie,  infection,  désordre

métabolique, etc.), présenter un syndrome confusionnel.

Cette diminution de la réserve cognitive doit être repérée afin de mettre en place les mesures

de prévention secondaire, en particulier de la dépendance et des symptômes comportementaux.

La  Fragilité  cognitive  est  un  concept  majeur  permettant  d’expliquer  les  modèles  de  la
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confusion et du raccourcissement des phases asymptomatiques des pathologies cognitives, ainsi que

la place des cofacteurs venant décompenser un statut cognitif et fonctionnel (30).

1.4.3. La Fragilité du point de vue biologique

Bien que son origine soit controversée, il existe chez les personnes âgées fragiles un état

inflammatoire  avec  une  élévation  de  certaines  protéines  (Interleukine-6,  C-Réactive  Protéine,

Tumor Necrosis Factor-α, Fibrinogène, D-Dimères) (33).

Il  existe  également  une  dérégulation  hormonale  avec  une  diminution  des  différentes

hormones  anaboliques.  Trois  principaux groupes  d’hormones  sont  impliqués  dans  la  Fragilité  :

l'hormone  de  croissance/le  facteur  de  croissance  de  l’insuline  (GH/IGF-1)  et  l'insuline,  les

hormones sexuelles (testostérone et œstradiol) et le cortisol/DHEA (33).

Des facteurs génétiques sont aussi impliqués dans le développement de fragilités. Bien qu’il

y ait peu d’études sur la formation génétique de fragilités, des polymorphismes, dans un certain

groupe de gènes liés à l’apoptose, et la régulation de la transcription pourraient y être impliqués

(34).

1.4.4. La Fragilité sociale

Différents facteurs comme le logement, le niveau de vie, l'entourage familial et social, etc.

semblent jouer un rôle important (bien que difficilement quantifiable) et interagir sur la Fragilité. 

1.5. Réversibilité de la Fragilité : Intérêt du repérage précoce

La Fragilité est un état dynamique qui peut évoluer vers une rupture de l'état d'équilibre et

entraîner des complications (décès, institutionnalisation, chutes, hospitalisation).

L’état  de  fragilité,  présenté  sur  le  schéma  ci-dessous  (35),  apparaît  comme  une  étape

transitoire  dans  un  processus  dynamique  conduisant  un  individu  d’un  état  de  santé

« physiologique » pour son âge à la dépendance. Chez un sujet fragile, les réserves physiologiques

sont  diminuées,  alors  que  les  ressources  physiologiques  nécessaires  pour  maintenir  le

fonctionnement de l'organisme vieillissant et combattre les différents stress augmentent, conduisant

à  l'épuisement  de  ces  réserves.  À l’échelle  de l’individu,  le  processus  de  fragilisation  conduit,

généralement  en situation de sur-sollicitation,  à  la  perte  d’un ou plusieurs  de ces  domaines  de

fonctionnement (physique,  psychique et/ou social)  par l’épuisement des réserves physiologiques

(36).
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Cependant, la Fragilité, contrairement à l'état de dépendance, peut être réversible mais pas

spontanément.  Cette réversibilité  nécessite des interventions.  En effet,  en dehors d'une prise en

charge spécifique, la Fragilité conduit à l'amplification de déficits fonctionnels multiples et/ou au

renforcement des situations pathologiques existantes (37).

Selon la HAS, le bénéfice sur la prévention de la dépendance a principalement été montré

chez les personnes ayant une fragilité débutante ou ayant fait une chute récente ou deux chutes

depuis un an. L’effet est moindre chez les personnes ayant déjà une dépendance partielle pour les

activités de la vie quotidienne. Cela doit nous inciter à repérer la Fragilité le plus tôt possible (38).

1.5.1. Efficacité de l'évaluation gériatrique multidimensionnelle et d'un suivi rapproché

La HAS souligne que les interventions gériatriques complexes fondées sur la réalisation

d’une évaluation gériatrique standardisée peuvent réduire le risque d’hospitalisation associé à la

Fragilité, avec un niveau de preuve robuste (39).

Une étude réalisée par R.Monteserin a montré que la Fragilité peut être réversible grâce à un

suivi personnalisé et rapproché en ambulatoire. En effet, 27% des sujets fragiles ne l'étaient plus

après 18 mois de suivi, contre seulement 13% dans le groupe témoin (p=0,027) (40).
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1.5.2. Efficacité de l'activité physique

Une méta-analyse a recherché les effets sur la faiblesse musculaire et la sarcopénie de la

prise de testostérone, d'hormones de croissance et d'une activité physique (résistance ex training).

Les effets de la prise de testostérone et d'hormones de croissance sont modestes et n'ont pas été

reproduits  dans  toutes  les  études,  avec  une  probable  augmentation  du  risque  de  cancers  de  la

prostate suite à la prise de testostérone. Seul l'exercice physique a montré des effets importants pour

lutter contre la sarcopénie avec comme facteur limitant une diminution de la prise alimentaire chez

certaines personnes âgées (41).

Une autre méta-analyse réalisée par le Dr De Souto Barreto a repris 17 essais randomisés

qui ont montré chez des personnes fragiles un bénéfice de l'exercice physique sur :

 - des actions physiques : communément évaluées au moyen de tests de performance

physique tels que la vitesse de marche ou le lever de chaise ; 

-  les  capacités  fonctionnelles :  activités  de  la  vie  quotidienne  et   celles

instrumentales ;

- les capacités physiques : souvent liées à des paramètres physiologiques, tels que la

performance cardio-respiratoire (VO )ₐ  ou la force musculaire.

Les problèmes éventuels liés à l'exercice physique ont également été étudiés ainsi que les essais

n'ayant pas trouvé d'effets bénéfiques de l'exercice physique. L’amélioration de la force musculaire

est particulièrement importante à signaler car la sarcopénie est une des principales caractéristiques

de la Fragilité. Cette méta-analyse a permis d'élaborer des recommandations sur le type, l'intensité,

la durée et la fréquence de l'exercice physique chez les personnes fragiles [Annexe 1] (42).

Il existe suffisamment de données scientifiques disponibles pour indiquer clairement que

l’activité physique adaptée doit être promue comme une composante essentielle des programmes de

prévention et de la prise en charge du syndrome de fragilité et de la dépendance, de par son action

positive sur l’ensemble des composantes de la Fragilité (43).

Selon la HAS, des interventions fondées sur l'activité physique multifactorielle peuvent 

réduire le risque de déclin fonctionnel des patients fragiles avec un niveau de preuve modéré (39).

1.6. Qui repérer ?

La  population  cible  est  bien  décrite  dans  les  recommandations  de  la  HAS  (38).  Elles

évoquent un repérage opportuniste des patients de plus de 70 ans. Celui-ci ne doit pas être proposé

aux personnes atteintes d'une pathologie invalidante (démence, AVC, dépression sévère, etc.). 
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Le champ de repérage est celui des personnes âgées de plus de 70 ans, indemnes de maladie

grave, sans dépendance avérée (GIR 5-6), et à l'initiative d'un soignant soupçonnant une fragilité.

1.7. Le repérage de la Fragilité : Quels outils ?

La référence pour diagnostiquer la Fragilité est la réalisation d’une évaluation gériatrique

globale fondée sur le modèle multidimensionnel de l’Évaluation Gériatrique standardisée (EGS). Il

n’est cependant ni faisable ni pertinent de soumettre un grand nombre de personnes âgées vivant à

leur domicile à une EGS. Ce type d'évaluation est un processus long et requérant des compétences

gériatriques  auxquelles  il  n’est  pas  toujours  facile  d’accéder  en  ambulatoire  (38).  Il  est  donc

nécessaire d'avoir des outils de repérage de la Fragilité. S'il en existe de nombreux, aucun ne semble

aujourd’hui faire consensus. 

1.7.1. Les différents outils de repérage

De nombreux outils d'évaluation ont été et continuent d'être élaborés. La plupart sont issus

des modèles de Fragilité, notamment ceux de Fried et de Rockwood.

Une  revue  de  la  littérature  a  été  réalisée  en  2013  par  Bouillon  et  al.  Les  auteurs  ont

recherché  ces  différents  outils  utilisés  dans  la  littérature,  étudié  leurs  valeurs  psychométriques

(validité, fiabilité) puis évalué leurs utilisations. 27 outils ont été retrouvés et étudiés. Ils ont été

classés en trois groupes : objectif (si tous les items étaient mesurés par l'examinateur), subjectif (si

le patient répondait lui-même aux questions) et mixte (comprenant les deux types d'items).

La validité et la fiabilité ont été étudiées uniquement pour sept d'entre eux. Une seule de ces

valeurs psychométriques a été évaluée pour 19 outils. Concernant le phénotype de Fried, sa fiabilité

n'a pas été étudiée, mais il est le plus utilisé (69%), avec le Frailty Index (12%). Les autres outils le

sont beaucoup moins (4% pour le Edmonton Frail Scale, moins de 2% pour les autres). Il ne se

dégage aucun gold-standard (44).

1.7.1.1. Outils dérivés du phénotype de Fried

Bien que sa fiabilité n'ait pas été étudiée, le phénotype de Fried reste l'outil le plus validé et

le plus utilisé en recherche. Il permet la sélection d’une population homogène à risque d’évolution

vers la survenue de chute (RR = 1,29), de perte d’autonomie (RR = 1,8), d’hospitalisation (RR =

1,29) et de décès (RR = 2,24) à trois ans  (10). Il est cité plus de 3.000 fois dans la littérature
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scientifique. Étant peu maniable en pratique courante, de nombreux outils utilisables en ambulatoire

en sont dérivés : le  GFST (cf. p.24), le  SOF Frailty Index (Perte de poids involontaire de 5 kg,

incapacité  à  se  lever  cinq  fois  d’une  chaise  sans  l’aide  des  mains,  sensation  d’une  réduction

d’énergie) et le FRAIL (Fatigue, Résistance (monter un étage), Ambulation (marcher 500 mètres),

Illness (plus de 5 comorbidités), Loss of  Weight de >5%) (18).

1.7.1.2. Échelles de Fragilité multi-domaines

Ces échelles, comme le Frailty Index vu précédemment, l'Edmonton Frail Scale (Tableau

4.)  ou  le  Clinical  Frailty  Scale  tiennent  compte  de  grands  syndromes  gériatriques  comme  la

dénutrition, les troubles cognitifs et de facteurs psycho-sociaux comme la dépression, l'isolement

social. Elles sont multi-domaines et s'opposent en cela aux échelles physiques et au modèle de Fried

qui sont purement « physiologiques ».

Elles  prédisent  avec  plus  de  probabilités  les  événements  indésirables,  mais  ciblent  une

population plus large avec un chevauchement entre personnes fragiles, polypathologiques et déjà

dépendantes. 

Elles  nécessitent  une  évaluation  gériatrique  standardisée.  Le  résultat  du  Frailty  Index  a

l'avantage d'être une variable continue, et de rendre compte de la sévérité de la Fragilité.

Les valeurs psychométriques des échelles multi-domaines ne sont pas meilleures que celles

du phénotype de Fried (45).
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Tableau 4     : Edmonton Frail Scale

1.7.1.3. Échelles de performance physique

1.7.1.3.1. Le Short Physical Performance Battery (SPPB)

Le SPPB est une échelle de performance physique notée sur 12 points et qui regroupe un test

de marche sur 4 mètres, un test d'équilibre et un test d'endurance des membres inférieurs (se relever

5 fois d'une chaise). C'est le score de performance le mieux validé (34 études) avec une excellente

fiabilité,  validité  interne  et  réponse  au  changement  (46).  Il  prédit  très  bien  le  risque  de  perte

d’autonomie, d’institutionnalisation ou de décès comme le montre le graphique ci-dessous (47).
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1.7.1.3.2. La vitesse de marche

La vitesse de marche,  même prise  individuellement,  est  également  un facteur  pronostic.

Plusieurs tests sont validés : des tests d'endurance (sur 400m, le test de marche de 6 minutes), des

tests de performance (sur 10m, 6m, 4m). 

Le Test sur 4 mètres a l'avantage d'être simple, réalisable en médecine générale et très rapide

à faire passer. Sa capacité à prédire des événements indésirables a été démontrée. En effet, Abellan

Van Kan et al. ont montré dans une revue de la littérature que la diminution de la vitesse de marche

était corrélée à des événements de plus en plus délétères et précoces dans le temps. (48)
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1.7.2. Les outils de repérage adaptés à des situations cliniques

Nous avons vu précédemment, avec les résultats de l'étude SHARE, que les populations

repérées  sont  différentes  d'un outil  à  l'autre.  Il  convient  d'avoir  des  outils  appropriés  à  chaque

situation de repérage : soins primaires, repérage médico-social, oncologie, chirurgie, etc.

1.7.2.1. Les outils de repérage en soins primaires

La HAS explique dans ses recommandations que les outils de repérage en soins primaires

comportent trois exigences (accord d’experts) : 

-  simplicité  d’utilisation  par  tous  les  membres  de  l’équipe  de  soins  de  premier

recours, et accessibilité aux aides ménagères et travailleurs sociaux ; 

- sensibilité élevée pour identifier la Fragilité par rapport aux résultats de l’EGS et

bonne valeur prédictive négative vis-à-vis des événements défavorables tels qu’incapacités sur les

activités de la vie quotidienne (AVQ), chutes et hospitalisations ; 

- validation en soins de premier recours (38).

Les critères de Fried sont difficilement utilisables en ambulatoire car il faut disposer d'un

dynamomètre  pour  évaluer  la  force  du  poignet  et  la  vitesse  de  marche  sur  4  mètres  n’est  pas

toujours facile à mesurer au domicile ou au cabinet du médecin (39).

Une revue de littérature a permis d'analyser dix outils de repérage de la Fragilité en soins

primaires. Deux outils sont potentiellement adaptés, le Tilburg Frailty Indicator et le SHARE Frailty

Index, mais nécessitent encore une validation plus large (49).

Par  ailleurs,  concernant  leur  utilisation  en  ambulatoire,  le  premier  n‘est  pas  validé  en

français. Le second outil demande l’utilisation d’un dynamomètre et a été validé sur une population

d’un âge moyen de 63 ans (39). Il n'existe pas de consensus actuellement pour utiliser un outil de

repérage plutôt qu'un autre. 

1.7.2.1.1. Le Gérontopôle Frailty Screening Tool

Il  s'agit  de  l'outil  développé  par  le  Gérontopôle  de  Toulouse  pour  le  projet  pilote  de

plateforme de repérage des fragilités et de prévention de la dépendance (8). Cet outil a été élaboré

en étroite collaboration entre gériatres et  médecins généralistes en tenant compte des difficultés

inhérentes à l’exercice de chacun (50).

Il est divisé en deux parties :

24

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



-  la  première partie  comporte  six questions :  quatre  sont  dérivées  des  critères  de

Fried,  une  explore  l'environnement  social  (« vivez-vous  seul(e) ? »),  et  la  dernière  ajoute  une

dimension cognitive (« vous plaignez vous de votre mémoire ? ») ;

- la seconde partie concerne le sentiment subjectif du médecin sur la Fragilité de son

patient.

Il a l'avantage d'être court et facile d'utilisation. Il ne nécessite pas de matériel particulier en

dehors d'une distance de 4m.

Les résultats préliminaires sur 160 patients montrent que 94,3% des patients repérés par le

GFST présentent une fragilité (65 patients (41,4%) sont pré-fragiles et 83 (52,9%) sont fragiles) (8).

Cet outil répond aux critères de la HAS et a été reconnu comme pertinent par la SFGG et le Conseil

National Professionnel de Gériatrie (CNPG) pour le repérage de la Fragilité en soins primaires. Il

reste encore à être évalué de manière prospective (38).

1.7.2.1.2. Le jugement clinique du médecin généraliste

Une étude réalisée par Hoogendijk et al. a comparé cinq outils de repérage de la Fragilité en

soins primaires. Le gold-standard utilisé était les critères de Fried et l'avis d'un panel d'experts. Le

jugement clinique du médecin généraliste était l'un des outils étudiés. Sa sensibilité à repérer la

Fragilité était de 70% (soit en 3ème position sur les cinq outils) avec une spécificité de 77% (soit en

2ème position sur cinq)  (51). Cette étude montre que le médecin généraliste qui connaît bien son
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patient peut de manière empirique suspecter une fragilité chez celui-ci. Cela appuie la pertinence de

la question « Votre patient vous paraît-il fragile ? » du GFST. 

1.7.2.2. Repérage adapté à des situations particulières

Il  est  intéressant  de  rechercher  la  Fragilité  en  pré-opératoire  afin  d'anticiper  certaines

complications  post-opératoires  comme  le  syndrome  confusionnel,  ou  en  oncologie  avant  de

proposer certains traitements (score G8 oncodage). Le repérage d'une fragilité, dans ces cas, permet

de demander une évaluation gériatrique standardisée et d'adapter la prise en charge (52) (53). Cela

pourrait également permettre à des sujets qui ne sont pas fragiles d’accéder à certains traitements ou

chirurgies qui leur sont parfois refusés du fait de leur âge.

1.7.2.3. Repérage adapté au médico-social

Le repérage  de  la  Fragilité  en  ambulatoire  peut  être  réalisé  par  d'autres  acteurs  que  le

médecin généraliste, comme par exemple des infirmières expérimentées en gériatrie, des acteurs

sociaux ou encore des services d'aide à la personne (7). Des outils se développent dans ce sens. 

La grille SEGA (Sommaire Evaluation du profil  Gériatrique à l'Admission), initialement

développée pour repérer les personnes fragiles lors de leur admission aux urgences, est destinée à

l’évaluation rapide du profil de Fragilité des personnes âgées. Le but étant d'initier rapidement les

interventions nécessaires pour prévenir les complications fonctionnelles ainsi que de préparer le

plan de sortie pour éviter les séjours prolongés (54).

Elle est découpée en trois volets : volet A profil gériatrique et facteurs de risque, volet B

données complémentaires, volet C synthèse et proposition d'action. Le volet A modifié a été validé

pour une utilisation à domicile (55).

D'utilisation facile, cette grille peut être remplie par tout acteur du champ gérontologique

formé à l'évaluation de l'outil, en contact avec une personne âgée vivant à domicile. 

La grille n’est pas une évaluation gériatrique mais dessine un profil de risque de Fragilité et

donne un signalement des problèmes et des facteurs susceptibles d’influencer le déclin fonctionnel

dans le but de proposer des actions ciblées. 

Cette grille est utilisée dans des réseaux de soin du Nord-Est de la France.
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1.7.3. Les différents niveaux de repérage

Dans la littérature, on constate une confusion entre repérage et évaluation. Certains outils

sont du simple repérage. D'autres comprennent en plus une évaluation. Les échelles multi-domaines

sont plus des outils d'évaluation que de repérage car elles nécessitent une évaluation gériatrique

multidimensionnelle.  Aucun  outil  n'est  suffisant  pour  poser  un  diagnostic.  Si  une  fragilité  est

suspectée, il faut alors réaliser une EGS.

On peut  distinguer  deux niveaux de repérage selon les  critères utilisés  et  la  rapidité  de

passation des tests :

- le repérage de niveau 1 peut être réalisé avec le GFST. C'est un repérage rapide qui

utilise une grille simple et l'impression clinique ;

- le repérage de niveau 2 demande, après un repérage de niveau 1, une évaluation

plus approfondie d'un ou plusieurs champs de la Fragilité (cognition, dénutrition, chute). Il nécessite

un repérage de niveau 1 complété par des tests plus approfondis (par exemple le SPPB ou le Timed

Up and Go Test pour une fragilité physique, un MMSE pour une fragilité cognitive, le MNA ou

mini-MNA pour une dénutrition) quand une fragilité est suspectée dans un domaine.
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1.8. L'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)

1.8.1. Définition

On doit l'évaluation gériatrique standardisée (Comprehensive Geriatric Assessment, CGA en

anglais) au Dr WARREN Marjory, membre fondatrice de la British Geriatrics Society. Après avoir

pris en main des patients en hospices dans les années 1930, elle a créé une équipe multidisciplinaire

gériatrique  afin  d'améliorer  l'état  de  santé  des  personnes  âgées.  Par  ailleurs,  elle  préconise  la

création d'une spécialité à part entière, la gériatrie, et la présence de service gériatrique dans les

hôpitaux (56). 

Une définition est fournie par le Dr RUBENSTEIN, promoteur de l'EGS : « L’évaluation

gériatrique  standardisée est  une méthode de diagnostic multidimensionnelle et  interdisciplinaire,

dont  le  but  est  de  déterminer  les  capacités  fonctionnelles,  psychologiques  et  médicales  d’une

personne âgée fragile, dans le but de développer un plan de soins coordonné et intégré, et un suivi à

long terme » (57).

L'EGS consiste en un examen clinique complet et à la réalisation d'une batterie d'échelles

standardisées, validées permettant de repérer les problèmes et de proposer un programme de prise

en charge adapté.

Rubenstein et al. ont démontré que des patients âgés hospitalisés ayant bénéficié d'une EGS

avaient une mortalité abaissée, ainsi qu'une réduction des dépenses de santé (58).

1.8.2. EGS et Fragilité

De nombreuses études sont publiées sur la prise en charge de la Fragilité et cherchent à

démontrer son intérêt pour les patients âgés.

Les  résultats  sont  hétérogènes  et  les  avantages  de  cette  évaluation  ne  sont  pas  encore

complètement prouvés à l'heure actuelle. Cependant, une méta-analyse a été réalisée en 1993 par

Stuck et al. qui ont examiné 28 études randomisées (plus de 9.000 participants) testant les effets

d’une  intervention  personnalisée  basée  sur  les  résultats  d’une  évaluation  gériatrique  complète

versus contrôle. Les résultats démontrent que l’évaluation gériatrique et le suivi clinique à long

terme sont  efficaces  et  améliorent  la  survie  des  personnes  âgées  (59).  Une autre  méta-analyse,

réalisée par ces mêmes auteurs en 2002, retrouve cet effet sur la mortalité, mais uniquement chez

les  personnes  de  moins  de  78  ans  (60).  Cette  étude  souligne  également  que  les  interventions

préventives à domicile ne sont efficaces que si elles sont régulières et basées sur les résultats d'une

évaluation gériatrique standardisée (60).
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La réduction du risque de dépendance (61), d'admission en EHPAD et d'hospitalisation est

incertaine et va dépendre des caractéristiques des patients et du type d'interventions.

Le plus haut niveau de preuve est retrouvé dans les études dont la prise en charge est basée

sur  l'activité  physique  (62) (63). Il  n'y  a  aucune confirmation  de  l'efficacité  d'une  intervention

nutritionnelle seule (36) .

1.9. Le modèle de Toulouse

Le Gérontopôle de Toulouse a été missionné suite au rapport (Juin 2011) du sénateur de

Loire Atlantique, M. Trillard, relatif à la prévention de la dépendance des personnes âgées. Cette

lettre de mission présidentielle demandait des recherches cliniques sur quatre thèmes :

-  le  repérage  des  personnes  fragiles  avec  l'élaboration  d'outils  simples  pour  les

acteurs de santé proches des personnes âgées (médecins généralistes, professionnels des soins à

domicile, etc.) ;

-  les  conditions  d'évaluation  et  de  traitement  des  fragilités  en  tenant  compte  de

l'aspect médico-économique ;

- la modélisation de programmes de préservation de l'autonomie des personnes de

plus de 65 ans et leur suivi adapté au domicile ;

- la mesure de la dépendance iatrogène induite par des prises en charge inappropriées

(64). 

La  première  étape  de  la  plateforme  d'évaluation  des  fragilités  et  de  prévention  de  la

dépendance du Gérontopôle est  le repérage des personnes fragiles.  Il  s'appuie sur les médecins

traitants de la région et la grille GFST, détaillée précédemment (8).

La  deuxième étape est  l'évaluation réalisée  au sein de l'Hôpital  de Jour  par  une  équipe

pluridisciplinaire (médecins généralistes, gériatres, infirmières, aides-soignantes, plus ou moins avis

spécialisés).  Les  patients  bénéficient  d'un  examen  clinique  et  d'un  bilan  biologique  complets.

L'expertise  comprend  le  recueil  des  données  socio-démographiques,  des  antécédents,  des

traitements,  des  allergies  et  la  passation  de  tests  et  d'échelles  multi-dimensionnels  (cognitif,

psychologique, nutritionnel, autonomie, capacités fonctionnelles, sensorielles, critères de Fried) (8).

A l'issue de cette étape, un plan de soins personnalisé est établi avec le patient ainsi que la

possibilité d'avis spécialisés (neuropsychologue, ophtalmologue, diététicien, psychiatre, professeur

d'activité physique, dentiste, assistante sociale). Les programmes d'intervention sont définis selon

des organigrammes en fonction de la sévérité de la fragilité et de la motivation du patient (8).

Un rendez-vous avec le médecin traitant du patient est pris afin de lancer les démarches de
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prévention. L'équipe de la plateforme suit le patient par un appel téléphonique à un et trois mois

pour connaître les actions mises en place, le motiver et mesurer l'efficacité des interventions (8).

Enfin, une nouvelle évaluation est prévue à un an pour faire le bilan des interventions.

Les premiers résultats portent sur les 160 premiers patients (8) :

- Âge moyen de 82,7 ans avec 61,9% de femmes ;

- 14,1% bénéficient de l'APA ;

- 52,9% sont fragiles, 41,4% sont pré-fragiles ;

- 83,9% ont une marche ralentie ;

- 33,1% ont un MMSE inférieur à 25, 11,6% ont un déclin cognitif de type MCI ;

- ADL à 5,6 +/- 0,8 et IADL à 6,0 +/- 2,3 ;

- 76,4% présentent des troubles de la vision de loin, 10,4% avec une grille d'Amsler

perturbée, 13,7% avec un handicap auditif ;

- 9% ont une malnutrition protéino-énergétique et 34% un début d'altération du statut

nutritionnel ;

- 94,9% ont un déficit en Vitamine D.

1.10. Acteurs principaux du repérage et du suivi de la Fragilité : les médecins 

généralistes

Les médecins généralistes ont un rôle clé dans le repérage de la Fragilité, la mise en place de

mesures adaptées et leur suivi.  

En  effet,  ils  ont  une  place  primordiale  dans  le  système de  soins  et  sont  accessibles  en

premier  recours.  Ils  représentent  aux  yeux  des  usagers  une  source  crédible  d’informations  et

permettent  l’accès  aux  examens  de  dépistage  (mammographie,  dosages  biologiques...)  et  aux

moyens  thérapeutiques  médicamenteux  ou  non  (prévention  secondaire).  Ils  sont  consultés

régulièrement par une grande partie de la population et suivent leurs patients dans la durée. Les

mesures mises en œuvre par ces derniers peuvent donc avoir  un impact important  sur la  santé

publique,  d’autant  qu’ils  sont  déjà,  dans  leur  pratique  quotidienne,  très  impliqués  dans  des

démarches de prévention (65).

De plus, les sujets fragiles ne consultent pas encore en gériatrie, alors que plus la Fragilité

est diagnostiquée tôt, plus ses chances de s'améliorer ou de se stabiliser sont importantes, d'où le

rôle prépondérant du médecin généraliste.

Enfin,  les  personnes  âgées  de  plus  de  70  ans  représentent  une  part  importante  de  la

patientèle d'un médecin généraliste : 28% selon une étude de la DREES de 2002 (66).
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1.10.1. Rôle de prévention

Une  enquête  du  Baromètre  santé  médecin  généraliste  de  l'INPES  (Institut  National  de

Prévention et d’Éducation pour la Santé) réalisée auprès de plus de 2.000 médecins montre que,

pour  plus  de  95% d'entre  eux,  la  prévention  relève  de  leur  rôle  et  de  leurs  compétences.  Ils

s’accordent à dire qu’elle doit être prise en charge par eux-mêmes et ils envisagent de manière

moins fréquente la mise en œuvre de la prévention par d’autres professionnels. Lorsque c’est le cas,

ils privilégient les infirmiers ou d’autres professionnels paramédicaux (81,6%) (67). Le manque de

temps est un des principaux freins à la prévention (65) (67). C'est pourquoi, le médecin généraliste a

avant tout besoin d'un outil simple, rapide et fiable pour repérer la Fragilité.

1.10.2. Rôle de suivi

Pour qu'un patient passe d'un état fragile à un état pré-fragile, puis éventuellement à un état

robuste, il est indispensable que des interventions « multi-domaines » soient mises en place (sur

l'alimentation,  l'activité  physique,  la  mise  en  place  d'aides,  etc.).  Ces  interventions,  selon  les

recommandations de la HAS, doivent être formalisées dans le  cadre d’un Plan Personnalisé de

Soins (PPS) (38). Ces interventions représentent des changements qui peuvent être importants dans

la vie du patient. Pour que les préconisations soient suivies par le patient, il est impératif que le

médecin traitant lui explique leur intérêt et s'assure de leur mise en place. 

Le suivi est primordial afin de réévaluer régulièrement la motivation du patient, l'efficacité

des mesures et de réajuster le PPS, si nécessaire (7).

1.10.3. Les médecins généralistes et la Fragilité

Un  travail  de  thèse  a  été  réalisé  en  Rhône-Alpes  par  Pierre-Yves  Saleh,  sur  les

représentations des médecins généralistes au sujet de la Fragilité des personnes âgées. Il s'agit d'une

étude qualitative.

 Les résultats montrent que le concept de Fragilité est assez bien défini par les médecins

généralistes, mais que sa projection dans la pratique clinique soulève des difficultés. Le dépistage

des personnes âgées fragiles est  jugé possible mais les médecins ne disposent pas actuellement

d’outil adapté à leur pratique. Ils seraient plutôt favorables à l’utilisation d’un questionnaire adapté

afin de dépister des situations qui pourraient être anticipées.

L'étude  révèle  également  que  les  médecins  se  sentent  compétents  pour  l'évaluation

approfondie et la prise en charge des patients repérés comme fragiles (68).
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2. Objectifs 

2.1. Objectif principal Partie 1

Évaluer l'acceptabilité et la faisabilité du repérage en médecine générale par le GFST et par

le repérage de niveau 2. 

Le  Gérontopôle  Frailty  Screening  Tool  est  une  grille  de  repérage  développée  par  le

Gérontopôle de Toulouse et qui comporte six questions. Le repérage de deuxième niveau consiste à

effectuer,  quand  une  fragilité  est  suspectée  dans  un  domaine  (cognition,  dénutrition,  risque  de

chute), des tests complémentaires afin d'évaluer ce domaine de manière plus approfondie.

2.2. Objectif principal Partie 2

 Concevoir, pour la plateforme des fragilités de l’Hôpital de Jour (HdJ) des Charpennes, un

processus d'évaluation permettant la mise en place d'un plan de prévention personnalisé pour le

patient. 

2.3. Objectifs secondaires

Connaître les attentes des médecins généralistes concernant la collaboration ville-hôpital et

l'organisation de l'évaluation en Hôpital de Jour de la Fragilité.

Sensibiliser les médecins généralistes de la région lyonnaise au repérage de la Fragilité.

Créer  un  annuaire  des  ressources  existantes  afin  de  mettre  en  place  les  actions

recommandées.
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3. Matériel et Méthodes

3.1. Première partie

3.1.1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude quantitative, descriptive et prospective effectuée entre le 27 avril 2015 et

le 9 septembre 2015.

3.1.2. La population étudiée

Les médecins généralistes (installés ou remplaçants) exerçant une activité libérale dans le

Grand Lyon  (59 communes)  ou  à  l'extérieur  du  Grand Lyon  mais  adressant  régulièrement  des

patients à l'Hôpital Gériatrique des Charpennes.

Les médecins exerçant une autre activité en plus de la médecine générale (homéopathie,

acupuncture, médecine du sport...) n'ont pas été inclus. 

3.1.3. Travail préliminaire

Une première réunion s'est déroulée le 13 Février 2014 avec cinq médecins généralistes,

dont trois faisant partie du Département de Médecine Générale (DMG), trois médecins de l’Hôpital

Gériatrique des Charpennes et le Pr Krolak-Salmon. Lors de cette réunion, nous avons discuté d'un

outil de repérage de la Fragilité. Il en est ressorti que la grille de Toulouse, le GFST, était un outil

facile à utiliser. Les médecins généralistes craignaient néanmoins un repérage trop large, avec un

passage trop rapide à l’hôpital. 

Cet outil est apparu comme un bon outil de « niveau 1 » car rapide et simple d'utilisation.

Les généralistes présents souhaitaient pouvoir approfondir eux-mêmes l'évaluation de la Fragilité et

pouvoir mettre en place certaines mesures en ambulatoire.

Une « Tool-box » a ensuite été élaborée pour permettre aux médecins généralistes d'avoir les

outils  nécessaires  à  une  évaluation  plus  approfondie  (repérage  de  niveau  2)  concernant  la

dénutrition, la fragilité cognitive et physique. Cette « Tool-box » est détaillée ci-dessous.

Lors d'une formation médicale continue, organisée par les Jeudis de l'Europe le 16/10/2014

à Lyon, le professeur Krolak-Salmon et les médecins de l'Hôpital de Jour des Charpennes ont décrit

le concept de Fragilité.  Ils ont expliqué l'intérêt  d'un repérage précoce pour retarder l'entrée en
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dépendance et présenté le projet de plateforme de repérage de la Fragilité à l'Hôpital Gériatrique des

Charpennes. Les deux types de repérage ont été exposés.

Pour évaluer l'acceptabilité et la faisabilité du repérage de la Fragilité par les généralistes

lyonnais, nous avons décidé de leur adresser un questionnaire.

3.1.3.1. La «     Tool-box     » pour le repérage de niveau 2

3.1.3.1.1. Évaluation d'une fragilité cognitive

Le test  proposé est  une version française du 6 Item Cognitive Impairment  Test  (6-CIT)

[Annexe 2]. Actuellement, le MMSE est souvent considéré comme le gold-standard pour dépister

une démence. Cependant, le 6-CIT a l'avantage d'être plus rapide (3 minutes) que le MMSE (8 à 10

minutes).  Il  ne  demande  pas  au  patient  de  lire  ou  d'écrire  et  peut  ainsi  être  utilisé  auprès  de

personnes ayant des troubles sensoriels. Le risque d'erreur d'interprétation est donc beaucoup plus

faible  et,  contrairement  au  MMSE,  il  n'est  pas  influencé  par  le  niveau  d'éducation.  Le  6-CIT

comprend une  question  de  mémoire,  deux questions  d'attention  et  trois  questions  d'orientation.

L’échelle de ses scores se situe entre 0 et 28 (0 étant le meilleur score). 

Le 6-CIT a été comparé au MMSE : sa sensibilité est meilleure. Le MMSE (avec un cut-off

à 23/30) a une sensibilité comprise entre 51 et 78%, pour une spécificité de 100%, alors que le 6-

CIT (cut-off 7-8/28) a  une sensibilité comprise entre 78 et 90%, pour une spécificité de 100% (69).

Des résultats similaires sont observés dans d'autres études (70).

Cependant, ce test, initialement développé pour les soins primaires, a surtout été validé pour

les soins secondaires (71). Sa version française reste à valider.

3.1.3.1.2. Évaluation d'une fragilité physique

Le test proposé est le Timed Up and Go test (TUG) [Annexe 3] et la recherche d'une chute

antérieure.  La  prévention  du  risque  de  chute  a  fait  l'objet  de  plusieurs  recommandations  par

l'INPES,  la  HAS  et  la  SFDRMG  (Société  Française  de  Documentation  et  de  Recherche  en

Médecine Générale), qui préconisent le Timed Up and Go test (TUG) en dépistage associé à la

recherche d'une chute antérieure (72) (73). Ce test a l'avantage d'être rapide (1 à 2 minutes) et de ne

nécessiter  qu'un  chronomètre.  Sa  sensibilité  et  sa  spécificité  ont  été  estimées  à  87%  mais

uniquement dans des études de faible niveau de preuve (74).

Selon les données des études prospectives de cohorte, analysées par le National Institute for
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Clinical Excellence (NICE), l’existence d’une chute antérieure serait en soi un facteur de risque de

récidive, avec un risque relatif qui varie de 1,5 à 4 selon les études considérées (75), c'est donc une

information importante à rechercher.

3.1.3.1.3. Évaluation d'une fragilité nutritionnelle

Le test choisi est le Mini Nutritional Assessment (MNA) [Annexe 4]. Ce questionnaire est

composé de deux parties : la première, le Short-Form Mini-Nutritional Assessment (MNA-SF) est

un outil de dépistage qui comprend 6 questions. Si le score est inférieur à 12 (pour un total de 14) la

version complète doit être réalisée.

La deuxième partie, qui donne un score sur 30 points, permet un diagnostic et classe les

patients en trois catégories : état nutritionnel normal (> 24), à risque de malnutrition (de 17 à 23,5)

et mauvais état nutritionnel (< 17).

Avec ces valeurs seuils, la sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive positive du MNA

sont de 96%, 98% et 97% (76). La MNA-SF a une sensibilité de 97,9% et une spécificité de 100%

pour prédire la dénutrition (77).

Le MNA est utilisable facilement par des professionnels médicaux ou para-médicaux, et est

acceptable pour le patient. C'est l'outil  le plus largement utilisé actuellement pour rechercher la

dénutrition.  Il  est  traduit  en  plus  de  20  langues  et  a  été  utilisé  pour  réaliser  une  évaluation

nutritionnelle dans près de 200 articles de la base de données « PubMed ». Le MNA a été validé par

trois études comprenant plus de 600 patients. Il y était comparé à la fois à une évaluation clinique

réalisée par deux médecins nutritionnistes et à une évaluation nutritionnelle complète comprenant

des mesures anthropométriques, des dosages biologiques de vitamines, minéraux, protéines et une

évaluation diététique avec un recueil alimentaire complet sur trois jours. Sa sensibilité, sa spécificité

et sa fiabilité ont été évaluées dans de nombreux articles dans des populations (patients hospitalisés,

autonomes, dépendants, atteints d'une maladie d'Alzheimer,  etc.)  et des pays différents (78).  Ce

dernier point étant essentiel car la prévalence de la dénutrition est très variable selon la population. 

Le  MNA a également  été  utilisé  dans  35  études  chez  des  sujets  fragiles  et  trouve  une

prévalence de la dénutrition de 9% et un risque de malnutrition de 45% dans cette population (76).

3.1.3.2. Élaboration du questionnaire

En préambule du questionnaire,  la  définition  de la  Fragilité  selon la  SFGG, l'intérêt  du

repérage précoce et les recommandations de la HAS sur la population concernée par le repérage ont
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été détaillés. Les deux niveaux de repérage ont été décrits, ainsi que l'organisation de l'évaluation en

Hôpital de Jour [Annexe 5].

Un questionnaire a ensuite été établi comprenant plusieurs parties [Annexe 6] :

- avis et faisabilité du GFST en consultation de médecine générale ;

- faisabilité du repérage de niveau 2 en médecine générale, préférence de l'utilisation

du repérage de niveau 1 ou de niveau 2 ;

- modalité pratique pour la demi-journée d'évaluation en Hôpital de Jour: prise du

rendez-vous, date du rendez-vous de synthèse, forme du compte-rendu envoyé au médecin ;

- données socio-professionnelles.

Le questionnaire a ensuite été testé auprès de cinq médecins généralistes n'exerçant pas dans

la région lyonnaise, ce qui a permis d'évaluer le temps de réponse (qui est en moyenne de 10 min) et

de rendre plus compréhensibles certaines questions.

Le questionnaire a été élaboré à l'aide du logiciel « Google Forms » pour la version mail, et

sur « Microsoft Word » pour la version papier. Tous les questionnaires étaient anonymes. 

3.1.3.3. Diffusion du questionnaire

3.1.3.3.1. Diffusion par mail

Les  médecins  recevaient  un  courriel  expliquant  l'étude,  suivi  d'un  lien  pour  accéder  au

questionnaire en ligne.

Le  questionnaire  a  tout  d'abord  été  envoyé  aux  médecins  généralistes  adressant

régulièrement  des  patients  à  l'Hôpital  Gériatrique des  Charpennes.  Leurs  adresses  mails  étaient

disponibles dans une base de donnée de l'Hôpital. Une relance a été faite pour ces médecins.

Ensuite une demande a été faite à l'URPS Rhône-Alpes (Union Régional des Professionnels

de  Santé)  à  l'Ordre  National  et  Départemental  des  Médecins  et  au  Département  de  Médecine

Générale.

L'ordre des médecins n'a pas souhaité diffuser le questionnaire. 

L'URPS et le DMG ont accepté de diffuser le questionnaire. Cependant, comme les maîtres

de stage universitaire font partis de l'URPS, le questionnaire n'a été diffusé que par ce biais.

Le questionnaire a également été adressé aux médecins remplaçants exerçant sur Lyon et les

environs.
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3.1.3.3.2. Diffusion par courrier

Les médecins recevaient une lettre expliquant l'étude, un questionnaire papier, ainsi qu'une

enveloppe timbrée pour renvoyer le questionnaire. Les médecins ont été tirés au sort en prenant la

liste disponible sur les pages jaunes. 

 Pour  les  communes  proches  de  l'Hôpital  Gériatrique  des  Charpennes  (Lyon  3,  Lyon  6,

Villeurbanne, Vaulx-en-Velin et Décines-Charpieu), le questionnaire a été envoyé à un médecin sur

quatre. Pour les autres communes du Grand Lyon, il a été envoyé à un médecin sur huit.

3.1.4. Analyse des résultats

Les résultats ont été analysés grâce au logiciel « Microsoft Excel ». Les statistiques ont été

réalisées avec l'aide du site BiostaTGV (http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). Le test du Chi 2 a

été utilisé en majeure partie sauf lorsqu'un groupe avait un effectif inférieur à 5, où le test de Ficher

a été privilégié.

3.2. Deuxième partie

La  seconde  partie  de  ce  travail  concerne  l'accueil,  sur  la  plateforme  d'évaluation  des

fragilités de l'Hôpital de Jour des Charpennes (Villeurbanne), des patients repérés par les médecins

généralistes grâce aux deux niveaux de repérage proposés. 

Cette  phase a pour objectif  principal  de concevoir,  pour la  plateforme des  fragilités,  un

processus d'évaluation permettant la mise en place d'un plan de prévention personnalisé pour le

patient,  et  de  créer  un  annuaire  des  ressources  existantes  afin  de  mettre  en  place  les  actions

recommandées.

Cette  partie  va  permettre  l'élaboration  et  la  mise  en  œuvre  des  différentes  étapes  de

l'évaluation  des  patients  repérés  fragiles  par  les  médecins  généralistes :  construction  d'un

questionnaire pour les patients, d'arbres décisionnels afin d'établir un plan de soins personnalisé et

d'un annuaire des ressources pour aider les patients dans leurs démarches de soins.

3.2.1. Le questionnaire

Après le repérage, le médecin adresse les résultats à l'Hôpital de Jour avec les coordonnées
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du patient. Par la suite, le secrétariat de la plateforme contacte le patient pour organiser la date

d'évaluation. 

Un questionnaire est envoyé au patient avant le jour convenu [Annexe 7]. Il est identique

aux deux types de population (Niveau 1 et 2). S'y ajoute simplement un journal alimentaire sur trois

jours  pour  les  personnes  repérées  avec  le  niveau  2  et  dont  la  fragilité  suspectée  serait  une

dénutrition (Perte  de poids,  faible  score au MNA, anomalies biologiques).  Le questionnaire  est

composé, dans une première partie, d'une explication du concept de « Fragilité », et du déroulement

de la journée. Il  rappelle également la date d'évaluation à l'Hôpital de Jour.

Ensuite, le patient remplit son état civil et différents renseignements médicaux (antécédents,

traitements, examens récents, aides en place, présence de plaintes sur son état de santé), afin d'y

établir ses caractéristiques socio-démographiques.

Enfin,  une première batterie de tests évaluant différents domaines conclut ce courrier.  Il

comprend une évaluation de l'autonomie du patient, de la qualité de vie, thymique et physique. Ce

sont des auto-questionnaires. Les réponses seront reprises avec l'infirmière au moment de la journée

sur l'Hôpital Gériatrique des Charpennes. Cette dernière partie va donc comporter les échelles ADL

de Katz et IADL de Lawton, l'EUROQOL 5D, le SAPD et le mini-GDS.

3.2.2. L'évaluation en Hôpital de Jour

L'évaluation  de  la  personne âgée  repérée  comme fragile  se  déroule  sur  une  journée  au

niveau de l'Hôpital de Jour des Charpennes. 

Cette demi-journée est basée sur le principe de l'évaluation gériatrique standardisée. Comme

nous l'avons présentée précédemment, cette procédure diagnostique et multi-dimensionnelle permet

d'identifier les problèmes physiques, psychologiques et sociaux de la personne de plus de 75 ans.

Une équipe pluridisciplinaire intervient auprès du patient le Jour-J (médecins, infirmières,

pharmaciens). D'autres intervenants viennent prendre en charge le patient sur place en fonction des

problèmes détectés, comme le kinésithérapeute pour compléter le bilan locomoteur, le diététicien

pour  évaluer  l'état  nutritionnel  et  le  neuropsychologue  pour  approfondir  le  bilan  cognitif.  Ces

intervenants pourront également être prévus directement pour les personnes issues du Niveau 2, en

fonction de la fragilité cognitive, nutritionnelle, physique et du risque de chute.

Au cours de l'entretien avec l'infirmière, un prélèvement sanguin avec un bilan standard est

réalisé sur le patient, comprenant une numération formule sanguine, un ionogramme avec calcémie

et vitamine D, une exploration de la fonction rénale, une glycémie à jeun, un bilan lipidique, une

albuminémie, un bilan thyroïdien. Ce bilan s'adapte en fonction du patient en cas de surveillance
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particulière (hémoglobine glyquée, coagulation, bilan hépatique, PSA, dosage traitement, etc.). Un

électrocardiogramme est également réalisé. 

Le patient bénéficie par la suite d'un examen clinique complet. L'évaluation par le médecin

fait appel à plusieurs échelles validées pour explorer de nombreux domaines :

 Évaluation cognitive : Mini  Mental  State  [Annexe 8],  Test  des  5 mots [Annexe 9],

Clinical Demential Rating [Annexe 10], Batterie Rapide d'Efficience Frontale [Annexe

11], Empan, Consultation avec neuropsychologique (pour les patients du Niveau 2) ;

 Évaluation  physique : Timed  Up  and  Go  Test  [Annexe  3],  Hand  Grip  Test,  Short

Physical  Performance  Battery  [Annexe  12],  Tapis  de  marche  (pour  les  patients  du

Niveau 2) ;

 Évaluation nutritionnelle : Mini Nutritional Assessment [Annexe 2], Indice de Masse

Corporelle, consultation avec diététicien (pour les patients du Niveau 2) ;

 Évaluation de l'humeur : Échelle de Raskin [Annexe 13], Échelle de Hamilton anxiété

[Annexe 14] ;

 Évaluation comorbidité : Échelle de Charlson [Annexe 15] ;

 Évaluation sensorielle : HHIES [Annexe 16], Échelle de Parinaud et Monoyer, Grille

d'Amsler ;

 Évaluation iatrogénie : Échelle d’Événement Indésirable Médicamenteux de Trivalle 

(79)  [Annexe 17] ;

 Évaluation fonction urinaire : Échelle Ditrovie dans sa version courte [Annexe 18] ;

 Évaluation  dentition : Geriatric  Oral  Health  Assessment  Index  dans  sa  version

française [Annexe 19].

3.2.3. Les préconisations

En fin de journée, le médecin établit avec le patient des préconisations. Ce temps permettra

d'expliquer l'importance des fragilités repérées et de faire correspondre les objectifs du médecin

avec les attentes du patient.

Des arbres décisionnels ont été créés au préalable sur différents domaines pour aider l'équipe

à établir  ces  préconisations (cognition,  anxiété  et  dépression,  dénutrition,  activités  physiques et

risque de chute).
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3.2.4. L'annuaire

Dans  les  situations  où  le  patient  nécessite  une  prise  en  charge  extérieure,  nous  avons

composé un annuaire des différents intervenants nécessaires. Ces intervenants sont localisés sur la

zone autour de l'Hôpital de Jour (Villeurbanne, Lyon 3ème, Lyon 6ème), bassin de notre population

étudiée. Ils ont été recensés grâce à une recherche Internet, l'aide des CCAS (« Guide du retraité »

réalisé par le CCAS du 6ème arrondissement),  les associations telles que le CRIAS (Centre du

Rhône d'Information et  d'Action Sociale) qui a publié une liste des activités et associations par

arrondissement  ou  l'OVPAR (Office  Villeurbannais  des  Personnes  Âgées  et  des  Retraités)  sur

Villeurbanne.

Nous avons donc pu répertorier de nombreuses associations proposant des activités diverses,

loisirs, physiques, culturelles, artistiques. Les patients en bénéficient dès leur journée sur l'Hôpital

et ainsi prennent connaissance des adresses pour travailler sur leurs fragilités.

3.2.5. Le suivi

A la fin de sa journée d'évaluation, le patient repart avec une liste de préconisations. Un

rendez-vous est pris avec son médecin traitant dans les 15 à 30 jours. Il lui permettra de faire le

point avec ce médecin,  qui aura reçu un compte rendu complet de la journée et  les principaux

résultats. 

Après 2 à 3 mois, une infirmière coordinatrice appelle le patient pour évaluer son ressenti

sur la journée à l'Hôpital de Jour afin d'améliorer notre organisation.  Cet entretien a également

pour objectif de connaître si des actions ont été mises en place après l'évaluation, les difficultés

rencontrées et de motiver le patient, si besoin.

Une nouvelle journée d'évaluation sera proposée aux patients au bout d'un an pour faire le

bilan.  Elle servira à analyser un possible bénéfice au repérage de la Fragilité et  de sa prise en

charge. 
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4. Résultats

4.1. Première partie

4.1.1. Taux de réponses

Le nombre total de réponses était de 163, soit un taux de réponses de 14,9%. Le nombre de

réponses selon le mode d'envoi du questionnaire et selon la population est détaillé ci-dessous. Le

taux  de  réponse  était  plus  élevé  par  courrier  (38,4%)  que  par  mail  (10,9%).  1342  médecins

généralistes sont installés dans le Grand Lyon selon les données de l'URPS.  Nous avons obtenu 146

réponses de médecins installés, soit 10,9% des médecins exerçant dans le Grand Lyon.

A noter : le groupe de médecins adressant régulièrement des patients à l’Hôpital Gériatrique

des  Charpennes  a  reçu  une  relance  du  questionnaire  contrairement  aux  autres  groupes.  Deux

questionnaires ont été reçus après la date de clôture et n'ont pas pu être inclus.
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Nombre total de réponses : 163
Taux de réponses : 14,9%
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HDJ  Charpennes :

138 médecins
35 réponses

Taux réponse: 25,4%

Remplaçants :
119 médecins
16 réponses

Taux réponse: 13,4%

Courrier :
159 médecins
62 réponses/

 59 utilisables
Taux réponse: 38,9%
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4.1.2. Population étudiée

La population de médecin étudiée comporte 50,3% d'hommes et 49,7% de femmes, soit un

sex-ratio de 1,01. L'âge moyen est de 48,1 ans. La durée moyenne d'exercice est de 19,2 ans. Le

nombre moyen de consultations par semaine de ces médecins est de 99, avec une médiane de 100

(Cf. tableau ci-dessous).

Population Totale (n = 163)

Sexe Femme : n = 81 (49,7%)                       Homme : n = 82 (50,3%)

Age Moyen 48,1 ans (± 12)

Durée moyenne
d'exercice

19,2 ans (± 12)

Nombre de consultations
moyen par semaine :

99 (± 38,3) Médiane :100

La proportion de patients âgés de plus de 70 ans dans la patientèle des médecins est décrite

dans le graphique ci-dessous.
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Total

Pour 38,8% des médecins, les patients de plus de 70 ans représentent plus de 15% de leur

patientèle.
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4.1.3. Résultats concernant le Gérontopôle Frailty Screening Tool

4.1.3.1. Question  1     :  Pensez-vous  que  le  GFST  soit  réalisable  lors  d'une

consultation de médecine générale     ?

92,6%  des  médecins  interrogés  considèrent  que  le  GFST est  réalisable  lors  d'une

consultation de médecine générale (n = 151, nombre total de réponses = 163). 

Les médecins, estimant que le GFST n'est pas réalisable lors d'une consultation, ont évoqué

diverses raisons (cf. tableau ci-dessous).

Motifs Nombre de médecins

Difficulté à obtenir certaines informations 7

Questionnaire trop long 4

Vitesse de marche difficile à évaluer au cabinet 2

Nécessité d'une consultation dédiée 2

Peur de l'hôpital ou des institutions 1

Difficulté à travailler avec un questionnaire pré-établi 1

4.1.3.2. Question 2     : Pensez-vous que les critères choisis soient pertinents     ?

89,5% (n = 145, nombre total de réponses = 162) des médecins pensent que les critères

sont pertinents.

Les critères relevés comme non pertinents sont décrits dans ce tableau.

Critères Nombre de médecins 

Fatigue 5

Mémoire 4

Évaluation de la vitesse de marche 2

Vitesse de marche et difficulté à se déplacer : 1 seule question suffirait 2

Vivre seul 2

Avis du médecin 1

Ensemble des critères trop subjectifs 1

La période de 3 mois est trop courte 1

Concernant le critère fatigue : les médecins lui reprochent d'être trop subjectif. 

Concernant  la  mémoire  :  deux  médecins  soulignent  qu'il  y  a  souvent  une  anosognosie
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lorsque des patients ont des troubles de mémoire. La réponse risque d'être sous-estimée. A l'inverse,

deux autres médecins expliquent qu'un patient fragilisé ou avec des troubles cognitifs aura du mal à

savoir s'il se sent plus fatigué ou s'il a plus de troubles de mémoire et répondra facilement « oui ». 

Concernant le critère « vivre seul », deux médecins soulignent qu'il faut préciser s'il y a des

aidants ou pas.

 L'avis du médecin généraliste est trouvé trop subjectif.

4.1.3.3. Question 3     : Ajouteriez-vous des critères     ?

54,6% des personnes interrogées n'ajouteraient pas de critères (n = 88, nombre total de

réponses = 161).

Les critères proposés par les autres médecins sont les suivants :

Critères à ajouter Nombre de médecins

Entourage (famille ou Aide à domicile)   15

Moral/dépression 15

ATCD de chute 13

Appétit 5

Polymédication 4

Troubles sensoriels 4

Comorbidités 3

Observance médicamenteuse 2

Troubles du sommeil 2

Douleur 2

Besoin d'initier ou augmenter les aides à domicile 2

Tests objectifs 2

Pourcentage perte poids 1

Domicile adapté au patient 1

Dyspnée d'effort 1

Hospitalisation dans l'année 1

Capacité à remplir un chèque ou faire code de carte bancaire 1

Limitation déplacement / capacité à faire les courses 1

Anosognosie 1

Négligence physique 1

Difficulté pour la préparation des repas 1
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Activités récemment arrêtées 1

Maintien à domicile difficile 1

Peur de sortir de chez soi 1

4.1.3.4. Question 6     : Le GFST vous semble-t-il être un outil adapté à la médecine

générale     ?

95,1%  des  médecins  considèrent  que  le  GFST est  un  outil  adapté  à  la  médecine

générale (n = 155, nombre total de réponses = 163).

Huit médecins ont répondu « non » à cette question. Quatre n'ont pas expliqué leur choix.

Deux médecins trouvent que les grilles d'évaluations sont trop réductrices. Un autre estime que la

distance de marche de 4 mètres n'est pas réalisable dans son cabinet. Un dernier considère que les

évaluations en Hôpital de Jour sont coûteuses sans forcément de débouchés en pratique.

Dans  les  commentaires,  les  médecins  considérant  l'outil  adapté  à  la  médecine  générale

soulignent  sa  rapidité  (citée  six  fois),  sa  facilité  d'utilisation  (citée  trois  fois).  Deux  médecins

expliquent qu'il permet de formaliser ce qui est déjà fait de manière intuitive lors de l'interrogatoire

habituel, un autre qu'il permet de rendre plus précise « l'impression clinique ». Deux praticiens le

trouvent insuffisant, dont un médecin qui précise que les points à rajouter ne doivent cependant pas

alourdir  le  questionnaire  qui  doit  rester  rapide.  En  revanche,  ils  sont  deux  à  souligner  qu'ils

manquent de temps. Ils estiment que le repérage de la Fragilité devrait pouvoir être fait lors de

consultations dédiées avec des cotations différentes pour avoir le temps nécessaire d'approfondir

certains  points.  Deux généralistes  expliquent  que  ce sont  les  actions  mises  en place  suite  à  ce

questionnaire  qui  sont  importantes.  Enfin,  deux  autres  évoquent  la  nécessité  de  réaliser  une

évaluation plus approfondie avant d'adresser le patient en Hôpital de Jour.

4.1.4. Résultats concernant les deux types de repérage

4.1.4.1. Question 5     : Pensez-vous qu'il soit possible en consultation de médecine

générale de repérer la Fragilité (soit à l'aide du GFST, soit à l'aide d'autres tests)     ?

92%  des  médecins  pensent  qu'il  est  possible  de  repérer  la  Fragilité  lors  d'une

consultation de médecine générale (n = 148, nombre total de réponses = 163).

Les freins évoqués sont le manque de temps (cité dix fois), le manque de formation (cité

quatre fois) et la nécessité d'avoir une consultation dédiée (citée une fois).
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4.1.4.2. Question 7     : Souhaiteriez-vous avoir à votre disposition des tests pour

approfondir vous-même l'évaluation dans certains domaines     ?

66,2%  des  médecins  souhaiteraient  avoir  des  tests  pour  approfondir  eux-mêmes

l'évaluation (n = 108, nombre total de réponses = 163).

Les domaines dans lesquels les médecins ont besoin de tests complémentaires sont détaillés

ci-dessous.

4.1.4.3. Question 8     : Souhaitez-vous envoyer un patient en Hôpital de Jour dès

qu'il est repéré fragile ou bien souhaitez-vous faire vous-même certains tests avant

de demander une évaluation plus ciblée     ?

59,5% souhaitent avoir les deux possibilités.

8% souhaitent utiliser uniquement le repérage de niveau 2 et n'adresser leurs patients à l'HdJ

qu'après une évaluation approfondie.

30% souhaitent utiliser le repérage de niveau 1 et adresser directement le patient en HdJ.

1,8% ne souhaitent pas avoir recours à l'HdJ.

Un médecin pense qu'il est actuellement illusoire de vouloir référer directement sur un HdJ.
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4.1.4.4. Question 9     : Comparaison entre le repérage de niveau 1 et de niveau 2

Repérage niveau 1 Repérage niveau 2

Pas d'accord/Pas du
tout d'accord

D'accord/Tout à fait
d'accord

Pas d'accord/Pas du
tout d'accord

D'accord/ Tout à
fait d'accord

Rapide 4,9% (n=8) 95,1% (n=155) 76,1% (n=124) 23,3% (n=38)

Suffisant pour
repérer la
Fragilité

4,9% (n=8) 95,1% (n=155) 14,7% (n=24) 84,6% (n=138)

Adapté à la
médecine
générale

27,6% (n=45) 72,4% (n=118) 52,8% (n=86)  46,6% (n=76)

4.1.5. Résultats concernant l'évaluation de la Fragilité en Hôpital de Jour

4.1.5.1. Question 4     : Si un patient vous semble fragile et qu'il répond à l'un des

critères,  seriez-vous favorable  à ce  qu'il  soit  évalué en Hôpital  de  Jour par  la

plateforme des fragilités     ?

80,4% des médecins sont favorables à une évaluation en HdJ chez les patients fragiles

(n = 131, nombre total de réponses = 163).

Les raisons pour lesquelles les médecins ne sont pas favorables à une évaluation en HdJ sont

évoquées ci-dessous.

Nombre de médecins

Évaluation approfondie par le MT en première intention 19

Difficulté de convaincre le patient de venir en HdJ 15

Passage trop rapide en HdJ 15

Quelle utilité en pratique pour le patient après
l'évaluation ? / Devenir du patient après l'évaluation

4

Pas d'intérêts de l'évaluation 3

Une consultation ambulatoire suffirait 2
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Commentaires des médecins qui sont favorables à l'évaluation en HdJ :

- il faut que le délai soit rapide ;

- le nombre de patients qui bénéficiera réellement de l'évaluation en HdJ sera faible

pour diverses raisons :  manque de motivation des patients, éloignement géographique, délai des

consultations, etc.

4.1.5.2. Question 13     :  L'évaluation de la Fragilité  en Hôpital  de Jour de vos

patients fragiles pourrait vous être utile dans votre pratique     ?

92,5% des médecins considèrent que l'évaluation de la Fragilité en HdJ pourrait leur

être utile (n = 150, nombre total de réponses = 162).

Les médecins ayant répondu « non » à cette question n'ont pas ajouté de commentaires.

Pour ceux qui ont répondu « oui », certains soulignent qu'il sera difficile de convaincre leurs

patients de passer une demi-journée en HdJ et qu'une consultation ambulatoire serait utile. Ils sont

plusieurs  à  estimer qu'il  faut  des propositions  concrètes,  adaptées  et  acceptées  par  les  patients.

Certains  expriment  la  nécessité  d'obtenir  rapidement  des  rendez-vous.  Un  médecin  trouve  la

procédure trop rigide. Enfin, un praticien explique que cela lui permettrait d'être plus vigilant pour

ses patients fragiles.

4.1.5.3. Question 10     : La demande de rendez-vous se fera par fax, en envoyant la

grille  d'évaluation remplie  et  les  coordonnées  du patient.  L'hôpital  se  chargera

ensuite  d'envoyer  une  convocation  au  patient  par  courrier.  Cela  vous  semble

réalisable facilement     ?

Seulement 52,5% des médecins trouvent que cela sera facilement réalisable (n = 85,

nombre total de réponses = 162).

Les autres propositions sont détaillées ci-dessous.

Autres propositions Nombre de médecins

Courrier électronique/mail 46

Appel téléphonique du médecin 7

Appel du patient ou de son entourage 4

Courrier du médecin 4

plateforme type Sisra 1
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Certains médecins souhaitent un envoi de la convocation également au médecin traitant. En

effet, en cas de fragilité cognitive, la convocation par courrier peut être oubliée par le patient.

Plusieurs médecins soulignent que tous les cabinets ne sont pas équipés de fax.

Les praticiens, souhaitant que le patient prenne lui-même rendez-vous, expliquent que cela

permettrait d'évaluer sa motivation.

Un médecin pense que les familles doivent elles aussi pouvoir prendre ce type de rendez-

vous pour un proche. 

Un généraliste souhaite que l'évaluation puisse se faire au domicile du patient.

4.1.5.4. Question 12     : Après le bilan, nous proposons de prendre un rendez-vous

pour le  patient  avec son médecin  traitant  au  bout  de  15 jours,  pour  faire  une

synthèse et discuter des préconisations à mettre en place. Ce délai vous semble...     ?

75,4% des médecins trouvent le délai correct (n = 120, nombre total de réponses = 159).

Ils sont néanmoins cinq à préciser qu'il faut être certain d'avoir le courrier dans le délai.

18,9% pensent  que  le  délai  est  trop  court :  quatre  généralistes  proposent  un mois,  trois

proposent trois semaines.

Seulement quatre médecins estiment que le délai est trop long.

Un praticien souhaite que ce soit le patient qui reprenne rendez-vous, sauf en cas de fragilité

cognitive ou situation particulière.

Un médecin pose la question du type de rémunération pour ces consultations longues.

4.1.5.5. Question 11     : Après le bilan, un compte rendu sera adressé au médecin

traitant avant la consultation de synthèse. Sous quelle forme souhaiteriez-vous qu'il

apparaisse     ?

60% préfèrent une synthèse des principaux critères évalués et des préconisations.

30%  aimeraient  un  compte-rendu  complet  avec  les  résultats  de  tous  les  tests  et  les

préconisations.

8% privilégient une synthèse avec uniquement les fragilités repérées et les préconisations.

Les autres médecins ne trouvaient pas d'intérêt à l'évaluation en HdJ.
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4.1.6. Connaissance du concept de Fragilité

71% des  médecins  connaissaient  le  concept  de Fragilité (n = 116,  nombre total  de

réponses = 163).

Le diagramme ci-dessous recense les différentes façons dont les généralistes ont connu ce concept.

Autre = Mise en place d'un questionnaire de repérage de la Fragilité par les gériatres dans un service

d'urgence.

4.1.7. Résultats selon la proportion de patients âgés dans la patientèle des médecins

Les médecins ont été classés en trois groupes :

- Faible proportion de patients âgés : moins de 10% de patients de plus de 70 ans ;

- Proportion moyenne de patients âgés : entre 10 et 15% de patients de plus de 70

ans ;

- Proportion importante de patients âgés : plus de 15% de patients de plus de 70 ans.

Les réponses aux questions 1 à 7 et 19 des groupes « faible proportion de patients âgés » et

« proportion importante de patients âgés » sont décrites dans le tableau ci-dessous.
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Groupe "faible

proportion patients
âgés" (n=46)

Groupe "proportion
importante patients âgés"

( n=63)

Degré de
significativité

GFST réalisable lors d'une cs
(réponse oui Q 1)

42 (91,3%) 60 (95,2%) p=0,45

Critères GFST pertinents
(réponse oui Q 2)

45 (97,8%) 51 (81%) p=0,012

Ajout critère (réponse oui Q 3) 19 (41,3%) 29 (46%) p=0,84

Favorable évaluation HdJ
(réponse oui Q 4)

39 (84,8%) 50 (79,3%) p=0,63

Repérage fragilité possible en MG
(réponse oui Q 5)

43 (93,4%) 57 (90,4%) p=0,73

GFST outil adapté MG (réponse
oui Q 6)

43 (93,5%) 61 (96,8%) p=0,64

Test supplémentaire (réponse oui
Q 7)

28 (60,9%) 44 (69,8%) p=0,44

Connaissance concept fragilité
(réponse oui Q 19)

29 (63%) 47 (74%) p=0,27

Réponse à la question 8 :

Groupe "faible
proportion patients

âgés" (n=45)

Groupe "proportion
importante patients

âgés" ( n=60)

Degré de
significativité

Préférence repérage
niveau 1

16 (35,6%) 15 (25%)

P=0,39
Préférence repérage

niveau 2
5 (11,1%) 5 (8,3%)

Avoir le choix entre les 2 24 (53,3%) 40 (66,7%)

4.1.7.1. Résultats selon le nombre de consultations par semaine des médecins

Les médecins ont été classés en deux groupes :

-  Un groupe « faible  nombre de consultations  par  semaine » :  soit  moins  de 100

consultations par semaine ;

-  Un  groupe  « nombre  élevé  de  consultations  par  semaine » :  soit  100  ou  plus

consultations par semaine ;

Les résultats de ces deux groupes sont détaillés dans les tableaux ci-dessous :
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Groupe "faible nombre
cs/sem" (n=76) 

Groupe "nombre cs
élevé/sem" ( n = 87)

Degré
significativité

GFST réalisable lors d'une cs
(réponse oui Q 1)

72 (94,7%) 79 (90,8%) p=0,9

Critères GFST pertinents
(réponse oui Q 2)

68 (89,4%) 77 (88,5%) p=1

Ajout critère (réponse oui Q 3) 35 (46,1%) 38 (43,7%) p=0,76
Favorable évaluation HdJ

(réponse oui Q 4)
57 (75%) 74 (85,1%) p=0,15

Repérage fragilité possible en
MG   (réponse oui Q 5)

72 (94,7%) 78 (89,7%) p=0,36

GFST outil adapté MG
(réponse oui Q 6)

70 (92,1%) 85(97,7%) p=0,14

Test supplémentaire (réponse
oui  Q 7)

51 (67,1%) 57 (65,5%) p=0,96

Connaissance concept fragilité
(réponse oui Q 19)

55 (72,4%) 61 (70,1%) p=0,88

Réponse à la question 8 :

Groupe "faible nombre
cs/sem" (n=74) 

Groupe "nombre cs
élevé/sem" (n=84)

Degré
significativité

Préférence repérage niveau 1 18 (24,3%) 31 (36,9%)
p=0,23Préférence repérage niveau 2 7 (9,5%) 6 (7,1%)

Avoir le choix entre les 2 49 (66,2%) 47(56%)

4.1.8. Commentaires généraux sur le questionnaire   

- Antibioclic nous propose des critères de fragilité quand on traite une cystite : Âge > 75 ans,

ou âge > 65 ans si « fragile » (considérer la patiente fragile si ≥ 3 critères de Fried : perte de poids

involontaire  au  cours  de  la  dernière  année,  vitesse  de  marche  lente,  faible  endurance,

faiblesse/fatigue, activité physique réduite) ;

- La prise en charge de la fragilité serait plus efficace si plus de médecins traitants faisaient

des visites à domicile. L’environnement et l'aspect du domicile permettent aussi d'évaluer l'état de

fragilité. Le syndrome de Diogène n'est pas un mythe même en 2015. 

- Questionnaire beaucoup trop directif encore…

- Tout à fait  d'accord avec un repérage de la fragilité avec utilisation de grilles, celle-ci

notamment. Mais ce qui manque, ce sont les moyens mis en place en ambulatoire pour une bonne

prise en charge de ces patients repérés comme fragiles.

-  Très  beau  sujet  de  thèse,  qui  prolonge  ma  réflexion.  En  pratique  les  difficultés  sont
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nombreuses et la première est purement pratique : 

Comment "imposer" un temps de dépistage et de prévention au milieu du reste de la consultation

"standard" de la personne âgée : le renouvellement de traitement, la mise à jour des examens pas

faits, des vaccins de la grippe, du genou qui fait mal et du moral en berne. 

A titre personnel je les fais revenir spécialement pour ça sur 1 heure, avec une infirmière dédiée qui

les dépiste. Mais peu de gens à qui je conseille de venir le font, alors que c'est tout près de chez eux

et qu'ils connaissent bien le cabinet. 

- Une grille de plus ??? Est-ce vraiment utile ??? Je me sens partagée, le temps passé sur le

terrain est plus productif mais actuellement peu encouragé par le tarif de la visite.

4.2. Deuxième partie

Dans cette seconde partie, nous allons présenter les arbres décisionnels qui ont été établis.

Sur plusieurs domaines, ces organigrammes ont été créés pour aider les médecins à établir un plan

d'aides personnalisé en fonction des résultats du patient. Ils ont été bâtis à l'aide de publications ou

de recommandations. 

4.2.1. Évaluation cognitive

Les recommandations HAS proposent, après une évaluation initiale, de mettre en œuvre des

aides au domicile et demander l'avis à un médecin spécialiste pour établir un diagnostic avec toutes

les ressources dont il dispose (ponction lombaire, EEG, étude génétique, etc.) (80).

En  fonction  des  résultats  aux  tests  cognitifs  en  lien  avec  les  capacités  du  patient  et  la

présence d'une plainte, nous proposons aux patients une évaluation complémentaire. 

Pour le patient présentant une atteinte cognitive modérée ou se plaignant de troubles de la

mémoire,  une  consultation  spécialisée  lui  sera  proposée.  Des  tests  neuropsychologiques  seront

réalisés afin d'approfondir l'évaluation cognitive et d'établir un diagnostic avec l'imagerie cérébrale.

Nous lui fournirons des conseils pour le stimuler par des exercices et des ateliers.

Pour le patient ayant des troubles qui apparaissent plus sévères, ces derniers examens seront

prescrits de façon plus systématique. Si nécessaire, l'évaluation fonctionnelle permettra de mettre en

place un plan d'aides au domicile.
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Les neuropsychologues interviennent immédiatement dans le cas du patient issu du Niveau 2

repéré avec un trouble de la mémoire.

4.2.2. Évaluation anxio-dépressive

La prise en charge d'un patient anxio-dépressif est plus difficile car elle est basée sur une

partie plus subjective de l'examen clinique, malgré les échelles utilisées (Échelle de Raskin dans

notre étude).

Dans ses recommandations de prise en charge d'un épisode dépressif isolé de l'adulte en

ambulatoire  (81), l'ANAES (Agence Nationale d'Accréditation et d’Évaluation en Santé) reprend

une stratégie établie par l'American Psychological Association en 2000 (82).

L'épisode dépressif léger ou modéré (Score à l'échelle de Raskin supérieur ou égal à 6 et

absence de critères DSM-IV) nécessite une prise en charge psychologique qui a montré des preuves

d'efficacité à long terme, un traitement par antidépresseurs peut s'avérer utile.
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Dans les épisodes dépressifs majeurs, les antidépresseurs sont à prescrire plus régulièrement

en évitant les traitements par tricycliques chez la personne âgée. Une psychothérapie peut compléter

cette prise en charge surtout si le traitement n'est pas complètement efficace.

4.2.3. Évaluation nutritionnelle

La dénutrition de la personne âgée favorise l'apparition de morbidité avec une aggravation

des maladies sous-jacentes et augmente le risque de décès. Dans son dossier « Stratégie de prise en

charge en cas  de dénutrition protéino-énergétique chez la  personne âgée »  (83),  la  HAS établit

clairement un arbre décisionnel. Nous avons basé nos préconisations sur ces recommandations en

considérant  des  facteurs  de  risques  (cancers,  défaillances  d'organes  chroniques  et  sévères,

pathologies  digestives  à  l'origine  de  malabsorption  et/ou  maldigestion,  alcoolisme  chronique,

pathologies  infectieuses,  toutes  situations  susceptibles  d'entraîner  une  diminution  des  apports

alimentaires et/ou augmentation des besoins énergétiques).  La personne âgée est d'autant plus à

risque qu'elle cumule ces facteurs avec des situations spécifiques (social, bucco-dentaire, syndrome

démentiel, trouble de la déglutition, dépendance, régimes restrictifs, etc.). 

Elle définit deux stades diagnostiques : la dénutrition avec une perte de poids  ≥  5% en 1
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mois ou ≥ 10% en 6 mois, IMC < 21, Albuminémie < 35g/L, MNA global < 17, et la dénutrition

sévère avec une perte de poids ≥ 10% en 1 mois ou ≥ 15% en 6 mois, IMC < 18, Albuminémie <

30g/L.

En l'absence de critères de dénutrition, nous fournissons le guide du Programme Nationale

Nutrition Santé « Le guide nutrition à partir de 55 ans », et/ou « Le guide nutrition pour les aidants

des personnes âgées ». Ces livres donnent des repères nutritionnels, des conseils alimentaires, avec

des  fiches  recettes,  des  conseils  d'activités  physiques  assez  ludiques  pour  chacun.  En  cas  de

présence de facteurs de risques, nous les évaluons afin d'y remédier (mauvaise dentition, évaluation

de la capacité à se préparer un repas, adaptation régime).

Si le patient est détecté dénutri, nous lui redonnons des conseils alimentaires pour baser ses

apports  sur  une alimentation  enrichie  en protéines.  Si  la  dénutrition est  sévère,  en plus  de ses

multiples aides, des compléments nutritionnels lui sont prescrits avec une réévaluation précoce à 15

jours – 1 mois. 

Une aide par un diététicien pourra être apportée dans ces situations sévères. Par ailleurs, il

intervient  de façon systématique  dans  le  cas  du  patient  de  Niveau 2 repéré  avec  un problème
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nutritionnel.

4.2.4. Évaluation risque de chute

Le risque de chute est multifactoriel chez la personne âgée. Plusieurs recommandations ont

été publiées, la HAS en 2009 axée sur les personnes âgées faisant des chutes à répétition  (84),

l'INPES en 2005 axée sur la personne âgée au domicile (72), tout comme celle du CETAF (85).

Pour notre étude, nous avons choisi de nous baser sur l'arbre décisionnel réalisé par l'INPES.

Il porte sur notre échantillon, c'est à dire les personnes autonomes de plus de 65 ans vivant au

domicile. Le repérage débute avec la notion de chute antérieure sur la dernière année puis d'un test

d'équilibre, le Timed Up and Go test, avec un seuil à 14 secondes.

Le risque est considéré faible si le test est négatif (inférieur à 14sec) et sans antécédent de

chutes. Dans cette situation,  une promotion de la santé est  proposée avec un guide de l'INPES

donnant des exercices physiques, « Guide pratique pour une meilleure forme en 11 recettes et 10

exercices physiques ».

Le risque est modéré lorsqu'un des deux items est positif. Dès lors, une évaluation minimale

de  facteurs  de  risques  de  chute  est  initiée  lors  de  la  journée :  iatrogénie,  antécédents,  examen

clinique de l'équilibre et de la marche, dangers du domicile. La prise en charge s'adapte à cette

évaluation  avec,  par  exemple,  une  possible  adaptation  du  traitement,  la  proposition  d'ateliers

d'activités physiques, d'aides techniques, l'aménagement du domicile.

Un antécédent de chute et un TUG supérieur à 14 secondes définissent un risque de chute

élevé. L'évaluation est plus approfondie avec, en plus, une recherche de la prise de risque ou la peur

de  la  chute.  L'évaluation  nutritionnelle  s'y  intègre  également.  Un  programme  personnalisé  est

proposé au patient avec une prise en charge ambulatoire en kinésithérapie pour le travail  de la

marche, de l'équilibre et du renforcement musculaire. Un ergothérapeute pourra adapter le domicile

voire mettre en place un système de télé-alarme.

4.2.5. Évaluation activités physiques

Le maintien d'une activité physique est primordial pour le « bien vieillir » de la personne

âgée. Pour l'évaluer, nous avons utilisé la mesure de la force de la main (Hand Grip Test), le SAPD

(échelle de mesure de l'activité physique), le SPPB (échelle de performance physique des membres

inférieurs). Un patient est défini comme sédentaire avec un SAPD inférieur à 21 et très sédentaire

en dessous de 11. Un SPPB inférieur à 10 et/ou un Hand Grip Test inférieur à 17 kg pour les
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femmes et 25 kg pour les hommes correspondent à un patient avec une diminution des capacités

physiques. 

Le patient sédentaire et motivé aura des conseils sur l'importance d'une activité régulière

avec le guide de l'INPES et des propositions d'ateliers physiques. Le patient en perte de capacités

aura une prescription de prise en charge plus personnalisée avec des séances de kinésithérapie pour

le renforcement musculaire.
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5. Discussion

5.1. Première partie

Cette étude montre que le GFST peut être un outil adapté au repérage de la Fragilité en

médecine générale. De nombreux médecins généralistes souhaitent également pouvoir utiliser le

repérage de niveau 2 qui doit être développé.

Les principaux points de cette étude vont être commentés ci-dessous.

5.1.1. Résultats concernant le Gérontopôle Frailty Screening Tool

Le GFST semble être un outil acceptable et utilisable par les médecins généralistes. En effet,

ils sont 92,6% à le trouver réalisable lors d'une consultation, et 95,1% le considèrent adapté à la

médecine générale.

Concernant les critères du GFST : 89,5% des médecins les trouvent pertinents, et 54,6% n'en

ajouteraient  pas  d'autres.  Les  critères  à  ajouter  les  plus  cités  sont :  la  présence  de  l'entourage

(famille et aides à domicile), le moral (recherche d'une dépression) et l'antécédent de chute.

Une thèse a été réalisée chez les médecins généralistes du Gard par Laura Lagarde. Cette

étude avait  comme objectif  de connaître  l'avis  des médecins sur le GFST, auquel deux critères

avaient été ajoutés : l'antécédent de chute et la polymédication. Elle obtient des résultats similaires à

notre travail : 95% des médecins trouvaient les critères pertinents et 97,5% pensaient que le GFST

n'était pas trop long à faire passer  (86). 50% des médecins proposaient également de rajouter des

critères. Les critères les plus cités étaient la recherche d'une dépression (citée quinze fois dans notre

étude), les troubles sensoriels (cités quatre fois dans notre étude) et les comorbidités (citées trois

fois). Plusieurs médecins interrogés proposaient de détailler la question « vivez-vous seul ? » en

ajoutant l'entourage familial ou les aides à domicile (86).

Ces critères semblent cohérents dans un repérage de la Fragilité, et sont retrouvés également

dans la littérature, par exemple : 

- dans le Frailty Index de Rockwood, plusieurs items concernent l'humeur, la 

tristesse ou les antécédents de dépression (87);

- l’existence d’une chute antérieure serait en soi un facteur de risque de récidive,

avec un risque relatif qui varie de 1,5 à 4 selon les études considérées (75). 

Il pourrait être intéressant de rajouter ces critères au GFST. Cependant, deux médecins ont

noté qu'il était important de ne pas trop alourdir la grille. Par ailleurs, dans ses recommandations de
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juin 2013, la HAS souligne que les outils de repérage ne doivent pas dépasser une dizaine d’items

(38). 

Certains médecins ont critiqué l'utilisation de grilles, les trouvant trop réductrices. Une étude

réalisée  chez  des  généralistes  en  Meurthe  et  Moselle,  trouvait  que  les  échelles  ou  les  tests  à

orientation gériatrique étaient sous utilisés : seuls 37% des médecins en utilisent régulièrement et

34% n'en utilisent jamais. 51% d'entre eux les trouvent inadaptés à leur pratique (88). Le test le plus

utilisé par les médecins est le MMSE, suivi de la grille AGGIR. Les tests concernant le dépistage de

la dénutrition, des chutes et de la dépression sont peu utilisés.

Dans  l'étude  qualitative  réalisée  par  Pierre-Yves  Saleh  à  propos  des  représentations  des

médecins généralistes sur la Fragilité des personnes âgées, il ressort que les médecins sont plutôt

favorables à l’utilisation d’un questionnaire adapté afin de dépister des situations qui pourraient être

anticipées. D’autres médecins sont réfractaires à un dépistage de la Fragilité, argumentant que la

prise en charge des patients n’en serait pas modifiée.

5.1.2. Le repérage de deuxième niveau et l'évaluation en Hôpital de Jour

66%  des  médecins  préfèrent  avoir  à  leur  disposition  des  tests  pour  leur  permettre

d'approfondir l'évaluation de la Fragilité. 59% des médecins aimeraient pouvoir utiliser les deux

types de repérage. Bien qu'il soit plus chronophage, les médecins généralistes semblent intéressés

par le repérage de deuxième niveau. Cela rejoint les résultats de l'étude de Pierre-Yves Saleh ; les

médecins généralistes se sentent compétents pour l'évaluation approfondie et la prise en charge des

patients repérés comme fragiles. 

80,4% des médecins sont favorables à ce que les patients fragiles soient évalués en HdJ. Les

médecins, n'y étant pas favorables, évoquent la nécessité de faire une évaluation approfondie par le

médecin traitant en première intention et la difficulté à convaincre les patients de venir à l'hôpital.

Ils regrettent également un recours trop rapide à l'Hôpital de Jour.

Les modalités d'évaluation de la Fragilité doivent être variées afin de pouvoir s'adapter à

chaque patient. En effet,  lorsqu'il n'existe qu'une ou deux fragilités (patients pré-fragiles) et que

celles-ci sont bien identifiées, l'évaluation gériatrique et le suivi peuvent être réalisés par le médecin

traitant. La prévalence des patients pré-fragiles étant estimée à 43,6% des plus de 65 ans, en France,

selon  l'étude  SHARE  (19),  il  est  difficilement  envisageable  que  tous  ces  patients  aient  une

évaluation en HdJ. Une étude autrichienne a montré qu'une évaluation gériatrique personnalisée

était réalisable en environ 30 minutes, en consultation de médecine générale. Tous les médecins

participant à l'étude ont trouvé que cette évaluation leur apportait de nouvelles informations sur
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l'état  de  santé  de  leurs  patients  et  qu'elle  pouvait  s'intégrer  à  leur  pratique  quotidienne  (89).

Cependant,  des  consultations  dédiées  avec  une  cotation  et  une  rémunération  adaptée  seraient

nécessaires afin de mettre en place une telle évaluation.

L'évaluation de la  Fragilité  peut  également  avoir  lieu en consultation ambulatoire.  Dans

notre territoire, le groupement Hospitalier Lyon Sud a mis en place une consultation Fragilité. Le

repérage des patients fragiles a lieu en amont soit par le médecin traitant, les centres d'examen de

santé, les associations, les organismes d'aides à domicile ou les EHPAD. Il est proposé aux patients

répondant aux critères de repérage une consultation spécialisée afin de préciser le diagnostic de

fragilité/sarcopénie. Cette consultation a pour but d’écarter une situation pathologique responsable,

de préciser le diagnostic (critères de FRIED, critères européens de la sarcopénie - EWGSOP) (90),

de  proposer  une  prise  en charge adaptée en termes d’exercices  et  de  nutrition,  ou autres.  Une

consultation de suivi est programmée à trois mois afin de réévaluer les bénéfices sur les critères de

fragilités et de performances physiques (91).

Dans notre étude, 92,5% des médecins trouvent que l'évaluation en HdJ peut être utile dans

leur pratique. L’Hôpital de Jour à orientation gériatrique est un lieu privilégié d’interactions et de

coordination dans un cadre pluri et interdisciplinaire, permettant une prise en soins cohérente de

situations  complexes  et  une  hiérarchisation  des  problématiques.  Il  constitue  une  interface

dynamique  entre  la  filière  sanitaire  gériatrique  et  la  filière  médico-sociale,  facilitant  ainsi  le

décloisonnement de la prise en charge de la personne âgée (92). L'Hôpital de Jour permet donc une

évaluation des situations plus complexes, ou lorsque le médecin ne se sent pas capable d'effectuer

cette évaluation. 

Ces  résultats  concordent  avec  le  travail  de  Pierre-Yves  Saleh ;  la  plupart  des  médecins

pensent que les équipes hospitalières ne devraient être sollicitées, pour l'évaluation diagnostique

secondaire de la Fragilité, qu’en cas de situations médico-sociales complexes. Cependant, certains

médecins ne se sentaient pas capables d’assumer cette tâche et préféraient la confier à l’hôpital.

5.1.3. Repérage de la Fragilité par les paramédicaux

Dans ses recommandations, la HAS explique que le repérage peut être réalisé par le médecin

traitant ou par un autre soignant de premier recours : infirmière, pharmacien, kinésithérapeute, aide-

soignante, etc. L’implication des services sociaux et d’aides à la personne dans le repérage est un

élément  majeur  :  la  détection  précoce  des  signes  de  fragilités  par  les  travailleurs  sociaux,  qui

réalisent des évaluations en réponse aux demandes d’APA, et par les aides-ménagères au domicile,

grâce à l’utilisation d’outils adaptés, est une voie à explorer et à évaluer (38).
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La Caisse  Nationale  d'Assurance Vieillesse (CNAV),  la  Caisse Centrale  de la  Mutualité

Sociale Agricole (CCMSA) et le Régime Social des Indépendants (RSI) ont décidé, dans le cadre de

leur politique de prévention, de se doter d'un outil permettant de mesurer la Fragilité :  la grille

FRAGIRE  [Annexe  20].  Elle vient  compléter  les  outils  existants  et  vise  à  détecter,  parmi  les

retraités non dépendants (classés en GIR 5 et 6) faisant appel à l’action sociale vieillesse des caisses

de l’inter-régime, les personnes pouvant basculer vers la perte d'autonomie et ainsi la fragilité.

Elle a été développée par le Pôle de Gérontologie Interrégional (PGI) Bourgogne/Franche-

Comté. Cette grille peut être administrée par des professionnels de l'accompagnement social, ayant

des connaissances en gérontologie, aucune compétence médicale n'est requise. Elle est conçue pour

être administrée au domicile de la personne évaluée, dans un contexte de vie normal.

La  nature  des  fragilités  détectées  par  cette  grille  doit  permettre  de  structurer

quantitativement  et  qualitativement  l'aide  à  apporter  aux  personnes  évaluées.  Elle  permet  de

proposer  des  orientations  vers  des  prises  en  charge  spécialisées  dans  les  cas  où les  résultats  à

certaines  questions  paraîtraient  indiquer  des  déficiences  cognitives,  ou  en  cas  de  tendance

suicidaire.  En  revanche,  cette  grille  n'a  pas  pour  objet  de  contribuer  à  la  définition  du  plan

personnalisé de soins qui relève principalement d'une coordination des professionnels de santé. 

La grille FRAGIRE, en apportant aux trois régimes un outil d’évaluation commun, vise à

réduire les inégalités de traitement entre les assurés. Selon qu’ils relèvent d’un régime plutôt que

d’un  autre,  ces  assurés  ne  bénéficient  pas  des  mêmes  services  dont  la  prescription  dépend

précisément des modes d’évaluation (93).

5.1.4. Travail en équipe pluridisciplinaire

Dans l'étude de Pierre-Yves Saleh, les médecins insistaient sur le fait qu'une coordination

entre  les  différents  acteurs,  centrée  sur  le  médecin  traitant  et  les  infirmiers,  était  essentielle  et

devrait être mieux reconnue et valorisée (68).

En 2013, le Ministère des Affaires Sociales et de la Santé a élaboré des projets pilotes sur le

parcours de santé des Personnes Âgées En Risque de Perte d'Autonomie (PAERPA) ayant pour

objectif d’accroître la pertinence et la qualité des soins et des aides dont bénéficient les personnes

âgées. L’approche « parcours » se différencie de l’approche traditionnelle de régulation de l’offre de

soins car elle ne prend pas comme point de départ  un type de structure ou le traitement d’une

pathologie mais une population donnée, quels que soient les types de prise en charge auxquels elle a

recours.  Les  objectifs  finaux  de  l’approche  « parcours »  peuvent  être  résumés  dans  la  phrase

suivante : faire en sorte qu’une population reçoive les bons soins par les bons professionnels dans
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les bonnes structures au bon moment. Le tout au meilleur coût. Pour améliorer le parcours des

PEARPA, une Coordination Clinique de Proximité (CCP) a été créée pour formaliser le travail à

plusieurs  afin  d'accroître  la  pertinence  et  la  qualité  des  soins  et  des  aides  dont  bénéficient  les

personnes âgées. L’objectif est de formaliser la mobilisation des professionnels de proximité, au

plus  près  des  personnes  âgées  et  au  plus  tôt  dans  le  parcours,  car  les  intervenants  autour  des

PEARPA  sont  souvent  multiples  et  leurs  actions  insuffisamment  coordonnées.  La  CCP  est

coordonnée par le médecin traitant (choisi par le patient) et regroupe au plus près de la personne, un

IDE, un pharmacien d'officine et, le moment venu, un kinésithérapeute ou un autre professionnel de

santé.  Les  professionnels  travaillent  en  équipe  pour  élaborer,  suivre  et  actualiser  le  Plan

Personnalisé  de  Santé  (PPS)  (94).  Des  projets  de  ce  type  sont  en  cours  d'évaluation  sur  des

territoires sélectionnés. Les premiers résultats des expérimentations PAERPA ont permis à la HAS

d'élaborer des recommandations pour aider les professionnels à organiser la prise en charge des

personnes par une analyse concertée des problèmes identifiés et la prise en compte de leurs attentes.

Une importance égale doit être accordée aux dimensions médicales, psychologiques et sociales (95).

Les causes de la Fragilité étant complexes et multi-domaines, sa prise en charge ne pourra être

efficiente que si elle est pluri-professionnelle.

5.1.5. Modalité pratique concernant l'organisation du bilan

Seulement  52%  des  médecins  trouvaient  facilement  réalisable  de  faire  une  demande

d'évaluation en HdJ par fax. Ils étaient nombreux à souhaiter que la demande d'évaluation puisse se

faire par courriel. Cependant, cela nécessite l'utilisation d'une plateforme cryptée afin de préserver

le secret médical.  Certains médecins ont souligné que, chez les patients présentant une fragilité

cognitive, l'envoi d'une convocation par courrier devrait se doubler de l'envoi à un tiers pour éviter

le risque d'oubli.

Le délai de 15 jours pour le rendez-vous de synthèse avec le médecin traitant convenait à

75% des médecins à partir du moment où ils étaient sûrs d'avoir reçu le courrier de synthèse de

l'évaluation.

60% des médecins préféreraient obtenir un compte rendu de l'évaluation sous forme d'une

synthèse des principaux critères évalués et des préconisations.
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5.1.6. Les médecins généralistes et la Fragilité

5.1.6.1. Repérage de la Fragilité en médecine générale

92% des médecins interrogés pensent qu'il  est  possible de repérer la Fragilité lors d'une

consultation de médecine générale. Les freins évoqués sont le manque de temps, la nécessité d'avoir

une consultation dédiée, et le manque de formation.

5.1.6.2. Connaissance du concept

Les médecins ayant participé à cette étude étaient 71% à connaître le concept de Fragilité ce

qui est  important considérant le fait qu'il s'agisse d'une notion récente qui n'a pas été enseignée à la

faculté de médecine.

La Fragilité tend à s'intégrer dans la pratique clinique dans la mesure où elle apparaît dans

des recommandations récentes. En effet, ce n'est plus l'âge mais l'existence ou non d'une fragilité,

qui va guider le praticien dans la prise en charge d'un diabète ou d'une infection urinaire (96) (97).

Cependant,  dans les  critères proposés par les médecins pour le  repérage de la Fragilité,

l'existence d'aides à domicile (citée plusieurs fois), le maintien à domicile difficile, la difficulté à

préparer les repas, à faire les courses ont été cités. Il s'agit déjà de critères de dépendance et non de

fragilité. Cela rejoint les conclusions du travail de thèse de Pierre-Yves Saleh qui trouve que le

terme de Fragilité évoque d'emblée des situations cliniques pour les médecins généralistes, mais

correspondant souvent à des patients en état de dépendance, plutôt que de Fragilité. Pourtant, les

médecins interrogés reconnaissent la Fragilité comme un état précédant la dépendance (68).

Pierre-Yves Saleh explique également que les médecins généralistes ne considèrent pas la

Fragilité comme un concept innovant, mais plutôt comme une façon de théoriser leurs pratiques

auprès des patients âgés (68). Nous avons également fait ce constat dans notre étude. Un médecin

explique que le GFST pourrait permettre de formaliser ce qui est déjà fait de manière intuitive lors

de  l'interrogatoire  habituel.  Un  autre  évoque  que  la  grille  permet  de  rendre  plus  précise

« l'impression clinique ».

5.1.6.3. Les différentes populations de médecins

Les réponses des médecins de cette étude ont été analysées en fonction de leur nombre de

consultations par semaine et de la proportion des patients de plus de 75 ans de leur patientèle.

Les  médecins  ayant le plus de patients âgés  sont  moins nombreux (81% contre 97%) à
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trouver les critères du GFST pertinents. Cela pourrait s'expliquer par le fait qu'ils ont, parmi leurs

patients,  de nombreuses personnes fragiles  ou pré-fragiles  et  que les critères du GFST seraient

présents chez nombre de leurs patients.

Ils étaient également plus nombreux, mais le résultat n'est pas significatif,  à connaître le

concept de Fragilité.

Les  médecins,  ayant  un  nombre  de  consultations  plus  élevé  par  semaine,  étaient  plus

nombreux, sans être significatif, à être favorables à une évaluation en Hôpital de Jour. Ils trouvaient

plus souvent  le GFST adapté à la médecine générale.

5.1.7. Les patients et la Fragilité

La difficulté de convaincre le patient à venir à une évaluation en HdJ a été citée par quinze

médecins (sur 163). En effet, le repérage de la Fragilité se fait à l'initiative du médecin généraliste

ou d'un soignant et non sur une demande du patient. Son adhésion ou celle de son entourage n'est

donc pas acquise. Par exemple, en France, malgré la sensibilisation importante des patients et des

médecins, le taux de participation au dépistage cancer colorectal est faible, environ 34% (98). 

Des programmes de sensibilisation au « bien vieillir », expliquant que la prévention est utile

à tous les âges de la vie pourraient inciter les personnes âgées à participer à des consultations de

repérage de la Fragilité ou à en discuter avec leur médecin. Le Gérontopôle de Toulouse mène une

campagne d'information pour le large public sur les signes de fragilité avec la création notamment

d'un blog « Ensemble prévenons la dépendance » et d'un spot publicitaire (99).

De plus, la correction des facteurs de fragilité implique en général des modifications du

mode de vie des patients : changement des habitudes alimentaires, reprise d'une activité physique

adaptée. Ces changements sont assez difficiles à mettre en place et les simples conseils du médecin

sont  souvent  inefficaces.  L'entretien  motivationnel  est  un  outil  modélisé  de  la  relation  patient-

médecin dont l'efficacité a largement été démontrée. Cet outil n'est réservé ni à certaines catégories

de patients, ni à certains modes d'exercices. Il est parfaitement adapté à la médecine de premier

recours  (100). L'entretien motivationnel pourrait être un outil utile pour les soignants, il nécessite

cependant une formation. 
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5.1.8. Forces, biais et limites de l'étude

5.1.8.1. Taux de réponses

Le taux de réponses au questionnaire était assez faible : 14,9%.

Cela peut s'expliquer par le fait que les médecins généralistes sont très sollicités par courriel

pour répondre à des questionnaires, en plus de leur charge de travail administrative. Ils n'accordent

donc pas forcément d'importance à ces questionnaires facultatifs et le taux de réponses aux études

par mail est souvent faible.

Cependant, ces taux étaient variables selon les groupes. En effet, les médecins ayant reçu le

questionnaire par courrier postal ont davantage répondu (38,4% contre 10,9%). Le fait de recevoir

un courrier, avec une enveloppe timbrée pour la réponse, a pu attirer un peu plus leur attention.

Les questionnaires envoyés par l'URPS l'ont été au mois d’août et de nombreux médecins

étaient en vacances, ce qui peut expliquer, au moins en partie, le faible taux de réponses (7,6%).

  

5.1.8.2. Population étudiée

Selon le rapport sur la démographie médicale dans la région Rhône-Alpes réalisé par l'ordre

des médecins (101), la moyenne d'âge des médecins installés dans le Rhône est de 52 ans, contre 48

ans dans cette étude. Des médecins remplaçants ont participé à l'étude, ce qui a certainement fait

baisser la moyenne d'âge.

Les  généralistes exerçant dans le département du Rhône sont 49% à être des femmes, ce qui

est comparable à cette étude où 49,7% des médecins interrogés étaient des femmes (101).

Le choix d'intégrer des médecins remplaçants peut être discutable dans la mesure où ils sont

moins impliqués dans le suivi des patients. Ils représentent néanmoins les futurs médecins installés

et se trouvent déjà concernés par la prévention, leur avis est donc important.

Il y a également plusieurs biais de sélection : 

- une partie des questionnaires a été envoyée aux médecins adressant régulièrement

des patients à l’Hôpital Gériatrique des Charpennes. Ces médecins étaient peut-être plus sensibilisés

aux problématiques gériatriques et notamment à la Fragilité ;

- le questionnaire n'a été envoyé qu'aux médecins exerçant dans le « Grand Lyon » ce

qui n'est pas forcément représentatif des généralistes de France, notamment de ceux exerçant en

milieu rural.
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5.1.8.3. Méthodologie

Il a été fait le choix de réaliser une étude quantitative en envoyant un questionnaire aux

médecins généralistes. Plusieurs questions étaient à choix multiples et ont donc pu influencer leurs

réponses. Le choix d'utiliser des questions ouvertes n'a pas été retenu dans l'objectif de simplifier

l'analyse statistique. Cependant, pour la majorité des questions, les médecins avaient la possibilité

de laisser un commentaire libre. 

L'utilisation  de  deux  modes  différents  d'envoi  du  questionnaire  (mail  et  papier)  a  pu

permettre  de  toucher  une  population  de  médecins  plus  large,  certains  n'étant  pas  forcément

informatisés ou n'utilisant pas le courrier électronique.

5.2. Deuxième partie

La perte d'autonomie et la dépendance deviennent en France un problème majeur de santé

publique. De nombreux rapports et missions on été commandités pour établir des solutions. La lettre

de mission du Ministère des Affaires Sociales et de la Santé a désigné le Gérontopôle de Toulouse

pour mettre en place le repérage, l'évaluation et la prise en charge des patients fragiles (64). Dans

son sillage, des structures ont vu le jour sur le territoire français avec, dans notre région, la Gériatrie

du Groupement Hospitalier Lyon Sud, dirigée par le Pr BONNEFOY (102). Cette consultation est

orientée  sur  l'évaluation  de  la  sarcopénie  des  personnes  âgées.  Ces  structures  hospitalières  ou

ambulatoires ont comme maillon central le médecin traitant avec son rôle de coordonnateur des

soins. Dans ce contexte, l'Hôpital de Jour des Charpennes a décidé de mettre en place sa propre

plateforme d'évaluation de la Fragilité. 

5.2.1. Le questionnaire

Les patients repérés fragiles par les médecins généralistes sont adressés à l'Hôpital de Jour.

Ils  reçoivent  un questionnaire rappelant  le concept de Fragilité et  le déroulement  de la  journée

d'évaluation. La partie concernant l'état civil et l'histoire médicale est à remplir par les patients avec

un item sur ses plaintes éventuelles. Cet item permet d'orienter les examens sur la plateforme et

d'aider dans la hiérarchisation des préconisations qui seront mises en place en fin de journée. Enfin,

une première série d'échelles est proposée et reprise avec l'infirmière le jour-J. 

Les échelles ADL et IADL sont validées et utilisées fréquemment en ambulatoire et dans les

études  scientifiques  pour  évaluer  l'autonomie  des  patients.  Elles  nous  permettent  de  vérifier  la

67

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



correspondance entre notre population cible et la population repérée.

Un test de repérage de la dépression est intégré à ce questionnaire au moyen de la mini-GDS

(103). En effet, dans 60 à 70% des cas, la dépression est méconnue ou négligée chez la personne

âgée  (104).  Un  rapport  récent  de  la  HAS  montre  qu'un  dépistage  de  la  dépression  n'est  pas

recommandé,  sauf  pour  les  personnes  à  risque  élevé  (105).  Cependant,  nous  avons  décidé  de

maintenir ce test. L'évaluation est complétée par l'examinateur lors de la journée sur l'Hôpital de

Jour en fonction des résultats à la mini-GDS, de l'entretien avec le médecin, des plaintes ou des

symptômes du patient (moral, tristesse, mémoire, symptômes somatiques évocateurs, etc.).

Les  questionnaires  sur l'activité physique écrits  ou traduits  en langue française sont peu

nombreux (106). Le Score d'Activité Physique de Dijon est un outil simple, bref et validé chez les

personnes âgées actives pour évaluer la sédentarité des patients (107). 

5.2.2. L'évaluation sur l'Hôpital de Jour

Lors de la journée sur la plateforme, d'autres tests multi-dimensionnels sont réalisés. Cette

batterie d'examens ne doit pas être rigide mais doit s'adapter aux plaintes du patient et en fonction

de la fragilité repérée par le niveau 2. Des arbres décisionnels ont été mis en place dans différents

domaines et permettent une certaine reproductibilité dans la prise en charge du patient sur l'Hôpital

de Jour. Ils aident ainsi l'équipe à élaborer les préconisations avec le patient, qui seront également

envoyées au médecin traitant.

L'évaluation cognitive comporte une batterie de questionnaires simples, MMS, Test des 5

mots, CDR, BREF, Empan. Ces tests sont régulièrement utilisés en consultation, ils permettent une

évaluation  initiale  globale.  La  prise  en  charge  tient  compte  de  la  plainte  du  patient,  du

retentissement fonctionnel sur les activités de la vie quotidienne et des résultats aux tests cognitifs.

La présence de troubles cognitifs chez les patients fragiles est plus fréquente et implique à court

terme un plus grand risque d'hospitalisation et de perte d'autonomie (108). En présence de troubles,

une  consultation  spécialisée  est  proposée  avec  des  examens  complémentaires  (tests

neuropsychologiques,  imagerie,  plus  ou  moins  ponction  lombaire),  en  accord  avec  les

recommandations de la HAS (109). 

Une  étude  sur  plus  de  48.000  femmes  de  plus  de  55  ans  a  souligné  l'existence  d'une

corrélation entre fragilité et risque de chute  (110). Les tests évaluant ce domaine sont nombreux,

SPPB, vitesse de marche, Tinetti,  Station unipodale. Dans notre étude, l'évaluation du risque de

68

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



chute  se  base  sur  le  Timed  Up and  Go test  qui  est  un  outil  simple  et  validé  (111) (74).  Les

recommandations de l'INPES en 2005 utilisent le TUG avec la notion d'antécédents de chute. Par

ailleurs, elles possèdent la même population cible que celle de la plateforme, contrairement à celles

de la HAS (personnes âgées au domicile versus personnes âgées faisant des chutes à répétition).

Ainsi, l'arbre décisionnel utilisé sur l'Hôpital de Jour se base sur cette démarche. Elle classifie les

personnes en trois groupes (risque élevé, modéré et faible) avec une prise en charge adaptée plus ou

moins approfondie et personnalisée en fonction du risque.

Le SPPB, avec sa vitesse de marche, s'intègre avec le Hand Grip Test et le SAPD dans

l'évaluation de l'activité et de l'aptitude physique, en lien avec la sarcopénie. Elle est un élément

majeur du vieillissement. A 80 ans, on estime à 40% la perte de la masse musculaire par rapport à

l'âge de 20 ans  (112). Elle est associée au déficit fonctionnel et à l'invalidité  (113). La fragilité

correspond à une perte de poids, une asthénie, une vitesse de marche ralentie et une inactivité. Ces

symptômes physiques sont également décrits dans la sarcopénie (114). La vitesse de marche est un

prédicteur important du bien vieillir, présent dans le SPPB. Son importance a été soulignée pour la

survie des patients (115). La force de préhension est un des items du phénotype de Fragilité décrit

par  Fried  (10) car  elle  permet  aussi  de  prédire  une  dépendance  plus  précoce  (116).  Ainsi,  ces

différents  tests  font  partie  de la  prise  en charge  des  patients  présentant  une fragilité  physique.

Cependant,  les  préconisations  impliquent  essentiellement  des  exercices  physiques  et  donc  un

investissement du patient. Le rôle de l'équipe est donc de motiver le patient à reprendre une activité

régulière.  L'annuaire  réalisé  permet  de trouver  des associations axées dans  ce domaine dans  le

bassin lyonnais. La prise en charge par un kinésithérapeute sera mise en place pour les patients les

plus fragiles.

La prévalence de la dénutrition est estimée autour de 4 à 10% chez les personnes âgées

vivant à domicile (83). Pour l'évaluation nutritionnelle, plusieurs critères sont nécessaires. Le poids

et  son  évolution  sur  les  derniers  mois  avec  l'IMC sont  des  items  simples  qui  sont  utilisés  au

quotidien  dans  le  suivi  des  patients.  Par  ailleurs,  l'albuminémie  est  le  marqueur  biologique

définissant  une  dénutrition  métabolique  avec  pour  valeur  seuil  de  35g/L.  Le  MNA est  un

questionnaire  validé  avec  une  bonne  sensibilité  (96%),  spécificité  (98%)  et  fiabilité  (117).  De

nombreuses  études  ont  recourt  au  MNA.  Ensemble,  ces  données  permettent  d'établir  le  statut

nutritionnel des patients (dénutrition, dénutrition sévère, absence de dénutrition). La HAS a élaboré

des recommandations en 2007 sur la prise en charge des personnes âgées en dénutrition protéino-

énergétique (83) et sont à l'origine de la réalisation de notre arbre décisionnel. Les patients dénutris

bénéficient des conseils d'une diététicienne pour un enrichissement de l'alimentation, plus ou moins
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la prescription de compléments nutritionnels oraux. En cas de sévérité, une réévaluation précoce est

prévue. Les patients non dénutris ont des conseils diététiques et le guide du Programme National

Nutrition et  Santé leur est remis en support (Guide de nutrition à partir de 55 ans et  Guide de

nutrition pour les aidants et personnes âgées) (118) (119).

Le syndrome dépressif est fréquent chez la personne âgée mais largement sous-estimé. Déjà

cité précédemment, 60 à 70% des dépressions sont méconnues ou négligées. On estime entre 8 et

16% la prévalence des syndromes dépressifs dans la population des plus de 65 ans  (104). Notre

prise en charge est basée sur les recommandations de l'ANAES parues en 2002 (81). Un traitement

par antidépresseurs est indiqué aux patients présentant un épisode dépressif majeur. L'efficacité des

traitements de la dépression est difficilement évaluable. La méta-analyse de Fournier et al. montre

une efficacité de ces traitements dans la phase aiguë sur les personnes de moins de 65 ans, corrélée

à  la  sévérité  des  symptômes  dépressifs  (120).  Cependant,  l'équipe  de  Turner  et  al.  souligne

l'existence d'un biais de publication dans les articles et méta-analyses en lien avec la dépression.

31% des études déposées à la Food and Drug Administration n'étaient pas publiées à cause de leurs

résultats,  notamment  négatifs  (121).  Le  maintien  au long cours  de ces  thérapeutiques  n'est  pas

certain. Une revue Cochrane de Wilkinson et Izmeth ne trouve pas de bénéfices à un traitement

prolongé (122). Dans le cadre d'un épisode mineur ou modéré, un suivi psychologique est préféré,

avec plus ou moins un antidépresseur. Les psychothérapies semblent avoir un bénéfice dans la prise

en charge des patients dépressifs (123).

5.2.3. L'annuaire

Nous avons créé cet  annuaire  pour  faciliter  les  démarches  à  venir  des  patients  après  la

journée d'évaluation. Il n'est pas exhaustif. Il recense des liens utiles, des associations culturelles et

sportives et des services médico-sociaux de Lyon et Villeurbanne. Dans notre recherche, nous avons

trouvé de nombreuses structures dans la région lyonnaise pour les activités de la personne âgée,

notamment sportives et culturelles. Une des nos difficultés a été de répertorier des ateliers centrés

sur le travail de la mémoire. Dans certaines résidences, les ateliers sont ouverts à tous mais, après

les avoir contactés, la majorité des responsables nous ont informé d'un manque de places ou de

formations des animateurs.

70

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



5.2.4. Le suivi

Les médecins ont majoritairement émis le souhait de recevoir une synthèse des principaux

critères évalués et des préconisations. Il était prévu initialement de leur adresser un compte-rendu

complet. Nous avons donc modifié notre document type à adresser aux médecins. En revanche, le

délai  pour  le  rendez-vous  avec  le  médecin  traitant  est  maintenu  à  15  jours,  en  fonction  des

disponibilités. Cette consultation permet de faire le point sur les préconisations, de mettre en place

un projet adapté au réseau local et de renforcer la motivation des patients.

5.2.5. L'ouverture de la plateforme

L'ouverture de la plateforme de repérage et d'évaluation de l'Hôpital de Jour des Charpennes

est prévue prochainement. Une plaquette d'informations sera envoyée aux médecins installés en

périphérie  de l'Hôpital  Gériatrique des Charpennes,  aux acteurs médico-sociaux locaux (CCAS,

CARSAT, etc.). Cette plateforme permettra de participer à l'évaluation du concept de la Fragilité.

L'ensemble des résultats, intégré dans une base de données (logiciel Excel®), et le suivi des patients

faciliteront la publication de nouvelles études ou de thèses. 

5.3. Perspectives

Le Président de la République et le Premier Ministre ont décidé de mener une réforme de

société qui embrasse toutes les dimensions de la prise en compte de l'avancée en âge et de confier à

la Ministre Déléguée aux Personnes Âgées et à l'Autonomie, Mme Michèle Delaunay, en lien avec

la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé, Mme Marisol Touraine, l'élaboration d'un projet de

loi d'adaptation de la société au vieillissement. Les travaux du gouvernement s'appuient sur les trois

rapports remis début 2013 au Premier Ministre par le Dr Aquino président du comité « avancée en

âge », Mme Martine Pinville, députée de la Charente et M. Luc Broussy, Conseiller Général et élu

de Goussainville.

La loi qui sera présentée reposera sur trois piliers, les « trois A » :

-  L'Anticipation   :  Prévenir  et  dépister  les  fragilités  et  les  pathologies  chroniques

apparaissant  avec  l'âge  est  essentiel  et  permettra  d'une  part  de  proposer,  à  chaque  fois  que

nécessaire, des programmes de prévention adaptés et, d'autre part, de faciliter le recours aux aides

techniques pour retarder voir éviter la perte d'autonomie ou restaurer les capacités.
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-  L'Accompagnement  de  la  perte  d'autonomie   :  La  priorité  est  de  permettre  le

maintien à domicile : c'est la préférence des personnes âgées et des familles et c'est généralement

moins coûteux pour elles comme pour la collectivité. Une amélioration de l'APA à domicile est

nécessaire pour renforcer les possibilités d'aide et en diminuer le coût pour les familles. Les aidants,

familiaux ou non, devront être mieux reconnus et mieux soutenus.

-  L'Adaptation de notre société   :  Les politiques publiques,  en particuliers dans le

domaine du logement, de l'urbanisme et des transports doivent évoluer pour mieux répondre aux

besoins d'une société qui avance en âge. Le vieillissement peut représenter un levier très intéressant

en  termes  d'emplois,  de  développement  économique  et  de  croissance.  Il  faut  donc  favoriser

l'innovation technologique, la production en France d'équipements domotiques adaptés aux besoins

des personnes âgées et encourager la structuration d'une filière industrielle. L'âge ne doit pas être un

facteur de discrimination ou d'exclusion. Il faut changer le regard sur le vieillissement (124).

Ces trois volets assurent la cohérence de la politique de l'âge proposée par le Gouvernement,

en faveur d'un véritable parcours d'autonomie pour les personnes âgées.

Le Gouvernement a fait le choix de conforter un financement solidaire de la prévention et de

l’accompagnement  de  la  perte  d’autonomie  fondé  sur  une  ressource  dédiée,  la  Contribution

Additionnelle  de  Solidarité  pour  l’Autonomie  (CASA)  (645  millions  d’euros  par  an).  Cette

contribution crée en 2012 prélève 0,3 % sur les pensions des retraités et invalides assujettis à la

CSG. Ces dépenses nouvelles sont conséquentes et vont permettre à la fois de financer le volet

Accompagnement  de  la  loi  à  hauteur  de 460 millions  d’euros,  comprenant  la  revalorisation de

l’APA à domicile (375 M€) et le droit au répit pour les aidants (78 M€) ; mais aussi de dégager de

réelles marges de manœuvre pour le volet Anticipation / prévention (185 millions d’euros). Enfin, le

financement du volet Adaptation à hauteur de 84 millions d’euros sera assuré pendant la phase de

montée en charge (125).

Le  repérage  et  la  prise  en  charge  de  la  Fragilité  s'inscrivent  pleinement  dans  le  volet

« Anticipation » de cette loi sur l'adaptation de la société au vieillissement. En effet, cette loi prévoit

de :

-  développer  une  culture de la  préservation  de l'autonomie :  il  s'agit  de développer  une

politique globale d'information et d'éducation à l'avancée en âge pour l'ensemble de la population

dans le  cadre d'un plan d'action national  et  interministériel.  Cette  culture de la  prévention doit

commencer dès la vie active, dans l'entreprise, puis lors de la préparation de la retraite.
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-  permettre  à  chacun  d'avoir  accès  à  des  programmes  de  prévention  individuelle  et

collective : le point de départ réside dans le repérage et le dépistage des facteurs de risques de perte

d'autonomie évitables, en privilégiant les déterminants sociaux et environnementaux, au sein d'un

dispositif  de  prévention  ciblé :  par  la  mise  en  œuvre  de  programmes  de  sensibilisation  et  de

formation  au  repérage  des  facteurs  de  risques  de  perte  d'autonomie  évitables  pour  les  acteurs

médico-sociaux de proximité ; par le rôle de recours des Hôpitaux de Jour gériatriques.

La prévention du suicide est également un axe fort de cette politique, tout comme la lutte contre

l'isolement social des personnes âgées.

- faire de la prévention une dimension centrale de l'accompagnement à domicile : favoriser

l'accès aux aides techniques, développer les programmes d'actions collectives de prévention tout en

renforçant la coordination des acteurs, notamment en matière de planification sur les territoires. 

-  encadrer  le  marché  de l'assurance dépendance :  protéger  les  souscripteurs  des  contrats

d'assurance dépendance par une meilleure régulation des produits.

- mieux prendre en compte les connaissances issues de la recherche dans l'accompagnement

des personnes âgées et la silver économie : pour favoriser des interactions entre la recherche, les

usages du secteur médico-social et la silver économie, quelques gérontopôles seront identifiés sur le

territoire.  Ces  gérontopôles  seront  un  moyen  de  diffuser  les  bonnes  pratiques  en  matière

d'autonomie et de promouvoir les diffusions des technologies pour l'autonomie (124).

Ce projet de loi a été adopté en première lecture au sénat en mars 2015 et la loi est entrée en

vigueur le 1er janvier 2016 (126).
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ANNEXES

Annexe  1.  Recommandations  sur  le  meilleur  exercice  physique  pour
améliorer  la santé des personnes âgées fragiles
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Annexe 2. 6 Item Cognitive Impairment Test, version traduite en français

1. En quelle année sommes-nous ? Correct = 0 
Incorrect = 4 

2. Quel mois sommes nous ? Correct = 0 
Incorrect = 3

3. Donnez une adresse à retenir 
(5 composants: Nom, prénom, numéro, nom de voie, ville)
Jean DURAND , 24 rue de la république, Poitiers (Nancy / Avignon)

4. Quelle heure est-il approximativement ? (+/-1h) Correct = 0 
Incorrect = 3

5.Comptez à rebours de 20 à 1 Correct = 0
1 erreur = 2

> 1 erreur = 4
6. Dites les mois de l'année à l'envers Correct = 0

1 erreur = 2
> 1 erreur = 4

7.  Restituez l'adresse Correct = 0
1 erreur = 2

2 erreurs = 4
3 erreurs = 6
4 erreurs = 8

Tout faux = 10

TOTAL= /28
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Annexe 3. Timed Up and Go Test

Descriptif :
1. Demandez au patient de se lever d’une chaise avec dossier,  de s’éloigner de 3
mètres, puis de revenir vers la chaise pour y reprendre place.

2. Mesurez le temps pris par le patient pour cette activité. Il peut utiliser ses moyens
auxiliaires d’aide à la marche.
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Annexe 4. Mini Nutritional Assessment
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Annexe 5. Texte d'introduction au questionnaire envoyé aux médecins

Chère consœur, Cher confrère,  

Actuellement  médecin généraliste  remplaçante,  j'effectue ma thèse en collaboration avec
l'hôpital des Charpennes qui met en place une structure d'évaluation des fragilités sur l'hôpital de
jour. L'évaluation, réalisée sur une demi-journée, a pour but de diagnostiquer la fragilité, ses causes
et de proposer des mesures de prévention secondaire pour y remédier. Le but d'une telle structure est
de retarder l'âge d'entrée en dépendance des personnes âgées.

Je me permets de vous adresser ce questionnaire pour connaître les attentes des médecins
généralistes de la région lyonnaise en termes de repérage de la fragilité, et de savoir dans quelles
conditions pourraient s'organiser la collaboration entre les médecins généralistes et l'hôpital de jour.

Il faut environ 10 minutes pour répondre au questionnaire. 

Le lien pour y accéder est le suivant : 

https://docs.google.com/forms/

Je vous remercie vivement pour l'aide que vous m'apporterez et vous assure, cher confrère, de toute
ma considération.
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Annexe 6. Questionnaire adressé aux médecins généralistes

Repérage de la fragilité par les médecins généralistes lyonnais.

La population des sujets âgés est très hétérogène avec des personnes dépendantes pour les
activités de base de la vie quotidienne, des personnes « fragiles » à risque de devenir dépendantes et
enfin des personnes en complète autonomie dites « robustes ».

Selon la  Société Française de Gériatrie et Gérontologie, « la fragilité se définit par une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress
(…). Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs,
notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution.  La prise en charge
des déterminants de la fragilité pourrait réduire ou retarder ses conséquences.  Ainsi, la fragilité
s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible. »

L'HAS, dans ses recommandations de 2013, préconise un repérage précoce de la fragilité
chez les personnes âgées avec pour objectif d’identifier les déterminants de la fragilité et d’agir sur
ceux-ci afin de retarder la dépendance dite « évitable » et de prévenir la survenue d’événements
défavorables.

Selon l'HAS, le repérage peut être proposé chez les personnes âgées de plus de 70 ans,
indemnes de maladie grave, sans dépendance avérée.

Il n'existe pas encore d'outil de repérage uniformément validé et fiable.

PARTIE 1 : Repérage de niveau 1 : l'exemple de  Toulouse

Au Gérontopôle de Toulouse, une plateforme d'évaluation des fragilités a été mise en place, les
patients étaient repérés par les médecins généralistes à l'aide d'une grille de six questions.
Plus de 94 % des patients ayant été repérés comme « fragiles » par le biais de ce questionnaire,  se 
sont révélés être fragiles ou pré-fragiles après l'évaluation de la plateforme.
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1. Pensez-vous que le questionnaire soit réalisable lors d'une consultation de médecine générale ?
□ Oui
□ Non

Si Non pourquoi : □ Trop long
                               □ Difficulté d'obtenir certaines informations
                             □ Autre :                                                                                      
2. Pensez-vous que les critères choisis soient pertinents ?

□ Oui
□ Non

Si non : Quel(s) critère(s) ne vous semble(nt) pas pertinent(s) ?

                                                                                          -
3. Ajouteriez-vous des critères ?

□ Oui
□ Non

Si oui : Lesquels :

4. Si un patient vous semble fragile et qu'il répond à l'un des critères, seriez-vous favorable à ce
qu'il soit évalué en Hôpital de Jour par la plateforme fragilité ?

□ Oui
□ Non

Si non : Pourquoi :
       □ Passage trop rapide vers l’hôpital de jour ?
        □ Vous souhaiteriez approfondir vous-même l'évaluation ?
        □ Vous estimez qu'il serait difficile de convaincre le patient de venir à l'HDJ 
une demi-journée ?  
         □ Vous ne voyez pas l'intérêt de l'évaluation ?

□ Autre :

PARTIE 2 : Quel type de repérage en médecine générale à Lyon ?

Deux niveaux de repérage sont possibles :
-  un repérage de niveau 1, celui utilisé par Toulouse. Si une fragilité est suspectée, une évaluation
gériatrique multidimensionelle est réalisée en Hôpital de Jour sur une demi-journée.
- un repérage de niveau 2 : quand une fragilité est repérée dans un domaine (dénutrition, physique
ou  risque  de  chute,  cognition…)  le  médecin  utilise  des  tests  plus  approfondis  pour  explorer
davantage  cette  fragilité.  Par  exemple:  suspicion  d'une  fragilité  cognitive:  réalisation  MMS
simplifié + BREF, ou risque de chute: test SPPB et TUG (Timed up and go). Le médecin demande
ensuite en HDJ une évaluation ciblée sur ce qu'il a repéré.

5. Pensez-vous qu'il soit possible en consultation de médecine générale de repérer la fragilité (soit à
l'aide de la grille de Toulouse, part d'autres tests ou par l'impression clinique du médecin) ?

□ Oui
□ Non

Si Non pourquoi :
□ Manque temps
□ Manque formation
□ Autre :
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6. Le questionnaire ci-dessus proposé par le Gérontopôle de Toulouse vous semble-t-il être un outil
adapté à la médecine générale ?

□ Oui
□ Non
Commentaire(s) :

7.  Souhaiteriez-vous  avoir  à  votre  disposition des  tests  pour  pouvoir  approfondir  vous-même
l'évaluation dans certains domaines ? (Mémoire, chute, dénutrition …)

□ Oui
□ Non                                                                                                                                          

Si Oui : Pour quels domaines :
□ Mémoire
□ Chute
□ Dénutrition
□ Tous

8. Souhaitez-vous envoyer un patient en HDJ  dès qu'il est repéré fragile ou bien souhaitez-vous
faire vous-même  certains  tests  avant  de  demander  une  évaluation  plus  ciblée  (bilan
neuropsychologique, bilan de chute …) ?

□ Je préfère envoyer directement le patient en HDJ (repérage niveau 1).
□ Je préfère approfondir moi-même l'évaluation et demander une consultation ciblée sur les

fragilités que j'aurai dépistées (repérage niveau 2).
□  Je souhaite avoir les deux possibilités pour pouvoir m'adapter selon les patients et ma

disponibilité.

9. Donnez votre avis sur ces affirmations en cochant une proposition :
1 Pas du tout d'accord / 2  Pas d'accord /  3 D'accord  / 4  Tout à fait d'accord

Le repérage niveau 1  (utilisation de la grille développée par le Gérontopôle de Toulouse) est :
                                                            1     2     3     4

Rapide à faire passer                                                  О    О    О    О      
Suffisant pour repérer la fragilité                               О    О    О    О      
Adapté à une consultation de médecine générale      О    О    О    О     

Le repérage niveau 2  (utilisation de tests complémentaires dans un domaine lorsqu'une fragilité 
est suspectée) est :

                                                             1     2     3     4
Rapide à faire passer                                                   О    О    О    О      
Suffisant pour repérer la fragilité                                О    О    О    О      
Adapté à une consultation de médecine générale       О    О    О    О
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PARTIE 3 : Organisation du bilan en Hôpital de Jour

10.  La demande de rendez-vous se fera par fax, en envoyant la grille d'évaluation remplie et les
coordonnées du patient.  L'hôpital  se  chargera ensuite  d'envoyer  une convocation au patient  par
courrier. Cela vous semble réalisable facilement ?

□ Oui
□ Non

Si non : Autre proposition ?      
                                                                                                                                                       
11.  Après  le  bilan, un  compte  rendu sera  adressé au  médecin  traitant  avant  la  consultation  de
synthèse. Sous quelle forme souhaiteriez-vous qu'il apparaisse ?

□ Compte-rendu complet avec résultats de tous les tests et préconisations
□ Synthèse des principaux critères évalués et préconisations
□ Uniquement les fragilités dépistées et les préconisations

12. Après le bilan, nous proposons de prendre un RDV pour le patient avec son médecin traitant au
bout de 15 jours, pour faire avec lui une synthèse et discuter des préconisations à mettre en place.
Ce délai semble :

□ Correct
□ Trop court
□ Trop long

13. L'évaluation de la fragilité en Hôpital de jour de
vos patients repérés comme fragiles pourrait vous
être utile dans votre pratique ?

□ Oui
□ Non
Commentaire(s) :

PARTIE 4 : Données socio-professionnelles

14. Quel est votre âge ?

15. Vous êtes ?
□ Un homme      □ Une femme

16. Depuis combien d'années exercez-vous la médecine générale ?
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17. Quelle est la proportion de patients de plus de 70 ans dans votre patientèle ? :
□ < 5%                   □ entre 5 et 10 %                  □ entre 10 et 15 %                  
□ entre 15 et 20 % □ Plus de 20%

18. Quel est votre nombre de consultations moyen par semaine :

19. Connaissiez-vous le concept de fragilité avant ce questionnaire ?
□ Oui
□ Non

Si oui : comment ?  □  FMC  
                     □  Enseignement post universitaire
                     □  Revue

En savoir plus :
La fragilité de la personne âgée : un consensus bref de la Société française de gériatrie et gérontologie : 
http://www.jle.com/fr/revues/gpn/edocs/la_fragilite_de_la_personne_agee_un_consensus_bref_de_la_societe_francaise
_de_geriatrie_et_gerontologie_290654/article.phtml

Recommandation HAS: Comment repérer la fragilité en ambulatoire :
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/fiche_parcours_fragilite_vf.pdf

Livre Blanc de la Fragilité : http://www.fragilite.org/livre-blanc.php                                                                                   

95

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)

http://www.fragilite.org/livre-blanc.php
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-06/fiche_parcours_fragilite_vf.pdf


Annexe 7. Questionnaire adressé aux patients avant la journée en Hôpital de
Jour

Madame, Monsieur,

Suite  à  votre  consultation  avec  votre  médecin  traitant,  vous  allez  passer  une  journée  sur  la
plateforme d'évaluation et de prise en charge de la Fragilité à l'Hôpital des Charpennes.

La  Fragilité  est  une  situation  clinique  dans  laquelle  une  personne  perd  sa  capacité
d'adaptation au stress (maladies, traumatismes, etc.) avec le risque de provoquer des maladies sur le
long terme.

Cette fragilité est réversible et nécessite une prise en charge qui permettra de réduire et/ou
retarder ces conséquences (dépendance, hospitalisation, etc.).
 

Afin de préparer au mieux cette journée, nous vous invitons à remplir ce questionnaire. Vos
réponses seront revues avec une infirmière de l'équipe.

Lors  de votre  passage,  vous réaliserez différents  examens :  des tests  explorant  plusieurs
domaines  de  santé  (nutrition,  mémoire,  capacités  physiques,  vision,  audition,...),  un  examen
clinique par un médecin, une prise de sang par une infirmière.

Le concept de Fragilité est l'objet d'études de recherches. Ainsi, vous trouverez une feuille
de consentement éclairé pour permettre d'utiliser les différentes données recueillies dans une étude
sur cette plateforme hospitalière. Elles seront traitées de façon confidentielle.
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État Civil

Nom :...................   née Prénom :......................
Date de Naissance :............................ Lieu :............................
Sexe : H / F

Niveau d'études :................................
Profession :...................................

Lieu de vie :
□ Domicile     □ Foyer Logement     □ EHPAD

Statut marital :
□ Célibataire    □ Veuf/Veuve     □ Marié(e)     □ Divorcé(e)     □ Concubinage-PACS

Nombre d'enfants :...........

Antécédents :
Médicaux

Chirurgicaux

Allergies

Traitements en cours :

Derniers examens réalisés (Prises de sang, Radio, Ostéodensitométrie, ...) :

Aides à domicile (Infirmière, Auxiliaire de vie, Portage repas, Télé-alarme, ...) :
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Plaintes fonctionnelles

Citez les différentes plaintes sur votre état de santé (mémoire, moral, continence, douleurs,...), vos 
attentes :
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................

Évaluation autonomie, qualité de vie

1/ ADL (Activités de base de la vie quotidienne)
         

Pour chaque catégorie, cochez l’énoncé qui décrit le mieux votre état de santé actuel. 
Veuillez cocher une seule case par catégorie. 

Hygiène Corporelle
□ Autonome
□ Aide partielle
□ Dépendant

Habillage
□ Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage
□ Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage mais besoin d’aide pour se chausser
□ Dépendant

Aller aux toilettes
□ Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite.
□ Doit être accompagné ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller
□ Ne peut aller aux toilettes seul

Locomotion
□ Autonomie
□ A besoin d’aide (canne, déambulateur, accompagnant)
□ Grabataire

Continence
□ Continent
□ Incontinence occasionnelle
□ Incontinent

Repas
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□ Se sert et mange seul
□ Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit
□ Dépendant

2/ IADL  (Activités instrumentales de la vie courante)

Pour chaque catégorie, cochez l’énoncé qui décrit le mieux votre état de santé actuel. 
Veuillez cocher une seule case par catégorie. 

Téléphone 
□ Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro
□ Compose quelques numéros connus
□ Décroche mais ne compose pas seul
□ N’utilise pas le téléphone

Courses   
□ Achète seul la majorité des produits nécessaires
□ Fait peu de courses
□ Nécessite un accompagnement lors des courses
□ Incapable de faire ses courses

Cuisine 
□ Prévoit et cuisine les repas seul
□ Cuit les repas après préparation par une tierce personne
□ Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés
□ Nécessite des repas préparés et servis

Ménage   
□ S’occupe du ménage de façon autonome
□ Fait seul des tâches ménagères légères
□ Fait les travaux légers mais de façon insuffisante
□ Nécessite de l’aide pour les travaux ménagers
□ Nécessite de l’aide pour les travaux ménagers quotidiens

Linge 
□ Lave tout son linge seul
□ Lave le petit linge
□ Tout le linge doit être lavé à l’extérieur

Transports   
□ Utilise les moyens de transport de manière autonome
□ Commande et utilise seul un taxi
□ Utilise les transports publics avec une personne accompagnante
□ Parcours limités en voiture, en étant accompagné
□ Ne voyage pas

Médicaments   
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□ Prend ses médicaments correctement et de façon responsable
□ Prend correctement les médicaments préparés
□ Ne peut pas prendre les médicaments correctement

Argent   
□ Règle ses affaires financières de façon autonome
□ Règle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et dépôts
□ N’est plus capable de se servir de l’argent

3/ Euroqol 5D (Qualité de vie) 

Pour chaque catégorie, cochez l’énoncé qui décrit le mieux votre état de santé actuel. 
Veuillez cocher une seule case par catégorie. 

Mobilité 
Diriez-vous que vous : 

□ n’avez aucune difficulté à marcher 
□ avez de la difficulté à marcher 
□ êtes obligé(e) de rester au lit 

Soins autonomes 
Diriez-vous que vous : 

□ n’avez pas difficulté à prendre soin de vous-même 
□ avez de la difficulté à vous laver et à vous habiller seul(e) 
□ êtes incapable de vous laver et de vous habiller seul(e) 

Activités habituelles (ex. : travail, études, tâches ménagères, activités familiales ou loisirs) 
Diriez-vous que vous : 

□ n’avez aucune difficulté à faire vos activités habituelles 
□ avez de la difficulté à faire vos activités habituelles 
□ êtes incapable de faire vos activités habituelles 

Douleurs / Malaises 
Diriez-vous que vous : 

□ ne ressentez pas de douleur ou de malaise 
□ ressentez des douleurs ou des malaises légers 
□ ressentez des douleurs ou des malaises intenses 

Inquiétude / Dépression 
Diriez-vous que vous : 

□ êtes ni inquiet(e) ni déprimé(e) 
□ êtes légèrement inquiet(e) et déprimé(e) 
□ êtes très inquiet(e) et déprimé(e) 

 

Pour vous aider à exprimer votre état de santé, nous vous présentons une échelle (qui ressemble à
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un thermomètre) sur laquelle le meilleur état de santé imaginable correspond à 100 tandis que le
pire état de santé imaginable correspond à 0. 
Veuillez considérer 100 comme la pleine forme, et le 0 comme très, très malade, ou à la veille de la
mort. Nous aimerions savoir comment bonne ou mauvaise vous considérez votre santé aujourd’hui.
Ceci est votre opinion, sur une échelle de 1 à 100. 
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4/ Évaluation sociale 

1. Vivez-vous seul(e) ?
□ Oui 
□ Non

2. Avez-vous un aidant principal ?
□ Oui
□ Non

3. Bénéficiez-vous du passage d'une infirmière quotidiennement, portage de repas ou d'une télé-
alarme ?

□ Oui
□ Non

4. Bénéficiez-vous de l'Allocation Perte d'autonomie (APA) ?
□ Oui
□ Non

5. Êtes-vous sous mesure de protection civile (Tutelle ou Curatelle) ?
□ Oui
□ Non

Évaluation thymique

1/ Mini GDS (Dépression)

Vous devez vous resituer dans le temps qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie 
passée ou dans l’instant présent.

1. Vous sentez vous découragé(e)et triste?
□ Oui
□ Non

2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide?
□ Oui
□ Non

3. Êtes-vous heureux(se) la plupart du temps?
□ Oui
□ Non

4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée?
□ Oui
□ Non
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2/ Échelle   anxiété (Anxiété)

1. Vous sentez-vous tendu(e), nerveux(se) ?
□ Oui
□ Non

2.Ressentez-vous de l'inquiétude ?
□ Oui
□ Non

3. Êtes-vous irritable ?
□ Oui
□ Non

4. Avez-vous des difficultés à vous détendre ?
□ Oui
□ Non

Évaluation physique

1/ Échelle d'activité physique

1. Vous considérez-vous comme :
□ très actif et de caractère sportif 3
□ moyennement actif physiquement 2
□ plutôt peu actif physiquement 1
□ franchement sédentaire 0

2. Considérez-vous que vos activités quotidiennes (sociales et/ou professionnelles : déplacements, 
manutentions, bricolage, courses, ménages, vaisselle,
repassage...) correspondent :

□ à une sollicitation physique intense 
□ à une sollicitation physique moyenne 
□ à une sollicitation physique modérée 
□ à l’absence de sollicitation physique véritable 

3. Vos activités quotidiennes vous prennent environ :
□ plus de 10 heures par semaine 
□ entre 6 et 10 heures par semaine
□ entre 2 et 6 heures par semaine 
□ moins de 2 heures par semaine 
□ aucun temps consacré par semaine 
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4. L’activité sportive ou de loisir que vous exercez est
□ de forte intensité : fatigue musculaire importante 
□ d’intensité modérée : fatigue musculaire modérée 
□ d’intensité légère : sans fatigue musculaire 
□ vous n’en exercez pas 

5. Vous avez l’habitude de pratiquer cette ou ces activités (sport, loisir) :
□ Quotidiennement 
□ 3 à 6 fois par semaine 
□ 1 à 2 fois par semaine 
□ de façon irrégulière 
□ jamais 

6. La durée moyenne de vos séances d’activité physique (sport, loisir) :
□ 60 minutes et plus 
□ 30 à 60 minutes 
□ 15 à 30 minutes 
□ moins de 15 minutes 
□ aucune activité 

7. Combien de mois par an exercez-vous cette ou ces activités (sport, loisir) ?
□ plus de 9 mois 
□ entre 4 et 9 mois 
□ moins de 4 mois 
□ jamais 

8. L’activité physique (sport, loisir) entraîne-t-elle habituellement chez vous :
□ une fatigue importante et/ou un essoufflement important 
□ une fatigue et un essoufflement modérés 
□ pas de sensation de fatigue ni d’essoufflement 

9. Vous restez au repos (sommeil, sieste ou repos éveillé)
□ moins de 12 heures par jour 
□ entre 12 et 16 heures par jour 
□ entre 16 et 20 heures par jour 
□ plus de 20 heures
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Annexe 8. Mini Mental State Examination
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Annexe 9. Test des 5 mots
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Annexe 10. Clinical Dementia Rating
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Annexe 11. Batterie Rapide d'Efficience Frontale
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Annexe 12. Short Physical Performance Battery 
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Annexe 13. Échelle de Raskin

111

BRUNEEL-MILLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 14. Échelle de Hamilton - Anxiété
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Annexe 15. Index de comorbidités de Charlson
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Annexe 16. Hearing Handicap Inventory for the Elderly, traduite en français
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Annexe 17. Échelle d’Événements Indésirables Médicamenteux de Trivalle

Facteurs de risque  Score

Nombre de médicaments
0—6       0
7—9     1
10—12     4
≥ 13     5

Neuroleptiques
Non     0
Oui     3

Anticoagulant < 3 mois
Non     0
Oui     2

Total /10

Calcul du risque d’Événements indésirables Médicamenteux : 
Score 0—1 : risque faible (12 %) ; 
Score 2—5 : risque moyen (32 %) ; 
Score 6—10 : risque fort (53 %).
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Annexe 18. Échelle Ditrovie dans sa version courte
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Annexe 19. Geriatric Oral Health Assessment Index dans sa version française
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Annexe 20. Grille FRAGIRE
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ambulatoire Hôpital de Jour Gériatrique des Charpennes – Médecine Générale.
 
Th. Méd : Lyon 2016 n°             , 142 pages, 20 annexes, 4 tableaux
________________________________________________________________________________

Résumé :

Introduction : Le repérage et la prise en charge de la Fragilité sont  nécessaires dans le contexte de
vieillissement de la population et devant la volonté de promouvoir le « bien vieillir ». Nous avons
étudié l'acceptabilité et la faisabilité de ce repérage à l'aide du Gérontopôle Frailty Screening Tool
(GFST)  et  un  repérage  approfondi  de  Niveau  2  par  les  médecins  généralistes.  Nous  avons
également  conçu  le  processus  d'évaluation  de  la  Fragilité  pour  la  plateforme  des  fragilités  de
l'Hôpital de Jour (HdJ) des Charpennes.
Matériel  et  Méthodes :  La  première  partie  est  une  étude  quantitative  auprès  des  médecins
généralistes installés dans le Grand Lyon, et réalisée grâce à un questionnaire sur le GFST et le
repérage de niveau 2. La deuxième partie concerne la conception de l'évaluation de la Fragilité sur
l'HdJ  (questionnaire  adressé  aux  patients,  échelles  d'évaluation  multi-domaines,  arbres
décisionnels), la création d'un annuaire et l'organisation du suivi.
Résultats : Nous avons obtenu 163 réponses de médecins généralistes au questionnaire, soit un taux
de réponses de 14,9%. 92,6% des praticiens estiment réalisable le repérage par la grille GFST.
66,2% des praticiens souhaitent avoir des tests pour approfondir eux-mêmes ce repérage. Ils sont
favorables à une évaluation en HdJ si nécessaire (80,4%). Dans la deuxième partie, nous avons créé
des  organigrammes  dans  plusieurs  domaines  (cognition,  risque  de  chute,  nutrition,  activités
physiques, dépression) qui prennent en compte les résultats des personnes repérées fragiles pour
aider l'équipe soignante de l'HdJ.
Conclusion : Les médecins généralistes sont intéressés par le concept de Fragilité. La grille GFST
leur paraît  adaptée à la pratique courante.  Ils  sont dans l'ensemble prêts  à repérer mais aussi  à
évaluer  la  Fragilité  et  à  recourir  à  l'HdJ  des  Charpennes  en  seconde  intention.  Le  processus
d'évaluation  est  établi  pour  permettre  l'accueil  des  personnes  repérées  fragiles  sur  l'HdJ  des
Charpennes dont l'ouverture est prévue dans l'année 2016.
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