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I. INTRODUCTION 

 

Le vieillissement de la population française est une donnée acquise et les projections 

actuelles pour 2040 tablent sur environ 10 Millions de personnes âgées de 75 ans ou plus 

(14.7% de la population générale) contre 5.8 Millions actuellement (9.1%) (1). En ce qui 

concerne la dépendance les simulations de la Direction de la Recherche des Études, de 

l’Évaluation et des Statistiques (DREES) tendent vers 2 Millions de personnes dépendantes 

en 2040 contre 1.2 Millions en 2012 (2). Les répercussions humaines et socioéconomiques 

attendues sont extrêmement importantes avec des dépenses de santé trois fois supérieures 

chez les personnes dépendantes. Identifier et prendre en charge les personnes âgées avant 

leur entrée dans la dépendance sont des enjeux indispensables de santé publique (3). 

 

Le processus de vieillissement ne touche pas de façon égalitaire les personnes âgées 

et on peut identifier trois groupes de personnes : 

 

- Les personnes « robustes » qui sont globalement en bonne santé. Il peut exister des 

pathologies chroniques mais celles-ci sont bien contrôlées. Les personnes ne 

présentent pas d’incapacité physique et sont autonomes. On les estime à environ 50% 

des plus de 65ans. 

 

- A l’inverse les personnes « dépendantes » présentent une incapacité pour la 

réalisation des activités de la vie quotidienne (hygiène, habillage, utilisation des 

toilettes, locomotion, continence, alimentation). Elles ne se mobilisent pas en dehors 

de leur domicile ou sont en institution. Il s’agit d’un état majoritairement définitif 

(environ 10% des plus de 65 ans). 

 

- Le troisième groupe englobe les personnes dites « fragiles » (4,5). La fragilité a été 

définie par la société française de gériatrie et gérontologie comme étant « un 

syndrome clinique. 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’évènements 

péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en 

institution. » L’autonomie est encore préservée et fait important, il s’agit d’un état 
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potentiellement réversible. Il s’agit donc d’une cible privilégiée d’intervention afin 

de rejoindre une trajectoire de vieillissement réussi (6). 

 

1) La fragilité 

 

La fragilité correspond à un syndrome clinique résultant de troubles 

multisystémiques séparés du processus normal de vieillissement. Les maladies chroniques 

et aiguës, et/ou le déclin physiologique d’un vieillissement normal contribuent souvent à la 

fragilité. Il existe une dysrégulation dans l’équilibre métabolique des systèmes 

interdépendants comme le système immunitaire avec une surpression de cytokines ou le 

système neuro-endocrinien avec le déclin hormonal. Le profil complexe des personnes 

âgées fait partie des raisons pour lesquelles la mise en place d’un outil simple et unique de 

dépistage est si difficile (6,7,8). 

De nombreux auteurs considèrent le syndrome de fragilité comme une progression 

continue entre la vieillesse normale et le terme final qui est la dépendance puis la mort. 

Ainsi le patient pourrait bénéficier de programme de prévention primaire afin de lutter 

contre l’entrée dans la fragilité puis de prévention secondaire servant à revenir au stade de 

vieillissement normal. 

Figure 1 : Syndrome de la Fragilité   

PP = Prévention Primaire ; SP = Prévention secondaire  

(Abellan van kan et al., J Nutr Health Aging 2008) 

                        Disability 

                Frailty 

Age 

Normal ageing 

Frailty Syndrome 

Performance 

PP 

SP 

         Pre-Frailty state 
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Deux principaux phénotypes existent actuellement dans la littérature, l’un basé sur 

une fragilité physique, et l’autre beaucoup plus large reposant sur une approche cumulative 

des pathologies et des dépendances avec une vision multi-domaine de la fragilité. 

 

a) L’approche physique 

 
Le modèle le plus connu et utilisé est la notion de phénotype de la fragilité de Fried  

et al établi dès 2001 sur deux études (Cardiovascular Health Study et Women’s Health and 

Aging Studies) (7,9). La fragilité est définie dès la présence de trois parmi 5 critères 

opérationnels (perte involontaire de poids, diminution de la vitesse de marche, faiblesse 

musculaire, fatigue et diminution de l’activité physique). Il ne prend pas en compte les 

comorbidités et précède l’entrée dans la dépendance.  

Trois groupes sont ainsi identifiés : les sujets robustes (0 critères), les pré-fragiles (1-

2 critères) et les fragiles (≥3 critères). Ce phénotype a été créé pour prédire l’apparition 

d’évènements cliniques défavorables à 3 ans: chutes (Risque Relatif, RR=1,29), perte 

d’autonomie (RR=1,8), hospitalisations (RR=1,29) et décès (RR=2,24). La définition 

conceptualise la fragilité comme un syndrome de diminution de la résilience et des 

réserves physiologiques dans lequel un cycle d’exacerbations mutuelles de déclins à 

travers de multiples systèmes entraine une balance énergétique négative, une sarcopénie et 

une diminution de la force et de la tolérance à l’effort (7). 

 

• Les outils composites 

 

De nombreux outils d’identification de la fragilité ont été créés soulignant bien 

l’absence de consensus concernant les critères la composant. Ainsi Ensrud and al. ont mis 

en avant le Study of Osteoporotic Fractures  Frailty Index (SOF) qui définit la fragilité sur 

la présence de 2 parmi trois critères (perte de poids involontaire de 5 kgs, incapacité à se 

lever 5 fois d’une chaise sans l’aide des mains, et la sensation d’une réduction d’énergie 

identifiée par une question de la Gériatrie Depression Scale). Cet outil a été créé dans un 

souci de simplification avec des résultats aussi bons que le phénotype de Fried initial (10-

12).  

Concernant les performances fonctionnelles le « Short Physical Performance 

Battery » (SPPB) est le score le mieux validé combinant une excellente fiabilité, validité et 

réponse au changement (annexe). Il est basé sur un test d’équilibre, une évaluation de la 
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vitesse de marche sur 4m et une épreuve de lever de chaise chronométré (permettant 

l’évaluation de la force et de l’endurance des membres inférieurs). Une altération de la 

fonction des membres inférieurs est hautement prédictive de futures incapacités (13), et un 

faible SPPB associé avec une faible force de préhension et une diminution de la vitesse de 

marche majore significativement le risque de décès (14). 

Dans l’optique de la réalisation de campagne à grande échelle le « Frail non 

Disable » questionnaire (FIND) a été conçus. Par le biais de 5 questions sous forme d’auto-

évaluation il permet le repérage de la fragilité et l’exclusion des personnes âgées 

dépendantes (23). 

Le principal problème d’un outil composite dans un but de repérage est le temps de 

réalisation et la possible complexité rendant difficile sa réalisation en pratique clinique. 

Ainsi on a cherché à  savoir si un critère unique pourrait servir à ce repérage. 

 

• Les critères uniques 

 

Beaucoup d’études considèrent la vitesse de marche comme un critère de fragilité 

(7,16-21). Il s’agit d’un test très simple, sans risque, rapide à réaliser (moins d’une 

minute), robuste pour prédire de nombreux événements indésirables (comme le 

développement d’incapacités, la démence, les décès, les hospitalisations et les chutes), et 

gratuit. Ainsi le test est très facilement réalisable en pratique clinique notamment en 

cabinet de médecine générale. 

Une récente revue de la littérature a proposé une valeur limite de 0,8 m/s concernant 

l’apparition des événements indésirables (17), mais la valeur de 1 m/s a été retenue, plus 

facilement mémorisable (valeur corrélée plus spécifiquement au risque de décès). Le 

résultat est une variable continue avec des seuils remarquables. 

Il a été établi qu’une amélioration de 0,1 m/s de la vitesse de marche diminue le 

risque de décès, et que l’activité physique, et ainsi l’amélioration des performances 

fonctionnelles, prévient ou retarde l’apparition de la fragilité. Ce critère porte un intérêt 

tant en prévention primaire qu’en prévention secondaire (13).  

 

Des études ont montré que la diminution de la force musculaire par la mesure de la 

force de préhension est capable de prédire l’épuisement, le déclin fonctionnel, la morbidité 

et la mortalité. Les patients présentant une diminution de celle-ci en dessous de 25 kg ont 6 

fois plus de risques d’être fragiles. Il s’agirait d’un élément apparaissant plus précocement 

que d’autres limitations physiques comme la diminution de la vitesse de marche (22-24). 
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La problématique de ce test est sa réalisation qui nécessite un dynamomètre standardisé, 

outil peu disponible en pratique clinique. Le principal avantage est sa réalisation possible 

chez un patient alité. 

 

La fatigue comme critère unique de diagnostic de la fragilité obtient des résultats  

relativement contradictoires selon les études. Ainsi même si une étude sur 705 personnes-

âgées avec un suivi de 15 ans (26) retrouve une corrélation avec l’apparition d’incapacités 

et la mortalité deux autres études ne retrouvent pas de lien (16,25).  

La principale limite est son caractère très subjectif.  

  

Concernant la perte de poids et la faible activité physique aucune étude n’a été 

menée afin de les explorer individuellement comme marqueurs de la fragilité malgré les 

évènements indésirables auxquels ils sont associés. Une relation statistiquement 

significative existe entre la fragilité et le BMI retrouvant une courbe en U. Un faible et un 

fort BMI présentent une forte association avec une augmentation de la fragilité (27). Pour 

autant, la perte de poids en elle-même n’a jamais spécifiquement été étudiée. 

 

b) L’approche multidomaine 

 

Le phénotype physique de la fragilité est utilisé majoritairement dans les études et 

devenu rapidement une référence. Cependant des limitations persistent (sa généralisation et 

son utilisation en pratique clinique) ainsi que  des divergences dans la définition des 

composants de la fragilité (implications des domaines cognitifs, fonctionnels et 

socioéconomiques). 

L’approche multidomaine repose sur l’évaluation gériatrique standardisée avec des 

domaines ayant montrés leur aptitude à prédire des événements indésirables (cognition, 

dépression, dépendance préexistante, isolement social). La population cible est beaucoup 

plus large et la prédiction d’événements indésirables est plus importante. Contrairement au 

modèle de Fried qui n’évalue que des domaines physiologiques, les pathologies et les 

dépendances sont représentées. 

Dans son Frailty Index, Rockwood et al. (28) explorent les domaines de la cognition, 

l’humeur, la motivation, la communication, la mobilité, l’équilibre, la fonction urinaire et 

fécale, les ADL, la nutrition, les ressources sociales, ainsi que plusieurs autres 

comorbidités. La fragilité est ici vue comme le résultat d’une accumulation de pathologies, 

handicaps et déficiences. Il en résulte une variable continue entre le sujet sain et la 
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dépendance avec comme intérêt la gradation de l’état de fragilité ainsi que son suivi dans 

le temps. Il a une haute valeur prédictive de décès et d’institutionnalisation. 

La dépendance et la démence, sont des composantes de l’index mais sont aussi 

identifiés comme des événements indésirables de la fragilité. 

 

• Le Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST) 

 

Il s’agit d’une grille de repérage de la fragilité réalisable par le médecin généraliste 

considérée comme une référence par l’HAS. Elle a été élaborée par le Gérontopôle et le 

Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse. (annexe 1) 

Elle associe quatre questions dérivées des critères de Fried à l’exploration de 

l’environnement social, la notion de troubles mnésiques et l’impression subjective du 

médecin que le sujet est fragile. Le public visé correspond à des personnes âgées de plus de 

65 ans exempts de dépendance (29). 

Ainsi au Gérontopôle la fragilité est considérée dans une vision multidomaine 

comme Rockwood mais distinct de l’état de dépendance. La fragilité est envisagée comme 

un état pré-dépendant comme l’envisage Fried.  
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2) La fragilité cognitive 

 

Comme vu précédemment le concept de fragilité est fortement corrélé aux critères 

physiques. Pourtant des études récentes commencent à considérer le déficit cognitif comme 

un critère de fragilité. Ainsi une étude récente de Clegg & al. considère les processus 

physiopathologiques du vieillissement cérébral comme faisant parti des facteurs de 

causalité du syndrome de fragilité (30). De même, Buchman et al., ont suggéré que 

l’accumulation de pathologie cérébrale communes (comme la maladie d’Alzheimer, les 

microinfarctus, l’atteinte du locus niger dans la maladie de parkinson…) étaient 

indépendamment associée à la vitesse de progression de la fragilité physique (31). 

Au cours des dernières années, la relation entre la déficience cognitive et la fragilité a 

été de plus en plus évaluée. Plusieurs études ont spécifiquement explorées la définition de 

la fragilité avec l’inclusion (ou l’évaluation parallèle) de la cognition (modèles étendus de 

la fragilité). Certaines études ont montré que le phénotype de la fragilité est associé à 

l’apparition d’une déficience cognitive. Par exemple, Samper-Ternent et al. a montré que 

l'état fragile à l'inclusion des sujets indemne de tout trouble cognitif est un facteur prédictif 

de déclin cognitif dans les 10 années à venir (32). D'autre part, en utilisant la même 

cohorte, Raji et al. a rapporté que le déclin cognitif était un facteur de risque indépendant 

d’apparition de la fragilité. La relation entre la fragilité et le déclin cognitif devient ici 

évidente (33). 

Récemment, Ávila-Funes et al ont intégré deux mesures de la déficience cognitive au 

phénotype de fragilité (34). Ils ont constaté que les personnes fragiles ayant une déficience 

cognitive étaient plus susceptibles d’être hospitalisées ou d’entrer dans l’invalidité par 

rapport aux sujets fragiles sans déficience cognitive. La capacité de prédire la mortalité à 

court terme est également améliorée lorsque la fragilité et les mesures cognitives sont 

simultanément évaluées chez les personnes âgées. Dans une étude très récente, Pilotto et al. 

ont comparé quatre instruments de fragilité pour prédire la mortalité à court et à long terme 

chez les patients âgés hospitalisés (35). Ils ont conclu qu'un modèle multidimensionnel de 

la fragilité, incluant des problématiques physiques ainsi que des composantes 

psychologiques, cognitives et sociales, est plus prédictif pour l’apparition d’événements 

péjoratifs que l’utilisation de modèles issus de l'évaluation gériatrique globale. 

Cano et al ont étudié la relation entre la fragilité et la mortalité en présence de 

troubles cognitifs chez les américains d’origine mexicaine (36). Ils ont constaté que les 

deux facteurs sont des facteurs prédictifs indépendants de mortalité. Cependant, quand ils 

ont été simultanément inclus dans le modèle d'analyse, l'association avec la mortalité 
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n’était pas plus importante chez les personnes ayant une déficience cognitive. Ces résultats 

suggèrent que la fragilité est un facteur plus représentatif de la mortalité que la déficience 

cognitive (peut-être parce que plus complet dans sa constitution).  

Rothman et al ont étudié l'effet pronostique indépendant de 7 critères de fragilité 

(ceux qui font partie de la définition de Fried, et les troubles cognitifs) sur plusieurs 

évènements péjoratifs sévères (37). Ils ont conclu que la diminution de la vitesse de 

marche, une faible activité physique, la perte de poids et les troubles cognitifs étaient 

indépendamment associés à des devenirs défavorables, et ont proposé ces critères comme  

indicateurs les plus pertinents de la fragilité. 

Sarkisian et al avaient identifié un modèle élargi de fragilité, incluant la diminution 

de la vitesse de marche, une faible activité physique, une diminution de la force de 

préhension et la déficience cognitive comme facteurs prédictifs de mortalité et d’invalidité 

(38). Ávila-Funes et al ont vérifié l'association possible de la fragilité selon les critères de 

Fried avec la déficience cognitive sur la survenue d’incapacités (39). Ils ont montré que la 

déficience cognitive et une faible activité physique sont les principaux contributeurs à 

l’apparition d’incapacités. 

 

La relation importante entre la fragilité physique et la déficience cognitive peut être 

directement observée dans la pratique clinique. Récemment le Gérontopôle de Toulouse a 

développé une plateforme d’évaluation de la fragilité et de prévention de la dépendance 

permettant ainsi l’intégration de la fragilité dans la pratique clinique. La description des 

1108 premiers patients fragiles incluent dans la plateforme a retrouvé chez plus de la 

moitié des patients (51.1%) un « Clinical Dementia Rating score (CDR)» de 0.5 orientant 

vers un déficit cognitif léger (ou « Mild Cognitive Impairment » MCI) (40). 

En fait, alors que certains de ces patients sont susceptibles de présenter une phase 

précoce d'une maladie neurodégénérative (pas encore diagnostiquée), ou de montrer un 

déclin plus accéléré indépendamment d’une démence, il est possible que beaucoup d'autres 

ne présentent pas de future majoration du déclin cognitif (Figure 2). La nécessité de 

distinguer différents profils de risque (en termes d'apparition d’événements médicaux 

péjoratifs) dans une définition théorique unique de la fragilité est cruciale afin d'adopter les 

mesures appropriées et permettre le développement d’interventions personnalisées 

spécifiques.  
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Figure 2: Différentes trajectoires de la fonction cognitive selon certaines conditions 

Kelaiditi E, Cesari M, Canevelli M, et al. Cognitive frailty: rational and definition & from an 

(I.A.N.A./I.A.G.G.) International Consensus Group. J Nutr Health Aging 2013; 17:726 – 734. 
 

Les personnes non démentes âgées peuvent être classées en quatre groupes en 

fonction de leur statut cognitif et physique. Ces groupes comprennent: 

1. les personnes âgées robustes (sans fragilité physique) sans problèmes cognitifs 

(avec un CDR égal à 0) 

2. les personnes âgées présentant une fragilité physique ayant un fonctionnement 

cognitif normal (CDR = 0), y compris les personnes avec des plaintes de mémoire 

subjectives; 

3. Les personnes âgées sans fragilité physique mais présentant déjà une déficience 

cognitive (CDR = 0,5); 

4. Les personnes âgées présentant une fragilité physique ayant une déficience 

cognitive (CDR = 0,5). 

 

En avril 2013 à Toulouse un groupe de travail d’experts internationaux a eu lieu avec 

pour objectif de mettre en évidence les liens entre la fragilité et la cognition et proposer 

une première définition de la fragilité cognitive (41).  

Le groupe d’expert était particulièrement intéressé par la mise en place d’une 

définition de la fragilité cognitive, afin d'évaluer si la déficience cognitive peut être liée à 

une déficience physique plutôt qu’à des troubles neurodégénératifs. L’idée étant de faire de 

la cognition une composante du syndrome de fragilité. Le groupe a proposé de définir la 
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«fragilité cognitive» comme une manifestation clinique hétérogène caractérisée par la 

présence simultanée de la fragilité physique et d’une déficience cognitive. En particulier, 

les facteurs clés qui définissent une telle condition comprennent la présence de la fragilité 

physique et des troubles cognitifs (CDR = 0,5), avec l’exclusion de la démence 

d’Alzheimer ou d'autres démences. 

 

La définition retenue de la fragilité cognitive est la suivante : 

 Personne âgée présentant une fragilité physique (selon les critères de Fried) 

 Présence d’un trouble cognitif léger 

 Potentialité de réversibilité 

 Exclusion d’une démence dont celle d’Alzheimer 

 

La définition implique que la fragilité cognitive est caractérisée par une diminution 

de la réserve cognitive (concept différent du vieillissement cérébral normal). Dans des 

circonstances différentes la fragilité cognitive peut également représenter un précurseur de 

processus neurodégénératif. Un potentiel de réversibilité peut également caractériser la 

fragilité cognitive. Il y a bien entendu une composante psychologique intervenant ici qui 

augmente la vulnérabilité de l’individu à des facteurs de stress. 

 

La définition proposée comble une lacune actuelle dans la littérature existante, car 

elle permet notamment la conceptualisation d'une déficience cognitive due au domaine 

physique de l'individu et non à la présence d'une maladie neurologique concomitante. En 

d'autres termes, cela représente la première tentative d'identifier une entité clinique 

incluant les dimensions physiques et cognitives. En fait la démence et le handicap sont des 

états complexes et ne devraient pas être attribués à un seul domaine. L'identification de la 

fragilité cognitive chez les personnes âgées peut entrainer la conception d’interventions 

préventives et / ou de réadaptation. 

 

Comme on le voit la relation fragilité physique et cognition est actuellement 

fortement étudié. Nous nous proposons donc de vérifier si dans la population de la 

plateforme d’évaluation de la fragilité et de la dépendance de Toulouse cette relation est 

retrouvée et quel critère de la fragilité physique se trouve être le plus associé au déclin 

cognitif léger.  
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II. MATERIEL ET METHODE 

 
 

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle mono-centrique portant sur les 

personnes âgées de plus de 65 ans adressées à l’hôpital de jour d’évaluation de la fragilité 

du CHU de Toulouse. 

 
1) Description de la population ciblée 

 

Pour ce travail nous utilisons la base de données issue de l’activité de la plateforme 

d’évaluation de la fragilité et prévention de la dépendance (PEFPD) du Gérontopôle du 

CHU de Toulouse. Son travail consiste, après évaluation, à proposer un Plan Personnalisé 

de Soins et de Prévention (PPSP) en lien avec le médecin traitant pour lutter contre l’entrée 

dans la dépendance. 

Les patients sont adressés à la plateforme par leur médecin traitant via un outil de 

dépistage : le « Gérontopôle. Frailty Screening Tool » (42). Cet outil  associe quatre 

questions dérivées des critères de Fried à l’exploration de l’environnement social (seule à 

domicile), la notion de troubles mnésiques (plainte subjective de mémoire) et l’impression 

subjective du médecin que le sujet est fragile (annexe). L’outil a été validé par la Haute 

Autorité de Santé dans le cadre du dépistage de la fragilité chez les patients de plus de 65 

ans (43). 

Les personnes âgées ainsi dépistées bénéficient d’une évaluation pluridisciplinaire 

(médecins gériatres, infirmiers, kinésithérapeutes, diététiciens, neuropsychologues…) sur 

une journée. 

A la fin de cette évaluation un plan d’intervention personnalisé est proposé au patient 

et transmis au médecin traitant. Un suivi est mis en place en relation avec le médecin 

traitant afin d’évaluer l’adhésion du patient. 2 appels téléphoniques assurent le suivi des 

patients de la part de la plateforme, un appel à 3 mois pour voir si le PPSP est mise en 

œuvre et ses difficultés, appel à 6 mois pour évaluer la dépendance. Rappel à 1 an avec une 

visite de contrôle a la plateforme. 

Les caractéristiques des 1108 premiers patients ayant été évaluées au sein de la 

plateforme ont déjà fait l’objet d’une publication. Ainsi la moyenne d’âge était de 83ans 

avec une majorité de femme (69%). Près des deux tiers avaient des aides à domiciles 

(69%) mais seulement 17% bénéficiaient de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA). 

La grande majorité des personnes âgées (83%) présentaient une comorbidité, et la 
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moyenne était de 5 comorbidités par personnes. 54 % des personnes étaient fragiles, 39% 

pré-fragiles et seulement 6% robustes. Concernant la cognition le score moyen de MMSE 

était de 25 et 51% présentaient une déficience cognitive légère avec un CDR à 0.5. 

 

 

 
 Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des 1108 premiers patients évalués à la PEFPD 

de Toulouse 
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Tableau 2: Caractéristiques principales des 1108 premiers patients évalués à la PEFPD de Toulouse 
 
 

2) Hypothèses et objectifs de travail :  

 
L’hypothèse théorique de départ (évoquée par le groupe d’experts) est qu’il existe un 

lien entre la fragilité physique et le déficit cognitif. L’objectif a donc été de rechercher le 

lien entre fragilité et déclin cognitif, avec une base de données des patients de la PEFPD, et 

secondairement d’analyser quel critère de la fragilité physique selon Fried était le plus 

associé au déclin cognitif léger. 
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3) Variables 

 
- Les critères de Fried (phénotype physique de la fragilité) 

 
La fragilité a été définie selon les critères de Fried (7), pour cela on a utilisé en plus 

des différents tests les données du dossier médical (annexe 2). 

 

- La vitesse de marche 
 

La vitesse de marche était chronométrée sur 4 mètres entre deux repères au sol puis 

interprétée en fonction du sexe et de la taille du patient.  

 
- La force musculaire 

 
Elle a été mesurée sur la main dominante à l’aide d’un dynamomètre calibré puis 

interprétée en fonction du sexe et de l’indice de masse corporelle du patient. 

 
- La perte de poids involontaire 

 
Chaque patient a bénéficié d’une prise de poids à son arrivée. Cette mesure a été 

comparée avec le dernier poids connu. Dans le cas où celui-ci n’était pas connu la perte de 

poids a été évaluée par la question : « Avez-vous récemment perdu du poids 

involontairement ? » 

 
- La sensation d’épuisement 

 
Elle a été évaluée par deux items du « Center for Epidemiologic Studies Depression 

Scale » (CES-D) : « tout ce que je fais m’a demandé un effort » et « je ne pouvais pas aller 

de l’avant ». Les réponses « souvent »ou « la plupart du temps  ont été retenues pour 

objectiver ce critère. 

 

- Diminution de l’activité physique 
 

L’activité physique a été évaluée par un questionnaire utilisé dans l’étude 

Invecchiare in Chianti Study (InCHIANTI Study). La question posée était «  Quel est votre 

niveau d’activité physique actuel ? » et les réponses « aucune activité physique » ou 

« plutôt sédentaire » validaient ce critère. 

 

Ainsi les trois populations ont pu être définies, les fragiles (3 critères ou plus) les 

pré-fragiles (1-2 critères) et les robustes (0 critères). 
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- La cognition 
 

Les patients consultant à la PEFPD bénéficient d’une évaluation systématique de leur 

fonction cognitive par trois outils, le Minimental State Examination (MMSE) (44), le 

Memmory Impairment screen (MIS) (45) et le Clinical dementia rating (CDR) (46). Pour 

cette étude nous utilisons le MMSE et le CDR. 

 
- MMSE 

 
Il s’agit d’une échelle allant de 0 à 30 explorant l’orientation (sur 10 points), 

l’apprentissage et le rappel mnésique (6 points), l’attention et le calcul (5 points), le 

langage (7 points) et les praxies constructives (1 point). Un score inférieur à 24 oriente vers 

un trouble cognitif devant nécessiter une évaluation approfondie.  

Pour cette étude comme nous souhaitons exclure les démences, un seuil de 18 a été 

arbitrairement retenu.  

 
- CDR 

 
Il s’agit d’une échelle établie à partir d’un entretien avec l’accompagnant puis le 

patient. Elle comporte 7 stades explorant 6 dimensions : la mémoire, l’orientation, le 

jugement et la résolution de problèmes, la vie sociale, la maison et les passe-temps, et les 

soins personnels.  

Un score ≥1 oriente vers une démence, un score de 0 vers une absence de trouble 

cognitif et un score de 0.5 vers un déficit cognitif léger. 

Ici encore, dans un souci d’éliminer les démences, les patients présentant un score ≥1 

sont exclus. 

 
- Les co-variables  

 
Lors de leur passage à la PEFPD les patients sont évalués sur d’autres échelles 

explorant plusieurs domaines: 

 

- Capacités physiques : les critères de Fried, Activities of Daily Living (ADL) (47) 

and Instrumental ADL (IADL) (48), mesures des performances physiques (SPPB) (20) 

- Nutrition : Poids, Index de Masse Corporelle (IMC), Mini Nutritional Assessment 

(MNA) (49). 

- Humeur : Geriatric Depression Scale (GDS) (50) 
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- Vision et audition: échelle de Parinaud et Monoyer, grille d’Amsler, the Hearing 

Handicap Inventory for the Elderly screening (51). 

- Autres évaluations: Initial Standard Continence Screening Form pour 

l’incontinence urinaire (52), Oral Health Assessment Tool (OHAT) (53), et 

l’International Prostate Score Symptom pour les hommes (54). 

 

 
4) Analyses statistiques 

 
Nous avons réalisé une étude transversale, observationnelle, monocentrique portant 

sur 2486 patients ayant consulté à la PEFPD en 2015 et 2016. 

La variable d'intérêt de notre étude était le score de CDR, variable qualitative binaire (CDR 

0 ou CDR 0.5). 

 

Les autres co-variables étaient répertoriées en fonction de leur pertinence clinique et des 

données de la littérature. 

 

Les variables qualitatives binaires : le sexe, scolarité (collège et supérieure), ADL (score 

supérieure égal a 5). 

 

Les variables qualitatives en trois ou quatre classes : le mode de vie (seule, conjoint, et 

autre), SPPB (performance faible, moyenne et bonne), et le score de Fried (Robust, 

préfragile, fragile). 

 

Les variables quantitatives : l’âge, le score MMSE, le score MNA, la vitesse de marche, la 

force de poignet. 

 

Les variables  qualitatives étaient décrites par leur distribution de fréquence et leur 

pourcentage. Pour les variables quantitatives, à distribution gaussienne, la moyenne et 

l’écart-type étaient signifiés. Pour les variables non-gaussiennes, la médiane et le rang 

inter-quartile étaient donnés. 

 

Les critères d’exclusion : 

Les critères d’exclusion sont en lien avec la définition de la fragilité cognitive, et 

les valeurs manquantes : 
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a) CDR >0.5 : exclure les participants soufrant d’une possible maladie 

neurodégénérative 

b) MMSE <18 : exclure les participants soufrant d’une possible maladie 

neurodégénérative  

c) Exclure la variable GDS des analyses car trop des valeurs manquantes (n=1060) 

d) Exclure les participants sans score de CDR ou FRIED. 

Pour répondre aux deux objectifs de notre travail, deux modèles d'analyses ont été 

réalisés : 

 

Modèle A : Modèle de régression logistique multivarié pour évaluer l’association entre 

fragilité et score de CDR a 0.5 avec ajustement des co-variables  

Modèle B : Modèle de régression logistique multivarié pour évaluer l’association entre 

chaque critère de FRIED et le score de CDR a 0.5, avec ajustement des co-variables. 

 

Le seuil de significativité était fixé à 5% pour les analyses. Les résultats sont 

répertoriés par leur Rapport de Cote (Odd Ratio, OR) avec un intervalle de confiance, IC, 

de 95%. 

 

L'analyse des données a été réalisée avec le logiciel STATA 11 (Stata Corp., College 

Station, TX). 
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III.  RESULTATS 

 

 

1) Caractéristiques de la population 

 

L’étude a porté sur 2486 patients ayant consulté à la PEFPD. Selon le tableau 3, 866 

patients ont été exclus soit à cause de la présence d’une démence (CDR > 0,5 (n=330) ou 

MMSE < 18 (n=246)) ou par l’absence de donnée concernant le CDR (n=488) ou 

l’évaluation de la fragilité selon FRIED (n=89). En définitive 1620 (34.8%) patients ont été 

inclus. 

La moyenne d’âge dans la population inclue est de 82 ans et 63,3% sont des femmes. 

Les personnes vivent majoritairement seule (45,7% contre 41,6% en couple). L’autonomie 

est bonne avec un score d’ADL ≥ 5 chez 91% des personnes. 

La moyenne du MMSE s’établie autour de 27 et le CDR est de 0,5 pour 52,5% des 

personnes. 44,7% des personnes sont fragiles, 45,2% pré-fragiles, et 10,1% robustes. 

La vitesse de marche est en moyenne de 0,8 m/s et la force musculaire de 21,1 kg.  

 

En comparant notre population d’étude avec la population exclue on remarque une 

différence significative (p<0,01) dans la répartition de l’âge, la population étudiée est en 

moyenne inférieure d’un an à celle exclue (tableau 3). Il n’existe pas de différence 

significative concernant le sexe des individus. L’autonomie dans le groupe exclue est 

moins bonne avec 71,1% de personnes ayant un ADL ≥ 5. 

Fort logiquement on note une différence significative concernant le score moyen du 

MMSE (20,7 dans la population exclue et 24,6 dans l’effectif total) ainsi que du score 

CDR (en ayant exclu les diagnostique de démence). 

En ce qui concerne la fragilité la proportion de sujets pré-fragiles et robustes est 

significativement plus importante dans la population inclue. La vitesse de marche est 

augmentée de 0,1 m/s entre le groupe inclue et le groupe exclue et la force musculaire est 

en moyenne de 18,9 kg dans le groupe exclue. 
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 Population 
totale 

(n=2486) 

Population 
inclue 

(n=1620) 

Population 
exclue* 
(n=866) 

p 

Age, années 82.7 ± 6.4 82.0 ± 6.3 83.8 ± 6.3 <0.01 

Genre, femme 1595 (64.2) 1026 (63.3) 569 (65.7) 0.24 

MMSE, score /30 24.6 ± 5.1 26.5 ± 3.1  20.7 ± 6.1 <0.01 

Scolarité (college et 
supérieur) 

1362 (58.1) 976 (61.7) 386 (50.6) <0.01 

CDR 0 780 (39.0) 769 (47.5) 11 (2.9) <0.01 

0.5 888 (35.7) 851 (52.5) 37 (9.8) 

>=1 330 (13.3) - 330 (87.3) 

Mode de vie seule 1089 (45.4) 728 (45.7) 361 (44.8) <0.01 

conjoint 938 (39.1) 664 (41.6) 274 (34.0) 

autre 373 (15.5) 202 (12.7) 171 (21.2) 

ADL, score ≥5 2061 (84.5) 1478 (91.3) 583 (71.1) <0.01 

SPPB 0-6 891 (37.4) 511 (31.9) 380 (48.5) <0.01 

7-9 785 (32.9) 535 (33.4) 250 (31.9) 

10-12 707 (29.7) 554 (34.6) 153 (19.6) 

FRIED Robuste (0 crit) 223 (9.3) 164 (10.1) 59 (7.6) <0.01 

Préfragile (1-2 
crit) 

982 (41.0) 732 (45.2) 250 (32.2) 

Fragile (3-5 crit) 1192 (49.7) 724 (44.7) 468 (60.2) 

MNA, score /30 23.7 ± 3.9 24.3 ± 0.1 22.6 ± 0.2 <0.01 

Vitesse de marche, m/s 0.77 ± 0.3  0.8 ± 0.1 0.7 ± 0.1 <0.01 

Force de préhension, Kg 20.3 ± 8.2 21.1 ± 0.2 18.9 ± 0.3 <0.01 
* population exclue (n=866, 34.8%): CDR > 0.5 (n=330); MMSE <18 (n=246); absence de CDR 

(n=488) ou de FRIED (n=89). 

 

Tableau 3 : Caractéristiques principales de la population étudiée (n=2486) 
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2) Principales caractéristiques selon la présence d’un déficit cognitif léger ou 

MCI 

 

Le Tableau 4 montre l’analyse bivariée selon la présence d’un déclin cognitif léger 

évalué par CDR 0.5. 

Lorsqu’on analyse la population de l’étude selon qu’elle présente ou non un déficit 

cognitif léger (CDR à 0,5 ou à 0) on observe un âge en moyenne significativement plus 

élevé d’un an dans le groupe CDR à 0,5, avec une autonomie légèrement diminuée (89% 

versus 94% de score ADL ≥ 5), et un niveau d’étude inférieur dans le groupe CDR à 

0,5(55% de personnes ayant été au collège ou ayant réalisé des études supérieures versus 

68% dans le groupe CDR à 0). Il n’y a pas de différence significative concernant le sexe ou 

le mode de vie.  

La moyenne du MMSE est logiquement diminuée dans le groupe CDR à 0,5 (25,1 

versus 28). 

Au niveau de la fragilité le groupe CDR à 0 présente significativement plus de 

personnes robustes ou pré-fragiles alors que le groupe CDR à 0,5 présente 

significativement plus de personnes fragiles (51% versus 34%). 

La vitesse de marche est diminuée en moyenne de 0,1 m/s et la force musculaire est 

inférieure d’un kg dans le groupe CDR à 0,5. En examinant les résultats du SPPB on note 

une diminution significative des performances fonctionnelles dans le groupe CDR à 0,5. 
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 CDR 0 
(n=769, 47.5%) 

CDR 0.5 
(n=851, 52.5%) 

p 

Age, années 81.3 ± 6.2 82.6 ± 6.3 <0.01 

Genre, femme 478 (62.2) 548 (64.4) 0.3 

MMSE, score 28.0 ± 0.1 25.1 ± 0.1 <0.01 

Scolarité (college et supérieur) 512 (68.3) 464 (55.4) <0.01 

Mode de vie seule 336 (44.4) 392 (46.8) 0.16 

conjoint 333 (44.0) 331 (39.6) 

autre 88 (11.6) 114 (13.6) 

ADL, score ≥5 721 (93.8) 757 (89.1) <0.01 

SPPB 0-6 199 (26.1) 312 (37.3) <0.01 

7-9 227 (29.7) 308 (36.8) 

10-12 337 (44.2) 217 (25.9) 

FRIED robuste 100 (13.0) 64 (7.5) <0.01 

préfragile 378 (49.2) 354 (41.6) 

fragile 291 (37.8) 433 (50.9) 

MNA, score 24.9 ± 0.1 23.8 ± 0.1 <0.01 

Vitesse de marche, m/s 0.9 ± 0.1 0.8 ± 0.1 <0.01 

Force de préhension, Kg 21.8 ± 0.3 20.4 ± 0.3 <0.01 

Tableau 4 : Principales caractéristiques selon le Score du CDR  
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3) Association entre la fragilité physique et le déclin cognitif léger 

 

 

Le tableau 5 présente les rapports de cotes (ajustés et non-ajustes) de l’association 

entre la fragilité et le déclin cognitif. 

En examinant le lien entre la fragilité physique et la présence d’un score de CDR à 

0,5 (en ajustant selon l’âge, le score ADL, le sexe, le score MNA, la scolarité et le mode de 

vie) on retrouve 1.66 [1.12-2.46] fois plus d’association  avec le déclin cognitif léger (CDR 

0.5) chez les  fragiles comparé aux robustes. .  

Pour autant en détaillant les critères de la fragilité physique selon FRIED dans le 

deuxième modèle on s’aperçoit que le l’association n’est retrouvé de façon significatif que 

pour la diminution de la vitesse de marche. Ainsi la présence d’une vitesse de marche 

inférieure à 0,8 m/s. est associé à la présence d’un déclin cognitif léger (1,53 fois, IC [1,21-

1,92]).Pour tous les autres critères l’intervalle de confiance inclue la valeur 1 ne retrouvant 

pas de lien significatif.  

 

 CDR 0.5 
OR [95%CI] 

CDR 0.5 
OR ajusté [95%CI]* 

Fragilité Robuste (n=164) reference reference 

Préfragile (n=732) 1.46 [1.04-2.07] 1.32 [0.91-1.9] 

Fragile (n=724) 2.32 [1.64-3.29] 1.66 [1.12-2.46] 

Vitesse de marche, <=0.8 m/s (n=745, 
45.99%) 

1.89 [1.55-2.32] 1.53 [1.21-1.92] 

Force de préhension (n=718, 51.03%) 1.10 [0.89-1.36] 1.14 [0.91-1.42] 

Sédentarité (819, 50.65%) 1.14 [0.95-1.38] 1.12 [0.73-1.10] 

Perte de Poids (n=411, 25.42%) 1.25 [0.99-1.57] 0.84 [0.63-1.11] 

Fatigue (n=785, 49.15%) 1.18 [0.97-1.45] 1.09 [0.88-1.36] 
* Age, genre, score ADL, score MNA, scolarité, et mode de vie 

Tableau 5 : Analyse multivariée de l’association entre le CDR à 0,5 et la fragilité physique (première 

colonne sans ajustement, deuxième colonne avec ajustement) 
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4) Caractéristiques principales des patients présentant une fragilité cognitive 

et comparaison avec les personnes robustes sans déficit cognitif 

 

Nous avons ici comparé le groupe présentant une fragilité cognitive (CDR à 0,5 et la 

présence d’une fragilité physique (n=433)) contre le groupe dit robuste (CDR à 0 et une 

absence de critère de fragilité physique (n=100)). 

Ainsi les personnes présentant une fragilité cognitive sont significativement plus 

âgées d’en moyenne 4 ans (80 versus 84 ans), avec une autonomie diminuée (81% de score 

d’ADL ≥ 5 versus 98%), et une scolarité moins avancée (53% de passage au collège ou 

d’études supérieures versus 77%). Il n’y a pas de différence significative selon le sexe ou 

le mode de vie. 

Ici encore il est logique de retrouver une moyenne du score de MMSE diminué dans 

le groupe fragilité cognitive (25 versus 28). 

La vitesse de marche est significativement plus lente dans le groupe fragilité 

cognitive (0,6 versus 1,1m/s) ainsi que la diminution de la force musculaire (17,6 versus 

28,1 kg). En examinant le SPPB on note une altération plus importante des performances 

fonctionnelles dans le groupe fragilité cognitive.  
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 CDR 0 – 
ROBUSTE 

(n=100, 6.2%) 

CDR 0.5 – 
FRAGILE 

(n=433, 26.7%) 

p 

Age, années 79.6 ± 5.6 84.1 ± 6.0 <0.01 

Genre, femme 60 (60.0) 289 (66.7) 0.2 

MMSE, score 28.2 ± 0.2 24.6 ± 0.2 <0.01 

Scolarité (collège et 
supérieur) 

75 (77.3) 227 (52.9) <0.01 

Mode de vie seule 46 (46.0) 197 (46.2) 0.58 

conjoint 42 (42.0) 162 (38.0) 

autre 12 (12.0) 67 (15.7) 

ADL, score ≥5 98 (98.0) 350 (80.8) <0.01 

SPPB 0-6 2 (2.0) 264 (62.6) <0.01 

7-9 24 (24.0) 120 (28.4) 

10-12 74 (74.0) 38 (9.0) 

MNA, score 26.9 ± 0.3 22.5 ± 0.2 <0.01 

Vitesse de marche, m/s 1.1 ± 0.1 0.6 ± 0.1 <0.01 

Force de préhension, Kg 28.1 ± 0.8 17.6 ± 0.3 <0.01 

Tableau 6 : Principales caractéristiques entre les personnes présentant une fragilité cognitive et les 

personnes robustes. 
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IV.  DISCUSSION 

 

Au vu des résultats en analyse bi-variée il y a bien mise en évidence dans notre 

population d’étude d’une association statistiquement significative entre le critère fragilité 

et la présence d’un déficit cognitif léger. Il en est de même concernant la vitesse de marche 

et la force musculaire qui sont tous les deux diminués dans le groupe déficit cognitif. Pour 

autant lorsque l’on s’intéresse aux analyse multi-variées concernant l’association entre la 

fragilité et le déclin cognitif on s’aperçoit que celle-ci, bien que retrouvée, ne repose que 

sur la diminution de la vitesse de marche. Les autres critères de la fragilité ne sont associés 

de façon significative. On retrouve donc bien dans notre population d’étude un lien entre 

fragilité physique et déclin cognitif comme retrouvé dans la cohorte Hispanic Established 

Populations for the Epidemiologic Study of the Elderly (H-EPESE) ayant servie aux 

travaux de Samper-Ternent et al et Raji et al (32,33). De même les travaux d’Ávila-Funes 

sur la cohorte des trois cités mettaient aussi cette relation en avant (34).  

 

Cette association vitesse de marche diminuée et déclin cognitif a déjà été décrite dans 

d’autres études. Ainsi Les données de la cohorte H-EPESE ont montré qu’une vitesse de 

marche lente (mesurée sur 2,4 m) est un facteur prédictif indépendant de déclin du score 

MMSE sur un suivi de sept ans (55). L’analyse de l’évolution du déclin cognitif entre la 

présence d’une vitesse de marche ralentie ou normale rapporte des résultats concordants 

quel que soit l’auteur. La vitesse de marche prédit le risque de démence, de maladie 

d’Alzheimer ou d’évolution du déclin cognitif (55-59). 

 

Dans notre population le concept d’un déficit cognitif léger associé à une fragilité 

physique (donc la fragilité cognitive) ne repose que sur une altération de la vitesse de 

marche. 

Dans la littérature on retrouve 2 définitions allant dans le sens de la fragilité 

cognitive. L’une repose sur la définition donnée par le groupe d’expert précédemment cité 

(41) avec une fragilité cognitive définie par la présence d’une fragilité physique selon les 

critères de Fried et d’un CDR à 0.5. L’autre repose sur le concept de Verghese de 

« Motoric Cognitive Risk syndrome »(MCR) aussi décrit en 2013 (60). Ils décrivent un 

sous-groupe de MCI avec comme critère la présence d’un déficit cognitif léger, une 

diminution de la vitesse de marche, l’absence de démence, une préservation de 

l’autonomie. Le MCR, selon les résultats de leur étude, serait un facteur de risque de 
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développer une démence et tout particulièrement à type vasculaire (orientant donc vers un 

MCI non amnésique).Nos résultats se rapprochent plus de cette notion de MCR. 

La population identifiée comme présentant une fragilité cognitive (CDR 0.5 et 

fragilité physique) présentent une altération plus marquée que la population robuste d’un 

point de vue cognitif et fonctionnel (tableau 6). Par définition elle est beaucoup plus à 

risque de devenir dépendant qu’une population fragile uniquement et il est donc important 

de l’identifier pour cibler des interventions pour prévenir la dépendance.  

 

La principale limite de notre étude concerne l’évaluation cognitive en elle-même. La 

réalisation d’un CDR repose sur une évaluation du patient et de son aidant. A la PEFPD le 

patient vient souvent seul et l’évaluation porte souvent uniquement sur lui, les résultats 

sont donc partiels. Sur 2486 patients initiaux 488 n’ont pas pu être inclus du fait de 

l’absence complète de CDR. Enfin le CDR est un outil nous indiquant la présence d’un 

trouble cognitif possiblement présent sans plus d’information. Nous n’avons donc pas de 

caractéristique sur le profil cognitif des patients présentant une fragilité cognitive 

(vasculaire, amnésique, multi-domaine). De même des examens d’imagerie cérébrale 

auraient pu être utiles pour compléter le bilan cognitif.  

Nous avons mené une étude transversale permettant d’identifier des associations 

mais qui ne permet pas d’établir de lien de causalité. Nous ne pouvons statuer entre une 

fragilité induisant un déclin cognitif ou le déclin cognitif induisant la fragilité. 

Le caractère monocentrique de l’étude a permis une évaluation par une équipe dédiée 

à la PEFPD pour toute la population inclue permettant une très bonne reproductibilité et 

l’utilisation d’échelles validées. 

 

Les études concernant la fragilité cognitive ne font que commencer et il est très 

important de pouvoir cibler exactement quels sont les facteurs fonctionnels associés à la 

déficience cognitive ainsi que de caractériser correctement celle-ci. Le caractère réversible 

sur lequel on espère pourvoir agir de part des interventions ciblées nécessite que l’on 

puisse définir exactement la population qui y sera sensible ainsi que le mode d’action 

utilisable. Ainsi on s’aperçoit que l’association diminution de la vitesse de marche avec 

déclin cognitif léger serait selon Verghese plus à risque de démence vasculaire. Pour autant 

Delrieu and al dans l’étude « Multidomain Alzheimer Disease Preventive Trial » (MAPT) 

retrouvent un profil de MCI amnésique multidomaine chez les patients présentant une 

fragilité cognitive (61). L’analyse multi-variée retrouvant essentiellement des altérations 

dans les fonctions exécutrices comparativement aux personnes présentant un déclin 
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cognitif léger sans fragilité physique. Il est donc important dans le futur de pouvoir 

effectuer une batterie de test performante avec recours à l’imagerie par résonance 

magnétique pour caractériser de façon la plus précise possible l’état cognitif du patient 

présentant une fragilité cognitive. 

Le caractère réversible de la fragilité cognitive est surement le plus important. A quoi 

bon diagnostiquer si nous ne pouvons avoir d’action en retour? Pour cela il va falloir 

déterminer sur quel(s) facteur(s) on pourra influer pour améliorer l’état cognitif et physique 

de nos patients. Des études prospectives seront à mener afin de déterminer si par le biais 

d’une amélioration des performances fonctionnelles (et donc d’une amélioration de la 

vitesse de marche) on pourra revenir à un état normal de patients présentant une fragilité 

cognitive.  

Comme on l’a vu la diminution de la vitesse de marche est l’élément le plus 

important dans notre population d’étude. Pour autant comme le montre le concept de MCR 

l’association diminution de la vitesse de marche et MCI est beaucoup plus à risque de 

démence. D’autres études semblent aller aussi dans ce sens. Il va falloir déterminer si ce 

paramètre n’est pas surtout un marqueur d’une fragilité cognitive comme précurseur de 

processus neurodégénératif plutôt que sur un état réversible 
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V. CONCLUSION 

 
Notre étude retrouve donc une association entre la fragilité physique et le déclin 

cognitif léger en analyse bivariée. Pour autant en analyse multivariée même si nous 

retrouvons cette association elle n’est due qu’à l’association diminution de la vitesse de 

marche et déclin cognitif léger. 

 

Le profil cognitif exact de notre population n’est pas connue mais de part cette 

association on se rapproche du concept de « Motoric Cognitive Risk ». 

 

D’autres études doivent être menées afin de caractériser de manière plus précise le 

profil cognitif de notre population présentant une fragilité cognitive. Pour cela il faudra 

utiliser une batterie de test plus poussée et avoir recours à l’imagerie cérébrale. 

 

Une étude longitudinale devra être mise en place pour essayer de mettre en évidence  

un lien de causalité entre la vitesse de marche et le déclin cognitif léger. Dans un second 

temps une étude prospective interventionnelle pourra être menée pour démontrer le 

potentiel de réversibilité de la fragilité cognitive. 
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VII. ANNEXES 

 
Annexe 1 : Gérontopole Frailty Screening Tool (GFST) 
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Annexe 2 : 

Cotation des critères de Fried 
 

1. Critère « Perte de poids » 
a. Si perte de poids supérieure a 5 kg déclaré ou constaté = fragile (1 point) 
 

2. Critère « épuisement » 
a. Réponse « souvent » ou « la plupart du temps » (réponses 3 ou 4) a une des 

deux questions = fragile (1 point) 
 

3. Critère « Vitesse de Marche » (parcours de 4 mètres du SPPB) 
a. 1 point en fonction des seuils (sexe et taille) dans le tableau ci-dessous : 

Homme fragile (1 point) si :  
Taille en cm Temps en secondes Vitesse de marche 

≤ 173 ≥ 6 ≤ 0.67 
> 173 ≥ 5 ≤ 0.8 

Femme fragile (1 point) si :  
Taille en cm Temps en secondes Vitesse de marche 

≤ 159 ≥ 6 ≤ 0.67 
> 159 ≥ 5 ≤ 0.8 

 
4. Critère « Force du poignet » 

a. 1 point en fonction des seuils (sexe et IMC) dans le tableau ci-dessous : 
Homme fragile (1 point) si : 

IMC en Kg / m2 Force en Kg 
≤ 24 ≤ 29 

24.1-26 ≤ 30 
26.1-28 ≤ 30 
> 28.1 ≤ 32 

Femme fragile (1 point) si : 
IMC en Kg / m2 Force en Kg 

≤ 23 ≤ 17 
23.1-26 ≤ 17.3 
26.1-29 ≤ 18 

> 29 ≤ 21 
 

5. Critère « Activité physique » 
Il faut choisir un des deux questionnaires, le MLTA est à privilégier : 

a. Minnesota Leisure Time Activities questionnaire. 
i. Calcul des Kcal : temps (en minutes) x (fréquences lors de 2 

dernières semaines / 2) x coefficient de l’activité. 
ii. Voir tableau ci-dessous pour les coefficients. 

iii. Homme fragile si < 383 Kcal ; Femme fragile si < 270 Kcal. 
 

Activité Coefficient 
Jouer a la pétanque, bowling 3 
Marche allure normale, pèche 3.5 
vélo statique à l’intérieure 4 
Taches ménagères, jardiner (ou travail a l’extérieure de la maison), exercice de gym douce 
dans la maison 

4.5 

Vélo a l’extérieure 5 
Danser 5.5 
Randonnée, activité dans un club de gym, acqua-gym, nager, jogging, tennis, foot, basket, 
chasse, monter escaliers 

6 
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b. Questionnaire de l’étude Inchainti (dans dossier actuelle) 
i. Fragile (=1 point) si réponse « aucune activité » ou « plutôt 

sédentaire » 
 
 
Pour le Minnesota, 
 
Il faut créer 4 champs d’entrée : « marcher », « activités a l’intérieure de la maison », 
« activités a l’extérieure de la maison », et « sport » comme pour le NPI. 
Finalement il faut ajouter un champ « autres » en cas-ou… (Ça va servir pour faire évoluer 
l’échelle et l’adapter à notre population, s’il y a un item qui sort beaucoup on peut 
l’ajouter) 
Avec réponse binaire OUI/NON 
 
Si Oui pour une des 5 champs on ouvre les sous-items (a,b,c…): 
Réponse OUI/NON pour chaque sous-item du 5 champs, et si oui : ouvrir les champs 
« fréquence lors de 2 dernières semaines » et « temps en minutes » 
 
Marchez-vous de façon régulière ? : 

a) Marche avec allure normale 
b) Randonnée ou Jogging 
c) monter escaliers 

 
Faîtes-vous des activités de loisir hors la maison type chasse, vélo, jardinage? 

a) Pèche 
b) Jardiner 
c) Vélo a l’extérieure 
d) Danser 
e) Chasse 

 
Faîtes-vous des taches ménagères ou activités de loisir dans la maison ? 

a) Vélo d’appartement 
b) Taches ménagères 
c) Exercice de gym douce dans la maison 

 
Faîtes-vous des activités de sport type club de gym, natation? 

a) Jouer a la pétanque ou Bowling 
b) Activité dans un Club de gym 
c) Aqua-gym, Nager 
d) Tennis, Foot, Basket 

 
Faîtes-vous des autres activités de loisir ? 
 a) … 
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TITRE, RESUME ET MOTS-CLES EN ANGLAIS 
 
 
 

Link between frailty and cognitive decline: cognitive frailty 
 
Introduction: The relationship between physical frailty and cognitive function is 
increasingly studied. A concept of cognitive frailty was recently defined. The aim was to 
find an association between frailty and cognitive decline in patients who consulted in the 
“Geriatric Frailty Clinic (G.F.C) for Assessment of Frailty and Prevention of Disability” of 
Toulouse, and secondarily to analyze what item of physical frailty according Fried was 
most associated with mild cognitive decline.  
 
Materials and methods: we conducted a cross-sectional study mono-centric observational 
involving 2486 patients who consulted the GFC in 2015 and 2016.  
 
Results: 51% of seniors with mild cognitive decline were frail against 34% among people 
without cognitive impairment. In multivariate analysis were found 1.66 [1.12-2.46] times 
greater association between physical frailty and mild cognitive decline. Among the items 
of the fragility only walking speed less than 0.8m/s was associated with the presence of 
mild cognitive impairment (OR 1.53, CI [1.21 to 1.92]).  
 
Conclusion: in our study population, we found an association between physical frailty and 
mild cognitive decline. However this association is based only on the presence of a slow 
walking speed. Further studies are needed to characterize the exact cognitive profile of our 
patients, and to demonstrate a causal link between slow walking speed and mild cognitive 
decline. 
 
 
Key words: Elderly person, Frailty, Cognitive frailty, Cognitive decline. 
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Lien entre fragilité et déclin cognitif : la fragilité cognitive 
Toulouse le 14 Octobre 2016 

 

Introduction : la relation entre la fragilité physique et la fonction cognitive est de plus en 
plus étudiée. Un concept de fragilité cognitive a été défini récemment. L’objectif a été de 
rechercher un lien entre fragilité et déclin cognitif chez les patients ayant consultés à la 
plateforme d’évaluation de la fragilité et prévention de la dépendance (PEFPD) de 
Toulouse, et secondairement d’analyser quel critère de la fragilité physique selon Fried 
était le plus associé au déclin cognitif léger.  

Matériels et méthodes : nous avons réalisé une étude transversale observationnelle mono-
centrique portant sur 2486 patients ayant consultés à la PEFPD en 2015 et 2016. 

Résultats : 51% des personnes âgées présentant un déclin cognitif léger étaient fragiles 
contre 34% parmi les personnes sans troubles cognitifs. En analyse multivariée on a 
retrouvé 1.66 [1.12-2.46] fois plus d’association entre fragilité physique et déclin cognitif 
léger. Parmi les composantes de la fragilité seule la vitesse de marche inférieure à 0.8m/s 
était associée à la présence d’un déclin cognitif léger (OR 1,53, IC [1,21-1,92]).  

Conclusion : au sein de notre population d’étude nous avons retrouvé une association entre 
la fragilité physique et le déclin cognitif léger. Cependant cette association ne repose que 
sur la présence d’une vitesse de marche lente. D’autres études doivent être menées pour 
caractériser le profil cognitif exact de nos patients, et mettre en évidence un lien de 
causalité entre vitesse de marche lente et déclin cognitif léger. 
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