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I. INTRODUCTION  

Le vieillissement de la population est un problème de santé publique propre à tous les pays 

occidentaux. Au premier janvier 2012, la France compte 65,35 millions d'habitants. Les 

personnes de 65 ans ou plus représentent 17,1% de la population (contre 16,0% il y a dix 

ans) dont plus de la moitié sont âgées de 75 ans ou plus (1). En 2050, la France 

métropolitaine compterait 70 millions d’habitants et un habitant sur trois aurait plus de 60 

ans (2). 

Cette tendance démographique engendre un coût par l’augmentation des hospitalisations, 

des institutionnalisations, le besoin d’une aide humaine face à la perte d’autonomie. 

La gériatrie s’est développée il y a environ 30 ans prenant en charge initialement les 

personnes âgées dépendantes puis s’est tournée peu à peu vers la prévention afin 

d’intervenir à un stade plus précoce et mettre en place des interventions ciblées pour 

prévenir la dépendance (3). C’est à partir de ce moment qu’est apparu le concept de 

fragilité. En effet le vieillissement touche de façon inhomogène les personnes, permettant 

ainsi de distinguer 3 catégories : personnes âgées dépendantes, personnes âgées robustes et 

personnes âgées fragiles (4). 

En 2011, la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie définit la fragilité comme 

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. Les conséquences du 

syndrome de fragilité sont donc clairement identifiées (5). 

Les personnes âgées fragiles ne sont pas dépendantes, elles sont dans un état intermédiaire 

et réversible d'où l’intérêt de repérer la fragilité pour mettre en œuvre un plan personnalisé 

de soin (PPS) adapté (6). 

En partant de ce postulat de réversibilité, le Gérontopôle de Toulouse en association avec 

le DUMG et soutenu par l'ARS, a créé en 2011 l'hôpital de jour d’évaluation des fragilités 

et de prévention de la dépendance (HDJFPD). Il a pour objectif d’évaluer les personnes 

âgées fragiles et pré-fragiles pour mettre en œuvre un PPS à la suite de l'évaluation (7). 
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Ce PPS intervient dans plusieurs domaines : nutritionnel, physique, social, psychique, 

psychologique et médicamenteux. 

Le PPS est élaboré par une équipe multidisciplinaire. Pour que le patient adhère au 

maximum à ce PPS, il doit être adapté, réalisable et discuté avec le médecin traitant et les 

aidants. L’étude de Cameron et al. (8) montre que le bénéfice du PPS n’est pas visible à 3 

mois mais qu’il est apparent à partir de 12 mois. Le caractère réversible de la fragilité 

montre l’intérêt non seulement du suivi mais aussi de réévaluer les patients à un an, ce qui 

est une nouveauté dans la prévention de la dépendance des personnes âgées. 

Le suivi proposé par l’HDJFPD est un contact téléphonique par une infirmière de l'hôpital 

de jour à 1 mois pour une évaluation détaillée du PPS : si besoin, des conseils sont donnés 

et les patients sont encouragés, les évènements stressant sont recherchés. Un deuxième 

appel téléphonique est réalisé à 3 mois avec évaluation de l’ADL et de l’IADL, avec la 

recherche d’évènements stressants et la recherche d’une perte de poids. Entre 8 et 11 mois, 

un questionnaire téléphonique est effectué recherchant les évènements intercurrents, et 

proposant une réévaluation à un an à l’HDJFPD. Or seul 35% des patients évalués 

reviennent à un an reflétant la difficulté du suivi. 

C'est pourquoi nous avons choisi dans cette étude de nous intéresser aux patients non 

revenus à l’issue de la première évaluation à la Plateforme de la fragilité de Toulouse grâce 

à l’entretien standardisé réalisé au cours de l’année suivant leur première évaluation. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le devenir des patients non revenus à un an 

et initialement évalués au cours de l’année 2014 à la Plateforme de la fragilité de Toulouse. 

L’objectif secondaire de notre étude est de comparer les caractéristiques de ces patients par 

rapport à celles des patients revenus, obtenues à l’issue de la première évaluation en 2014 à 

la Plateforme de la fragilité de Toulouse. 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

II.1. Type d’étude 

Notre étude était une étude observationnelle descriptive rétrospective dans une population 

de sujets de plus de 65 ans évalués au cours de l’année 2014 à l’HDJFPD. 

II.2. Population étudiée et période de recueil 

La population étudiée était les patients qui avaient été évalués pour la première fois au sein 

de l’HDJFPD de Toulouse au cours de l’année 2014. 

II.3. Critères d’exclusion 

Nous avons décidé d’exclure de l’étude : 

- les patients issus de la filière onco-gériatrique 

- les patients pour lesquels l’évaluation pendant l’année 2014 correspondait à la 
réévaluation à un an 

- les patients inclus dans des études telles que MIDFRAIL ou DOHEALTH car au 
cours de l’année suivant leur première évaluation, ils sont recontactés ou alors 
revus en consultation dans le cadre de l’étude 

- les patients ayant un MMSE (9) inférieur ou égal à 15 

- les patients dépendants avec IADL et ADL inférieurs à 3 

- les patients ayant nécessité un suivi plus rapproché avec des consultations 
gériatriques diverses 

II.4. Recueil des données 

La saisie des données a été faite par le chercheur de juin à décembre 2016 et s’est effectuée 

à l’HDJFPD sur un tableau EXCEL à partir d’un questionnaire. Toutes les réponses ont été 

recueillies par contact téléphonique auprès du patient ou de l’aidant, initialement par les 

deux infirmières du service puis par un médecin attaché au cours de l’année 2015. 

Pour le critère secondaire les données ont été saisies à partir des courriers de sortie des 

patients suite à l’évaluation effectuée en 2014. Les critères auxquels nous nous sommes 

intéressés sont l’âge, le sexe, le niveau de scolarité, le statut marital, le lieu de vie, l’ADL, 

l’IADL, le statut de fragilité selon les critères de Fried (10), la vitesse de marche, le SPPB 

qui est un score composite sur 12 points. Il est composé d’un test de vitesse de marche, un 
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test d’équilibre et un test de lever de chaise. Un score entre 10 et 12 montre une bonne 

performance physique, un score entre 7 et 9 montre une performance moyenne et un score 

entre 0 et 6 est une faible performance (11). Les autres critères sont le MMSE (9), le GDS 

(12), et le MNA (13). 

II. 4. a  Appels 

La règle pour les appels était de recueillir le nombre de tentatives. Si le patient ou son 

entourage ne répondaient pas, le nombre maximum de tentatives d’appel était fixé à 3 fois. 

II. 4. b  Entretien 

Les informations contenues dans le questionnaire papier permettaient de savoir si 

l’entretien avait eu lieu. S’il n’avait pas eu lieu il fallait préciser pourquoi : refus du 

patient, patient décédé, hospitalisation, pas de réponse ou autre. 

Si le patient était décédé ; la date du décès, le lieu du décès (hôpital ou domicile) ainsi que 

la cause quand elle était connue étaient notés. 

Il a été déterminé avec qui l’entretien était effectué : le patient ou un aidant en précisant 

qui était l’aidant : époux, épouse, enfant, IDE…  

II. 4. c  Mode de vie 

Les informations concernant le mode de vie ont également été recueillies avec tout 

particulièrement la recherche d’une modification du mode de vie comme un 

déménagement, une entrée en EHPAD ou en foyer logement.  

II. 4. d  Evènement médical 

Le questionnaire s’intéressait aussi à la survenue d’un évènement médical au cours de 

l’année comme l’apparition d’une pathologie aiguë, un passage aux urgences avec 

hospitalisation, un passage aux urgences sans hospitalisation, une hospitalisation 

programmée, une hospitalisation non programmée, une chirurgie ou autre. 

II. 4. e  Evènements stressants 

Les évènements stressants ont été recherchés, c’est-à-dire le décès du conjoint, une maladie 

grave, le décès d’un parent ou d’un ami, une séparation, l’arrêt d’un hobby, un 

déménagement, la perte d’un animal, un accident du conjoint, un problème d’ordre 

financier ou autre.  
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II. 4. f  Programmation et refus 

A l’issue de la collecte de ces informations, la question était de savoir si le patient relevait 

de l’hôpital de jour et si oui est-ce qu’il acceptait la réévaluation à un an. S’il n’acceptait 

pas la réévaluation il était important de savoir pourquoi : était-ce un refus temporaire 

(hospitalisation actuelle, évènements intercurrents, déplacement ou autre) ou était-ce un 

refus définitif (pas d’intérêt, suivi suffisant par le médecin traitant, refus du conjoint ou de 

la famille, déménagement ou autre). 

Enfin, si le patient ne relevait pas de l’hôpital de jour, était-il devenu dépendant ou était-il 

atteint d’une pathologie aigue. 

II.5. Analyse statistique 

La population de l’étude a été analysée de manière descriptive. Les variables qualitatives 

ont été exprimées en nombre et en pourcentage. L’analyse statistique a été faite par 

l’intermédiaire d’EXCEL 2015. 

Pour le critère secondaire, une analyse bivariée par test du Chi2 (pour les variables 

qualitatives) et test de Student (pour les variables quantitatives) a été réalisée pour 

comparer les caractéristiques entre les patients revenus et non revenus à l’issue de la 

première évaluation. Les co-variables analysées sont l’âge, le sexe, le niveau d’étude, le 

mode de vie, le statut marital, le lieu de vie, l’IADL, l’ADL, le statut de fragilité en 

fonction des critères de Fried (10), la vitesse de marche, le SPPB, le MMSE, le GDS et le 

MNA. Le seuil de p<0,05 était considéré comme valeur statistiquement significative. 
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III. RÉSULTATS 

Figure 1: Diagramme de flux 

Sur les 494 patients inclus dans l’étude, seulement 167 patients (34%) ont été revus à un 

an.  

 
 

Figure 2: Patients revus à un an 
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327 (66%) patients ne sont pas revenus à la réévaluation malgré l’envoi d’une convocation 

papier et l’appel téléphonique. 

Nous nous sommes donc intéressés à ces 327 patients et plus particulièrement à ceux qui 

avaient répondu à l’entretien effectué par téléphone pour étudier les caractéristiques de 

cette population. 

III.1. Entretien 

III. 1. a  Taux de participation 

Chez les 327 patients non revus, 179 (54,7%) patients ont réalisé l’entretien téléphonique 

en répondant au questionnaire et 136 (41,6%) patients ne l’ont pas réalisé. Pour 12 (3,7%) 

d’entre eux, l’information est manquante.  

Chez les patients revus à un an, le taux de réponse au questionnaire est de 72% soit un taux 

de réponse plus important que chez les patients non revus à un an. 

 
 

Figure 3: Taux de participation à l'entretien chez les patients non revus 

III. 1. b  Qui répond ? 

Chez les 179 patients non revenus et dont il y a une réponse au questionnaire, il y en a 8 

qui sont décédés mais pour lesquels la famille a répondu à l’appel téléphonique. 

Chez les 171 patients restants, 96 (56%) d’entre eux ont répondu et pour 75 (44%) patients 

c’est un aidant. Pour la majorité des aidants, c’est un enfant qui répond pour 37 (49,3%) 

des patients. Puis l’époux ou l’épouse qui répond pour 13 (17,3%) patients. Dans quelques 
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rares cas c’est l’IDE pour 2 (2,6%) patients. Et pour les patients restants, l’aidant qui 

répond est diverse : la nièce, le petit fils, la femme de ménage… 

Donc au total nous avons eu 171 réponses analysables soit un taux de réponse de 52, 2% 

pour les patients non revenus. 

III. 1. c  Motifs de la non réalisation de l’entretien 

Chez les 136 patients non revus n’ayant pas répondu au questionnaire via l’entretien, il y 

en a 31 (23%) qui sont décédés, 16 (12%) patients ont refusé de répondre au questionnaire, 

76 (55%) patients n’ont pas répondu au téléphone malgré 3 tentatives d’appel. 13 (10%) 

patients avaient une autre raison :  

- soit le bilan à un an avait été avancé 

- soit il y avait déjà un suivi gériatrique en consultation établi pour ces patients qui 

n’avait pas été précisé à l’issu de la première évaluation et qui ont donc quand 

même été recontactés. 

 
 

Figure 4: Motifs des non réponses au questionnaire chez les patients non revus 

Nous avons donc réellement 104 patients vraiment perdus de vue sans aucune nouvelle soit 

21% des 494 patients inclus dans l’étude. Il y a 76 patients qui n’ont pas répondu au 

questionnaire malgré 3 tentatives d’appel, 16 patients qui avaient refusé d’être contacté 

après la première évaluation et 12 patients pour lesquels nous n’avons aucune donnée sur 

la réalisation ou non du questionnaire.  

III.2. Changement du lieu de vie 

Pour les 171 patients pour lesquels nous avons une réponse, 119 (70%) n’ont pas changé 

de lieu de vie, 23 (17%) ont changé de lieu de vie et il y a 29 (17%) patients pour lesquels 

nous n’avions pas l’information. 



9 

Pour les 23 patients qui ont changé de lieu de vie, 6 patients (26%) soit le plus grand 

nombre des patients ayant changé de lieu de vie, sont entrés en EHPAD et 2 patients (9%) 

ont déménagé en foyer logement. 3 (13%) patients ont déménagé dans un domicile 

individuel. Pour 12 (52%) patients nous n’avons pas d’information sur le nouveau 

logement ce qui représente presque la moitié des patients ayant changé de lieu de vie. 

 
Figure 5: Lieux de vie pour les patients non revus ayant changé de lieu de vie 

III.3. Evènements médicaux 

Pour les 171 patients non revus qui ont répondu à l’entretien, il y en a 62 (36%) pour 

lesquels aucun évènement médical n’est survenu au cours de l’année suivant leur première 

évaluation à la Plateforme de la fragilité de Toulouse. Il y en a 2 (1%) qui ont présenté une 

pathologie aigüe. 6 (4%) patients sont passés aux urgences puis ont été hospitalisés, 2 (1%) 

sont passés aux urgences mais n’ont pas été hospitalisés par la suite. Il y en a 7 (4%) pour 

qui une hospitalisation avait été programmée, pour 8 (5%) patients une hospitalisation est 

survenue mais n’avait pas été programmée. 12 (7%) ont subi une chirurgie. 14 (8%) 

patients ont eu un évènement médical autre que ceux cités précédemment, les motifs les 

plus fréquemment retrouvés sont une fracture, une chute ou des douleurs. Et pour 58 (34%) 

patients, nous ne savions pas. 
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Il y a donc 1/3 des patients qui n’ont pas présenté d’évènements médicaux au cours de 

l’année suivant leur évaluation à la Plateforme de la fragilité de Toulouse et 1/3 d’entre 

eux ont présenté un évènement médical. Ces évènements médicaux rencontrés sont 

variés il n’y en a pas un de prédominant. Et pour le dernier tiers des patients l’information 

est manquante. 

 
Figure 6: Survenue d'un évènement médical pour les patients non revus 

III.4. Evènements stressants 

III. 4. a  Décès du conjoint 

Sur les 171 patients non revus, 2 (1%) ont été concernés par le décès du conjoint, 97 

(57%) ne l’ont pas été et pour les 72 (42%) restant nous n’avons pas eu l’information. 

III. 4. b  Maladie grave 

Chez les patients non revus, 4 (2%) d’entre eux ont présenté une maladie grave, 95 (56%) 

n’en ont pas eu. Et 72 (42%) patients n’ont pas répondu. 

III. 4. c  Décès d’un parent ou d’un ami 

Pour les 171 patients non revus, il y en a 3 (2%) qui ont été touchés par le décès d’un 

proche ou d’un ami, 96 (56%) ont répondu non et 72 (42%) patients n’ont pas répondu. 

III. 4. d  Séparation 

Au sein des patients non revus, 0 patient n’a répondu oui à cet item, 99 (58%) patients ont 

répondu non, et 72 (42%) patients n’ont pas répondu. 
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III. 4. e  Arrêt d’un hobby 

Dans les patients non revus, il n’y a qu’1 (1%) seul patient qui a répondu oui à cette 

question. 98 (57%) des patients non revus ont répondu non et 72 (42%) patients se sont 

abstenus de répondre.  

III. 4. f  Déménagement 

Pour les patients non revus, il y en 6 (4%) qui ont déménagé, 93 (54%) patients n’ont pas 

déménagé, et 72 (42%) patients n’ont pas donné de réponse. 

III. 4. g  Perte d’un animal 

Sur les 98 patients non revus ayant répondu à cet item, 0 soit aucun patient n’a perdu 

d’animal. Et il y a 73 (43%) patients non revus qui n’ont pas répondu. 

III. 4. h  Accident du conjoint 

Au sein des patients non revus, il y en a 2 (1%) qui ont répondu oui à cet item, 96 (56%) 

patients ont répondu non, et 73 (43%) n’ont pas répondu. 

III. 4. i  Problème financier 

Il y a 0 soit aucun patient qui a présenté un problème financier sur les 98 patients non revus 

ayant répondu à cet question, et 73 (43%) patients n’ont pas répondu chez les non revus. 

III. 4. j  Autre évènement stressant 

Il n’y a qu’1 seul patient au sein des patients non revus qui a répondu oui à cette question 

en précisant que c’est son fils qui avait eu un accident et qu’il était en invalidité depuis. Et 

73 (43%) patients non revus n’ont pas répondu. 
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Figure 7: Survenue d'un évènement stressant chez les patients non revus 

III.5. Programmation et refus 

III. 5. a  Eligibilité à une réévaluation à un an à l’Hôpital de jour de la 
fragilité et de prévention des dépendances 

A l’issu de l’entretien réalisé par l’intermédiaire d’un appel téléphonique, sur les 171 

patients non revus à un an, 154 (90%) étaient éligible pour une réévaluation. 13 (8%) ne 

l’étaient pas et pour 4 (2%) patients, il n’y avait pas de réponse. 
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Figure 8: Eligibilité à une réévaluation à un an à l'hôpital de jour de la fragilité des patients non revus 

Parmi les 13 patients dont la réévaluation n’était pas pertinente, les causes étaient les 

suivantes : 11 (85%) patients sont devenus dépendants, 2 (15%) patients présentaient une 

pathologie aigüe. 

III. 5. b  Accord ou refus pour la programmation : 

Sur les 154 patients pour lesquels une réévaluation était à programmer, 125 (81%) 

n’étaient pas d’accord, 27 (18%) étaient d’accord et 2 (1%) patients ne se sont pas 

prononcés mais qui de toute façon ne sont pas revenus. 

Parmi les 125 patients qui n’ont pas donné leur accord pour une réévaluation, il y avait 35 

patients pour qui c’était un refus temporaire et 90 patients pour lesquels le refus était 

définitif.  

Parmi les causes de refus temporaire, 5 (14%) patients étaient hospitalisés au moment de 

l’entretien, 18 (51%) présentaient des évènements intercurrents, 2 (6%) patients étaient en 

déplacement et 10 (29%) patients ont présenté un autre motif qui était dans la majorité des 

cas la nécessité d’un temps de réflexion pour en discuter avec un membre de la famille ou 

le médecin traitant. 

En réalité tous les refus temporaires se sont transformés en refus définitifs sauf un, le 

patient a été revu, il avait mentionné comme refus temporaire la présence d’évènements 

intercurrents. 
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Figure 9: Causes des refus temporaires 

Parmi les causes de refus définitif, 40 (44%) patients ne trouvaient pas d’intérêt à revenir 

à un an, 7 (8%) patients considéraient que le suivi par le médecin traitant était suffisant. 6 

(7%) patients ont donné les deux motifs précédents. 8 (9%) patients ont dit que c’était le 

conjoint ou la famille qui s’opposait à la réévaluation, 1 (1%) patient a donné cette raison 

en plus du fait qu’il ne trouvait pas d’intérêt. 1 (1%) patient avait déménagé loin. 3 (3%) 

patients ont dit que le suivi fait par le médecin traitant était suffisant et que la famille ou le 

conjoint s’opposait à cette réévaluation. Il y avait 18 (20%) patients qui avaient une autre 

raison : multiples rendez-vous médicaux, difficultés pour se déplacer, éloignement. 5 (6%) 

patients n’en voyaient pas l’intérêt et avaient une autre raison et 1 (1%) patient trouvait 

suffisant le suivi par le médecin traitant et a donné une autre raison, il était déjà suivi en 

consultation en gériatrie. 

 
Figure 10: Causes des refus définitifs 
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En conclusion en intégrant tous ces paramètres, sur les 494 patients inclus dans l’étude 

nous avons réellement 104 (21%) patients perdus de vue : les 12 patients dont les données 

sont manquantes concernant la participation au questionnaire, les 16 patients ayant refusé 

de répondre au questionnaire et les 76 patients dont les 3 tentatives d’appels ont été 

infructueuses.  

Pour les autres, il y a 39 (7,8%) patients décédés. Il y a 167 (34%) patients revus, 171 

(34,6%) patients non revus mais ayant répondu au questionnaire. Et il y a 13 (2,6%) 

patients non revus mais dont le suivi a été rapproché. 

 

Figure 11: Devenir des 494 patients inclus dans l'étude 

 

494 patients inclus dans l’étude 

171 patients 
 ayant répondu 

12 patients ? 

327 patients non revus 167 patients revus 

13 patients ayant  
une autre raison  
(suivi rapproché) 

76 patients sans  
réponse malgré  

3 appels 

16 patients ayant 
refusé de répondre 

39 patients 
 décédés 

144 patients n’ayant  
pas répondu 
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III.6. Critère secondaire 

L’objectif secondaire était de comparer les caractéristiques des patients revenus à celles 

des patients non revenus à l’issue de la première évaluation réalisée sur l’année 2014. Les 

résultats sont dans le tableau 1. 

 
Tableau 1: Caractéristiques des patients évalués en 2014 revus et non revenus en 2015 

Les caractéristiques ayant une différence statistiquement significative entre les personnes 

revenus et non revenus à l’issue de la première évaluation sont : 

- l’IADL qui est en moyenne à 6 chez les patients revus et à 5,5 chez les patients non 

revus. 

 Patients Revenus 
(n=167) 

Non Revenus 
(n=327) 

p 

Age, ans, moy ± ET 81.0 ± 6.7 81.9 ± 6.2 0.120 

Sexe, Femme, n (%) 228 (69.7) 123 (71.1) 0.509 

Scolarité, n (%) 
-Collège/Baccalauréat /Etudes supérieures (vs pas de 
scolarité/ primaire) 

 
196 (66.9) 

 
106 (65.0) 

0.687 

Statut marital, n (%) 
Veuf, célibataire, divorcé (vs Marié) 

 
184 (59.2) 

 
100 (60.6) 

 
0.760 

Lieu de vie, n (%) 
-Domicile individuel      
-Domicile collectif 
-Foyer logement 
-EHPAD 

 
190 (61.5) 
101 (32.7) 

11 (3.6) 
7 (2.3) 

 
89 (53.3) 
67 (40.1) 
8 (4.8) 
3 (1.8) 

 
0.317 

ADL score (/6), moy ± ET 5.7 ± 0.4 5.6 ± 0.4 0.418 

IADL score (/8), moy ± ET 6.0 ± 2.2 5.5 ± 2.2 0.010 

Etat de Fragilité selon les Critères de Fried, n (%) 
Robuste 
Pré-fragile 
Fragile 

 
58 (10.8) 

260 (48.6) 
217 (40.6) 

 
165 (8.9) 

722 (38.8) 
975 (52.4) 

<0.001 

Vitesse de marche (m/s), moy ± ET 0.85 ± 0.26 0.81 ± 0.28 0.100 

SPPB score (/12), moy ± ET  
 

8.4 ± 2.7 7.8 ± 2.9 0.036 

MMSE score (/30), moy ± ET 26.1 ± 3.9 25.3 ± 4.0 0.031 

GDS score (/15), moy ± ET (n=1426) 
Présence de symptômes dépressifs si (GDS>5) 

4.2 ± 3.0 4.6 ± 2.9 0.225 

MNA score (/30), moy ± ET  25.6 ± 3.8 24.8 ± 3.2 0.017 
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- le statut de fragilité : effectivement les patients revus sont moins fragiles (40,6%) 

que les patients non revenus (52,4%). 

- le SPPB étant en moyenne de 8,4 chez les patients revus et de 7,8 chez les patients 

non revus. 

- le MMSE avec une moyenne de 26,1 chez les patients revus et de 25,3 chez les 

patients non revus 

- le MNA où la moyenne chez les patients revus est de 25,6 et de 24,8 chez les 

patients non revus. 
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IV. DISCUSSION 

IV.1. Principaux résultats 

Les principaux résultats de notre étude montrent que sur les 494 patients inclus dans 

l’étude, 167 patients (34%) sont revenus à un an, 39 patients (7,8%) sont décédés, 288 

patients (58,2%) ne sont pas revenus. Au sein de ces 288 patients, il y en a réellement 104 

(21%) perdus de vue, 171 (34,6%) ont répondu au questionnaire, et 13 (2,6%) patients ont 

eu un suivi rapproché. 

Dans notre étude, peu de patients (17%) non revenus ont changé de lieu de vie.  

Il y a également peu de patients non revenus (30%) qui ont présenté un évènement médical 

à la suite de leur première évaluation.  

Sur les 171 patients non revenus et ayant répondu au questionnaire, 90% d’entre eux 

étaient éligibles à une réévaluation et 6,4% d’entre eux sont devenus dépendants ne 

relevant donc plus d’une réévaluation à la fragilité.  

Dans l’étude, pour les refus de programmation d’une réévaluation à un an, les causes 

majoritaires sont soit que les patients n’ont pas trouvé d’intérêt à la journée (44%), soit 

c’est la famille ou le conjoint qui s’opposait à la réévaluation (9%), ou alors le suivi du 

médecin traitant est suffisant (8%). 

Le taux de mortalité dans l’étude chez les patients non revenus est de 12%.  
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IV.2. Comparaison des résultats à la littérature 

Dans l’étude FRADEA (14) qui étudie l’association entre la fragilité, la mortalité, 

l’invalidité et la perte de mobilité, par un suivi simple sur 18 mois chez des personnes 

âgées de plus de 70 ans, le taux de participation est de 85%. Les auteurs de l’étude 

expliquent ce chiffre important par le fait que les patients ont reçu une lettre informative au 

début de l’étude, que c’est le même intervenant au cours du suivi donc les personnes 

mettent un visage sur la personne les appelant et que les patients vivent à proximité du 

service de soin. 

Dans notre étude, le taux de participation à l’entretien pour répondre au questionnaire chez 

les patients non revenus est de 54,7%. Quand le questionnaire n’a pas été réalisé, pour la 

moitié des patients c’est parce qu’il n’y a pas eu de réponse à l’appel téléphonique malgré 

3 tentatives d’appels échelonnées sur plusieurs jours et même plusieurs semaines. Quand 

c’était la messagerie, le médecin laissait un message en expliquant le motif de son appel et 

en disant de rappeler si possible. Les patients ou les aidants ont donc été difficiles à joindre 

et nous nous sommes heurtés à des refus. Il serait alors peut être intéressant d’essayer de 

contacter le patient ou l’aidant par un autre moyen comme par mail ou par SMS. En effet, 

le patient ou l’aidant est plus disponible pour répondre car il choisit le moment. Ce moyen 

de communication permettrait de pallier à un autre problème qui est la presbyacousie (15), 

la prévalence de la presbyacousie dans une population de 70 ans et plus en France est de 

66% (16). Un autre moyen pour essayer d’augmenter le taux de participation à l’entretien 

serait d’avoir une personne référente pour les appels, qui soit toujours la même, et qui 

s’identifie à l’issue de la journée d’évaluation. 

Plusieurs études regroupées dans une revue de la littérature ont montré que le statut de 

fragilité est à l’origine d’institutionnalisation, même si la durée de suivi des études était 

variable, allant de 1 an et demi à 10 ans (17). 

Dans l’étude de Hogan and al. (18), le suivi sur un an de personnes âgées de plus de 65 ans 

vivant au Canada montre que 19% des patients sont institutionnalisés.  

Dans notre étude, seulement 4.6% des 171 patients non revenus et ayant répondu au 

questionnaire sont institutionnalisés. Cette différence peut s’expliquer par les hypothèses 

suivantes : nous n’avons pas de réponse à cet item pour 17% des patients, que sur les 23 

patients de notre étude ayant déménagé, il y en a 12 pour lesquels nous ne connaissons pas 

leur nouveau logement, que le nombre de sujets inclus dans l’étude de Hogan and al. (n = 
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1066) est bien supérieur au nôtre. Et que contrairement à notre étude il n’y a pas de PPS 

mis en place ni d’intervention proposée, il y a juste un suivi simple. 

Nous remarquons une discordance dans les résultats entre le changement du lieu de vie et 

le déménagement dans les évènements stressants. Sur les 23 patients ayant changé de lieu 

de vie, il y a seulement 6 patients qui ont déclaré le déménagement comme évènement 

stressant. Cette discordance peut s’expliquer par le fait que pour certains patients un 

changement de lieu de vie n’est pas considéré comme un évènement stressant tandis que 

pour d’autres patients il l’est. Sur les 23 patients ayant changé de lieu de vie, la majorité 

d’entre eux sont entrés en EHPAD ou en foyer logement ce qui peut être source de 

réassurance pour ces patients car ils ne sont plus seuls mais ceci reste une hypothèse à 

confirmer. 

Plusieurs études montrent aussi que le statut de fragilité est en corrélation avec la survenue 

d’évènements médicaux dans les années qui suivent, le plus souvent ce sont des chutes 

avec ou sans fracture, ou une hospitalisation. 

De nouveau, dans l’étude de Hogan and al. (18), le taux d’hospitalisation sur un an est de 

39.8% tandis que dans notre étude il est de 12.2%. Là aussi la différence peut peut-être 

s’expliquer par le fait qu’un tiers des patients n’a pas répondu à cet item, par le nombre de 

patients inclus plus important et par l’absence d’intervention proposée. 

Dans l’étude de Avila-Funes and al. menée en France le taux d’hospitalisation est lié avec 

la fragilité. Sur un suivi de 4 ans le taux est de 31.3% pour les personnes âgées fragiles, de 

23.8% pour les personnes âgées pré-fragiles et 20.3% pour les personnes âgées robustes 

(19). On note donc que ce taux d’hospitalisation est d’autant plus important quand la 

personne âgée est fragile. 

La survenue d’un évènement médical n’est pas anodine. On sait que chez une personne 

âgée un évènement médical aigüe accélère le vieillissement physiologique. Ce concept a 

été démontré par le modèle 1+2+3 de Bouchon (20). 

Le taux de mortalité retrouvé dans notre étude (7.8 %) est légèrement inférieur à celui 

retrouvé dans d’autres études mais reste équivalent au taux de mortalité en France. 

En 2014, le taux de mortalité chez les personnes âgées de 80 à 89 ans est de 59 décès pour 

1000 habitants soit de 5,9% et chez les personnes âgées de plus de 90 ans il est de 175 
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décès pour 1000 habitants soit 17,5% (21). Nous avons donc un taux de mortalité se situant 

entre les 2 classes d’âge. 

De nouveau dans l’étude FRADEA réalisée en Espagne (14), le taux de mortalité sur 18 

mois était de 10.6%. Dans l’études de Hogan and al. (18) le taux de mortalité sur un an est 

de 15.9%.  

La revue de la littérature de Shu-Fang Chang and al. (22) montre que sur les 11 études 

retenues avec un suivi allant de 18 mois à 10 ans, la fragilité induit un risque de mortalité 

plus élevé que chez les patients pré fragiles ou robustes.  

L’étude de Kulmala and al. (23) révèle qu’effectivement, le statut de fragilité engendre un 

taux de mortalité supérieur par rapport aux statuts pré fragiles et robustes mais qu’il y a 

aussi une différence significative entre les hommes et les femmes. Chez les femmes, seule 

la fragilité a été associée à une mortalité plus élevée, tandis que chez les hommes, les 

statuts fragiles et pré fragiles sont associés à une mortalité plus élevée. Cette différence est 

due selon les auteurs de l’étude à l’hypothèse où les hommes resteraient plus facilement au 

stade pré fragiles selon les critères de Fried (10) en raison d’une masse musculaire de base 

plus importante que chez les femmes. En effet, différentes études tendent à montrer qu’il y 

a un lien entre la sarcopénie et la fragilité (24). La sarcopénie serait le substratum 

biologique de la fragilité (25). 

Les patients ont évoqué plusieurs raisons motivant leur refus de revenir à un an. 

Pour 8% d’entre eux, le suivi proposé par le médecin généraliste est suffisant, ne 

nécessitant pas pour eux d’aller à l’HDJFPD. Le médecin traitant occupe une place 

centrale dans la prise en charge globale de la personne âgée, c’est pourquoi il est important 

de l’inclure dans le PPS. Il y a donc un intérêt à l’appeler à la fin de la journée, cependant 

parfois il n’est pas joignable ou absent. Un éventuel appel ne se fait qu’exceptionnellement 

les jours suivants. Le médecin traitant pourrait revoir, dans les 10 jours suivant 

l’évaluation, le patient pour voir avec lui ce qu’il en a retenu et en rediscuter même si 

l’IDE de l’HDJFPD l’appelle à 1 mois. En effet, pour les personnes âgées les médecins 

traitants sont une référence et l’écoutent généralement plus qu’une personne extérieure, 

intervenant dans le parcours de soin. Par ailleurs, dans une thèse réalisée en 2014 sur les 

freins à la mise en place des recommandations de prévention de la dépendance chez les 

personnes âgées fragiles en Haute-Garonne (26) les patients rapportent l’idée qu’il y a trop 

d’informations d’un coup et qu’ils ne peuvent pas tout emmagasiner.  
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44% des patients non revenus ayant répondu au questionnaire et éligibles à une 

réévaluation à un an n’ont pas trouvé d’intérêt à cette journée, dans cette même thèse sur 

les freins à la mise en place des recommandations de prévention (26) les personnes âgées 

interrogées évoquent la notion de trop tard ou d’inutilité ne comprenant pas ce caractère 

réversible de la fragilité. Dans une autre thèse réalisée en 2015 portant sur les 

modifications du statut de fragilité chez 100 sujets âgés évalués un an après la mise en 

place d’un plan de prévention et de soin personnalisé (27), 24.2% des sujets ont vu leur 

statut de fragilité s’améliorer en un an montrant ainsi l’intérêt de la mise en place d’un 

PPS. En France la médecine est avant tout curative (28) et non préventive. Les patients ne 

se sentant pas malades, ils ne voient donc pas l’intérêt de se rendre à l’hôpital et de mettre 

en place un PPS. Il n’y a pas non plus à la fin de la journée de diagnostic précis évoqué ni 

de prescription d’une ordonnance contenant des médicaments ce que certains patients ont 

du mal à concevoir au vu des habitudes des soins en France. En effet, la France est le 

premier pays européen consommateur de médicaments, l’ordonnance ayant un pouvoir 

symbolique (29).  

Il serait donc judicieux de remettre au patient à l’issue de la journée d’évaluation une 

feuille récapitulative simplifiée avec les différents objectifs à tenir et avec le suivi proposé. 

Il est difficile pour toute personne et encore plus chez les sujets âgés de modifier ses 

habitudes et son mode de vie. Une étude publiée au Canada sur la recherche des facteurs 

favorisants l’adhésion à un programme de prévention des chutes met en évidence certains 

points comme le fait que les personnes âgées adhèrent mieux si le programme leur renvoie 

une image positive d’eux-mêmes, s’il met l’accent sur les bénéfices attendus, s’ils ont 

confiance en leur capacité à faire le programme et si le soutien de l’entourage est important 

(30). 

Une étude menée en Suisse (31) sur l’adhésion thérapeutique du patient montre que celle-

ci sera meilleure si le professionnel de santé s’adapte au patient et non l’inverse. En effet, 

le niveau d'information souhaité est variable d'un patient âgé à l'autre. D'autre part, les 

représentations que se fait le patient âgé de son état de santé peuvent être très différentes de 

celles des professionnels de soins. Les représentations de la maladie du patient sont 

façonnées par la maladie elle-même (par les croyances des patients au sujet de son origine, 

ses manifestations cliniques, ses conséquences au quotidien), son parcours de vie, par 

l'histoire de ses proches, mais aussi par toutes autres sources d'information.  
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Effectivement, dans une thèse qualitative réalisée en 2015 portant sur les représentations 

de la fragilité des sujets âgés adressés par le médecin généraliste à l’hôpital de jour des 

fragilités de Toulouse (32), les résultats montrent que les patients font une confusion entre 

fragilité et dépendance et fragilité et vieillissement. Les représentations de la fragilité et les 

situations de fragilité vécues les plus abordées par les sujets interrogés dans l’étude 

concernaient essentiellement le domaine physique avec les troubles de la marche et de 

l’équilibre, et le domaine socio-économique avec l’isolement familial ou amical. 

Il serait donc intéressant d’envoyer lors de la convocation un fascicule d’information 

expliquant ce qu’est la fragilité, le déroulement de la journée avec les différents points qui 

vont être abordés : nutrition, mémoire, santé physique, médicament et iatrogénie, et le 

caractère réversible de la fragilité. Même si ces informations sont données à l’oral lors de 

l’appel de l’IDE au patient pour fixer la date du rendez-vous, il y a plus d’impact avec une 

information écrite qu’avec une information orale. Dans la thèse sur les freins à la mise en 

place des recommandations de prévention, la majorité des patients ne connaît pas le motif 

de l’envoi à l’HDJFPD ou possède une perception erronée de ce motif (26). 

Une étude menée en France dans la Drôme et dans le Rhône (33) auprès de médecins 

généralistes libéraux sur la fragilité reflète l’idée que les patients préfèrent habituellement 

demeurer à domicile et éviter d’être hospitalisés. Ces médecins généralistes insistent sur la 

difficulté et le temps nécessaire à convaincre leurs patients, souvent réticents, à accepter 

des modifications de leur mode de vie, ce qui les conduisent parfois à y renoncer d’où 

l’intérêt du fascicule d’information pour leur apporter des arguments supplémentaires. 

20% des patients ayant refusé la programmation ont donné d’autres raisons que celles 

proposées dans le questionnaire (suivi médecin traitant suffisant, pas d’intérêt, refus 

famille ou conjoint, déménagement). Ces raisons sont la multiplicité des rendez-vous, les 

difficultés pour se déplacer ou alors l’éloignement géographique d’où la nécessité du 

développement de l’EGS en ambulatoire. A cet égard une thèse réalisée cette année, 

évaluant le degré de satisfaction des médecins généralistes ayant participé au projet 

d’évaluation gériatrique en soin primaire, rapporte que les médecins estimaient qu’une 

grande partie de leur patientèle (plus de 50% des patients) ayant bénéficié de l’évaluation 

gériatrique au cabinet aurait refusé une évaluation en milieu hospitalier (34). Mais les 

principales difficultés reposent sur le choix d’un outil de dépistage de la fragilité adapté à 

la consultation de médecine générale (35) (36) et sur l’élaboration du PPS faisant suite à 

l’évaluation (34). 
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Il existe une différence statistiquement significative entre les sujets revenus et non revenus 

au niveau de l’IADL. En effet, les sujets non revenus ont un IADL moins bon que les 

sujets revenus. On peut émettre l’hypothèse qu’ils n’ont plus les ressources suffisantes 

pour se déplacer et pour gérer le quotidien donc ils sont moins aptes à se rendre à 

l’HDJFPD. Dans la thèse sur les facteurs prédictifs de transition de statut de fragilité (37), 

les résultats retrouvaient un lien entre la perte d’autonomie et le risque de transition de 

statut de fragilité, un score d’IADL élevé prévenait le risque d’aggravation des pré-fragiles 

à un an. 

Au niveau du MNA, nous retrouvons aussi une différence statistiquement significative 

entre patients revenus et non revenus. Le MNA représente le statut nutritionnel du patient 

(38). Dans les critères de Fried (10), la perte de poids est un élément à part entière pour 

définir le statut de fragilité. Xue et al. dans la cohorte WHAS II (Women’s Health and 

Ageing Studies) ont décrit les déterminants initiaux de la fragilité, un des facteurs prémices 

est la perte de poids chez 71% des patientes (39). Ceci est en concordance avec les 

résultats que nous observons, il y a plus de patients fragiles chez les patients non revenus 

par rapport aux patients revenus. Dans la thèse sur les modifications du statut de fragilité 

chez 100 sujets âgés évalués un an après la mise en place d’un PPS, il y a une 

augmentation du nombre de sujets ayant un état nutritionnel normal (69 à 83%), c’est la 

partie du PPS pour laquelle les sujets ont le plus adhéré car elle est facile à mettre en place 

(27). Il est donc important d’insister sur ce point à l’issue de la journée d’évaluation car la 

perte de poids est un facteur de fragilité mais cette dernière peut être évitée avec des 

mesures diététiques. 

Il existe également une différence statistiquement significative pour le SPPB entre les 

sujets revus et non revus mais pas pour la vitesse de marche. Le SPPB est le facteur 

prédictif de transition de statut de fragilité le plus important (37). Certaines études 

montrent que la vitesse de marche et le SPPB peuvent être des facteurs prédictifs de décès, 

d’institutionnalisation, de chutes, de dépendance ou d’une déficience cognitive (40) (41). 

Les sujets non revenus sont donc dans l’ensemble moins résistants physiquement que les 

sujets revenus ce qui se répercute au niveau de l’IADL. 

Au niveau du MMS, il y a aussi une différence statistiquement significative entre les sujets 

revenus et non revenus. La fragilité cognitive induit un risque de mortalité, 

d’institutionnalisation, de chutes et de dépendance tout comme la fragilité (42). Cependant 

la fragilité cognitive ne rentre pas dans les critères pour définir la fragilité dans le modèle 



25 

décrit par Fried et son équipe (10), contrairement au modèle défini par Rockwood et son 

équipe (43).Il n’y a donc pas de consensus alors que le déclin cognitif est, comme la 

fragilité, lié à un risque plus important de survenue d’évènements péjoratifs. Dans la thèse 

sur les facteurs prédictifs de transition de statut de fragilité (37), un meilleur statut cognitif 

selon le score au MMSE était associé à l’amélioration des sujets fragiles.  

 

Les résultats de notre étude nous incitent à faire quelques propositions qui pourraient être 

mises en place pour améliorer le suivi des patients non revenus à un an à la fragilité et qui 

sont synthétisées ci-dessous : 

- envoyer un fascicule d’information en même temps que la convocation expliquant 

la fragilité, son caractère réversible, les points qui vont être abordés lors de la 

journée.  

- remettre à l’issue de la journée au patient un récapitulatif du PPS avec les 2 

objectifs principaux. 

- impliquer le médecin généraliste au PPS et organiser une consultation une dizaine 

de jour après l’évaluation pour déterminer ce que le patient a retenu de la journée. 

- contacter les patients par mails ou par SMS pour le suivi, par une personne 

identifiée se présentant à la fin de la journée d’évaluation. 
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IV.3. Limites et forces de l’étude 

Limites de l’étude : 

Premièrement, nous n’avons que 54.7% de patients qui ont répondu au questionnaire et 

dans à peu près la moitié des cas, les réponses au questionnaire ne sont pas complètes et les 

données sont manquantes, ce qui peut biaiser les résultats de notre étude notamment pour 

les items tels que : changement du lieu de vie, survenue d’un évènement médical ou d’un 

évènement stressant. Ceci ne diffère pas, que ce soit le patient ou l’aidant qui réponde. On 

peut émettre les hypothèses suivantes pour les données manquantes : manque de temps et 

de disponibilité, surdité et difficultés de compréhension.  

Deuxièmement, ce sont différentes personnes qui ont passé les appels, initialement c’était 

les infirmières de l’hôpital de jour puis après ce sont les médecins de l’hôpital de jour, il 

n’y a pas eu de méthode standardisée ce qui peut être à l’origine de différences dans les 

réponses au questionnaire. 

Troisièmement, la durée de suivi à l’HDJFPD est de un an, dans la plupart des études 

s’intéressant au devenir des personnes âgées fragiles, la durée de suivi est d’au moins 2 ans 

allant même jusqu’à 10 ans, ce qui engendre une restriction dans la comparaison des 

résultats. 

Forces de l’étude : 

C’est une étude novatrice et originale, il y a peu d’étude de ce type dans la littérature. 

Au final peu de patients sont vraiment perdus de vue, il n’y a que 104 patients sur les 494 

inclus dans l’étude soit 21% dont 16 ayant refusé d’être recontacté à l’issu de la première 

évaluation et n’ayant pas donné de cause précise, 76 patients ont été injoignables et il y a 

12 patients pour lesquels nous n’avons aucune donnée sur la réponse ou non au 

questionnaire. 

Pour les patients qui n’ont pas souhaité être réévalués, 90% d’entre eux étaient éligibles à 

une réévaluation et 6.4% sont devenus dépendants. En France dans une population âgée de 

80 à 84 ans, le taux de dépendance est de 14,3% en 2012 (44). Ces chiffres montrent donc 

qu’il y a peu de patient qui sont devenus dépendants au cours de l’année. Nous pouvons 

donc supposer qu’ils ont quand même mis en pratique certains conseils donnés et que 

même s’ils ne reviennent pas, cette première évaluation porte des bénéfices. 
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V. CONCLUSION 

La prise en charge des personnes âgées à un stade précoce pour prévenir la dépendance est 

un enjeu de santé publique. Il est donc primordial de repérer les personnes âgées fragiles 

ou susceptibles de l’être, d’élaborer un PPS puis d’instaurer un suivi. Le critère principal 

de notre étude était donc d’évaluer le devenir des patients qui ne revenaient pas à la 

réévaluation à un an à l’HDJFPD grâce à un questionnaire standardisé effectué dans 

l’année suivant la première évaluation.  

Les principaux résultats de notre étude montrent que sur les 494 patients inclus dans 

l’étude, 167 patients (34%) sont revenus à un an, 39 patients (7,8%) sont décédés et 288 

(58,2%) patients ne sont pas revenus. Au sein de ces 288 patients, peu de patients sont 

perdus de vue, il y en a réellement 104 (21%), 171 patients (34,6%) ont répondu au 

questionnaire, et 13 (2,6%) patients ont eu un suivi rapproché.  

Le principal motif pour lequel les patients n’ont pas répondu au questionnaire est qu’ils 

n’ont pas répondu malgré 3 tentatives d’appel téléphonique.  

La majorité des patients non revenus ayant répondu au questionnaire ne trouvent pas 

d’intérêt à cette journée ou alors, ils considèrent que le suivi exercé par le médecin traitant 

est suffisant. 

Il serait donc judicieux de préparer en amont la journée à l’HDJFPD avec le patient pour 

que celui-ci prenne conscience de l’intérêt de la journée et des bénéfices qu’elle peut lui 

apporter en insistant sur le caractère réversible de la fragilité et que le vieillissement n’est 

pas une fatalité en se focalisant tout particulièrement sur le SPPB, le MNA, le MMSE. 

Une consultation avec le médecin traitant dans les jours suivants l’évaluation permettrait 

de réexpliquer au patient les différents points abordés lors de la journée et de recueillir ce 

que le patient a retenu de la journée. L’articulation entre hôpital et soins premiers serait à 

développer. 
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Claire BOISSINOT                                                                         Toulouse le 18 avril 2017 

Devenir des patients non revenus à un an et initialement évalués au cours de l’année 
2014 à l’Hôpital de jour des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse 

Résumé 
Introduction : La fragilité est réversible, d’où l’importance du suivi après une première 
évaluation. Mais seulement 35% des patients reviennent un an après à l’Hôpital de jour 
d’évaluation des fragilités de Toulouse. Afin de mieux comprendre pourquoi, cette étude 
étudie le devenir des patients non revenus. Méthode : Un questionnaire téléphonique a été 
réalisé au cours de l’année 2015 auprès des patients initialement évalués au cours de 
l’année 2014, recueillant un changement du lieu de vie, les évènements médicaux ou 
stressants et l’accord ou non pour la réévaluation à un an avec les causes du refus. 
Résultats : Sur les 494 patients inclus, 167 patients (34%) sont revenus à un an, 39 
patients (7,8%) sont décédés, 288 patients (58,2%) ne sont pas revenus dont 104 (21%) ont 
été perdus de vue, 171 (34,6%) ont répondu au questionnaire, et 13 (2,6%) patients ont eu 
un suivi rapproché. 17% des patients non revus ont changé de lieu de vie et 30% ont 
présenté un évènement médical. Les causes majoritaires de refus sont soit que les patients 
n’ont pas trouvé d’intérêt à la journée (44%), soit que c’est la famille ou le conjoint qui 
s’opposait à la réévaluation (9%), ou alors le suivi du médecin traitant est suffisant (8%). 
Conclusion : La non réponse à l’appel téléphonique est la cause principale de perte de vue 
des patients, il semble donc judicieux de contacter le patient par un autre moyen (SMS ou 
mail). Le manque d’intérêt est la cause principale de refus pour la réévaluation. Il y a donc 
un intérêt à développer la communication et l’information sur la fragilité auprès des 
patients et de leur famille en amont de la primo évaluation et via le médecin traitant. 
Abstract 

Background: Frailty is reversible which makes the follow-up after an initial evaluation so 
important. But only 35% of the patients came back one year after to the Toulouse Frailty 
Hospital. Therefore, this study examines the outcomes of non-resident patients. Methods: 
A telephone questionnaire was conducted during the year 2015 with patients initially 
evaluated in 2014, gathering a change of the place of life, medical incidents, stressful 
events and the agreement or not for reassessment to one year with the causes of the refusal. 
Results: Out of the 494 patients included, 167 patients (34%) came back after one year, 39 
patients (7.8%) died, 288 patients (58.2%) did not return whose 104 (21%) were lost to 
follow-up, 171 (34.6%) responded to the questionnaire, and 13 (2.6%) patients had close 
follow-up. 17% of untested patients changed their place of life and 30% presented a 
medical event. The major refusal reasons were that patients did not find interest in the day 
(44%), their families refused re-evaluation (9%), or doctor's follow-up was sufficient (8%). 
Conclusion: Non-response to the telephone call is the main cause of patients' loss of sight, 
so it seems sensible to contact the patient by another way (text message or mail). Lack of 
interest is the main cause of rejection for re-evaluation. Therefore, there is an interest in 
developing communication and information on frailty among patients and their families 
through the attending physician. 
Mots-Clefs : sujets âgés, fragilité, prévention, suivi, étude observationnelle rétrospective 
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