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INTRODUCTION 

 

 L’espérance de vie s’est fortement allongée depuis le début du vingtième siècle, 

particulièrement dans les pays développés. Elle était en 2015 de 85 ans pour les femmes et 

78,9 ans pour les hommes.(1) Dans ce contexte, le vieillissement de la population, la 

dépendance et le maintien de l’autonomie sont de véritables enjeux de société.(2)  

  

 Le concept de fragilité peut se définir comme un état instable résultant d’une 

réduction multi systémique des réserves physiologiques, entraînant une vulnérabilité au 

stress. (3)(4)  La fragilité serait un facteur prédictif indépendant sur trois ans d’une évolution 

vers l’apparition de chutes, de perte majeure de l’autonomie, d’hospitalisations et de 

mortalité. (5) De plus, elle est aussi significativement associée à un risque accru de déclin 

des fonctions cognitives et physiques. (6) 

 

 Une définition de la fragilité a été proposée en 2001 par L.Fried. Elle a décrit le 

phénotype de la fragilité, corrélé au risque d'entrée dans la dépendance. Ce phénotype, 

essentiellement physique, est défini par cinq critères : une sédentarité, une perte de poids 

récente, une fatigabilité ressentie, une baisse de la force musculaire et une vitesse de marche 

lente. Le syndrome est reconnu si au moins trois de ces critères sont présents. Si un ou deux 

critères sont présents, la personne est considérée comme pré-fragile.(5) Les personnes 

fragiles et pré-fragiles représentent respectivement 10 %  et 40 % de la population âgée, ce 

que révèle l’étude SHARE (7) menée sur plusieurs pays européens et confirmée par une 

revue systématique ensuite (8).  Cette prévalence augmente avec l’âge et est plus importante 

chez les femmes (7,8).  

   

 La fragilité s’inscrit dans un processus potentiellement réversible, la prise en charge 

des déterminants de fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences.(9) Cette idée de 

réversibilité permet de mettre en place des interventions de prévention à deux niveaux :  faire 

en sorte que les robustes le restent, et faire revenir les fragiles à un état de pré-fragilité, voire 

de robustesse.(10) 

 

 Le repérage et l’évaluation de la fragilité sont devenus assez bien codifiés ces 

dernières années. Pour repérer les personnes âgées fragiles, les médecins généralistes 

disposent à ce jour d'un outil de dépistage facile et rapide. L'outil de dépistage de la fragilité 
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du Gérontopôle de Toulouse, Gérontopôle Frailty Scale Tool (GFST – annexe 1), a été conçu 

pour des personnes âgées de plus de 65 ans sans incapacité physique et sans pathologie aiguë. 

Cette grille de repérage de la fragilité est considérée comme une référence pour le repérage 

de la fragilité en pratique de ville par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie, 

et par la Haute Autorité de Santé. (11)  

 

 Une fois la fragilité dépistée, l’évaluation approfondie était initialement hospitalière. 

Devant le nombre potentiel de patients pré-fragiles ou fragiles et une majoration du repérage, 

le système hospitalier ne veut et ne peut plus, à long terme, prendre en charge et évaluer 

l’ensemble de ces patients. Ainsi, une évaluation de première ligne en soins primaires, au 

sein des bassins de santé de chaque patient, paraît être la plus adaptée. L’hôpital devrait 

servir de deuxième ligne pour les cas complexes.  Cependant, les outils d’évaluation de 

l’EGS (Evaluation Gériatrique Standardisée), de conception hospitalière, sont difficilement 

utilisables en pratique ambulatoire.(12)   

 Plusieurs moyens d’évaluer les patients potentiellement fragiles sont en cours en 

soins premiers (délégation de tâches, MSP, projet FAP). Les maisons de santé 

pluridisciplinaires (MSP) semblent être des lieux tout à fait adaptés à la prise en charge de 

la fragilité, du fait de leur implantation locale et de leur pluriprofessionnalité.(13) A ce titre, 

depuis environ cinq ans, certaines maisons de santé pluridisciplinaires de Midi-Pyrénées 

s’engagent, dans le cadre de mission de santé publique, à évaluer et prendre en charge la 

fragilité dans leur projet de santé, avec l’aide du protocole de délégation de tâches de l’ARS. 

(14)  

  

  La population évaluée en ambulatoire n’est pas encore connue. C’est pourquoi 

l’objectif principal de cette thèse était de décrire la population gériatrique évaluée en soins 

primaires, au sein des maisons de santé de la région Midi-Pyrénées.  

Les objectifs secondaires étaient de décrire les plans personnalisés de soins et de rechercher 

des liens statistiques entre les divers éléments de l’évaluation réalisée.       
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. Type d’étude  
 Cette étude était une étude épidémiologique, descriptive, transversale réalisée sur l’ex 

région Midi-Pyrénées.  

 

2. Population étudiée  

 La population étudiée correspondait aux personnes de plus de 65 ans ayant bénéficié 

d’une évaluation gériatrique au sein d’une MSP de l’ex région Midi-Pyrénées, participant à 

l’évaluation de la fragilité en accord avec l’ARS. 

  

3. Recrutement  

 Dans un premier temps, les médecins responsables de l’évaluation de la fragilité au 

sein de l’ensemble des maisons de santé participant au protocole de l’ARS ont été contactés 

par mail par le directeur de thèse. En l’absence de réponse, une relance été envoyée par mail 

suivie éventuellement d’un appel téléphonique par le chercheur.  

 Dans un deuxième temps, un entretien téléphonique avec le professionnel de santé 

(médecin ou infirmière) gérant la fragilité au sein de chaque MSP a été organisé. L’entretien 

s’est divisé en deux parties :  

- le recueil de renseignements sur l’évaluation de la fragilité au sein de la maison de santé : 

date de début des évaluations, personne en charge de l’évaluation, nombre de personnes 

évaluées depuis le début.  

- l’organisation pour procéder au recueil de données, si réalisable : accord préalable, type de 

support (papier/informatique) et disponibilités des locaux en fonction des dates. 

 

4. Recueil des données  

 Pour recueillir les données, le chercheur a dû se déplacer au sein de la plupart des 

maisons de santé ayant accepté de participer.  

 Dans les cas où le nombre de personnes évaluées était inférieur à 10, et suivant 

l’organisation de la MSP, les données ont été envoyées par mail ou par courrier au chercheur.  
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 Les données recueillies étaient séparées en trois catégories (annexe 2 - questionnaire 

type) . :  

- le professionnel à l’origine de l’évaluation et les données sociodémographiques du 

patient.  

- le recueil des résultats de l’évaluation de l’autonomie, cognitive, thymique,              

nutritionnelle, physique et sensorielle.  

- le plan personnalisé de soins proposé et validé. 

 

5. Les critères de fragilité 

  Les critères de fragilité utilisés dans l’étude descriptive et analytique des dimensions 

de fragilité des 2255 premiers patients de l’Hôpital de Jour d’Evaluation des Fragilités et de 

Prévention de la Dépendance (HJEFPD) du Gérontopôle de Toulouse (15)  ont été repris 

pour permettre une comparaison qualitative de nos résultats.   

 

6. Analyse des données 

 L’ensemble des caractéristiques ont été décrites en termes d'effectifs et de 

pourcentages pour les variables qualitatives, de moyenne et d’écart-type pour les variables 

quantitatives, à l’aide du logiciel Excel 2016. Les résultats statistiques ont aussi été obtenus 

grâce au site BiostaTGV de l’INSERM (https://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). 
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RESULTATS 

 

1. Les maisons de santé 

 Dans l’ex-région Midi-Pyrénées, il existe 62 maisons de santé. Seize d’entre elles 

évaluent la fragilité : 4 dans l’Ariège, 1 dans l’Aveyron, 3 dans le Gers, 3 en Haute-Garonne, 

2 dans le Tarn et 3 dans le Tarn et Garonne.  

 Onze maisons de santé ont participé à cette thèse.  

 Une maison de santé n’a pas participé car aucune évaluation n’a pour l’instant été 

réalisée, elle est au début du protocole.  

 Une autre n’a pu participer car les évaluations étaient en réalité gérées par les 

gériatres de l’hôpital, la MSP ne faisant que le repérage.  

 Les trois restantes n’ont pas participé pour des raisons d’organisation et de 

disponibilité.  

 

 Les résultats représentent toutes les évaluations faites depuis le début du protocole 

avec l’ARS, en janvier 2015, jusqu’au 30 juin 2017. Le recueil des données s’est fait de 

juillet à septembre 2017.   

 

2. Le diagramme de flux  

Figure 1 : Diagramme de flux. 
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 La MSP qui ne fait que le repérage et qui oriente ensuite vers les gériatres hospitaliers 

a permis l’évaluation de 100 sujets. Les trois MSP n’ayant pas participé par souhait ou défaut 

de disponibilité représentaient 37 sujets : respectivement 24, 10 et 3.  

 Une fois sur place pour recueillir les données, 20 évaluations n’ont pas été retrouvées. 

Elles avaient soit disparu de la MSP, n’étaient pas dans le dossier médical du patient ou 

avaient été envoyées à l’ARS. Un dossier a été exclu car le sujet avait 54 ans et avait été 

évalué sur le plan de la fragilité dans le cadre d’une maladie neuro-dégénérative.  

 Lorsqu’il manquait au moins 4 données dans l’évaluation, le dossier était considéré 

comme incomplet et non inclus dans les résultats.  

 

3. La population étudiée 

 

Figure 2 : Histogramme représentant la proportion des personnes à l’origine de la 

demande de l’évaluation 

 

 

 

 Réalisation de l’évaluation : Dans 77,4% des cas l’évaluation été réalisée par une 

infirmière diplômée d’état, et, dans 4,3% des cas par le médecin. Pour les 18,3 % restant, 

l’évaluation été réalisée le souvent en binôme avec une psychomotricienne, une 

psychologue, un médecin, une infirmière ou une pharmacienne. 

 

 

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

le patient lui-même

la famille

le médecin traitant

l'infirmière à domicile
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et mode de vie de la population étudiée.  

Caractéristiques sociodémographiques et mode de 

vie de la population 

n (%) ou m ± σ [min-max] 

Sexe : n=235 

      Homme    

      Femme 

Age : n=234 

     65 – 74 ans  

     75 – 84 ans  

     85 – 94 ans 

      ≥ 95 ans  

Situation maritale : n=232 

    Célibataire ou Divorcé(e) 

    Veuve / veuf  

     Marié(e) 

Situation de vie : n=234 

     Seul(e)                                                    

     Avec conjoint(e) 

     En famille  

Niveau de formation : n=230 

    Bac + 3 et plus  

    Bac + 2  

   Terminale 

    CAP-BEP 

    Enseignement secondaire 

   

  83 (35,3%)  

  152 (64,7%) 

  83,4 ± 5,98 [66-96] 

  17 (7,3%) 

  117 (50%) 

  97 (41,5%) 

  3 (1,3%)  

   

  36 (16%) 

  100 (43%) 

  96 (41,4%) 

   

  122 (52,1%) 

  98 (41,7%) 

  14 (6%)  

 

  13 (5,7%) 

  28 (12,2%) 

  34 (14,8%) 

  81 (35,2%) 

  74 (32,2%)  
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 Aucune des personnes évaluées ne vivait en foyer logement.  

  

4. L’évaluation                                                                                                                                                        

 

Tableau 2 : Caractéristiques du degré d’autonomie et aides en place. 

Caractéristiques du degré d’autonomie et aides en 

place 

n (%) ou m ± σ [min-max] 

ADL : n=235 

      < 5,5  

IADL : n=235 

APA : n=230 

Aides à domicile :  n=235  

  5,6 ± 0,5 [3,5-6] 

  35 (14,9%) 

  6,25 ± 1,9 [0-8] 

  46 (20%) 

  136 (57,9%) 

 

 Sur le plan de l’autonomie, 14,9 % des sujets avaient une perte de l’autonomie pour 

les actes de la vie courante avec un ADL inférieur à 5,5/6. Dans la population étudiée, 55,7% 

des sujets avaient un ADL égal à 6. Concernant les actes instrumentaux de la vie courante, 

l’IADL était à 8/8 pour 38% des sujets et 21% avaient un IADL inférieur à 5/8. 
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Tableau 3 : Caractéristiques retrouvées à l’évaluation. 

Caractéristiques de l’évaluation n (%) ou m ± σ [min-max] 

MMSE : n= 232 

        < 21 

 

GDS : n=67  

        > 5  

Mini GDS : n=166 

Syndrome Dépressif probable : n=233 

 

IMC : n = 235  

      < 21 

MNA dépistage : n=162 

MNA test : n=149 

     <17  

     17– 23,5 

 

SPPB : n = 234 

       < 10  

Antécédents de chutes récentes (3 mois) : n = 232  

 

Troubles visuels : n = 235  

     Corrigés de manière adaptée : n = 218 

Troubles auditifs : n = 234 

      Corrigés de manière adaptée : n = 87  

 

Polypathologie : n = 232  

Polymédication : n = 229      

23,9 ± 4 [10-30] 

46 (19,8%) 

 

3,7 ± 2,9 

17 (25,3%) 

1,5 +/- 1,3 [1-4] 

131 (56,2%) 

 

25,8 ± 4,6 [16,2-42]  

29 (12,3%) 

12 ± 2,2 [4-22] 

23,7 ± 4,6 [12,5-30] 

5 (3,4%) 

65 (43,6%) 

 

7,6 ± 2,7 [0-12] 

172 (73,5%)  

78 (33,6%)  

 

220 (93,6%) 

184 (84,4%) 

88 (37,6%) 

31 (35,6%) 

 

163 (70,3%) 

171 (74,7%)  
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 Sur le plan cognitif, 31 personnes sur 232 avaient un MMSE égal à 29 ou 30/30, 

c’est-à-dire 13,4% de la population. 

 Au niveau thymique, 56% des sujets avaient probablement un syndrome dépressif, 

c’est-à-dire un GDS supérieur à 5 ou un mini GDS supérieur ou égal à 1. 

Soixante-sept personnes sur 235 ont bénéficié d’une évaluation complète type GDS. Sur ces 

67 personnes, 25,3% avait un GDS supérieur à 5. Sur les 166 patients ayant eu une évaluation 

type mini GDS, 115 soit 69,3% avaient un mini GDS supérieur ou égal à 1.  

 Sur le plan nutritionnel, différents marqueurs ont été utilisés.  L’IMC était inférieur 

à 21 pour 12.3% des sujets évalués.  Chez 149 sujets, le MNA test complet a été réalisé, 

soit de manière systématique, soit par indication du dépistage. Un peu plus de 3% de cette 

population (3,4%) avait un mauvais état nutritionnel, à risque de dénutrition, défini par un 

MNA test inférieur à 17.  

Un MNA test entre 17 et 23,5 met en évidence un risque de malnutrition, entre 24 et 30 

l’état nutritionnel est considéré comme satisfaisant. L’état nutritionnel était considéré 

comme satisfaisant pour 47% de la population.  

 

 Sur le plan physique, 5.1% des sujets avaient un score SPPB égal à 12/12 alors que 

73,5% avaient un score inférieur à 10, ce qui correspond à un score moyen ou insuffisant. 

Parmi ces 73,5%, la moitié (49,4%) avait un score entre 0 et 6, correspondant donc à un 

score insuffisant et à de faibles performances.  

Il existait un antécédent de chute dans les trois derniers mois chez 33,6% des patients et 

89,7% de ces patients aux antécédents de chute avaient un SPPB inférieur à 10. Cependant, 

un risque de chute a été mis en évidence chez 60% des sujets : soit lié à leur difficulté 

physique ou encore après évaluation du domicile quand cela été fait (10,2% des cas).   

 

 La polypathologie était définie par la présence d’au moins deux maladies chroniques. 

La polymédication était définie par la prise d’au moins quatre spécialités différentes par le 

sujet.  
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Tableau 4 : Caractéristiques des critères de FRIED  

Caractéristiques des critères de FRIED n (%) ou m ± σ [min-

max] 

Perte involontaire de plus de 5 kg au cours de l’année passée : 

n = 229 

 

Epuisement subjectif : n= 229 

 

Diminution de la force de la poignée de main : n= 68 

 

Diminution de la vitesse de marche : n = 234 

 

Sédentarité : n=233 

  

44 (19,2%) 

 

108 (47,2%) 

 

59 (86,8%) 

 

149 (63,7%) 

 

135 (57,9%)  

 

 Dans cette étude, environ un tiers des sujets (28,9%) ont eu une évaluation de leur 

force musculaire à l’aide du dynamomètre lors de leur évaluation gériatrique. 

 Il existait une fatigue subjective lorsque la réponse à une des deux questions suivantes 

était « souvent » ou « la plupart du temps ». La semaine passée, combien de fois avez-vous 

ressenti l’état suivant : « Tout ce que j’ai fait m’a demandé un effort », « je ne pouvais pas 

aller de l’avant » ?  

 La vitesse de marche était considérée comme diminuée lorsqu’elle était inférieure à 

0,8m/s calculée sur 4 mètres. 

 Le sujet était considéré comme sédentaire s’il n’avait aucune activité ou très peu 

d’activité physique (quelques promenades pour aller faire les courses).  
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Tableau 5 : Nombre de critères de FRIED retrouvés 

Nombre de critères de Nombre       de  critères évalués : 

Fragilité retrouvés 5 4 3 2 

0 2 sujets 30 sujets 2 sujets - 

1 6 sujets 39 sujets 1 sujet - 

2 12 sujets 46 sujets 3 sujets 1 sujet  

3 18 sujets 36 sujets 1 sujet - 

4 16 sujets 14 sujets - - 

5 8 sujets - - - 

Total sujet (n=235) 62 

26,4% 

165 

70,2% 

7 

3% 

1 

0,4% 

 

 Concernant les patients qui n’ont pas eu l’évaluation sur les 5 critères de FRIED (173 

patients) :  

- 32 étaient potentiellement robustes ou pré-fragiles (0 critères sur 3 ou 4), soit 18,5% 

- 39 étaient obligatoirement pré-fragiles (1 critère sur 4), soit 22,5% 

- 51 étaient potentiellement fragiles ou pré-fragiles (2 critères sur 2, 1 ou 2 critères sur 3 et 

2 critères sur 4), soit 31,6% 

- 51 étaient obligatoirement fragiles quel que soit le résultat du/des critère(s) manquant(s) (3 

ou 4 critères sur 3 ou 4 sont validés), soit 29,5%. 

 

 Au total et malgré une évaluation parfois incomplète, sur 235 personnes, 93 étaient 

fragiles quel que soit le résultat des critères manquants, soit 39,7%. Et, au sein de cette 

population (235 sujets), 57 au minimum étaient pré-fragiles quels que soient les résultats des 

données manquantes, c’est-à-dire 24,3%.  
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5. Plan personnalisé de soins (PPS) 

Tableau 6 : Caractéristiques du PPS  

Caractéristiques du PPS :  n=222 n (%) ou m ± [min-max] 

Sur le plan environnemental :   

             Achats de matériels 

             Aménagement de l’environnement  

Sur le plan social : 

            Mise en place d’aides ménagères 

            Démarche sociale - Demande / réévaluation APA 

            Institutionnalisation envisagée 

            Procédure juridique : tutelle – curatelle 

Sur le plan des soins : 

             Consultation/Visite rapprochée avec le médecin traitant  

             Consultation avec un autre spécialiste 

              Prescription passage infirmier 

Sur le plan physique : 

              Prescription kinésithérapie 

              Activité physique / gymnastique adaptée  

Sur le plan psycho-cognitif :  

              Activité de groupe / atelier mémoire 

              Prise en charge psychologique  

Sur le plan nutritionnel :  

              Portage des repas 

              Conseils diététiques ± Compléments nutritionnels oraux 

               Surveillance du poids 

 

42 (18,9%) 

6 (2,7%) 

 

56 (25,6%) 

66 (29,7%) 

8 (3,6%) 

4 (1,8%) 

 

69 (31,1%) 

66 (29,7%) 

38 (17,1%) 

 

115 (51,8%)  

37 (16,7%) 

 

57 (25,7%)  

61 (27,5%) 

 

19 (8,9%)  

74 (33,3%) 

40 (18%) 
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 En règle générale, le passage infirmier était déjà mis en place au moment de 

l’évaluation.   

 La prise en charge psychologique consistait majoritairement en un suivi avec une 

psychologue. Un avis psychiatrique était exceptionnellement demandé.  

 Les consultations chez les spécialistes correspondaient à des consultations chez le 

gériatre, le neurologue ou le psychiatre.  

  

6. Associations statistiques  

 

 Nous avons recherché l’existence de liens statistiquement significatifs possibles entre 

certains critères, notamment entre l’âge (inférieur ou supérieur/égal à 85 ans) ou le fait de 

vivre seul ou en famille/en couple, et les résultats des principales évaluations. Pour cela, 

nous avons utilisé les tests Chi2 et Fisher.  

 

 Concernant l’âge : recherche d’une association statistiquement significative pour un 

âge inférieur à 85 ans ou un âge supérieur/égal à 85 ans, et le score ADL, IADL, le MMSE, 

la présence ou non d’un syndrome dépressif probable, le MNA test, le SPPB, et chaque 

critère de FRIED.  

Une association a été retrouvée entre l’âge et la sédentarité (p=0,001). Pour le reste, aucune 

association statistiquement significative n’a été mise en évidence.  Cependant, pour trois 

relations : l’âge et l’ADL, l’âge et le SPPB, l’âge et le MMSE (inférieur ou supérieur/égal à 

21), on se rapproche de la significativité sans pour autant l’atteindre (p=0,07, p=0,06 et 

p=0,09). 

 

 Concernant la situation de vie (seul ou en couple/en famille) : la recherche 

d’association statistiquement significative avec les critères cités précédemment est revenue 

négative, aucune association n’a été retrouvée. Malgré tout, pour la présence d’une fatigue 

subjective, on se rapproche d’une association significative avec la situation de vie sans pour 

autant l’atteindre non plus puisque p=0,06.  

 

 Il existait une association statistiquement significative entre la situation de vie et 

l’âge (p=0,03). 
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 Il a aussi été mis en évidence une association statistiquement significative entre 

d’autres relations : 

- le score MMSE (inférieur ou supérieur/égal à 21) et le score SPPB (inférieur ou 

supérieur/égal à 10) avec p=0,04 ;  

- le score MMSE (inférieur ou supérieur/égal à 21) et l’ADL (inférieur ou supérieur/égal à 

5,5) avec p=0,02 

- le score SPPB (inférieur ou supérieur/égal à 10) et l’ADL (inférieur ou supérieur/égal à 

5,5) avec p=0,0005 

- le score SPPB (inférieur ou supérieur/égal à 10) et la présence d’aides à domicile (oui ou 

non) avec p=0,004 

 

  Aucune association statistiquement significative n’a été mise en évidence pour :  le 

MMSE et le MNA, le MMSE et la polymédication, le plan thymique et l’ADL, et, le SPPB 

et le MNA. 

 

 On se rapprochait d’une significativité sans pouvoir l’atteindre pour deux relations :  

- la présence probable ou non d’une dépression et la présence ou non d’aides à 

domicile (p=0,06) ;  

- le score ADL (inférieur ou supérieur/égal à 5,5) et la présence d’aides ou non à domicile 

(p=0,09).  
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DISCUSSION 

 

1. Résultats principaux :            
 

 Nous avons recueilli les données des évaluations réalisées dans 11 MSP sur les 16 

du territoire Midi-Pyrénées impliquées dans un programme de prise en charge de la fragilité, 

entre juillet et septembre 2017.  

 Dans 87 % des cas, l’évaluation était demandée par le médecin traitant et dans 8,5 % 

des cas par l’infirmière qui intervenait au domicile.  

 Concernant la population : on peut d’ores et déjà dire que la population étudiée 

correspondait à la population cible, c’est-à-dire une population encore autonome puisque 

85,1% avaient un ADL égal à 5,5/6 ou à 6/6. Cependant, une bonne partie bénéficiait déjà 

de l’APA (20%). 

 Sur le plan thymique, 25,3% des 67 sujets qui ont eu une évaluation via GDS complet 

avaient un GDS supérieur à 5, et 69,3 % qui ont eu une évaluation par le mini GDS avaient 

un mini GDS supérieur ou égal à 1.  

  En ce qui concerne les critères de FRIED, seul 26,4% de la population a bénéficié 

d’une évaluation sur les 5 critères de FRIED, 29% étaient pré-fragiles et 67,7% étaient 

considérés comme fragiles.  Le reste de la population (173 sujets) a été évalué sur 4 ou 3 

critères, ne permettant donc pas de conclure. La population totale évaluée (235 personnes) 

paraissait plutôt fragile, avec minimum 39,7% de fragiles et 24,3% de pré fragiles. 

 En ce qui concerne le Plan Personnalisé de Soins, la prescription principale effectuée 

à la suite de l’évaluation était celle d’une prise en charge par un kinésithérapeute à domicile.  

 Une association a été mise en évidence de manière statistiquement significative : 

entre l’âge et la sédentarité, entre l’âge et la situation de vie (seul ou non), entre le score 

MMSE et le SPPB, entre le score MMSE et l’ADL et, entre le score SPPB et l’ADL.  
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2. Comparaison avec la population évaluée à l’Hôpital de Jour d’Evaluation des 

Fragilités et de Prévention de la Dépendance (HJEFPD) :   - Tableau annexe 3  

 

 Nous avons comparé de manière qualitative nos résultats avec ceux retrouvés au 

niveau de la plateforme de la fragilité de Toulouse. Pour cela nous reprenons les dimensions 

de la fragilité définies dans le travail réalisé sur la plateforme toulousaine (15).  

La fragilité cognitive était définie par un MMSE inférieur à 21. La fragilité thymique 

correspondait à un GDS supérieur à 5. La fragilité physique correspondait à un SPPB 

inférieur à 10 ou un antécédent de chute dans les trois derniers mois. En ce qui concerne la 

fragilité fonctionnelle, elle était définie par un ADL inférieur à 5,5. Enfin, la fragilité 

nutritionnelle correspondait à un score MNA inférieur à 17 ou un IMC inférieur à 21.  

 

 Ces deux populations avaient un âge relativement similaire (82,7 et 83,4 ans en 

moyenne), même si on peut dire que notre population paraissait un petit peu plus âgée 

puisque 37,5 % des sujets avaient plus de 85 ans dans l’étude sur la plateforme de la fragilité, 

contre 42,7% dans notre étude.  

En ce qui concerne le sexe, le sex-ratio était quasiment identique (1,77 et 1,83), avec une 

large prédominance féminine (63,9% et 64,7%). 

 

 Au niveau de l’autonomie, une fragilité fonctionnelle était présente pour 27% de la 

population de l’étude sur la plateforme contre 14,9% dans notre étude, alors que l’ADL 

moyen était comparable entre les deux populations (5,4/6 et 5,6/6). 

 En ce qui concerne l’IADL moyen, il était de 5,4/8 sur la plateforme contre 6,25/8, ce qui 

montre à nouveau une probable meilleure autonomie de la population plus rurale évaluée en 

soins primaires.  

 

 Sur le plan physique, la fragilité physique correspondait à la fragilité la plus 

représentée dans les deux populations et de façon comparable (76,8% et 76,9%). Au niveau 

de la plateforme, 35,3% des patients avaient fait une chute dans les 3 derniers mois, contre 

33,6% dans la population évaluée en soins premiers.  

 

 D’un point de vue nutritionnel, le MNA moyen était strictement le même dans les 

deux populations (23,7). La fragilité nutritionnelle était relativement comparable entre les 

deux groupes (15,7% sur la plateforme contre 12,3%). 
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 Au niveau cognitif, le MMSE moyen était lui aussi comparable, 24,5 pour la 

population de la plateforme contre 23,9 en soins primaires. La fragilité cognitive représentait 

respectivement 23,6% et 19,8% de la population.  

 

 Au niveau thymique, la fragilité thymique était de 30,4% au niveau de la plateforme 

contre 25,3% dans notre étude. La fragilité étant définit sur le test diagnostic GDS et non sur 

le test de dépistage mini GDS.  

Il existait un syndrome dépressif probable chez 16,7% des personnes évaluées à la 

plateforme contre 56,2% en soins primaires. On peut se poser la question d’une surévaluation 

possible des syndromes dépressifs probables en ambulatoire puisque le test mini GDS est 

principalement utilisé pour l’évaluation alors que c’est un test de dépistage. Sur ce test, si à 

une des 4 questions du questionnaire la réponse est oui, on considère que le syndrome 

dépressif est probable.  

 

 Au niveau sensoriel, les populations n’étaient pas comparables car les tests réalisés 

au niveau de la plateforme de la Fragilité ne sont pas faits en ambulatoire (évaluation loin-

près et grille d’Amsler). 

 

 Concernant les critères de fragilité de FRIED, les populations étaient comparables 

sur les critères « épuisement subjectif » (48,3% et 47,2%) et « perte de poids involontaire » 

(22,2% et 19,2%).  

Dans l’étude sur la plateforme toulousaine, 64,2% étaient sédentaires contre 57,9% dans 

notre étude.  

Les deux derniers critères sont les plus surprenants.  D’abord, les patients ayant une 

diminution de la force du poignet représentaient 66% des personnes évaluées sur la 

plateforme, contre 86,8% dans cette étude. Cependant, ces résultats sont à pondérer puisque 

seulement 28,9% (68 personnes) de la population ambulatoire a bénéficié de cette 

évaluation.  

Le deuxième, la vitesse de marche, était diminuée chez plus de 60% de notre population 

(63,7%) contre 40% de la population évaluée au niveau de la plateforme de la fragilité. On 

ne retrouve pas de particularité pouvant expliquer ces résultats puisque quasi toute notre 

population a bénéficié de cette évaluation, les résultats peuvent donc être considérés comme 

plutôt représentatifs. Cela est possiblement lié à la technique de mesure de la vitesse de 

marche, variable peut être d’une MSP à une autre. 
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 Comme l’étude au sein de l’Hôpital de Jour d’Evaluation des Fragilités et  de 

Prévention de la Dépendance, nous avons retrouvé certains liens statistiquement 

significatifs :   

- l’âge et la situation de vie (seul ou non),  

- la fragilité physique et la fragilité fonctionnelle,  

- la fragilité cognitive et la fragilité fonctionnelle,  

- la fragilité physique et la présence d’aides au domicile 

 

 Contrairement à l’étude sur les patients évalués au sein de l’ HJEFPD, nous avons 

retrouvé une association entre la fragilité cognitive (MMSE < 21) et la fragilité physique 

(SPPB <10). 

 

 

 

3. Comparaison avec les autres populations de soins primaires décrites dans la 

littérature. 

  

 Les résultats concernant la prédominance féminine sont concordants avec ceux de la 

cohorte Cardiovascular Health Study (16), où l’âge et le sexe féminin sont des déterminants 

de la fragilité.  

 La population belge évaluée en soins primaires  (17), au sein des « nursings homes », 

équivalents de foyers logements, est comparable sur certains points à la nôtre : âge moyen 

autour de 83,2 ans +/- 9 ans et prédominance féminine. La fragilité selon les critères de 

FRIED y est beaucoup moins fréquente, de l’ordre de 25,1% fragiles, 59,8% de pré-fragiles 

et 15,1% de robustes. Ceci s’explique par le fait qu’il s’agit d’une population générale et 

non d’une population déjà ciblée comme la nôtre.    

En Europe, une prévalence plus élevée de la fragilité dans les pays du Sud de l’Europe a été 

montrée avec la présence d’un gradient nord-sud, dans le cadre de l’étude SHARE (7). 

C’est-à-dire que pour les pays du sud de l’Europe (Espagne, l’Italie et la Grèce) la fragilité 

variait entre 14,3 et 21%, alors que pour les pays du nord de l’Europe (la Suisse, l’Autriche, 
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l’Allemagne, la Suède, les Pays Bas et le Danemark), les fragiles représentaient entre 3,9 et 

8,8% des sujets dans une population de plus de 65 ans sans handicap. (7) 

Dans le reste du monde, les chiffres sont variables : la prévalence de la fragilité évaluée en 

soins primaires, chez des personnes d’âge supérieur ou égal à 65 ans, est variable mais reste 

souvent inférieure à ce que l’on a retrouvé. La revue de littérature de Nguyen (6) retrouve 

ces prévalences :  17 à 31% au Brésil, 15% au Mexique, 5 à 31% en Chine et 21 à 44% en 

Russie. D’après une autre revue de la littérature (18) , au Canada la prévalence de la fragilité 

était évaluée de 5 à 58%. Il est important de noter que la prévalence de la fragilité varie 

fortement en fonction de l’échelle utilisée (analyse secondaire de l’étude SHARE) , entre 6 

et 44% (19). 

 

 Il faut relativiser et tempérer les résultats. Trois éléments peuvent rentrer en compte : 

la présence des pré-fragiles ou pas associée aux fragiles dans les études, les classes d’âge 

choisies et les différents types de définition de la fragilité utilisés.  Comme il n’y a pas 

d’uniformité entre les pays, pas de consensus international sur la définition de la fragilité, il 

n’est pas facile de comparer les résultats en soins premiers.   

Il existe plus de 37 outils pour mesurer la fragilité. La fiabilité et validité sont analysées 

pour seulement 7 d’entre eux (20).  

 

 La composante physique est la plus fréquente des dimensions de fragilités au sein de 

notre étude, de celle réalisée au niveau de la plateforme toulousaine (15),  mais aussi au sein 

de nombreuses études. Ceci n’est pas étonnant puisque les critères de fragilité sont 

essentiellement physiques dans leur définition décrite par L.FRIED.   On a souvent évoqué 

l’idée que l’évaluation physique seule permettrait d’évaluer la fragilité (21,22). Ceci est 

parfois plus complexe, la fragilité peut être définie de façon plurifactorielle. En effet, l’état 

de fragilité peut être appréhendé par le modèle multi-domaine de Rockwood  avec l’index 

de fragilité reposant sur une approche cumulative des pathologies et des dépendances (23). 

Mais, la fragilité physique serait très souvent associée à une fragilité cognitive (24,25).  
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4. Difficultés de la prise en charge de la fragilité en soins premiers :   

 

  En Europe, trois obstacles majeurs à des soins de haute qualité pour les personnes 

âgées fragiles vivant dans la communauté, en soins primaires, ont été identifiés à plusieurs 

reprises au cours des dernières années (26). 

Premièrement, notre système de soins à prédominance réactive ne parvient pas à identifier 

les risques pour la santé et les besoins de soins de nombreuses personnes âgées en temps 

opportun. 

Deuxièmement, les personnes âgées éprouvent un manque d'autonomie dans leur propre 

processus de soins.  

Troisièmement, les soins aux personnes âgées fragiles vivant à domicile sont souvent 

fragmentés, associés à un manque de coordination et d'échange d'information entre les 

professionnels de santé (26).  

 

 A partir de ce constat, une étude néerlandaise a mis en œuvre un modèle de soins 

pour les personnes âgées fragiles permettant l’évaluation et la gestion des maladies 

chroniques, conçu pour améliorer la prestation de soins, pour qu’elle soit complète et 

interdisciplinaire.  Le modèle de soins gériatriques visait à améliorer les interactions entre 

des patients informés et des professionnels de la santé proactifs, en combinant des 

évaluations gériatriques personnalisées à domicile avec une gestion des soins 

rigoureuse. Dans la région d'Amsterdam et de la Frise occidentale, le modèle de soins 

gériatriques est intégré dans la pratique de routine par des équipes expertes en gériatrie 

composées d'une infirmière et d'un médecin expérimentés (27).  

 

 L’évaluation gériatrique standardisée est la référence pour l’évaluation et le 

diagnostic de la fragilité. Cependant, c’est un processus long et requérant des compétences 

gériatriques auxquelles il n’est pas toujours facile d’accéder en ambulatoire (11).  Pour 

pouvoir mettre en œuvre et améliorer l’évaluation gériatrique complète au domicile, il y a 

donc certaines conditions préalables à remplir : présence de fournisseurs de soins bien 

formés et impliqués dans le développement de l’intervention, bonne collaboration médecin-

infirmière et nécessité d’une compensation financière (28).   
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Le protocole ASALEE (29) est un protocole de délégation de tâches avec une IDE 

évaluatrice comparable à la délégation de tâches réalisée dans les MSP. L’évaluation de ce 

protocole montre l’efficacité de ce programme sur les critères objectifs de suivi du patient 

atteint d’une maladie chronique (29). La délégation aux infirmières paraît donc être une 

bonne idée. Malgré tout, on retrouve dans la littérature la présence de difficultés dans le 

travail de coopération pluriprofessionnel en MSP : présence de défauts de communication 

entre professionnels de santé, manque de formation et d’accompagnement pour la mise en 

œuvre de nouvelles formes d’exercice et gestion de la MSP, et le manque de temps pour 

« jongler » entre activité traditionnelle et groupée (30). 

Les résultats de l’étude GOLD proposant aux Pays-Bas un protocole de prise en charge de 

la fragilité comparable à notre protocole de coopération (31) montrent que seuls 38% des 

patients initialement inclus bénéficient du programme dans son intégralité. Le facteur qui 

limite la prise en charge par les professionnels de santé est le manque de disponibilité pour 

mener à bien un programme de prise en charge long et complexe (31). 

   

 Se posent aussi des difficultés plus « pratiques ».  Par exemple, en ambulatoire il n’y 

bien souvent pas de dynamomètre pour évaluer la force musculaire (dans le cadre des critères 

de FRIED). En Espagne, une étude essaie d’utiliser d’autres méthodes (36) pour évaluer la 

fragilité, mais fait appel à de nombreuses autres échelles qui paraissent aussi difficiles à 

mettre en place en soins primaires.   

Différents outils ont été élaborés et évalués. L’instrument de fragilité SHARE (SHARE-FI) 

par exemple, est un instrument créé et validé afin de fournir aux praticiens de soins primaires 

un outil facile, fiable et librement accessible sur internet. Il vise à faciliter l'évaluation rapide 

de la fragilité dans les soins primaires et à améliorer la communication entre les différents 

organismes gérant les personnes âgées de plus de 50 ans (32,33).  Cependant, cet instrument 

n’a pas été comparé à d’autres outils gériatriques, et il reste difficile à mettre en place 

puisqu’il nécessite de multiples éléments à recueillir et du matériel à disposition 

(dynamomètre, ordinateur avec connexion internet). Le chercheur n’a pas pu trouver une 

utilisation simple et pratique sur internet comme expliqué dans les articles référencés. 

Les supports informatiques nous donnent l’opportunité d’élargir le repérage des sujets 

fragiles en soins primaires. Ils pourraient aider à la mise en place et à la coordination de 

programmes de prise en charge complexes et faisant appel à de multiples intervenants (34). 
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En effet, les outils de diagnostic ont été développés, mais il n’est pas facile de faire 

correspondre le large éventail des facteurs de fragilité avec la simplicité demandée par la 

pratique clinique (35).  

D’autres critères sont en cours de recherche, plusieurs études essayent de mettre en évidence 

un possible rapport biologique et génétique à la fragilité (36–39).  

  

 Quelle doit être la formation minimale des médecins, et de l’ensemble de l’équipe en 

soins primaires dans le domaine de la fragilité ? Une étude néerlandaise (40) a tenté de 

développer un programme de formation à ce sujet et d’évaluer sa faisabilité en soins 

primaires. Cette étude pilote montre qu'un programme de formation interprofessionnelle 

pour les professionnels ayant différents niveaux de formation (médecins généralistes et 

infirmiers praticiens) est réalisable et apporte une valeur ajoutée à la redéfinition des tâches 

et des responsabilités entre médecins généralistes et infirmiers praticiens (40). 

 

 

5. Forces et faiblesses : 
 

 La principale force de notre travail réside dans son caractère novateur, il s’agit de la 

première étude consacrée à la population gériatrique évaluée en soins primaires en France. 

Cela représente un point de départ de réflexion pour le suivi et l’amélioration des 

programmes de prise en charge de la fragilité en soins primaires.  

 Une des forces de notre étude est la bonne représentativité de la population étudiée. 

En effet, à la date du recueil de données, de juillet à septembre 2017, l’ensemble des 16 MSP 

impliquées dans la prise en charge de la fragilité ont été contactées et interrogées, et 11 ont 

participé au recueil de données. Sur la totalité des évaluations réalisées dans les MSP (322), 

il ne manque que 57 dossiers.     

  La principale limite de cette étude est la présence d’un biais de mesure non 

négligeable puisque le recueil de données est parfois incomplet. C’est pourquoi certains 

résultats sont à nuancer, parfois le nombre de sujets ayant une donnée évaluée représente un 

échantillon trop faible pour être représentatif.  
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Un possible biais d’évaluation n’est pas à négliger dans les

 limites de ce travail car les évaluations ont été réalisées par des 

intervenants différents.  

 

6. Ouverture :   
 

 Cette étude est un premier regard depuis le début des évaluations réalisées en soins 

primaires.  

 Ceci montre qu’il est réalisable et intéressant, pour les médecins généralistes et pour 

les patients, d’avoir une évaluation en dehors d’une structure hospitalière, et qu’il faut donc 

poursuivre ces évaluations en soins primaires.   

 Dans le contexte actuel, de nombreuses maisons de santé s’orientent vers l’évaluation 

de la fragilité. Cependant, il ne parait pas y avoir beaucoup de formation à ce sujet. Il serait 

donc intéressant qu’il y ait plus de formations qui se créent pour les MSP qui se lancent dans 

cette démarche, l’important étant une prise en charge optimale de la population vieillissante.  

 Dans cette étude on s’intéresse à l’évaluation et au plan personnalisé de soins. Le défi 

des prochaines années en France et dans les pays prenant en charge la fragilité sera d’évaluer 

le suivi de ces personnes et l’efficience des PPS.  
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CONCLUSION 

 

 Le repérage, l’évaluation et la prise en charge de la fragilité sont devenus à ce jour 

un enjeu de santé publique, notamment, en soins primaires, pour les médecins généralistes 

qui sont des acteurs majeurs de notre système de soins. Ceci est important afin de prévenir 

la dépendance et d’améliorer la qualité de vie de la population vieillissante.  

  L’objectif principal de notre travail était de caractériser la population évaluée en 

soins primaires. Parmi les 235 patients inclus dans notre étude, 64,7% étaient des 

femmes, l’âge moyen était de 83,4 ans. Sur cette population, 85,1% avaient un ADL égal à 

5,5 ou à 6/6 et 38% avaient un IADL à 8/8. Sur le plan thymique, 25,3% des 67 sujets qui 

avaient eu une évaluation via GDS complet avaient un GDS supérieur à 5. Sur le plan 

physique, 26,5% ont un SPPB supérieur ou égal à 10. Au niveau cognitif, le MMSE moyen 

est de 23,9/30.  Sur le plan nutritionnel, le MNA test moyen est de 23,7/30. 

  En ce qui concerne les critères de FRIED, seule 26,4% de la population a bénéficié 

d’une évaluation sur les 5 critères de FRIED, 29% étaient pré-fragiles et 67,7% étaient 

considérés comme fragiles.  Le reste de la population (173 sujets) a été évalué sur 4 ou 3 

critères. Malgré cela, la population évaluée paraissait plutôt fragile, avec minimum 39,7% 

de fragiles et 24,3% de pré-fragiles. 

 Le Plan Personnalisé de Soins mis en place montre que la prescription principale 

effectuée suite à l’évaluation était une prise en charge par kinésithérapeute à domicile.  

 Une association a été mise en évidence de manière statistiquement significative 

pour : l’âge et la sédentarité, l’âge et la situation de vie (seul ou non), le score MMSE 

(inférieur ou non à 21) et le SPPB (inférieur ou non à 10), le score MMSE et l’ADL (inférieur 

ou supérieur/égal à 5,5), ainsi que le score SPPB et l’ADL.  

Cette évaluation gériatrique en cabinet permet aussi d’avoir un rôle formateur pour les 

médecins généralistes et de connaître leur patient d’un point de vue gériatrique. 

Ceci parait être un point de départ pour la réalisation de système de prise en charge des 

patients âgés fragiles au sein de la population gériatrique ambulatoire. Cette population 

évaluée en ambulatoire mérite d’être suivie pour évaluer ce que deviennent ces patients dans 

les années à venir. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Fiche de repérage du Gérontopôle Toulousain – GFST 
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ANNEXE 2 : Entretien téléphonique avec les MSP - questionnaire type 

 

Les données recueillies :   

 

1)  Professionnel de santé -  données sociodémographiques du patient.  

 - qui avait demandé l’évaluation (patient, médecin, infirmière, ou famille/entourage 

du patient) 

 - par qui avait été faite l’évaluation (médecin, infirmière ou autres)  

 - caractéristiques propre au sujet : âge, sexe, niveau de formation INSEE adapté au 

métier exercé, situation maritale (marié, veuf, ou célibataire/divorcé), conditions de vie (seul 

ou en couple/en famille).  

 - polypathologie (au moins deux maladies chroniques)  

 - polymédication (au moins quatre spécialités différentes)  

  

2) Résultats de l’évaluation gériatrique standardisée :  

 - évaluation de l’autonomie : score ADL, score IADL, bénéficiaire de l’APA ou non, 

présence d’aides à domicile ou non  

 - évaluation cognitive : score MMSE 

 - évaluation thymique : les échelles GDS ou mini GDS ou Raskin ; présence probable 

d’un syndrome dépressif ou non   

 - évaluation nutritionnelle : perte de poids de plus de 5 kg en 1 an (critère de Fried), 

IMC, score MNA test ou MNA dépistage 

 - évaluation physique : fatigue subjective, force diminuée, vitesse de marche 

diminuée, sédentarité (critères de Fried) ; et évaluation du score SPPB  

 - évaluation sensorielle : troubles visuels, corrigés ou non ; troubles auditifs, corrigés 

ou non.  

 

3)  Le Plan Personnalisé de Soin - interventions mise en place :  

  - passage infirmier,         

  - prise en charge kinésithérapeute,  

  - achat de matériel adapté, 

  - aménagement de l’environnement,  

  - aides ménagères,  

  - portage des repas,  
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  - conseils et prise en charge diététique,  

  - activité physique,  

  - activité de groupe (association, club, ateliers mémoires),  

  - prise en charge psychologique,  

  - consultation rapprochée avec le médecin traitant ou avec un autre                        

      spécialiste,    

                       - démarche sociale,  

  - institutionnalisation envisagée,  

  - mise en place de procédure juridique.  
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ANNEXE 3 : Tableau de comparaison avec les données du Gérontopôle 

 

 

 
 

MSP 

N =235 

HJEFPD 

N= 2235 

Age moyen :    ans 83,4 82,7 

Genre féminin :   n (%) 152 (64,7%) 1440 (63.9%) 

Fragilité fonctionnelle (ADL inférieur à 
5,5) :   n (%) 

35 (14,9%) 596 (27.0%) 

IADL moyen. :      m ± [min-max]  6,25 ± 1,9 [0-8] 5.4 ± 2.5 [0-8] 

Fragilité physique (SPPB < 10 ou chute(s) 
dans les 3 derniers mois) :  % 

76,9 % 76,8 % 

pour n =1291 

Chute(s) dans les 3 derniers mois :   n (%) 78 (33,6%)  464 (35.3%) 

pour n =1316 

MSSE moyen :   m ± [min-max] 23,9 ± 4 [10-30] 24.5 ± 5.1 [0-30] 

Fragilité nutritionnelle (IMC<21 ou MNA 
test>17) :    % 

12,3% 15,7% 

Syndrome dépressif probable.   n (%) 131 (56,2%) 540 (30.4%) 

pour n = 1778 

Epuisement subjectif :      n (%) 108 (47,2%) 540 (48.3%) 

pour n = 1119 

Perte de poids :  n (%) 44 (19,2%) 250 (22.2%) 

pour n = 1128 

Sédentarité :  n (%) 135 (57,9%) 727 (64.2%) 

pour n = 1132 

Vitesse de marche :  n (%) 149 (63,7%) 448 (40.0%) 

pour n = 1119 

Diminution force poignet :  n (%) 59 (86,8%) 

pour n = 68 

743 (66.0%) 

pour n = 1125 
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