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HAS : Haute Autorité de Santé

HDJEFPD : Hôpital de Jour d’Évaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance
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INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques
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MIS-D : Memory Impairment Screen-Delayed Recall
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MNA : Mini Nutritional Assessment

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Économiques

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PPS : Plan Personnalisé de Santé

SPPB : Short Physical Performance Battery
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I - INTRODUCTION     :  

La  période  que  nous  vivons  actuellement  supporte  un  changement

démographique important dans nos populations occidentales  (1)  (2), tant par l’augmentation

toujours croissante que par le caractère vieillissant de ces peuples. L’espérance de vie à la

naissance a nettement  progressé ces dernières années  (3) et surtout l’espérance de vie sans

incapacité  à  65  ans,  « en  bonne  santé »  ressentie,  qui  continue  de  progresser  sur  les  10

dernières années (actuellement à 10,5 ans pour les femmes et à 9,4 ans pour les hommes à 65

ans)  (4). Les  politiques  de  santé  publique  instaurées  ont  naturellement  visé  à  accroître

l’espérance de vie sans incapacité, d’autant que les mentalités actuelles vont dans le sens d’un

souhait revendiqué de la population de vieillir « en  bonne santé ». 

Néanmoins, parmi les 12,5 millions de personnes âgées de plus de 65 ans résidant en

France  en  2016  selon  l’INSEE,  1,26  millions  bénéficient  de  l’Allocation  Personnalisée

d’Autonomie (APA) et  sont  ainsi  des personnes  considérées  comme dépendantes  (5).  Les

projections  liées  à  la  dépendance  ont  été  réalisées  jusqu’en  2060  pour  la  France

métropolitaine. Elles estiment à 2,3 millions le nombre de personnes dépendantes en 2060,

contre 1,1 million récensé en 2010 (6).

Pour prendre soin de ces personnes handicapées, le baromètre de la Fondation

APRIL annonce 11 millions de personnes aidantes en France en 2017 dont 48 % apportent

une aide à un proche en situation de dépendance liée au vieillissement, soit plus de 5 millions

de personnes aidantes d’un proche âgé en situation de dépendance (7) (8).

Ces chiffres sont majorés par rapport à la dernière étude de grande ampleur représentée par

l’enquête Handicap-Santé réalisée en 2008 par la DRESS, qui recensait 8,3 millions d’aidants

en France (9). 

Parmi   ces  aidants,  25 % seraient  âgés  de 65 ans  ou plus,  ce  qui  représente  2,75

millions de personnes en 2017. C’est pour cette population d’aidants âgés non-dépendants que

nous soulevons ici la problématique suivante : en plus d’être touchée par les problématiques

gériatriques inhérentes à l’ensemble de la population de cette tranche d’âge, être la personne

ressource d’une personne âgée dépendante au quotidien fragilise-t’il pour autant ? 

4



L’objectif principal de ce travail  était de décrire et comparer le profil  des patients aidants

naturels au reste de la population globale des sujets âgés adressés pour primo-évaluation à

l’Hôpital  de  Jour  d’Évaluation  des  Fragilités  et  de  Prévention  de  la  Dépendance  du

Gérontopôle de Toulouse, selon leurs caractéristiques socio-démographiques, fonctionnelles

(autonomie et aptitudes physiques), cognitives, nutritionnelles, sur leurs comorbidités etc. 

L'objectif secondaire était de montrer, si elle existait, une différence sur la prévalence du statut

« fragile », selon les critères de Fried, dans les populations aidante et non-aidante. 
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II - CONTEXTUALISATION     :   

II.1. Épidémiologie et définition de la dépendance     :  

Désormais,  il  faut  donc  considérer  le  fait  que  non  seulement  les  gens

vieillissent et vivent plus longtemps, mais souhaitent également vieillir correctement (4). 

C’est alors qu’entre en jeu la prévention de la dépendance liée à l’âge (11). Ainsi, les pouvoirs

publics français et européens ont développé des projets facilitant la prise en charge à long-

terme de ces « nouveaux vieux », considérant le bien vieillir, en « bonne santé » au sens défini

par l’OMS, comme un défi à relever (12).  

1,24 million de personnes âgées sont reconnues comme « dépendantes » car titulaires

de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) au 1er janvier 2014, selon le Ministère de la

Santé. Cela représente un peu moins de 2 % de l’ensemble de la population française et 8 %

des plus de 60 ans. Selon l’enquête réalisée auprès de la population  en 2008 par la DRESS,

sept millions de personnes de plus de 60 ans déclarent une limitation fonctionnelle, dont 1,28

million se disent limitées pour des activités essentielles de la vie quotidienne. Cependant, des

enquêtes sur le non-recours à l’APA estiment qu’il est de l’ordre de 20 à 30 % : le nombre de

personnes dépendantes est sans doute proche d’1,5 million au moins (13).

En  2040,  les  prévisions  affichent  entre  1,7  et  2,2  millions  de  personnes  âgées

dépendantes, selon un rapport du Haut conseil du financement de la protection sociale (HCFi-

PS) (14). Ces estimations concordent avec celles proposées par la DRESS en 2013 avec son

hypothèse  intermédiaire  (entre  les  prévisions  démographiques  extrêmes  optimiste  et

pessimiste). Le nombre de personnes âgées dépendantes serait multiplié par 1,4 entre 2010 et

2030 et par 2 entre 2010 et 2060  (figure n°1). En 2060, 2,3 millions de personnes seraient

ainsi  dépendantes,  contre  1,1 million en 2010. Les écarts  entre  les différentes  hypothèses

restent modérés jusqu’en 2030, puis s’accentuent jusqu’en 2060 (6). 

Prévoir l’évolution du nombre de personnes dépendantes est un exercice essentiel pour

anticiper  l’effort  que  la  collectivité  devra  faire  en  direction  des  personnes  âgées.  Les

conditions d’accueil des personnes âgées sont déjà très inégales : si la demande augmente

demain,  le  risque  est  important  qu’une  partie  d’entre  elles  soit  en  grande  difficulté  au

quotidien  (15)  (16).
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Figure n°1     :   Projections concernant les personnes âgées dépendantes. 
Source : Centre d’observation de la société (13).

La dépendance d’une personne âgée peut se définir  comme un état  durable

entraînant des incapacités et requérant des aides pour réaliser des actes de la vie quotidienne.

Il n’y a pas de définition universelle. Le degré de dépendance d’une personne âgée dépend du

niveau  des  limitations  fonctionnelles  et  des  restrictions  d’activité  qu’elle  subit,  et  non

directement de son état de santé.

Nous  retiendrons  la  définition  suivante  selon  la  loi  du  20  juillet  2001  relative  à  l’APA :

« Toute personne âgée de 60 ans ou plus, ayant besoin d’une aide pour l’accomplissement des

actes essentiels de la vie ou dont l’état nécessite une surveillance régulière »  (17), puisque

c’est celle utilisée comme base de la plupart des études épidémiologiques sur le sujet. Il s’agit

des  personnes  classées  en  GIR  1  à  4  selon  la  grille  AGGIR  d’évaluation  des  pertes

d’autonomie. Voir annexes n°1 et 2.

Pour  les  projections  citées  plus  haut,  c’est  ce  critère  administratif  du  bénéfice  de

l’APA  qui  a  été  retenu  pour  définir  la  population  des  personnes  âgées  dépendantes.

Cependant,  la  population des  personnes âgées  dépendantes  au sens  de l’APA, c’est-à-dire

relevant des GIR 1 à 4, est plus large que celle des seuls bénéficiaires de l’allocation. En effet,

certaines personnes, bien qu’éligibles, ne demandent pas à bénéficier de l’APA (phénomène

de  non-recours),  soit  par  méconnaissance  des  aides  existantes,  soit  parce  qu’elles  ne

souhaitent pas en bénéficier. 

Un peu moins des trois quarts des personnes titulaires de l’APA sont des femmes, soit

environ 910 000 contre 330 000 hommes. Ce phénomène résulte pour l’essentiel de l’écart

d’espérance de vie selon le sexe (environ sept ans). Pour un âge donné, les femmes sont plus

souvent dépendantes : elles vivent plus longtemps, mais en moins bonne santé en moyenne
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que les hommes. La proportion de personnes dépendantes augmente très nettement avec l’âge.

Plus de 50 % des titulaires de l’APA ont plus de 85 ans, 35 % entre 75 et 85 ans.

Figure n°2     :   Répartition des personnes âgées dépendantes selon leur degré de dépendance.
Source : Centre d’observation de la société (17).

Au  sein  de  la  population  des  personnes  âgées  dépendantes,  les  pathologies

neurodégénératives  représentent  l’étiologie  la  plus  fréquente  en  terme  de  prévalence,  en

particulier la maladie d’Alzheimer et ses apparentées et deviennent ainsi une préoccupation

majeure de santé publique. Le déclin de fonctions cognitives entraînent un déclin fonctionnel

avec une perte d’autonomie sur l’échelle IADL d’abord, puis sur l’échelle ADL et l’apparition

de troubles psycho-comportementaux survenant à un stade variable de la maladie selon les

patients.  Ceci  est  une  problématique  générale  retrouvée  dans  l’ensemble  des  sociétés

occidentales (19) (20). 

Parmi  l’ensemble  de  ces  personnes  âgées  dépendantes,  un  certain  nombre

d’entre elles, du fait d’une altération de leur fonctionnement physique, psychique ou cognitif,

nécessiteront d’avoir recours régulièrement à une aide humaine, bien souvent fournie par un

proche. Pour près de 50 % de ces personnes, l’aide provient uniquement de l’entourage. Une

aide professionnelle est associée à une aide de l’entourage pour 29 % d’entre elles, tandis que

21 %  bénéficient exclusivement d’une aide professionnelle. 

Avec  l’âge,  l’aide  qui  provient  de  l’entourage  est  remplacée  par  une  aide  associant  des

interventions de professionnels et de l’entourage (appelée aussi aide « mixte »). Entre 60 et 74

ans,  l’aide  informelle  concerne  en  effet  66  % des  personnes  et  l’aide  mixte  17  %;  alors

qu’après 74 ans, l’aide informelle ne bénéficie qu’à 37 % des personnes, tandis que l’aide

mixte concerne 38 % d’entre elles (11). 
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II.2. Épidémiologie  et définition des aidants naturels ou informels     :   

L’enquête Handicap-Incapacités-Dépendance (HID) réalisée par la DRESS à la fin de

l’année 1999 en France recense 3 230 000 personnes âgées, soit 28 % de la population des 60

ans ou plus, bénéficiant d’une aide régulière en raison d’un handicap ou d’un problème de

santé. Ce recours à une aide augmente avec l’âge : les personnes âgées entre 60 et 74 ans sont

17 % à recourir à une aide alors que celles âgées de 75 ans ou plus sont 50 % à en bénéficier.

(21).

En 2008 en France, selon l’enquête Handicap Santé Aidants (HSA) de la DRESS, 8,3

millions des personnes se déclarent « aidants ». 74 % sont des femmes. 

4,3 millions de personnes (environ 50 % de la population aidante totale) aident régulièrement

au moins un de leurs proches âgé de 60 ans ou plus à domicile en raison d’une dépendance ou

d’un handicap. Parmi elles, 3,9 millions apportent une aide à la vie quotidienne ; les autres

apportent une aide financière et matérielle ou un soutien moral, mais ne contribuent pas aux

tâches de la vie quotidienne. (11)  

En 2017, le baromètre des aidants de la Fondation APRIL, réalisé en partenariat avec

l’Institut  BVA sur une population de moins  grande ampleur (2007 personnes interrogées),

rapporte que 19% des français soit près de 11 millions de personnes en France disent apporter

régulièrement et bénévolement une aide à un (ou plusieurs) proche(s) malade(s), en situation

de handicap ou de dépendance  (8). Voici quelques chiffres pour dresser un portrait des ces

aidants : 

• 58% des aidants sont des femmes.

• 75% des aidants ont moins de 65 ans, donc 1/4 d’entre eux ont plus de 65 ans.

• 51% des aidants sont des actifs.

• 84% des aidants aident un membre de leur famille, dont 38% l’un de leurs parents.

• 48% des aidants apportent une aide à un proche en situation de dépendance due au

vieillissement.

• 72% des aidants indiquent prendre soin d’une seule personne.

• 19% des aidants vivent avec leur proche aidé. 

Ces personnes sont alors qualifiées d’aidant « naturel » ou « informel »,  plus

largement  que  « familiaux »  et  sont  définis  selon  la  HAS  comme :  « les  personnes  non

professionnelles  qui  viennent  en  aide  à  titre  principal,  pour  partie  ou  totalement,  à  une
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personne dépendante de son entourage pour les activités de  la vie quotidienne. Cette aide

régulière peut être prodiguée de façon permanente ou non et peut prendre plusieurs formes,

notamment  le  nursing,  les  soins,  l'accompagnement  à  la  vie  sociale  et  au  maintien  de

l’autonomie,  les  démarches  administratives,  la  coordination,  la  vigilance  permanente,  le

soutien psychologique, la communication, les activités domestiques, etc. »(22) .

Ces aidants sont âgés en moyenne de 59 ans et sont essentiellement représentés par la

génération des baby-boomers (1/3 d’entre eux ont entre 50 et 65 ans). La moitié d’entre eux

sont les enfants de la personne âgée et un tiers sont leur conjoint.

 Les  problématiques  auxquelles  ces  aidants  ont  à  faire  face  sont  diverses,

quotidiennes et représentent une charge affective, un stress physique et psychique et parfois

une incertitude concernant le devenir à court terme des personnes à charge (23). On peut citer

de façon non exhaustive : la réduction du temps de travail et ses conséquences financières,

l’équilibre vie privée, sociale et culturelle versus vie d’aidant, les répercussions sur la vie

conjugale et du foyer, le manque de temps à consacrer à son propre bien-être et à sa santé, la

complexité des démarches administratives, le manque de compétences pour réaliser certains

soins,  la  difficulté  à  garantir  la  continuité  des  soins  (la  nuit,  pendant  le  week-end ou les

vacances…), une génération pivot un peu sacrifiée qui s’occupe des aînés et des petits-enfants

sans parfois profiter de sa retraite tant espérée et de l’augmentation de l’espérance de vie, une

iniquité homme-femme (ce rôle étant supporté plus « volontiers » par les femmes) etc. (7).

Pour mémoire, 47 % des aidants selon la DRESS en 2008 et 51 % selon la Fondation APRIL

en 2017 sont encore actifs professionnellement. 

D’après le même baromètre de la Fondation APRIL, quand ils sont interrogés sur les

changements qui leur seraient « très utiles » dans l’amélioration de leur quotidien, les aidants

répondent : 

• à 59 % une meilleure coordination entre les acteurs 

• à 57 % une aide financière / matérielle 

• à 52 % un maintien à domicile de la personne aidée facilité 

• à 48 % un soutien psychologique 

• à 46 % un aménagement du temps de travail. 

D’après une enquête réalisée par France Alzheimer auprès d’aidants de proches atteints par la

maladie d’Alzheimer :

• 60 % demandent des congés spécifiques rémunérés (« 44 % d’entre eux ont dû poser

des  jours  de  congés  ou  de  RTT  pour  s’occuper  de  leur  proche.  40  %  doivent
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régulièrement,  pendant  les  heures  de  travail,  organiser  l’accompagnement  de  la

personne malade. ») 

• 62 % demandent  la  prise  en  compte  du  temps  d’accompagnement  de  leur  proche

malade dans le calcul de leur retraite. 

 Cependant, la relation d’aide peut à la fois être vécue comme une charge, mais

également  positivement.  D’une  part,  la  charge  de  l’aide  apportée  par  l’aidant  revêt  une

dimension objective qui concerne la nature de l’aide et son volume horaire et une dimension

subjective qui porte sur le ressenti physique, psychologique, émotionnel, social et financier de

cette  aide.  D’autre  part,  l’aide  n’est  vécue  positivement  que  lorsque  l’aidant  en  tire  un

bénéfice, qu’il est en mesure de valoriser son expérience et d’en éprouver de la satisfaction

(complicité entre la personne aidante et celle aidée, renforcement des compétences de l’aidant,

sentiment de se sentir utile, etc.) (24). 

En ce sens, le thème des aidants naturels, non professionnels, est un axe de travail important

des plans nationaux de santé publique et de dispositifs d’aides (25).

En  France,  depuis  2005,  plusieurs  circulaires  ont  été  proposées  et  des  décrets

promulgués afin de valoriser et soutenir ces aidants informels tant sur le plan médico-social

avec principalement un travail sur la multiplication et la gestion des structures de « répit » et

d’autres dispositifs ressources proposés par les territoires (16) que sur le plan financier avec la

prestation de compensation du handicap pour les adultes plus jeunes  (17)   et de l’éducation

avec l’organisation et le financement de formations des aidants familiaux  (18)  (19). 

En  2010,  la  HAS publie  ses  recommandations  concernant  le  soutien  médical  aux

aidants  naturels  de patients  atteints  de la  maladie d’Alzheimer  (22),  avec notamment une

recommandation de consultation annuelle dédiée à ce public ciblé. En France, quatre millions

d’aidants de toute nature prennent en charge des proches atteints de la maladie d’Alzheimer

ou maladie apparentée. Des aides, dispositifs et services sont proposés pour soulager l’impact

des changements présents et à venir dans leur quotidien, ainsi que pour répondre aux besoins

multiples et évolutifs de la personne malade et de son entourage. Ils ne sont pas assez connus

et sont sous-utilisés (29).
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II.3. Fardeau et syndrome d’épuisement     :  

Nous l’avons compris, la relation d’aide, qui donner lieu à un sentiment de

satisfaction, voire d’accomplissement, se trouve bien souvent être source de stress, d’ anxiété,

de troubles du sommeil et de l’humeur (30). Il a déjà été montré dans de nombreux travaux

qu'elle avait des conséquences physiologiques, psychologiques et sociales négatives sur la vie

du conjoint aidant d'un patient atteint de démence et même un risque de mortalité accru (59).

D’après la DRESS en 2001, près d’un tiers des aidants principaux déclarent que leurs

tâches d’aidants ont des conséquences négatives sur leur bien-être physique et moral, mais la

proportion d’entre eux qui déclarent que les conséquences sont positives est également d’un

tiers. Ceci étant, le retentissement physique et moral de la relation d’aide est évidemment bien

plus complexe à analyser que ces simples chiffres (10).

L’OCDE va  aussi  en  ce  sens  en  évaluant  à  plus  de  20  % la  prévalence  des  problèmes

psychologiques  voire  psychiatriques  chez  les  aidants,  supérieure  à  celle  de  la  population

générale (32).

Concrètement, les conséquences sont : 

• Anxiété et dépression : ces symptômes seraient davantage présents chez les aidants de

maladies  neurodégénératives,  un  effet  encore  majoré  dans  les  cas  de  ressources

financières  faibles et  de tissu social  réduit.  Noémie Soullier  note huit  fois  plus de

sentiment de dépression (40 %) chez les aidants à charge lourde (essentiellement de

personnes atteintes de maladies neurodégénératives à des stades avancés) que chez les

aidants ne ressentant pas de charge (7).

• Le stress est mentionné dans la grande majorité des études, sans être toujours mesuré.

Selon Noémie Soullier, le stress, l’anxiété et le surmenage sont exprimés par les ¾ des

aidants ressentant une charge lourde et par la moitié de ceux déclarant ressentir une

charge moyenne (contre 29 % pour l’ensemble des aidants).

• La consommation de médicaments psychotropes à visée anxiolytique ou hypnotique,

pour ces mêmes populations (29 % contre 17 % pour l’ensemble des aidants).

• Cette étude avance aussi un écart important pour les troubles du sommeil : ressentis

par 64% des aidants ressentant une charge lourde (contre 8 % pour les aidants ne

ressentant pas de charge, soit 8 fois plus).

• L’écart le plus significatif étant la fatigue morale : 89 % contre 8 % pour ces mêmes

populations. 
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La relation d’aide est considérée par certains comme un modèle théorique de

stress chronique chez l’humain. Il a également été décrit ce que les anglo-saxons ont nommé

« burden », traduit littéralement en français par le mot « fardeau », qui met un nom sur une

charge objective et  subjective inhérente au rôle  d’aidant,  comme vu plus haut.  La charge

subjective est liée au ressenti de l’aidant.  Elle comprend les conséquences perçues de l’aide

sur les activités et la vie de l’aidant (loisirs, familles) et sur sa qualité de vie et sa santé. 

Ce fardeau de l’aidant est corrélé à certains facteurs, bien connus dans la littérature

depuis presque 35 ans, comme le niveau d’autonomie du patient (le fardeau étant d’autant

plus grand que le patient est dépendant/appartient à un groupe GIR faible) et les troubles du

comportement  notamment (33). 

Le stress chronique qu'engendre potentiellement la relation d'aide et le sentiment de

fardeau  qui  peut  s’y  associer,  font  conjointement  courir  un  risque  d’épuisement  ou  de

surmenage,  similaire  au  « burn  out »  qui  a  trait  au  milieu  professionnel.  Ce  syndrome

d’épuisement combine une fatigue profonde, un désinvestissement de l'activité, un sentiment

d’impuissance, d'échec et d'incompétence, un assèchement émotionnel et le développement du

concept de soi négatif et d’attitudes négatives envers le travail, la vie et les autres personnes

(attitudes  impersonnelles,  détachées,  négatives,  cyniques,  envers  les  personnes  dont  on

s’occupe).  Le  danger  dans  ce  cas  sera  celui  de  voir  se  développer  des  attitudes  et  des

comportements  de  rejet,  voire  de  maltraitance  envers  les  personnes  aidées.  De  plus,

l’épuisement  de  l’aidant  familial  va  conduire  le  plus  souvent  à  l’institutionnalisation  du

patient. Certaines études ont mis en évidence des facteurs de risque d’institutionnalisation tels

que l’âge avancé et la santé précaire de l’aidant (34). 

Ensuite arrive la dépression qui en est la complication principale. Une étude a montré

que les aidants conjoints ont un risque de développer une dépression quatre fois supérieur à la

population  non-aidante  et  ont  un  risque  deux  fois  supérieur  de  recevoir  un  traitement

antidépresseur (35).

 Nous  l’avons  vu,  les  pathologies  neurodégénératives  sont  sur-représentées,  en

particulier la maladie d’Alzheimer, chez les patients dépendants vivant à domicile. Le déclin

de  fonctions  cognitives  entraînant  un  déclin  fonctionnel  avec  une  perte  d’autonomie  puis

l’apparition de troubles psycho-comportementaux survenant à différents stades de la maladie

sont des facteurs de survenue d’un sentiment de fardeau chez l’aidant. Des études ont montré

que le fardeau ressenti est influencé par l’importance des troubles psycho-comportementaux

(36) (37).
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Les autres facteurs de risque retrouvés d’apparition d’un sentiment de fardeau sont : le sexe

féminin, un bas niveau socio-éducatif, résider avec la personne aidée, un syndrome dépressif

associé pré-existant, un isolement social,  des difficultés financières, de nombreuses heures

passées à assister la personne aidée (aide informelle isolée), le fait de ne pas avoir le choix

d’être l’être aidant (23).

Il est donc maintenant établi que la relation d’aide fait courir un sentiment de fardeau.

Montgomery  et al. (38) en 1985, suivis de Braithwaite en 1992  (18) ont défini et scindé le

concept  de  fardeau  en  deux  composantes :  objective  et  subjective.  Le  fardeau  objectif

correspond  aux  conséquences  négatives  objectivement  observables,  telles  que  les

perturbations de la vie familiale ou les conséquences financières dues à la prestation des soins.

Le  fardeau  subjectif  renvoie  le  sentiment  de  gène  ou  de  surcharge  dont  l’aidant  fait

l’expérience durant la période d’aide.

Il existe peu d’outils validés en français visant à mesurer l’importance de la charge

ressentie par l’aidant. L’inventaire du fardeau de Zarit et al. (39) traduit et validé en français

(40),  est  l’un  des  outils  les  plus  utilisés  dans  le  monde.  C’est  une  échelle  reflétant  la

souffrance de l’aidant. Voir annexe n°3.

De ce fait, les personnes « ressources » aidant de plus en plus leur(s) proche(s),

nous avons supposé que cela les fragilisait peut-être, d’autant plus qu’elles vieillissent aussi.

C’était notre principal postulat. Or, ayant le droit eux aussi de bien vieillir, nous nous devons

de leur proposer la prévention de la fragilité. 
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II.4. Introduction et définition du concept de fragilité     :   

Le concept de fragilité intervient dans la prévention de la perte d’autonomie

des personnes âgées  (41)  en identifiant des états à risque,  précédant la dépendance  (42) en

identifiant des individus  (43) chez lesquels des actions préventives seront menées de  façon

spécifique, selon les déficiences retrouvées lors de l’évaluation  (29). Le but ultime sera un

vieillissement réussi (45).

Selon la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie, la définition de la fragilité

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

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

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

économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de

mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et

d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui

seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de fragilité peut réduire ou retarder ses

conséquences.  Ainsi  la  fragilité  s’inscrirait  dans  un processus  potentiellement  réversible »

(46).

Le concept de fragilité permet d’identifier trois phénotypes parmi les personnes âgées

évaluées (47) :

- Les personnes âgées robustes

- Les personnes âgées fragiles

- Les personnes âgées dépendantes.

L’état  fragile  est  réversible  avec  un  retour  vers  l’état  robuste  possible,  grâce  aux

actions menées. L’entrée en dépendance, elle, est irréversible.

Figure n°3     :   Schéma des profils de vieillissement.

Source : Buchner et al. Age Ageing. 1996;25(5):386-91.
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Différents modèles d’appréhension de la fragilité peuvent être utilisés. 

• Le  modèle  de  Rockwood (48),  combinant  et  cumulant  toutes  les  pathologies  et

handicaps de la personne âgée évaluée. Cette approche holistique permet de construire

des indicateurs de fragilité qui prédisent assez bien la survie des individus âgés et leur

institutionnalisation mais, en contrepartie, ne permet pas de distinguer les concepts de

fragilité, de comorbidité et d’incapacité (49). 

• Le  modèle  de  Fried  (50),  établissant  un  phénotype  clinique  (robuste,  fragile,  ou

dépendant), grâce à l‘évaluation de 5 critères :

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

◦ Épuisement subjectif 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 demande un effort » et « Je

ne pouvais pas aller de l’avant » ?

◦ Diminution  de  la  force  de  la  poignée  de  main  mesurée à  l’aide  d’un

dynamomètre lorsque celle-ci, interprétée à partir d’abaques selon le sexe et l’IMC

était inférieure au 20e percentile.

◦ Diminution de la vitesse de marche  sur une distance de 4 mètres lorsque que

celle-ci, interprétée à partir d’abaques selon le sexe et la taille, était inférieure au

20e percentile.

◦ Sédentarité  lorsque le niveau actuel d’activité physique mesurée à partir d’une

question correspondait à « aucune activité physique » ou « plutôt sédentaire ». .

On considère un individu comme fragile lorsqu’il présente au moins trois de ces critères, pré-

fragile lorsqu’il en présente au moins un, robuste dès lors qu’aucun critère n’est présent à

l’évaluation. Il est dépendant lorsque tous les critères sont remplis.

Le  modèle  de  Fried est  actuellement  le  plus  utilisé  (20),  plus  opérationnel,  peu

coûteux, reproductible et comparable parce qu’il s’applique bien à la spécificité de beaucoup

d’enquêtes en santé. Voir annexes n°4.

L’état clinique de fragilité est associé à un risque accru d’altération de la qualité de vie

(52), de chutes (53), d’hospitalisation, d’invalidité, d’institutionnalisation et de mortalité (54).
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II.5. Présentation de l’Hôpital de Jour d’Évaluation des Fragilités et  

de Prévention de la Dépendance     :  

Le  Gérontopôle  toulousain  crée  le  20  septembre  2011,  l’Hôpital  de  Jour

d’Évaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance (anciennement appelé « Plate-

forme d’Évaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance »). Afin de dépister des

patients susceptibles d’être fragiles,  le Gérontopôle Frailty Screnning Tool a été développé

(55) (56).  Il  s’agit  d’un  outil  permettant  aux  praticiens  libéraux  ambulatoires  de  soins

premiers, à partir de questions simples, d’orienter leurs patients de plus de 65 ans autonomes

(ADL supérieur ou égal à 5/6) vers une hospitalisation de jour afin d’y réaliser une évaluation

diagnostique d’une éventuelle fragilité (57). Voir annexe n°5. 

Le patient est alors adressé vers l’HDJEFPD  (58),  où il bénéficie d’une Évaluation

Gériatrique  Standardisée (EGS) identifiant  d’éventuelles  causes  de  fragilité  et  propose  un

Plan Personnalisé de Santé (PPS), le plus souvent multi-domaine (intervention nutritionnelle

et sociale, prévention des facteurs de risques et des comorbidités, exercices physiques et/ou

cognitifs, examens complémentaires à la recherche d’une étiologie aux troubles identifiés)

(59). 

Les causes de fragilité mises en évidence par l’EGS sont multifactorielles et multi-

dimensionnelles   (61):  cognitive,  sensorielle,  sociale,  nutritionnelle,  thymique,  physique,

fonctionnelle. Bien repérer ces axes de fragilité permettra à l’avenir de mieux les prévenir.
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III- MATÉRIELS ET MÉTHODES     :  

III.1. Type d’étude :

Notre  étude  était  observationnelle  descriptive  et  analytique,  rétrospective,  mono-

centrique dans une population de patients âgés de plus de 65 ans, évalués à l’Hôpital De Jour

d’Évaluation  des  Fragilités  et  de  la  Prévention  de  la  Dépendance,  dont  une  partie  s’est

déclarée « aidant informel ».

III.2. Population étudiée :

La population d’étude regroupait tous les patients adressés  à l’HDJEFPD de Toulouse

pour une primo-évaluation entre le 22 janvier 2016 et le 28 mai 2018, soit sur une période de

28 mois consécutifs.

III.3. Recrutement :

Les  patients  étaient  principalement  adressés  à  l’HDJEFPD  par  des  médecins

généralistes mais pouvaient  être orientés par des gériatres, d’autres médecins spécialistes ou

d’autres structures (mutuelles, CARSAT, CCAS, autres structures médico-sociales).

III.4. Critères d’inclusion :

Nous avons inclus dans notre étude l’ensemble des patients adressés pour une primo-

évaluation sur la période d’analyse,  et  qui,  du fait  de l’orientation gériatrique de la plate-

forme, avaient plus de 65 ans, qu’ils soient aidants ou non.

III.5. Critères d’exclusion :

Nous avons exclu les patients venant à l’HDJEFPD pour une réévaluation, et ceux

inclus dans des essais cliniques (COGFRAIL etc.).

III.6. Recueil des données :

Les  données  ont  été  recueillies  durant  des  entretiens  successifs  sur  la  matinée

d’hospitalisation  entre  le  patient  et  ses  accompagnants  si  présents  et  les  professionnels

médicaux et paramédicaux du service.

Pour  la  partie  anamnestique,  le  recueil  des  données  se  déroulait  durant  un

interrogatoire standardisé et les réponses obtenues étaient rentrées directement dans le logiciel

créé par le Gérontopôle à cet effet avec l’aide du centre de Médecine Spatiale (MEDES).
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Il y avait ensuite un examen clinique réalisé par un médecin, dont les données n’ont pas été

exploitées dans cette étude.

Le recueil  des données étudiées a  été  réalisé  par extraction à partir  du logiciel  du

Gérontopôle  par  le  chercheur.  Une  case  « aidant »  permettait  d’identifier  facilement  ces

patients sur le logiciel une fois cochée. 

À noter que la mise en place du recueil informatisé n’a débuté que le 1er janvier 2017. Le

recueil concernant les hospitalisations réalisées avant cette date a été réalisé par extraction des

données relevées sur  papier durant les entretiens, à partir des dossiers de soins du service.

III.6.1 – Données concernant le mode de vie :

Les données recueillies comprenaient : le statut marital (veuf(ve), marié(e), célibataire,

divorcé(e), le lieu d’habitation (habitation individuelle, collective, foyer logement, EHPAD),

le mode d’habitation (seul(e), marié(e)s, en famille, autres), les aides au domicile développées

(aides-ménagères, infirmières, kinésithérapeutes, obtention de l’APA, téléalarme, portage des

repas).

III.6.2 - L’évaluation cognitive :

Le statut cognitif était évalué grâce à plusieurs échelles :

Le  MMSE (61): ce test évalue les fonctions cognitives grâce à 30 questions portant

sur l’orientation spatiale et temporelle, l’apprentissage, l’attention, le rappel, le langage, les

praxies constructives. Le score s’étend de 0 à 30 points et nous pouvons ainsi classer le statut

cognitif comme il suit :

- Déclin cognitif sévère : MMSE inférieur à 10/30.

-  Déclin cognitif modéré : MMSE entre 10 et 19 (avec une sous catégorie de déclin

modérément sévère entre 10 et 15/30).

- Déclin cognitif léger : MMSE entre 20 et 24/30.

- Absence de déclin cognitif     : MMSE de 25/30 et plus. A pondérer selon niveau socio-

éducatif. Voir annexe n°5.
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Le Memory Impairment Screen (MIS) et le Memory Impairment Screen Delayed

recall (MIS-D) (47) qui évaluent la capacité de rappel de 4 mots après une tâche intercurrente

de distraction ou un délai de 10 minutes. Chaque rappel libre vaut 2 points, un rappel indicé

vaut 1 point. Le score est coté sur 8.

Les résultats de ce test ne furent pas utilisés dans cette étude.

La Clinical Dementia Rating scale (CDR) (63) qui évalue le statut cognitif à partir

de  6  items  (orientation,  mémoire,  jugement,  résolution  des  problèmes,  activités  hors  du

domicile, activités domestiques et loisirs, soins personnels). Le score est côté pour chaque

item de 0 point,  considéré normal,  à 3,  considéré comme déficitaire sévère,  le score total

allant jusqu’à 18.

Les résultats de ce test ne furent pas utilisés dans cette étude.

III.6.3 – L’évaluation physique :

Le  Short  Physical  Performance  Battery  (SPPB) (64) évalue  les  performances

physiques des patients évalués à partir de 3 tests :

- La vitesse de marche sur 4 mètres,

- Le lever de chaise 5 fois de suite,

- L’équilibre pied joint, en position semi-tandem et en position tandem 

  complète.

Le test est côté de 0 à 4 points, 0 correspondant à un test non réussi et 4 à un test réussi. Le

score total est sur 12 points. On classe les performances en trois niveaux :

- Faibles performances : SPPB Inférieur à 7/12 ,

- Performances moyennes : SPPB entre 7 et 9/12,

- Bonnes performances : SPPB supérieur à 9/12.

Voir annexe n°6.

III.6.4 – L’évaluation nutritionnelle :

L’évaluation nutritionnelle était réalisée avec une échelle et un indice de corpulence :

- Le Mini Nutritional Assessment (MNA) (65) : il évalue l’état nutritionnel par 18

questions, interrogeant sur : la perte d’appétit, la perte de poids, la motricité, les comorbidités,

l’alimentation, l’autonomie, la perception de son état de santé, l’IMC, le périmètre brachial, la

circonférence du mollet.
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Ce score est côté de 0 à 30 points et il classe le statut nutritionnel en 3 catégories :

- Dénutrition : MNA inférieur à 17/30,

- À risque de dénutrition : MNA entre 17 et 23,5/30,

- Bon état nutritionnel : MNA supérieur à 23,5/30. 

Voir annexe n°7. 

-  L’Indice de Masse Corporelle  (IMC) :  l’OMS a défini  en  1997 cette  grandeur

comme le standard pour évaluer les risques liés au surpoids chez l’adulte. Elle a également

défini des intervalles standards (maigreur, indice normal, surpoids, obésité) en se basant sur la

relation constatée statistiquement entre l'IMC et le taux de mortalité.

Il est calculé par le rapport suivant (kg/m²) : 

Voir annexe n°8.

III.6.5 – L’évaluation de l’autonomie :

Les échelles utilisées étaient :

 - L’Activities of Daily Living (ADL) (66) : développée par Katz, cette échelle évalue

l’autonomie de la personne testée sur six activités de base de la vie quotidienne : l’hygiène

corporelle, la capacité à l’habillage, la capacité à aller aux toilettes, la continence, la capacité

à manger, et la locomotion.

Les items sont côtés par 1 point si le patient est autonome pour cette activité, 0,5 s’il est

partiellement autonome (dans certains services, des 1/4  de points sont utilisés) et 0 si le patient

est dépendant pour cet acte. Le score total est rapporté sur 6.

Voir annexe n°9. 

- L’instrumental Activities of Daily Living (IADL) (52)  : développée par Lawton,

cette  échelle  évalue  l’autonomie  sur  huit  activités  instrumentales  de  la  vie  quotidienne :

capacité à utiliser le téléphone, capacité à faire les courses, préparation des repas, entretien

ménager,  blanchisserie,  utilisation des moyens de transport,  responsabilité vis-à-vis de son

traitement médicamenteux et aptitude à gérer le budget.

Les items sont côtés, comme pour l’ADL, de 0 pour un patient non autonome pour l’activité

demandée à 1 pour un patient autonome. Le score total est rapporté sur 8.

Voir annexe n°10. 
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III.7. Analyses statistiques :

La population étudiée a été analysée de manière descriptive. Les variables qualitatives

ont été exprimées en pourcentage et en fréquence et les variables quantitatives en moyenne et

écart-type, sous réserve d’une distribution normale de la variable. L’analyse statistique a été

faite par l’intermédiaire du logiciel Stata version 11. 

Les variables qualitatives ont été comparées par le test du Chi2 de Pearson (ou par le

test de Fisher si les effectifs étaient inférieurs à 5) et les moyennes ont été comparées par le

test de Student.

Les  variables  analysées  étaient  l’âge,  le  sexe,  le  niveau  d’étude,  le  mode  de  vie

(seul(e)s, ou en couple, en famille), le statut marital, le type d’aides au domicile si existantes,

le lieu de vie, l’IADL, l’ADL, le statut de fragilité en fonction des critères de Fried, le SPPB,

le MMSE, la consommation alcoolo-tabagique, l’IMC et le MNA. 

Le seuil de p < 0,05 était nécessaire pour présenter une valeur comme statistiquement

significative. Nous n’avons pas relevé les intervalles de confiance. 
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Patients primo-évalués 
du 22 Janvier 2016 au 28 Mai 2018.

n = 1711

Patients déclarés aidants.

n = 153

Patients adressés à l’HDJEFPD 
du 22 janvier 2016 au 28 mai 2018.

Patients non-aidants.

n = 1558

Patients adressés pour
Réévaluation ou essais 

Cliniques.

IV- RÉSULTATS     :  

Figure 4     :   Diagramme de flux.

Sur les 1 171 patients primo-évalués sur la plate-forme entre le 22 janvier 2016 et le

28 mai  2018, le nombre recensé d’aidants déclarés était  de 153 et  représentait  8,9 % des

patients évalués. 

Le  reste  des  patients  de  notre  population  se  déclarait  « non-aidants ».  Ils  ont  été

considérés comme tels.  Ils étaient 1558.
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IV.1. Analyse descriptive des aidants :

Caractéristiques socio-démographiques n (%)

Sexe :
   - Hommes :
   - Femmes :

Âge : sur 152 patients évalués

66 (43,14 %)
87 (56,86 %)

âge moyen : 81,9 ans
(minimal : 63,5 ans, maximal : 95,3 ans)

Scolarité :
   - Aucune ou niveau primaire :
   - Niveau collège ou plus :

45 (32,37 %)
94 (67,63%)

Statut marital : 
   - Veuf(ve), célibataire, divorcé(e) :
   - Marié(e)

sur 139 patients évalués

22 (14,38 %)
131 (85,62 %)

Tableau n°1     :   Caractéristiques socio-démographiques des aidants.

Caractéristiques du domicile n (%)

Lieu d’habitation     :
   - Domicile (habitation individuelle) :
   - Domicile (habitation collective) :
   - « Résidence Seniors » :
   - Foyer logement :
   - E.H.P.A.D :

sur 151 patients évalués

104 (68,87 %)
45 (29,80 %)
0 (0 %)
1 (0,66 %)
1 (0,66 %)

Mode de vie     :
   - Seul :
   - Autre (marié(e), en famille…)

sur 151 patients évalués

22 (14,57 %)
129 (85,43 %)

Aides au domicile existantes :
   - Absence :
   - Présence :

47 (30,72 %)
106 (69,26 %)

Tableau n°2     :   Caractéristiques du domicile des aidants.
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Figure n°5     :   Répartition des aides en place à domicile des aidants.

Autonomie : Moyenne (min - max)

ADL 5,72 (4,5 – 6)

IADL 6, 39 (0 - 8)

Tableau n° 3 : Autonomie des aidants sur les activités de la vie quotidienne et 
sur les activités instrumentales (moyennes).

Figure n°6     :   Répartition des aidants selon leur profil de vieillissement selon les critères de Fried.

25

Robustes (n = 10) Pré-fragiles (n = 70) Fragiles (n = 73)
0,00 %

10,00 %

20,00 %

30,00 %

40,00 %

50,00 %

60,00 %

6,54 %

45,75 %
47,71 %

%
 d

e
 p

a
tie

n
ts

Aid
e(

s)
 m

én
ag

èr
e(

s)
ID

E

Kin
és

ith
ér

ap
eu

te

Porta
ge 

des
 re

pas

Tél
é-

as
si

st
an

ce
APA

0,00 %

10,00 %

20,00 %

30,00 %

40,00 %

50,00 %

60,00 %

70,00 %

80,00 %

90,00 %
80,00 %

27,36 %
30,78 %

12,38 %

35,24 %
28,43 %

%
 d

e
 p

a
tie

n
ts

 



Statut cognitif : sur 145 patients Moyenne ( min -max )

MMSE     :  26,18 (10 - 30)

Tableau n°4     :   Statut cognitif des aidants évalué sur le MMSE.

Caractéristiques nutritionnelles : n (%)

Mini Nutritional Assesment (MNA) :   
   - Pas de dénutrition :
   - A risque de dénutrition :  
   - Dénutrition :

107 (69,93 %)
43 (28,10 %)
3 (1,96 %)

Index de masse Corporelle (IMC) :   
   - Dénutrition sévère (IMC < 18kg/m²) :
   - Dénutrition (IMC entre 18 et 21 Kg/m²) :
   - Normal/ Surpoid (IMC entre 21 et 30 Kg/m²) :
   - Obésité ( IMC > 30 Kg/m²) :

3 (1,96 %)
28 (18,30 %)
96 (62,75 %)
26 (16,99 %)

Tableau n° 5 : Caractéristiques nutritionnelles des aidants évaluées sur le MNA et l’IMC.

Figure n°7     :   Répartition des aidants selon leurs performances fonctionnelles sur le SPPB. 
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Intoxication alcoolo-tabagique : n (%)

Tabac : 
   - Non consommateur :
   - Ancien consommateur (sevré(e) depuis plus de 12 mois) :
   - Consommateur :

sur 145 patients interrogés : 

100 (68,97 %)
38 (26,21 %)
7 (4,83 %)

Tableau n°6 : Représentation de l’intoxication tabagique des aidants.
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1 verre

1,5 verre

2 verres

3 verres
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Figure n°8     :    Représentation de l’intoxication éthylique quotidienne des aidants.
Consommation de vin sur une journée chez 49 aidants ayant déclaré consommer de l’alcool

quotidiennement.
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Figure     n°9 :   Répartition des comorbidités chez les aidants.
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IV.2. Analyse comparative entre la population d’aidants et le reste des

non-aidants :

IV.2.1 - Concernant les données socio-démographiques     :  

Figure n°10     :   Comparaison sur le sexe des patients non-aidants et aidants.

Il y avait statistiquement plus de femmes dans les deux groupes (56,86 % chez les aidants et

67,36 % chez les non-aidants).

Cependant, nous observions respectivement et de manière significative plus d’hommes dans le

groupe des aidants que dans celui des non-aidants (43,14 % versus 32,64 %). 

Figure n°11     :   Comparaison sur l’âge moyen des patients non-aidants et aidants.

Les  groupes  aidant  et  non-aidants  avaient  des  âges  moyens similaires  (81,9  ans  pour  les

premiers et 82,7 ans pour les seconds) sans qu’une différence significative n’ait été mise en

évidence.
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Caractéristiques socio-démographiques
et du domicile :

Non-aidants 
(n (%))

Aidants 
(n (%))

p 
(significatif si <0,05)

Scolarité     :   sur 1365 patients évalués

   - Aucune à primaire :
   - Collège ou plus :

Statut marital : sur 1453 patients évalués

   - Veuf (ve), célibataire, divorcé(e) :
   - Marié(e) :
Mode de vie     :   sur 1437 patients évalués

   - Seul : 
   - En famille : 

Lieu d’habitation     :   sur 1441 patients évalués

   - Domicile (habitation individuelle) :
   - Domicile (habitation collective) :
   - « Résidence Senior » :
   - Foyer logement :
   - E.H.P.A.D :

483 (39,40 %)
743 (60,60 %)

848 (65,23 %)
452 (34,77 %)

678 (52,72 %)
608 (47,28 %)

776 (60,16 %)
449 (34,81 %)
20 (1,55 %)
31 (2,40 %)
14 (1,09 %)

45 (32,37 %)
94 (67,63 %)

22 (14,38 %)
131 (85,62 %)

22 (14,57 %)
129 (85,43 %)

104(68,87 %)
45 (29,80 %)
0 (0 %)
1 (0,66 %)
1(0,66 %)

p = 0,107

p = 0,000

p = 0,000

p = 0,123

Tableau n°7 : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques entre non-aidants et aidants.

Nous notons  une différence statistiquement  significative entre  nos deux groupes sur deux

critères : 

• le statut marital : les aidants vivaient bien plus souvent en couple (dans 85,62 %), alors

que  les  non-aidants  étaient  plus  souvent  seuls  (veuf,  célibataire  ou  divorcé  dans

65,23 % des cas, les mariés ne représentaient que 34,77 %).

• le mode de vie qui en découle : les aidants vivaient plus souvent en couple et donc en

famille au domicile dans 85,43 % des cas. Les non-aidants étaient plus souvent seuls

au  domicile  (dans  52,72 % des  cas).  Nous pouvons déduire  que dans  les  47,28 %

vivant en famille, la plupart vivaient avec leur conjoint, les autres possiblement avec

leurs enfants. 

IV.2.2 - Concernant la répartition des aides au domicile     :  

Aides développées au domicile : Non-aidants 
(n (%))

Aidants 
(n (%))

p 
(significatif si < 0,05)

   - Absence     :
   - Présence     :

     - APA : sur les 1396 patients évaluées 
        - Non :
        - Oui :

366 (28,33 %)
926 (71,67 %)

908 (72,81 %)
339 (27,19 %)

47 (30,72 %)
106 (69,28 %)

120 (80,54 %)
29 (19,46 %)

p = 0,536

p = 0,043

Tableau n°8     :   Comparaison de la répartition des aides au domicile entre non-aidants et aidants.
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IV.2.3 - Concernant l’évaluation de l’autonomie     :   

Figure n°12 : Comparaison du statut d’autonomie (score moyen ADL /6 et IADL /8) 
entre non-aidants et aidants.

Les  aidants  étaient  significativement  plus  autonomes  sur  la  gestion  des  actes  de  la  vie

quotidienne et leur réalisation.

IV2.4 - Concernant le statut de fragilité     :  

 Figure n°13     :   Profil de vieillissement : comparaison entre non-aidants et aidants.

Les aidants semblaient être moins fragiles que les non aidants (47,41 % versus 55,09 %). Mais

l’analyse  des  données  n’a  pas  pu  mettre  en  évidence  de  différence  statistiquement

significative entre la fragilité des aidants et des non-aidants.
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IV.2.5 - Concernant l’évaluation du statut cognitif     :  

Figure n°14     :   Comparaison du statut cognitif, via le MMSE, entre non-aidants et aidants.

Les  aidants  étaient  significativement  meilleurs  que  les  non-aidants  sur  les  performances

cognitives testées (MMSE). Pour mémoire, il n’y avait pas de différence en ce qui concerne

leur niveau de scolarité (d’après ce que nous savions). 

IV.2.6 - Concernant le statut nutritionnel     :  

 Figure n°15     :   Comparaison du statut nutritionnel selon le MNA  entre non-aidants et aidants.

Les  aidants  étaient  moins  dénutris  que  les  non-aidants  et  ce  de  façon  significative  avec

respectivement 1,96 % contre 7,30 %. de patients dénutris dans les 2 groupes. Chez les non-

aidants, plus du tiers étaient à risque de dénutrition (36,87 %) et un peu plus de la moitié ne
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semblaient pas à risque de dénutrition (55,73%). Chez les aidants, c’est les 2/3 qui semblaient

hors de tout risque de dénutrition (69,73%). 

Figure n°16     :   Comparaison du statut nutritionnel selon l’IMC  entre non-aidants et aidants.

Dans le groupe aidant, 18,30 % étaient considérés dénutris sur l’IMC contre 11,34 % chez les

non-aidants. Les aidants ont un IMC normal ou en surpoids dans 62,75 % des cas, les non-

aidants dans 64,29 %. Enfin, 16,99 % des aidants étaient considérés obèses sur l’IMC contre

21,84 % des non-aidants. 

IV.2.7 - Concernant le statut fonctionnel     :  

Figure n°17     :   Comparaison du statut fonctionnel sur le SPPB entre non-aidants et aidants.
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52,29 %  des aidants réalisaient une bonne performance au SPPB, 28,10 % une performance

moyenne et 19,61 % une performance faible. Le groupe non-aidant réalisait majoritairement

de  faibles  performances  au  SPPB  avec  40,32 %,  26,57 %  une  performance  moyenne  et

33,10 % une bonne performance. Les aidants étaient donc statistiquement plus performants

physiquement.

IV.2.8 - Concernant la consommation d’alcool et de tabac : 

Consommation d’alcool et de
tabac :

Non-aidants 
(n (%)) /1558

Aidants 
(n (%)) /153

p 
(significatif si < 0,05)

Alcool     : 
   - Non consommateur :
   - Ex-consommateur :
   - Consommateur :

Tabac     :   sur 1371 patients évalués

   - Non consommateur :
   - Ex-consommateur :
   - Consommateur :

Sur 1213 patients

769 (63,40 %)
31 (2,56 %)
413 (34,05 %)

868 (70,80 %)
292 (23,82 %)
66 (5,38 %)

Sur 145 patients

70 (48,28 %)
8 (5,52 %)
67 (46,21 %)

100 (68,97 %)
38 (26,21 %)
7 (4,83 %)

p = 0,001

p = 0,801

Tableau n°9     :   Répartition de la consommation alcoolo-tabagique entre non-aidants et aidants.

La  seule  différence  significative  qui  apparaissait  était  sur  le  nombre  de  consommateurs

d’alcool dans les deux groupes. Nous pouvons dire que, de façon statistiquement significative,

plus d’aidants que de non-aidants consommaient de l’alcool mais rien concernant les quantités

ingérées,  sur  le  caractère  quotidien  des  consommations  et/ou  à  risque  des  quantités

consommées.

IV.2.9 - Concernant les comorbidités : 

Comorbidités Non-aidants (n) Aidants (n) p 
(significatif si < 0,05)

Nombre d’antécédents moyen
Sur 1458 patients

3,17 3,10 p = 0,699

Tableau n°10     :   Comparaison entre le nombre moyen d’antécédents entre non-aidants et aidants.

L’analyse des populations aidante et non-aidante ne montrait pas de différence significative

quant au nombre moyen d’antécédents avec respectivement 3,10 et 3,17 antécédents avec un p

> 0,05.
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V- DISCUSSION     :  

V. 1 - Résultats principaux et comparaison à la littérature existante     :  

V. 1. 1 – Résultats des données socio-démographiques     :  

La population d'étude est composée des 1711 patients adressés à l'HDJEFPD

sur la période de 28 mois consécutifs, dont 153 se déclaraient « aidant informel », ce qui

représente 8,9 % des patients inclus suspectés d’être fragiles. Elle semble représentative de la

population globale des sujets âgés adressée à l’Hôpital de Jour d’Évaluation des Fragilités et

de Prévention de la Dépendance puisque tous les patients hospitalisés pour une première

évaluation étaient inclus. Il s'agit d'une population « ambulatoire » adressée le plus souvent

par les médecins généralistes traitants mais aussi d'autres acteurs médicaux, paramédicaux et

sociaux de médecine de ville. Elle semble en ce sens être le reflet de la population générale

des plus des 65 ans suspectés d’être fragiles. 

La proportion d’aidants représente 8,9 % de la population totale des sujets inclus, ce

qui n’est pas négligeable et permet de donner une puissance relativement importante à notre

étude et de mettre en évidence différents résultats significatifs, plus ou moins attendus, que

nous allons discuter plus bas. 

Au 1er janvier 2016, la France compte 66,6 millions d'habitants selon l’INSEE, parmi

lesquels  11  millions  seraient  aidants  naturels  d’une  personne  de  leur  entourage,  dont  5

millions d’une personne âgée dépendante ce qui représente 7,5 % de la population générrale.

Notre chiffre de 8,9 % d’aidants sont assez bien corrélés aux 7,5 % d’aidants de personnes

âgées dépendantes retrouvés dans la littérature. 

Si nous l’étudions sous un autre angle, nous avons vu que 25 % des aidants avaient plus de 65

ans, ce qui représenterait 2,75 millions de personnes de plus de 65 ans aidantes (sur les 11

millions d’aidants de tout âge). Sur les 13 millions approximatifs de personnes âgées de plus

de  65 ans  en France en 2018 d’après  l’INSEE, il  y  aurait  environ 21 % d’entre  eux qui

seraient aidants naturels d’au moins un proche ; ce qui est relativement plus important que nos

8,9% d’aidants (68).

Ceci s’explique probablement par le fait que les patients adressés à notre service ont

un âge moyen plus élevé que celui de l’ensemble des aidants de plus de 65 ans en population

réelle et qu’en avançant en âge, les aidants sont de moins en moins nombreux (apparition de

comorbidités, incapacités et handicaps ne permettant plus l’aide donnée antérieurement, perte

du proche dépendant etc.).
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Dans  notre  étude,  la  population   d’aidants  évaluée  est  relativement  âgée,

puisque l’âge moyen est de 81,9 ans, ce qui est supérieur à l’espérance de vie à la naissance

pour les hommes, selon l’INSEE , en 2016 en Haute-Garonne (41). 

Par  contre,  elle  avait  le  même âge  que la  population  totale  de  l’HDJEFPD et  était  donc

représentative de la population globale incluse dans notre étude sur ce critère d’âge. 

Dans la  littérature,  les  aidants  sont  plus  âgés  que  le  reste  de  la  population.  L'âge

moyen de la population française est de 41,2 ans en 2016 selon l'INSEE. 57% des aidants ont

plus de 50 ans dans la population générale. Mais leur âge moyen s’établit à 64 ans. 

Une telle différence d'âge entre notre échantillon d'aidants et le reste des aidants en population

générale est liée au fait que nous nous sommes délibérément intéressés aux aidants âgés. En

effet,  nous  retrouvons  probablement  majoritairement  ici  les  aidants  « conjoints »  ou

appartenant à la fratrie du proche dépendant. Quand l'aidant principal est le conjoint, son âge

moyen est de 70 ans d'après la DRESS en 2001 (10). 

De plus, les chiffres de l’INSEE en population générale prennent en compte les aidants

d’enfants handicapés,  autistes  etc.  (donc souvent  de jeunes parents),  ce  qui fait  baisser la

moyenne d’âge. L’âge moyen des aidants de personnes âgées dépendantes serait probablement

plus  élevé.  Les  statistiques  concernant  les  aidants  en  population  générale  sont  donc  mal

corrélées à nos résultats concernant l’âge, issus d'une étude menée dans un service de gériatrie

où, par définition, les patients sont tous vieux. 

Enfin, nous nous trouvons ici face à des aidants âgés voire très âgés avec un risque

d'entrée en fragilité pressenti comme élevé par les médecins et autres acteurs, qui les adressent

probablement davantage sur l'HDJEFPD. Les autres aidants notamment « enfants », même

s’ils ont plus de 65ans, sont possiblement moins orientés en ce sens car inconsciemment, on

les perçoit moins à risque de devenir « fragiles » que leurs aînés (logiquement, même s'ils le

sont aussi comme nous tendons à le démontrer). Ils pourraient être considérés moins légitimes

à la prévention de la dépendance, à tort selon notre hypothèse qui présume qu’ils pourraient

l’être tout autant voire davantage de par leur statut d’aidant.

 Les  données  de la  littérature  concernant  la  population  générale  d'aidants  relèvent

66 %  de  femmes  (21).  Notre  population  d’aidants  est  aussi  majoritairement  féminine,  à

56,86 % avec un ratio femmes/hommes de 1,31, plus faible que celui que l’on attendait au

regard du sex-ratio des aidants en population réelle. 
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De  fait,  elle  comprenait  un  pourcentage  d’hommes  non  négligeable  (43,14  %),

supérieur à celui des aidants hommes en population générale mais aussi supérieur à celui du

groupe non-aidant (32,64 %) et ce de façon statistiquement significative. Sur ce point, nous

pouvons évoquer un biais de sélection, qui pourrait impacter certains de nos résultats (dont les

performances physiques, nous le verrons). « Être aidant » pour un homme serait-il davantage

fragilisant ou plus souffrant (motivant ainsi un adressage vers notre service) que pour une

femme du même âge ? 

Nos aidants vivent majoritairement avec leurs conjoint(e)s ou en famille, dans

le même domicile. Nous pouvons supposer que dans la majorité des cas, le foyer abrite la

personne aidée. Cette relation de proximité domestique et familiale est la base de l’action des

aidants informels et leur permet de saisir les déficiences de la personne aidée et d’y pallier au

quotidien  (70). Ceci est en adéquation avec le fait que 90 % des aidants s’avèrent être des

membres de la famille, la moitié sont des conjoints et un tiers des enfants (10).

Concernant le lieu d’habitation, nous avons pu voir dans les résultats que les

aidants  vivent  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  chez  eux,  que  ce  soit  en  habitation

individuelle  ou  collective.  Deux  patients  vivent  dans  une  autre  structure,  l’un  en  foyer

logement et l’autre en EHPAD. Sans précisions sur les raisons du changement de logement,

nous pouvons penser que ces personnes ont suivi la personne aidée dans un logement plus

adapté pour elle et garder ainsi la possibilité de l’accompagner au quotidien.

La proportion d’aides professionnelles développées au domicile ne varie pas

entre le groupe des aidants et des non-aidants (pas de différence statistiquement significative).

On sait que le développement de ces aides professionnelles au domicile est un axe primordial

de la prise en charge globale et multidisciplinaire d’un patient âgé. De nombreux aidants ne

connaissent pas les dispositifs pouvant être mis à leur disposition afin d’améliorer leur qualité

de vie et indirectement celle de la personne qu’ils prennent en charge au quotidien (71) (72).

Certaines  aides  leur  seraient  destinées  directement,  d’autres  à  la  personne  aidée.  Ils  en

tireraient d’une façon ou d’une autre un bénéfice : un allègement ou une réduction du volume

des tâches physiques, se libérer du temps personnel, utiliser le temps gagné au profit de la

personne  aidée  mais  dans  des  activités  perçues  comme  plus  agréables  et  valorisantes

(discussion,  jeux,  lecture…).  Le  non-usage  de  ces  aides  formelles  à  disposition,  par

méconnaissance,  pourrait  favoriser  le  développement  d’un  syndrome  d’épuisement  chez
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l’aidant  et  ceci  est  d’autant  plus  vrai  lorsque  la  personne  accompagnée  devient  très

dépendante (changement de groupe GIR). 

Faire une liste exhaustive des recours existants est un travail rendu très difficile par la

multiplicité d’acteurs et la disparité d’organisation de l’aide d’un territoire à l’autre, l’absence

de  guichet  unique,  qui  participent  aussi  aux  difficultés  des  aidants.  Notons  néanmoins

quelques grandes catégories d’aides :

- Les aides financières (APA, PCH, etc, qui visent plutôt à compenser la perte d’autonomie de

la personne aidée)

- Les lieux ressources (CCAS, CLIC, Maison de l’autonomie, MDPH)

- Les dispositifs de répit (Accueils de jour / nuit / weekends, hospitalisation etc.)

- Les services à la personne (soins, ménage, repas, hygiène, etc.)

- Les aides techniques (qui, là encore, visent à compenser la perte d’autonomie de l’aidé(e) et

ne  ciblent  pas  directement  l’aidant,  exemple :  ergothérapie,  canne,  déambulateur,  lit

médicalisé, lève-malade, chaise percée etc.)

- Les services de soins infirmiers (en libéral ou par le biais d’un SSIAD)

- Les formations dédiées aux aidants 

- Les groupes de parole et l’accompagnement psychologique

- Les plateformes d’information et d’orientation des aidants.

V. 1. 2 – Autonomie, cognition et nutrition :

Les aidants inclus dans l’étude ont également une meilleure autonomie que les

non-aidants sur les activités instrumentales de la vie courante (IADL) (6,39 versus 5,24/8

respectivement, p < 0,05) et sur les actes fondamentaux de la vie quotidienne (ADL) (5,72

versus 5,39/6, p < 0,05). 

Sur le plan cognitif, la moyenne du MMSE est plus élevée dans le groupe des aidants

avec un score moyen de 26,18/30 contre 23,57/30 de moyenne dans le groupe des non-aidants

(p < 0,05). 

Voici deux résultats à forte significativité statistique auxquels on pouvait s’attendre.

Concernant les caractéristiques nutritionnelles, les aidants sont statistiquement moins

dénutris que les non-aidants, selon les critères du Mini Nutritional Assessment (MNA) : il y

avait 92,7 % des non-aidants non dénutris ou à risque de dénutrition, alors que 98,03 % des

aidants étaient dans une de ces deux catégories. De la même manière, plus des 2/3 des aidants

38



étaient  hors  de  tout  risque  de  dénutrition.  Chez  les  non-aidants,  quasiment  la  moitié  des

patients étaient à risque ou déjà dénutris.

Si l’on regarde la comparaison des IMC entre aidants et non-aidants, il n’y a pas de

différence significative évidente. Les non-aidants ne sont à priori pas plus maigres ni plus

obèses.

La réalisation des activités instrumentales de la vie courante leur est souvent dévolue,

ainsi que la réalisation des repas. On peut supposer que s’ils sont capables de confectionner un

repas de manière pluri-quotidienne, ils sont également en mesure de se nourrir de manière

correcte, afin de répondre à leurs besoins nutritionnels et de lutter contre la sarcopénie. 

V. 1. 3 – Capacités fonctionnelles et «     fragilité     »     :  

Parallèlement,  l’étude  des  caractéristiques  fonctionnelles  des  aidants  met  en  avant

leurs meilleures performances aux séquences du SPPB, avec 52,29 % réalisant de bonnes

performances contre 33,10 % seulement chez les non-aidants (p<0,05). A l’inverse, 40,32 %

des non-aidants réalisaient de faibles performances, contre 19,61 % dans le groupe aidants.

Nous en déduisons que la sarcopénie n’est probablement pas un facteur d’entrée en fragilité

majeur chez les populations aidantes âgées.

Il faut par ailleurs prendre en compte un biais de recrutement précédemment évoqué,

du fait de la grande part d’hommes retrouvée au sein du groupe aidant par rapport au groupe

non-aidant et qui pourrait surestimer les performances physiques du groupe aidant. 

Pour autant, malgré le fait que les aidants présentent un niveau d’autonomie

supérieur aux non-aidants évalués à l’HDJEFPD, de même pour leur capacités cognitives et

fonctionnelles,  le  statut  de  « fragilité »  à  proprement  parler  ne  diffère  pas  de  façon

significative d’un groupe à l’autre avec une majorité de patients fragiles, dont 55,09 % des

non-aidants et 47,71 % des aidants (p=0,223). Très peu des patients « aidants » (environ 6%)

restaient robustes par ailleurs. Contrairement à notre hypothèse de départ, ils ne sont pas plus

fragiles ; mais ils ne le sont pas moins non plus. 

Ainsi,  une  nouvelle  problématique  se  pose :  s’ils  sont  plus  autonomes  (meilleurs

scores  IADL et  ADL),  avec  moins  d’altérations  des  fonctions  cognitives  (meilleur  score

MMSE),  si  leur  état   nutritionnel  et  leur  fonction  locomotrice  (meilleurs  scores  MNA et
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SPPB) sont meilleurs, ces personnes âgées ayant un rôle d’aidant informel auprès d’une autre

n’en sont pas moins fragiles que les autres personnes du même âge. 

On peut alors légitimement se demander pourquoi ? Et secondairement, quels sont les modes

d’entrée dans l’état fragile chez ses vieux aidants ? 

Ceci nous a conduit à soulever deux hypothèses : 

✔ la première étant que le statut d’aidant n’est pas un facteur d’entrée dans la "fragilité",

et ainsi qu'une structure du type de l’HDJEFPD ne s’adresse pas spécifiquement à ces

personnes, car son rôle (dépister et prévenir la fragilité) ne peut pas répondre à leur

problématique spécifique. 

✔ le  deuxième  postulat,  vers  lequel  nous  penchons,  serait  que  le  concept  actuel  de

fragilité  tel  que décrit  par  Fried ne parvient  pas  à  prendre en compte  la  "fragilité

morale" alors même qu’elle est bien réelle et délétère pour la santé des aidants comme

cela est exposé à maintes reprises dans la littérature. Le statut d'aidant est en effet

décrit  comme  pouvant  être  source  de  stress,  de  fatigue  et  d'épuisement.  La

consommation accrue d'alcool ou de psychotropes peut être le reflet de la souffrance

morale de ces aidants. 

V. 1. 4 – Consommation d’alcool et tabagisme     :  

Notre  étude  ne  montre  pas  de  différence  significative  entre  le  groupe  des

aidants et celui des non-aidants concernant la consommation tabagique. 

Par contre, sur un échantillon incomplet (mais nous pouvons partir du principe

que si les données concernant l’alcool n’étaient pas remplies, la question « buvez-vous ? »

avait été posée avec une réponse négative), apparaît une différence significative sur le nombre

de consommateurs d’alcool dans les deux groupes. Les aidants étaient plus nombreux que les

non-aidants  à  consommer  « habituellement »  de  l’alcool  (respectivement  46,21 %  contre

34,05 %, p=0,001).  Cependant concernant  les  quantités ingérées  au quotidien,  il  n’est  pas

possible de conclure quoi que ce soit d’autre, ni sur le risque induit par ces consommations.

Nous pouvons simplement dire que les aidants consommaient statistiquement plus d’alcool

que les non-aidants, de façon générale. 

Néanmoins, si l’on accorde de l’intérêt aux quantités de vin (en nombre de verres)

ingérées au cours d’une journée classique chez 49 aidants ayant déclarés des consommations
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quotidiennes,  presque  15  %  d’entre  eux  présentaient  un  mésusage  de  l’alcool  avec  au

minimum un usage à risque mais parfois un usage nocif pour certains, en admettant que tous

les consommateurs soient des hommes, selon la définition OMS.

L’usage à risque est défini par des seuils de consommations (1 verre = 10g d’alcool)

retenus par l’OMS qui sont les suivants : 

✔ > 4 verres pour un usage ponctuel

✔ > 21 verres par semaine pour l’usage régulier chez l’homme (soit 3 verres par jour en

moyenne)

✔ > 14 verres par semaine pour l’usage régulier chez la femme (soit 2 verres par jour en

moyenne).

Si ces aidants avaient été des femmes, plus de 20 % d’entre elles auraient présenté un usage à

risque (au delà de 2 verres d’alcool par jour). 

Cependant, avec l’avancée en âge et surtout en présence de problèmes de santé, de

prise de médicaments ou d’une altération de l’état fonctionnel, de nombreux addictologues et

gériatres conseillent de revoir ces seuils de consommation à la baisse :

✔ Pas plus de 1 à 2 verres/jour

✔ Jamais plus de 3 verres par occasion.

A partir de ces seuils, il existe donc un risque théorique lié à la consommation d’alcool et

donc un mésusage et cela concernait alors plus de 20 % de notre échantillon de 49 aidants

consommateurs quotidiens de vin (73).

A consommation égale et à poids égal, l’alcoolémie d’un sujet âgé est plus importante

que celle d’un sujet plus jeune. Les personnes âgées sont particulièrement vulnérables aux

effets de l’alcool même si les quantités consommées sont plus faibles que dans les générations

plus  jeunes.  De  faibles  quantités  peuvent  être  responsables  ou  aggraver  l’ensemble  des

troubles physiques, psychologiques, cognitifs auxquels les personnes sont confrontées. Les

effets peuvent également être renforcés en cas de prise simultanée d’un traitement médical et

responsables de iatrogénie majeure (74). 

Enfin, si l’on regarde le pourcentage d’ex-consommateurs dans nos deux groupes, ils

étaient significativement plus nombreux chez les aidants (5,52 %) que chez les non-aidants

(2,56 %). On peut simplement se poser la question d’un choix tout à fait libre d’arrêt des

consommations, possiblement motivé par la moindre tolérance de l’alcool liée à l’avancée en

âge, ou d’un impératif médical du fait d’une problématique d’usage nocif ou de dépendance
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ayant  été  antérieurement  problématique.  Du fait  de très  petits  échantillons  et  de la  faible

puissance de ces résultats, nous ne pouvons privilégier une hypothèse ou l’autre. 

Cette analyse est à pondérer par le fait que l’effectif de patients aidants est de

très petite taille. Les données n’étant pas toujours remplies lors de la saisie des antécédents et

du mode de vie lors de l’évaluation à l’HDJEFPD, nous pouvons penser que s’il  y avait

consommation d’alcool, on posait la question du caractère quotidien et les renseignements

concernant les quantités étaient remplis. Ceci reste un facteur confondant mais nous pouvons

estimer à 32 % environ le  nombre patients aidants qui consommaient quotidiennement de

l’alcool (49 des 153 aidants inclus). 

Malgré tout, dans l’hypothèse d’une consommation à visée anxiolytique, ces résultats

vont dans le sens d’une consommation accrue de psychotropes dans la population aidante

générale déjà relevée dans la littérature (75). En effet, la consommation d’alcool tout comme

celle  de benzodiazépines a  une action inhibitrice au niveau du cerveau via  les  récepteurs

GABAergiques,  responsable  d’effets  pharmacologiques :  anxiolytique,  sédatif,  hypnotique,

amnésiant, myorelaxant et anticonvulsivant bien connus.

V. 1. 5 – Comorbidités      :  

Concernant  les  comorbidités,  nous  n’avons  pas  le  détail  des  antécédents

concernant la catégorie des non-aidants et ne pouvons pas analyser les différences qualitatives

entre les antécédents des deux populations. 

Néanmoins, l’absence de différence significative entre nos deux groupes nous informe

tout  de  même  du  caractère  comparable  des  ces  populations  en  terme  de  comorbidités.

L’analyse ne montrait pas de différence significative quant au nombre d’antécédents moyens

avec 3,10 chez les aidants et 3,17 antécédents  chez les non-aidants (p > 0,05). 

Chez les aidants, on pouvait voir comme antécédents les plus représentés : 

• les affections cardio-vasculaires (HTA, hypercholestérolémie, fibrillation auriculaire,

diabète, …), 

• les  affections  rhumatologiques  (ostéoporose,  arthrose,  douleurs  ostéo-articulaires

chroniques), 

• les néoplasies,
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• les troubles dépressifs chez plus de 25 % de nos aidants, sans savoir si c’était toujours

une problématique médicale actuelle (nous n’avions pas non plus leurs traitements) ou

un antécédent révolu, ni leur chronologie (apparition avant ou après avoir débuter leur

activité d’aidant par exemple). 

A noter qu’il n’y avait aucun cas recensé de pathologie neurodégénérative dans ce groupe. 

V. 2 -  Des aidants aussi fragiles que la population générale du même 

âge     :  

Nous n’avons malheureusement pas recueilli les données nécessaires sur les

formulaires,  concernant  le  détail  des critères  de Fried,  pour  nous permettre  de voir  quels

critères de fragilités prédominaient chez les aidants diagnostiqués fragiles. Nous n’avions que

la vitesse de marche et le testing de la force musculaire du SPPB. Ceci pourrait faire l’objet

d’un nouveau travail afin de permettre d’orienter des actions de prévention en ce sens si un

critère de fragilité semblait plus représenté dans la population des sujets aidants. 

Il semble cependant possible à ce stade de formuler quelques hypothèses non

exhaustives pour expliquer le statut fragile tout aussi fréquent de ces aidants, pourtant plus

autonomes, cognitivement et fonctionnellement performants. 

Nous  pouvons  émettre  les  hypothèses  suivantes  sur  les  facteurs  favorisants  et  le  mode

d’entrée en fragilité : 

- Les aidants de plus 65 ans sont des femmes dans plus de 2/3 des cas nous l’avons vu

et qui plus est, relativement âgées dans notre étude (âge moyen de 81,9 ans). Or, nous savons

qu’un âge avancé et le sexe féminin représentent des déterminants majeurs de fragilité.

-  La  consommation  de  psychotropes,  qu’ils  soient  médicamenteux  ou  non (alcool

consommé à visée anxiolytique notamment dans notre étude), en polymédication ou non, est

un facteur de fragilité.

Les aidants sont particulièrement à risque du fait d’une sur-morbidité psychiatrique

réelle liée au seul statut d’« aidant ». 

Les troubles du sommeil, le stress et l’anxiété, le syndrome d’épuisement et la dépression

occupent la position de tête, poussant à la consommation (et bien souvent à une prescription
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de notre  part)  de psychotropes  de  type  benzodiazépines,  ayant  un rapport  bénéfice/risque

souvent défavorable chez des aidants âgés avec un risque de chutes, de troubles cognitifs et un

sevrage qui devient rapidement problématique (du fait de l’apparition d’une accoutumance

avec syndrome de sevrage à l’arrêt brutal mais aussi parce que ce sont des molécules très

efficaces  sur  les  manifestations  d’angoisse  ressenties  par  le  patient,  ce  qui  les  incitent

naturellement à en consommer pour se sentir mieux).

De ce fait l’usage à risque d’alcool et la consommation de psychotropes au long cours

pourraient être liés à l’entrée en fragilité à la fois en étant une cause directe mais également

indirectement en étant le reflet fréquent d’une forte souffrance psychique de l’aidant. Il existe

déjà des travaux dont les résultats vont en ce sens (76).

- Par un critère de Fried pur et dur : la fatigue ressentie.

La fatigue morale et le stress sont ressentis par les trois quarts des aidants principaux, parmi

ceux déclarant des conséquences négatives sur leur bien-être ; la fatigue physique étant, quant

à elle, ressentie par moins de la moitié d’entre eux allant parfois jusqu’au surmenage  (10).

Nous pouvons donc faire l'hypothèse qu'avec l’avancée en âge, les capacités de résistance au

surmenage sont amoindries. Nous pouvons aussi supposer que le concept de fragilité tel qu’il

est appliqué actuellement, selon la définition de  Fried, ne parvient pas à prendre en compte la

"fragilité morale" prédominante chez ces patients aidants, car il n’a pas été élaboré avec cette

population particulière pour cible.  En ce sens, du fait  du caractère évolutif du concept de

fragilité, on pourrait même imaginer, si d’autres études allaient en ce sens, que le simple fait

de cocher « aidant » sur les formulaires de l’HDJEFPD soit  un jour  considéré comme un

critère de fragilité, au même titre que la fatigue.

- Nous savons également que la prise en charge d’un tiers dépendant peut mener à des

complications somatiques telles que les maladies cardio-vasculaires (77), comme psychiques,

notamment par l’apparition d’un syndrome d’épuisement, ayant lui même des complications

graves (augmentation d’incidence des dépressions, augmentation du risque suicidaire avec un

ratio tentative de suicide/suicide réussi proche de 1 dans cette population âgée).

De plus, sans parler des précédentes complications, un aidant peut très bien présenter des

antécédents médicaux qui déjà le rendent susceptible à la fragilité, directement, ou du fait

d’une iatrogénie…. Il reste sur ce point un sujet âgé comme les autres. 
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-  Enfin,  la  dernière de nos hypothèses,  mais non la  moindre,  concerne celle d’un lien de

causalité entre la sensation de fardeau éprouvée par un aidant informel et une susceptibilité à

devenir fragile plus rapidement. C’est une hypothèse qui méritera d’être testée dans de futurs

travaux de recherche.

Dans notre travail, la recherche d’un lien entre le fardeau des aidants et leur

statut fragile n’a pas pu être étudiée du fait trop faible nombre de questionnaires de Zarit

remplis lors de la primo-évaluation réalisée en hospitalisation de jour. L’objectif n’a donc pas

été retenu. Les résultats n’auraient pas été représentatifs de la population des aidants adressés.

Ce sera cependant  une piste  majeure à  explorer  dans  un travail  ultérieur  avec la  base de

données de l’HDJEFPD.

De plus, améliorer le diagnostic de ce syndrome d’épuisement chez le proche aidant

par le biais d'auto-questionnaires permettrait, dans le cadre standardisé d’une hospitalisation

de  jour  ou  d’une  consultation  dédiée,  de  prendre  en  charge  plus  précocement  les

complications associées au fardeau déjà connues dans la littérature. Dans cette optique, une

telle prise en charge à toute sa place dans le bilan réalisé au sein de l’unité de l’HDJEFPD.  
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V. 3 – Forces et limites de l’étude     :   

V. 3. 1 - Les points forts     :  

Premièrement, la population des aidants commence à être bien décrite. 

La spécificité ici  relève du caractère gériatrique des aidants,  pour lesquels on relève  des

problématiques  propres  au  statut  d’aidant  associées  à  celles  liées  à  l’âge,  partagées  par

l’ensemble  de  la  population  de  cette  tranche  d’âge.  Notre  population  d’aidants  était  bien

représentative de la population source constituée de l’ensemble des patients évalués sur la

plate-forme, avec des caractéristiques identiques concernant l’âge, les comorbidités et le statut

de « fragilité » notamment. 

Le  sujet  portant  sur  les  aidants  naturels  exerce  un fort  impact  médical  mais  aussi  socio-

économique  car  nous  l’avons  vu,  les  aidants  informels  apportent  la  grand  majorité  de

l’ensemble  des  aides  (formelles/  professionnelles  et  informelles/  naturelles)  présentes  au

domicile des patients dépendants. En ce sens, sa valeur économique est grande : comment

remplacerait-on  tous  ces  aidants  naturels  dans  les  domiciles  s’ils  s’épuisaient  ou  se

fragilisaient ? Avec quels professionnels ? Avec quel argent formerait-on et payerait-on ces

aides formelles ? Notre question permet aussi de mettre en lumière les valeurs morales et

humaines,  l’accomplissement  que chacun peut  trouver  au sein d’une relation d’aide et  de

rappeler leur importance au sein de la société qui aurait parfois tendance à l’oublier. 

Notre  travail  est  une  étude  comparative,  ce  qui  nous  permet  de  décrire  une  population

d’aidants  tout  en  la  comparant  à  la  population  générale  du  même  âge.  Des  résultats

intéressants voire surprenants ont pu sortir de cette étude afin d’ouvrir de nouvelles pistes de

recherche et ce, avec un échantillon élevé de 8,9 % d’aidants donnant une bonne puissance

statistique à notre travail. 

A partir de nos résultats sur les caractéristiques des aidants naturels, des travaux de recherche

ultérieurs  pourront  être  menés  au  sein  du  même  service,  du  fait  de  la  base  de  données

considérable qu’offre l’HDJEFPD.
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V. 3. 2 -Les limites     :  

Comme il  en est  discuté plus haut,  il  existe un biais  de sélection des patients  qui

restent quand même « orientés » vers l’HDJEFPD. De ce fait, des médecins pour la plupart,

auront  d’avantage  orienté  des  sujets  qui  leur  semblaient  à  risque  d’être  fragiles  (donc

possiblement déjà fragiles) plutôt que des sujets plus jeunes et/ou semblant plus robustes. 

Ce biais de recrutement explique aussi en partie la grande différence d’âge moyen entre nos

patients aidants inclus et les aidants, y compris âgés, en population réelle ainsi que la forte

représentation du sexe masculin au sein de notre population d’aidant. 

De plus, du fait d’âges moyens similaires, nous sommes partis du principe que les

patients de nos deux groupes étaient comparables, pour conclure par exemple que les aidants

avaient des fonctions cognitives plus performantes que les non-aidants. L’utilisation de co-

variables  durant  l’analyse  nous  aurait  permis  de  tenir  compte  de  certains  facteurs  de

confusion. Enfin, l’utilisation d’une méthodologie avec une stratégie d’appariement en amont

de l’analyse ou de stratification durant l’analyse selon des variables telles le sexe, l’âge, le

niveau d’étude dans notre méthodologie aurait pu donner plus de puissance à nos résultats en

réduisant le biais de confusion (par exemple sur le sexe, pour l’analyse des performances au

SPPB).

Une autre des limites de notre travail est la présence de données manquantes pour certaines

variables, diminuant la taille de l’échantillon lors des analyses et donc la puissance de notre

étude, bien que l’échantillon de travail recueilli sur plus de 2 ans reste significatif.

Notre étude présente un biais de classement possible car l’enquête initiale était déclarative. En

effet les patients inclus ont répondu ce qu’ils souhaitaient aux questions (notamment sur leurs

antécédents, leur consommation présumée de médicaments, de vin…). Nous n’avions aucun

moyen performant de vérifier les informations données avec un biais de déclaration possible.

Il y a eu un changement de méthodologie notamment dans le mode de recueil et de saisie des

données au cours de la période d’inclusion avec un impact difficile à évaluer sur la puissance

de l’étude. 
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VI - CONCLUSION     :  

Ce travail de recherche a permis de mieux caractériser une population de 153

sujets identifiés comme étant "aidant naturel ou informel" d'une autre personne, reçus pour

une primo-évaluation à l’Hôpital de Jour d’Évaluation des Fragilités et de Prévention de la

Dépendance du Gérontopôle de Toulouse, sur une période de 28 mois et de la comparer à la

population globale de 1711 de sujets admis dans cette unité sur cette même période.

Il s'avère que ces sujets aidants avaient des caractéristiques un peu différentes de celle

de la patientèle générale de l'unité. S'ils avaient le même âge en moyenne (81,9 ans) et le

même niveau de comorbidités, les hommes étaient statistiquement plus représentés dans le

groupe  aidants  que  dans  celui  non-aidants  (respectivement  43,14  % versus  32,64%).  Les

sujets inclus étaient malgré tout principalement des femmes dans les deux groupes. Les sujets

aidants étaient plus autonomes avec de meilleures aptitudes physiques et fonctionnelles (sur

les  échelles  ADL, IADL et  sur le  SPPB), moins  altérés  cognitivement  (sur  le  MMSE) et

moins dénutris (sur le MNA). Leur consommation d'alcool était plus importante que celle des

non aidants.

Néanmoins, il s'est avéré que cette population d'aidants ne présentait pas de « fragilité » plus

élevée sur les critères de Fried, contrairement à l'hypothèse de départ. En effet  47,71% des

aidants étaient fragiles contre 55,09% des non-aidants, sans qu’une différence significative

puisse être mise en évidence. 

Ceci nous a conduit à soulever deux hypothèses. La première était que le statut

d’aidant n’est pas un facteur d’entrée dans la "fragilité" et donc qu'une structure du type de

l’HDJEFPD ne s’adresse pas spécifiquement à ces personnes, car elle ne peut répondre à leur

problématique spécifique.  Le deuxième postulat,  vers  lequel  nous penchons,  serait  que le

concept actuel de fragilité tel que décrit par Fried ne parvient pas à prendre en compte la

"fragilité  morale"  alors  même qu’elle  est  bien réelle  et  délétère  pour  la  santé  des  aidants

comme cela  est  décrit  dans la  littérature.  Le statut  d'aidant  est  en effet   présenté comme

pouvant être source de  stress, de fatigue et d'épuisement. La consommation accrue d'alcool

ou de psychotropes, que nous n'avons pas étudiée ici mais qui pourrait faire l'objet de travaux

ultérieurs, est parfois le reflet du mal-être moral. 

C’est chercher à dépister puis estimer le niveau de cette fragilité morale au sein d’une

telle structure de soin, l’HDJEFPD, qui nous paraît être un axe d’étude important à l’avenir

car  les  patients  en  situation  de  fragilisation  psychologique  ou  morale  sont  probablement
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nombreux  et  les  solutions  que  nous  leur  apportons  dans  de  telles  unités  certainement

perfectibles. Il s'agit en tous les cas d'une question de santé publique.

La connaissance du statut d’aidant et de ses particularités reste toutefois une première

étape essentielle à mettre en œuvre dans une patientèle gériatrique ambulatoire, dans une idée

de  dépistage  du  sentiment  de  fardeau  et  de  prévention  de  l'épuisement.  Ce  travail  aura

également permis de faire évoluer la prise en charge des aidants par les professionnels de

santé de l'unité, les aidants étant vus le jour de leur venue, comme des sujets standard "à

risque de fragilité" à part entière.

D’autres  analyses  seront  possibles,  dans  les  données  de  l’HDJEFPD,  pour  mieux

caractériser cette population (thérapeutiques, qualité de vie, humeur) et mieux comprendre ce

qui la différencie de la patientèle générale,  afin de développer des actions qui leur soient

spécifiquement dédiées, dans une idée de prévention de l'épuisement. 

Pour conclure, la prise en charge d’un patient gériatrique devrait,  nous semble-t-il,

tenir compte de son statut éventuel d'aidant, pour répondre aux besoins spécifiques de cette

population, croissante en France.
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Introduction : En France, un quart des 11 millions d’aidants naturels recensés est âgé de 65 ans ou plus : outre
les problématiques médicales inhérentes à cette tranche d’âge, nous suspectons que leur position d’aidant
naturel les fragilise d’avantage. Objectif : Décrire et comparer le profil des patients aidants naturels au reste de
la population globale  des  sujets  âgés  adressés pour primo-évaluation à l’Hôpital  de Jour  d’Évaluation des
Fragilités  et  de  Prévention  de  la  Dépendance.  Matériel  et  méthode  :  Étude  observationnelle  descriptive
rétrospective monocentrique d’une population de patients âgés de plus de 65 ans, primo-évalués à l’HDJEFPD
entre  janvier 2016 et mai 2018, dont une partie s’était déclarée aidant informel. Résultats : 1711 patients ont
été inclus : 153 dans le groupe « aidants » et 1558 chez les « non-aidants ». S'ils avaient le même âge en
moyenne (81,9 vs 82,7 ans) et le même niveau de comorbidités, les hommes étaient plus représentés chez les
aidants que chez les non-aidants (43,14 % versus 32,64%, p=0,009). Les sujets inclus étaient principalement
des  femmes  dans  les  deux  groupes  (56,86 %  versus  67,36 %,  p=0,009).  Les  sujets  aidants  étaient  plus
autonomes avec de meilleures aptitudes fonctionnelles sur les échelles ADL (score moyen de 5,72 versus 5,39)
et IADL (score moyen 6,39 versus 5,24, p<0,001) et physiques sur le SPPB (52,29 % de bonnes performances
contre  33,1 %,  p=0,001),  moins  altérés  cognitivement  sur  le  MMSE (score  moyen de  26,18  versus  23,57,
p<0,001)  et  moins  dénutris  sur  le  MNA  (69,93 %  de  non-dénutris  versus  55,73 %  chez  les  non-aidants,
p=0,001). Leur consommation d'alcool était plus importante (présente chez 46,21 % versus 34,05 %, p=0,001).
Néanmoins, les aidants fragiles n’étaient pas significativement plus nombreux  sur les critères de Fried (47,71%
versus 55,09% de non-aidants fragiles, p>0,05).  Conclusion : Les aidants sont plus autonomes, moins altérés
cognitivement et  dénutris  que la  population du même âge. Notre travail  n’a pas permis de prouver qu’ils
étaient plus fragiles, à l’instar de notre hypothèse de départ, sans montrer l’inverse. En supposant que le
concept actuel de fragilité ne tient pas compte de la « fatigue morale », bien réelle et de forte prévalence chez
ses sujets âgés aidants, il serait intéressant de réaliser des travaux ultérieurs visant à l’étudier afin de pouvoir
proposer son dépistage sur des structures de prévention similaires de la fragilité. 
Mots-clés : aidants naturels, sujets âgés, fragilité, fardeau, prévention, dépistage, hôpital de jour. 

Introduction : In France, a quarter of the 11 million identified caregivers are aged 65 and older : in addition to
age-related medical issues, we suspect that their caregivers status makes them more frail. Objective : Describe
and compare the natural caregivers profile to the rest of the overall population of elderly subjects referred for
primary  evaluation  at  the  Fragility  Assessment  and  Dependency  Prevention  Day  Hospital.  Methods :
Retrospective single-center descriptive and analytical observational study of a population of patients of 65
years and over, referred for first assessment to the Toulouse geriatric frailty day hospital between January 2016
and May 2018, some of whom declared themselves informal caregivers. Results : 1711 patients were included:
153 in the "caregivers" group and 1558 in the "non-caregivers" group. While they had an average same age
(81.9 vs 82.7 years) and the same level of co-morbidities, men were more represented among caregivers than
non-caregivers (43.14% versus 32.64%). , p = 0.009). Subjects included were mainly women in both groups
(56.86% versus 67.36%, p = 0.009). Caregivers were more independent with better functional abilities on the
ADL  and  IADL  scales  (mean  score  of  5.72  versus  5.39  and  6.39  versus  5.24,  p  <0.001)  and  physical
performances on SPPB (52.29%  good scores against 33.1%, p = 0.001), less cognitive impairment on the MMSE
(mean  score  of  26.18  versus  23.57,  p  <0.001)  and  less  undernourished  on  the  MNA  (69.93  %  of  non-
malnourished versus 55.73% among non-caregivers, p = 0.001). Their alcohol consumption was higher (present
in 46,21% versus 34,05%, p = 0.001). Nevertheless, frail caregivers weren’t significantly more numerous on
Fried's  criteria  (47.71%  versus  55.09%  frail  non-caregivers,  p>  0.05).  Conclusion  :  Caregivers  are  more
autonomous, less cognitively impaired and malnourished than the  same-age population.  Our work didn’t
prove they were more frail, unlike our initial hypothesis, without showing the opposite. Assuming that the
current concept of frailty  doesn’t  take account the « moral  strain »,  real  and with high prevalence among
elderly caregivers, it would be interesting to carry out further studies in order to be able to offer screening on
similar prevention structures of frailty.
Keywords : caregivers, elderly, frailty, burden, prevention, screening, day hospital.
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