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I. Introduction 
 

Au 1er janvier 2016, 18,8% de la population est âgé d’au moins 65 ans. Nous observons 

depuis des dizaines d’années, dans les pays occidentaux, une augmentation nette de la 

population âgée et une diminution de la population jeune due à une baisse de la natalité. (1)  

En Occitanie, l’indice de vieillissement (rapport du nombre d’habitants de 65 ans ou plus 

pour 100 jeunes de moins de 20 ans) est le 4ème plus élevé de France : il est de 89,1 pour 

une moyenne nationale de 72,2. (2)  

L’INSEE a fait une projection de la population en 2070 : la population âgée de 75 ans ou 

plus sera deux fois plus nombreuse en 2070 qu’en 2013 (+ 7,8 millions), environ un habitant 

sur quatre aura 65 ans ou plus (contre 18 % en 2013). (3)  

 

 

Un des principaux enjeux actuels est que la population qui vit plus longtemps puisse mener 

une vie en bonne santé, active et indépendante. C’est ainsi que la Commission européenne a 

mis en évidence le « bien vieillir » (4) C’est dans ce contexte que s’intègre le concept de 

fragilité. 
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La fragilité est un concept gériatrique né dans les années 80 en Amérique du Nord. (5) En 

l’absence de consensus international, la Société française de gériatrie et gérontologie 

(SFGG) a donné une définition en 2011 : « La fragilité est un syndrome clinique. La fragilité 

se définit par 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’évènements péjoratifs, notamment 

d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant 

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

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

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

Plusieurs échelles ont été élaborées pour évaluer la fragilité.  

En 1994, Rockwood a proposé un modèle de fragilité multi-domaine. Il présente une échelle 

à quatre niveaux, allant de l’absence de problème de fonctionnement physique et cognitif à 

la dépendance totale d’un tiers pour les activités de la vie quotidienne. (5) 

Le modèle de Fried, qui est facilement utilisable en pratique clinique, proposé en 2001, 

définit le phénotype de fragilité par cinq critères principaux : la perte de poids involontaire 

dans la dernière année, la vitesse de marche lente, la faible endurance, la fatigue ou faiblesse 

et l’activité physique réduite. (7) Ce qui permet de définir trois types d’états : 

- 0 critère de Fried : robuste 

- 1 ou 2 critères de Fried : pré-fragile 

- 3 à 5 critères de Fried : fragile 

En France, le Gérontopôle de Toulouse en collaboration avec l’Agence Régionale de Santé 

et le DUMG a créé en 2011 le premier Hôpital de Jour de Fragilité où les patients suspectés 

d’être fragiles ont une évaluation gériatrique complète. (8) Depuis, chaque région et la 

plupart des départements ont créé leurs structures hospitalières dédiées.  

En Europe, le nombre estimé dans la population des plus de 65 ans est de 30% de pré-fragile 

et 15 % de fragiles. (9) Ce nombre croissant de patients potentiellement fragiles, fait que les 

structures hospitalières n’ont ni la vocation, ni la possibilité d’accueillir et de prendre en 

charge cette population.  
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Vu le nombre important de sujets potentiellement fragiles et le souhait des patients, qui ne 

sont pas forcément malades, à ne pas se rendre dans des structures hospitalières, il est devenu 

nécessaire de prendre en charge l’évaluation et le suivi de ses patients en ambulatoire. 

C’est ainsi que secondairement, ont été développées différentes structures en ambulatoire 

avec la formation d’infirmières diplômées d’état libérales à l'évaluation gériatrique de la 

fragilité pour participer à la prise en charge de ces patients. (10) 

Le protocole FAP « Frailty and Alzheimer’s disease prevention into Primary care » en Midi 

Pyrénées, est un protocole visant à étudier l’évaluation par une Infirmière d’Evaluation 

Gérontologique (IEG), pour évaluer les sujets avec une plainte cognitive et/ou une 

impression subjective de fragilité en cabinet de médecine générale à partir de mai 2015. Le 

devenir de ces patients évalués hors des murs est peu connu. 

 

L’objectif principal de mon travail était la description des événements intercurrents et le taux 

de réalisation des actions proposées 6 mois auparavant au cours d’une évaluation gériatrique 

faite en cabinet de médecine générale par une réévaluation par téléphone. 

L’objectif secondaire de mon travail était de décrire la population de patients évalués sur le 

plan gériatrique au sein des cabinets de médecine générale et de comparer cette évaluation à 

celle réalisée un an auparavant. 
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II. Matériel et méthodes 

 

II.1. Design 

C’était une étude descriptive observationnelle rétrospective réalisée en Haute-Garonne sur 

une population de sujets âgés évalués sur le plan gériatrique par une infirmière du 

Gérontopôle dans les cabinets de médecine générale à partir de mai 2015. 

 

II.2. Ethique 

Un comité d’éthique n’a pas été nécessaire dans ce cadre d’évaluation rétrospective des 

données avec anonymisation des données.   

 

II.3. Population étudiée et période de recueil 

27 médecins généralistes participant au protocole FAP Study en Haute-Garonne ont 

sélectionné dans leur patientèle des sujets âgés de plus de 65 ans à risque de fragilité. Une 

infirmière d’évaluation gérontologique (IEG) les a évalués une première fois en cabinet de 

médecine générale à partir de mai 2015 jusqu’en avril 2018.  

Six mois après l’évaluation initiale, la même infirmière a évalué par téléphone les 

évènements survenus et l’adhésion au plan de prévention et de soins personnalisés de février 

2016 à janvier 2018.  

Un an après la première évaluation, à la demande du médecin traitant, et en accord avec le 

patient, la même infirmière a réalisé la même évaluation gériatrique de septembre 2016 

jusqu’en avril 2018.  

 

II.4. Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude les sujets âgés de moins de 65 ans, et les plus de 65 ans qui n’ont 

pas pu être évalués à un an par l’infirmière pour l’objectif secondaire. 
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II.5. Le recueil des données 

L’évaluation gériatrique initiale se déroulait dans le cabinet de médecine général. La durée 

moyenne de l’évaluation était d’une heure trente à deux heures. L’infirmière rentrait 

l’ensemble des données dans un tableau Excel.  

L’ensemble des domaines évalués sont décrits ci-dessous : 

- Caractéristiques de la population : l’âge, le sexe et le niveau d’étude 

 

- Le domaine social : le mode de vie, le statut marital, les aides existantes, la présence 

d’une mesure de protection juridique et l’APA. 

 

- Les antécédents : le nombre de pathologies chroniques, le nombre de classes de 

médicaments et les rendez-vous médicaux (ORL, ophtalmologue, dentiste, 

podologue). 

 

- Le domaine cognitif : une plainte en rapport avec la mémoire du patient et/ou de son 

entourage, un antécédent de Maladie d’Alzheimer chez un parent du premier degré, 

le MMSE, WMS-MLI, WMS-MLII, WMS-MLII stand. 

 

- Le domaine physique et fonctionnel : la peur de chuter et l’antécédent de chute dans 

les 3 derniers mois, l’ADL et l’IADL, le SPPB, la station unipodale, la présence de 

fuites urinaires et les critères de Fried (perte de poids, sédentarité, épuisement, force 

du poignet et vitesse de marche). 

 

- Le domaine sensoriel : l’évaluation des capacités visuelles avec et sans correction et 

l’évaluation des capacités auditives avec et sans correction.  

 

- Le domaine psychologique : le mini-GDS 

 

- Le domaine nutritionnel : le poids, la taille, l’IMC, la variation du poids et le MNA. 
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En fonction des résultats, elle proposait en accord avec le médecin traitant, un plan de 

prévention et proposait un suivi approprié qui pouvait être :  par le médecin traitant seul, 

l’hospitalisation de jour de fragilité, le centre de mémoire ou une consultation gériatrique 

selon un algorithme pré-défini (Annexe 1) 

A 6 mois de l’évaluation initiale, elle a appelé ces patients pour évaluer les évènements 

intercurrents et l’adhésion au plan de prévention dans tous les domaines. En fonction des 

résultats, elle pouvait modifier certaines propositions du PPS et ainsi proposer un nouveau 

plan de prévention.  

A un an, l’infirmière sur la demande du médecin traitant a pu, pour certains des patients 

inclus, à nouveau les évaluer en cabinet de médecine générale sur l’ensemble des données 

de l’évaluation initiale. 

 

II.6. L’analyse des données 

Le recueil des données est répertorié sur des fichiers Excel. J’ai rassemblé l’ensemble des 

données sur un seul fichier Excel en sélectionnant une ou deux évaluations par domaine : 

- Les caractéristiques de la population : l’âge, le sexe, le niveau d’étude. 

 

- Le domaine social : mode de vie et APA. L'APA ou Allocation Personnalisée 

d'Autonomie est une allocation attribuée par le conseil général aux personnes de plus 

de 60 ans en situation de dépendance. Elle permet à cette population de financer un 

dispositif d'aide à la personne. 

 

- Les antécédents : le nombre de pathologies chroniques et le nombre de classes de 

médicament. La polypathologie était définie par la présence d’au moins trois 

maladies chroniques. (11) La polymédication était définie par la prise d’au moins 

cinq spécialités différentes par le sujet. (12) 

 

- Le domaine cognitif : le MMSE. Le MMSE (Mini Mental State Examination) est 

l’outil de dépistage de référence pour les troubles cognitifs. (13)  Le MMSE est 

normal s’il est supérieur à 24. 
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- Le domaine fonctionnel : l’antécédent de chute dans les trois mois, l’ADL, l’IADL 

et le SPPB. L’ADL (Activities of Daily Living) évalue l’autonomie pour 6 activités 

de base de la vie quotidienne. (14) L’IADL (Instrumental Activities of Daily Living) 

évalue l’autonomie pour 8 activités instrumentales de la vie quotidienne (15). Le 

SPPB (Short Physical Performance Battery) est un outil composite d’évaluation des 

performances physiques, recommandé pour le dépistage de la sarcopénie. (16) Le 

patient présente de bonnes performances s’il est supérieur à 9.  

 

- Les critères de fragilité : les critères de Fried (épuisement subjectif durant la dernière 

semaine, perte de poids involontaire, faible force du poignet, vitesse de marche lente, 

sédentarité). 

 

- Le domaine sensoriel : l’évaluation des capacités visuelles avec et sans correction et 

l’évaluation des capacités auditives avec et sans correction. 

 

- Le domaine psychologique : le mini-GDS (Geriatric Depression Scale) est un outil 

de dépistage de la dépression du sujet âgé en l’absence de troubles cognitifs. (17) A 

partir d’un critère positif, il y a une forte probabilité de dépression.  

 

- Le domaine nutritionnel : le MNA et l’IMC. Le MNA (Mini Nutritional Assessment) 

est un outil de dépistage recommandé pour la dénutrition chez le sujet âgé. (18) Le 

bon état nutritionnel est défini par un MNA supérieur à 23,5.  

 

- Les événements intercurrents à 6 mois : médicaux et stressants. 

 

- Les conseils diététiques et l’adhésion aux propositions. 

 

- Les conseils physiques et l’adhésion aux propositions. 

 

- Les aides proposées et les conseils suivis. 

 

- Les conseils cognitifs et l’adhésion aux propositions.  

 

- Les conseils psychologiques et l’adhésion aux propositions. 
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Avec le logiciel Excel j’ai calculé les moyennes, écarts-types et pourcentages. J’ai été à une 

formation du DUMG sur l’analyse statistique. Pour le calcul de la significativité des résultats 

entre l’évaluation initiale et l’évaluation à un an, j’ai utilisé sur BiostaTGV le test de Student 

pour données appariées. 
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III. Résultats 

Entre mai 2015 et avril 2018, 409 patients ont eu l’évaluation gériatrique initiale en cabinet 

de médecine générale.  

III.1. L’entretien téléphonique 

Sur les 409 patients, 208 personnes ont été évaluées à 6 mois de l’évaluation initiale, par 

téléphone, entre 2015 et 2018. 3 personnes âgées de moins de 65 ans ont été exclues ainsi 

que deux personnes dont les données étaient incomplètes.  Soit sur les 409 patients évalués 

initialement, 322 patients étaient évaluables dans les délais.  Sur les 322 patients, 203 

patients (63%) dont l’appel téléphonique à 6 mois a pu être exploitable.  

Figure 1: Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                          Exclusion 

 

 

322 patients évalués 

initialement 

278 patients appelés 

208 patients évalués par 

téléphone  

- 10 refus 

- 7 décédés 

- 31 n’ont pas répondu 

- 3 étaient hospitalisés 

203 patients inclus 

- 2 patients avec 

données incomplètes 

- 3 personnes âgés de 

moins de 65 ans 
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III.1.1. Caractéristiques générales de la population 

 

La moyenne d’âge des personnes évaluées était de 80,6 ans avec 84 sujets (41,3%) ayant 

entre 70 et 79 ans et 90 sujets (44,3%) ayant entre 80 et 89 ans. Nous avions une majorité de 

femme (133 sujets (65,5%)). 112 sujets (55,7%) vivaient avec leur conjoint contre 69 sujets 

(34,3%) qui vivaient seuls. 

 

Tableau 1. Caractéristiques générales des 203 patients évalués par téléphone à 6 mois de 
l’évaluation initiale. 

 

 

 

 

Caractéristiques n (%) ou

m ± ET [ min - max ]

Age (203) 80,6 ± 4,95 [ 65 - 95 ]

65-69 ans 8 (3,94)

70-79 ans 84 (41,3)

80-89 ans 90 (44,3)

≥  90 ans 21 (10,3)

Genre (203)

Femmes 133 (65,5)

Niveau d'études (203)

Pas de scolarité 15 (7,3)

Ecole primaire 16 (7,8)

Certificat d'étude primaire 48 (23,6)

Brevet élémentaire, CAP, BEP 52 (25,6)

Baccalauréat 38 (18,7)

Etudes supérieures 34 (16,7)

Mode de vie (201)

vit avec conjoint ( e ) 112 (55,7)

vit avec famille 20 (9,95)

vit seul 69 (34,3)
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III.1.2. Caractéristiques de l’évaluation gériatrique initiale 

 
Tableau 2. Caractéristiques gériatriques de l’évaluation initiale des 203 patients. 
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Sur les 203 patients, 29 sujets (14,2%) avaient l’APA.  

98 patients soit 48,7% des patients étaient polypathologiques. 51 patients soit 25% des 

patients étaient polymédiqués.  

Le MMSE était en moyenne à 28,5 avec 66,5 % des personnes évaluées avec un MMSE 

normal.   

37 sujets (18,2%) ont eu une chute durant les trois derniers mois. Le SPPB, évalués sur 202 

patients, était en moyenne de 10 dont 113 sujets (55,9%) avaient de bonnes performances. 

L’ADL était de 5,87/6 en moyenne et l’IADL à 7,1/8.  

Le MNA était en moyenne à 27 dont 168 sujets (83,2%) avaient un bon état nutritionnel.  

109 sujets (53,7%) avaient un score de mini-GDS définissant une forte probabilité de 

dépression. 

 

 

Les critères de fragilité 

Selon les critères de Fried, 53 personnes (26,1%) évaluées étaient robustes, 95 personnes 

(46,8%) étaient pré-fragiles et 55 personnes (27,1%) étaient fragiles.  

 

Tableau 3. Critères de Fried évalués sur 197 personnes 

 

 

Critères de Fried n=197 n(%)

Perte de poids involontaire 22 (11,2)

Epuisement subjectif durant la dernière semaine 32 (16,2)

Sédentarité 76 (38,6)

Vitesse de marche lente 73 (37)

Faible force du poignet 101 (51,3)
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III.1.3. Suivi proposé  

Sur les 203 patients, l’infirmière a proposé, selon l’algorithme décisionnel, un suivi seul par 

le médecin traitant pour 98 patients (48,3%), 13 patients (6,4%) pour le centre mémoire, 20 

patients (9,8%) pour la consultation gériatrique et 72 patients (35,5 %) pour l’hospitalisation 

de jour de fragilité.  

Figure 2. Suivi proposé suite à l’évaluation initiale 

 

Nous avons vérifié si le suivi proposé avait été respecté. Sur les 72 patients dont le suivi en 

hospitalisation de jour de fragilité a été proposé, seulement 6 patients (8,3%) y ont été 

évalués soit 2,9 % des patients sur les 203 patients évalués.  

Pour les 13 patients adressés au centre de mémoire, seulement un seul y est allé. Quatre 

personnes prévues initialement à l’hospitalisation de jour de fragilité ont été évaluées au 

centre de mémoire. Quatre patients ont été en consultation gériatrique au lieu d’aller en 

hospitalisation de jour de fragilité ou en centre de mémoire.  

Figure 3. Suivi des recommandations 
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III.1.4. Evaluation des évènements stressants et médicaux depuis l’évaluation 

initiale  

 

III.1.4.1. Evènements stressants 

Les évènements stressants recherchés, survenus durant les six mois suivant l’évaluation 

initiale, étaient : les chutes, le décès d’un proche, la séparation ou l’éloignement d’un proche, 

l’arrêt d’une activité importante pour le patient, un déménagement, des problèmes financiers 

et la perte d’un animal domestique.  

20 patients évalués (9,8%) ont chuté durant les six mois suivants et 6 patients (3 %) ont eu 

deux évènements stressants. 

 

III.1.4.2. Evènements médicaux 

65 patients (32 %) ont eu un évènement médical durant les 6 mois suivant l’évaluation 

comprenant une pathologie aiguë sans hospitalisation, un passage aux urgences avec ou sans 

hospitalisation, une hospitalisation programmée, le diagnostic d’une maladie grave, une 

chirurgie ou des effets secondaires d’un médicament.  

9 patients (4,4 %) ont eu deux évènements médicaux.  

Tableau 4. Description des évènements stressants et médicaux 

 

Evènements depuis l'évaluation n (%)

Evènements stressants personnels (203) 48 (23,6)

Chute 20 (9,85)

Un évènement stressant hors chutes 24 ( 11,8)

Deux évènements stressants 6 (2,96)

Evènement médical (203) 65 (32)

Pathologie aigue sans hospitalisation 19 (9,36)

Passage aux urgences (sans hospitalisation) 5 (2,46)

Passage aux urgences (avec hospitalisation) 5 (2,46)

Hospitalisation programmée 19 (9,36)

Diagnostic d'une maladie grave 7 (3,45)

Chirurgie 10 (4,93)

Effets secondaires d'un médicament 8 (3,94)

Deux évènements médicaux 9 (4,43)
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III.1.5. Adhésion au plan de prévention et de soins personnalisé 

III.1.5.1. Aide à domicile 

Durant l’évaluation initiale, l’infirmière avait proposé une infirmière à domicile, une aide-

ménagère, un aménagement du domicile et/ou la téléalarme. 

Tableau 5. Aides à domicile proposées et non-adhésion au plan proposé 

 

III.1.5.2. Sur le plan nutritionnel 

Durant l’évaluation initiale, l’infirmière a pu proposer une modification du régime 

alimentaire, une modification de la texture des repas, le portage des repas et/ou la prise de 

compléments nutritionnels oraux.  

Tableau 6. Recommandations nutritionnelles et non-adhésion 

  

Plan de Prévention et de Soin Personnalisé Propositions n (%) Adhésion n(%)

Aide à domicile (203) 21 (10,3) 10 (47,6)

IDE 5 (2,46) 5 (100)

Aide-ménagère 11 (5,42) 5  (45,4)

Téléalarme 8 (3,94) 2 (25)

Aménagement du domicile 3 (1,48) 1 (33,3)

Non Adhésion au plan de prévention (21) 11 (52,4)

N'en voit pas l'intérêt/Refus (11) 7 (63,6)

Refus du conjoint (11) 2 (18,2)

Evènements intercurrents (11) 4 (36,3)

Plan de Prévention et de Soin Personnalisé Propositions n (%) Adhésion n(%)

Plan nutritionnel (203) 33 (16,3) 25 (75,7)

Modification de régime alimentaire 31 (15,3) 25 (80,6)

Modification de texture 2 (0,99) 1 (50)

Portage des repas 5 (2,5) 3 (60)

Compléments nutritionnels oraux 10 (4,93) 7 (70)

Non adhésion au plan de prévention (33) 8 (24,2)

Conseils perçus non adaptés (8) 2 (25)

Refus du conjoint (8) 1 (12,5)

N'en voit pas l'intérêt/Refus (8) 3 (37,5)

Evènements intercurrents (8) 2 (25)
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III.1.5.3. Sur le plan fonctionnel et physique  

Durant l’évaluation initiale, l’infirmière a pu proposer une prise en charge par un 

kinésithérapeute, la participation à des ateliers spécifiques collectifs et/ou un programme 

individuel. Le programme individuel consistait par des auto-exercices proposés.  

Tableau 7. Recommandations physiques et non-adhésion 

 

 

III.1.5.4. Sur le plan cognitif 

Durant l’évaluation initiale, l’infirmière a pu proposer un bilan neuropsychologique, la 

participation à un atelier de stimulation cognitive et/ou un programme individuel. Le 

programme individuel consistait par des auto-exercices de stimulation cognitive. 

Tableau 8. Recommandations cognitives et non-adhésion 

 

 

 

Plan de Prévention et de Soin Personnalisé Propositions n (%) Adhésion n(%)

Plan physique (203) 92 (45,3) 67 (72,8)

Kinésithérapeute 73 (36) 52 (71,2)

Ateliers spécifiques collectifs 11 (5,42) 5 (45,5)

Programme individuel 26 (12,8) 23 (88,5)

Non adhésion au plan de prévention (92) 25 (27,2)

N'en voit pas l'intérêt/Refus (25) 16 (64)

N'y arrive pas  (25) 1 (4)

Evènements intercurrents (25) 8 (32)

Plan de Prévention et de Soin Personnalisé Propositions n (%) Adhésion n(%)

Plan cognitif (203) 51 (25,1) 18 (35,3)

Bilan neuropsychologique 42 (20,7) 12 (28,6)

Atelier de stimulation cognitive 8 (3,94) 5 (62,5)

Programme individuel 5 (2,46) 5 (100)

Non adhésion au plan de prévention (51) 33 (64,7)

Conseils perçus non adaptés (33) 3 (9,1)

N'en voit pas l'intérêt/Refus (33) 14 (42,4)

Refus du conjoint (33) 1 (3,03)

N'y arrive pas (33) 1 (3,03)

Evènements intercurrents (33) 14 (42,4)
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III.1.5.5. Sur le plan psychologique 

 

Durant l’évaluation initiale, l’infirmière a pu proposer une consultation avec un psychiatre, 

une consultation avec un psychologue, une suggestion de mise sous antidépresseur et/ou une 

psychologie comportementale. 

Pour 15 patients (7,4%) l’infirmière avait suggéré l’introduction d’un antidépresseur, 12 

patients (80%) ont réellement eu l’introduction d’un antidépresseur.  

 

Tableau 9. Recommandations psychologiques et non-adhésion 

 

 

III.1.5.6. Capacités visuelles et auditives  

 

194 patients avaient une capacité visuelle déficiente initialement.  Sur ces 194 patients, 185 

patients (95%) avaient une capacité visuelle normale avec correction à 6 mois de 

l’évaluation. 9 patients (4,6% des 194 patients) ont leur capacité visuelle initialement 

évaluée déficiente et non corrigée à 6 mois de l’évaluation initiale.  

72 patients avaient une capacité auditive déficiente initialement.  Sur ces 72 patients, 53 

patients (73,6%) avaient une capacité auditive normale avec correction à 6 mois de 

l’évaluation. 19 patients (26,4% des 72 patients) ont leur capacité auditive initialement 

évaluée déficiente et non corrigée à 6 mois de l’évaluation initiale.  

Plan de Prévention et de Soin Personnalisé Propositions n (%) Adhésion n(%)

Plan psychologique (203) 26 (12,8) 13(50)

Consultation psychiatrique 2 (0,99) 2(100)

Consultation psychologue 13 (6,4) 2 (15,4)

Mise sous antidépresseur 15 (7,4) 12 (80)

Psychologie comportementale 2 (0,99) 2 (100)

Non adhésion au plan de prévention (26) 13 (50)

N'en voit pas l'intérêt/ Refus (13) 7(53,8)

Refus du conjoint (13) 0

Conseils non adaptés (13) 1 (7,69)

Evènements intercurrents (13) 5 (38,5)
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III.2. L’évaluation du suivi à un an 

 

III.2.1. Recrutement de la population 

 

Sur les 409 patients évalués initialement, 302 patients étaient évaluables dans les délais. Sur 

les 302 patients, 63 patients (21%) ont été réévalués en cabinet de médecine générale au bout 

d’un an entre mai 2015 et avril 2018. Nous avons donc analysé les deux évaluations à un an 

d’intervalle de 63 patients. 

 

Figure 4: Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sujets évalués 

initialement en cabinet 

de médecine générale 

T0 

(n= 302) 

Exclusions : 

-17 sujets décédés 

- 4 sujets institutionalisés 

- 11 refus 

- 206 sujets pas encore 

réévalués 

- 1 sujet de moins de 65 ans 

Sujets réévalués à un an 

d’intervalle T1 

(n=63) 
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III.2.2. Caractéristiques générales de la population 

 La moyenne d’âge des patients évalués était de 79 ans dont 46% ont entre 80 et 89 

ans. La population était composée de 60,3% de femmes.  

 56,4% des patients vivaient avec leur conjoint contre 35,4% qui vivaient seul. 39,6% 

avaient une aide à domicile. 

 

Tableau 10. Caractéristiques générales des 63 patients qui ont été évalués à T0 puis à T1 

 

 

 

 

 

Caractéristiques n (%) ou

m ± ET [ min - max ]

Age (63) 79,05 ± 1,41 [ 65 - 93 ]

65-69 ans 4 (6,35)

70-79 ans 26 (41,3)

80-89 ans 29 (46)

≥  90 ans 4 (6,34)

Genre (63)

Femmes 38 (60,3)

Niveau d'études (63)

Pas de scolarité 2 (3,17)

Ecole primaire 2 (3,17)

Certificat d'étude primaire 15 (23,8)

Brevet élémentaire, CAP, BEP 15 (23,8)

Baccalauréat 19 (30,1)

Etudes supérieures 10 (15,9)

Mode de vie (62)

vit avec conjoint ( e ) 35 (56,4)

vit avec famille 6 (9,68)

vit seul 22 (35,4)

Aide à domicile (63) 25 (39,6)
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III.2.3. Analyse de l’évaluation initiale (T0) et de l’évaluation à un an (T1) 
 

Tableau 11. Analyse de l’évaluation gériatrique à T0 et à T1. 

 

 

Nous avons noté une amélioration du mini-GDS entre T0 et T1, passant de 1,24 à 0,73/4, le 

résultat étant significatif (p=0,004). A T0, 24 patients soit 38% des patients ne présentaient 

pas de possibilité de syndrome dépressif contre 36 patients (57%) à T1.  

Caractéristiques Population à T0 Population à T1 Significativité

n (%) ou n (%) ou

m ± ET [ min - max ] m ± ET [ min - max ]

Nombre de classe de médicaments 2,75 ± 1,41 [ 0 - 7 ] 3,01 ± 0,71 [ 0 - 8 ] p=0,21

APA 3 ( 4,76) 4 (6,34) p=1

MMSE (/30) 25,68 ± 4,24 [ 13 - 30 ] 26,3 ± 4,24 [ 4 - 30 ] p=0,13

>24 (Normal) 47 ( 74,6) 46 ( 73)

19-24 (Démence légère) 11 ( 17,5) 13 (20,6)

10-18 (Démence modérée) 5 ( 7,94) 3 (4,76)

0-4 ( Démence sévère) 0 1 ( 1,59)

SPPB ( /12)   61 9,87 ± 2,83 [ 1 - 12 ] 9,84 ± 0,71 [ 1 - 12 ] p=0,99

10-12 (Performances bonnes) 39 (63,9) 41 (65,1)

7-9 (Performances moyennes) 15 ( 24,6) 12 (19,7)

0-6 (Performances faibles) 7 (11,5) 8 (13,1)

Critères de Fried ( /5) 1,21 ± 2,12 [ 0 - 4 ] 1,25 ± 1,41 [ 0 - 4 ] p=0,72

0 ( Robuste) 25 ( 39,7 ) 21 (33,3)

1-2 (Pré-fragile) 26 (41,3) 30 (47,6)

3-5 (Fragile) 12 ( 19,04) 12 (19,04)

Chutes dans les 3 mois 11 (17,5) 10 (15,8) p=0,84

MNA ( /30) 202 25,7 ± 0,35 [ 14,5 - 30 ] 26,1 ± 0,71 [ 16 - 30 ] p=0,32

30-24 (Bon état nutritionnel) 53 (85,4) 53 (85,4)

23,5-17 (Risque de malnutrition) 8  (12,9) 8 (12,9)

16-0 (Mauvais état nutritionnel) 1 (1,61) 1 (1,61)

mini-GDS ( /4) 1,24 ± 2,82 [ 0 - 4 ] 0,73 ± 0,71 [ 0 - 4 ] p=0,004

0 ( Forte probabilité d’absence de dépression ) 24 (38,1) 36 (57,1)

1-4 ( Forte probabilité de dépression ) 39 (61,9) 27 (42,8)

ADL (/6) 5,97 ± 0 [ 4,5 - 6 ] 5,8 ± 0 [ 2 - 6 ] p=0,39

IADL (/8) 7,40 ± 0 [ 0 - 8 ] 7,3 ± 1,41 [ 0 - 8 ] p=0,23

IMC 25,35 ± 0,87 [ 18,3 - 35,65 ] 25,18 ± 0,60 [ 17,1 - 33,23 ] p=0,059



25 
 

 

 

Tableau 12. Critères de Fried à T0 et T1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Population à T0 Population à T1

Critères de Fried n=63 n(%) n(%) Significativité

Perte de poids involontaire 8 (12,7) 6 (9,5%) p=0,57

Epuisement subjectif durant la dernière semaine 13 (20,6) 10 (15,9%) p=0,52

Sédentarité 16 (25,4) 20 (31,7%) p=0,29

Vitesse de marche lente (n=62) 16 (25,8) 15 (24,2%) p=0,74

Faible force du poignet 23 (36,5) 28 (44,4%) p=0,2
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IV. Discussion 
 

IV.1. Principaux résultats 

 

IV.1.1. Objectif principal 

 

Notre étude a porté sur une population avec une moyenne d’âge de 80,6 ans et une majorité 

féminine avec un ratio femme/homme à 1,9. Les différents niveaux d’étude étaient 

représentés de façon homogène.  

La population est en majorité autonome avec une moyenne de l’ADL à 5,84/6 et un IADL 

avec une moyenne à 7,1/8 et seulement 29 patients (14,2%) qui avaient l’APA. Sur le plan 

physique, la moyenne du SPPB était de 10.  

 L’évaluation des critères de Fried a permis de retrouver 53 patients (26,1%) robustes, 95 

patients (46,8%) pré-fragiles et 55 patients (27,1%) fragiles.  

Une majorité de patients ne présentait aucun trouble cognitif (135 patients (66,5%)) et avait 

un bon état nutritionnel (168 patients (83,2%)). Un probable état dépressif a été dépisté chez 

109 patients (53,7%).  

 

Suite à l’évaluation initiale, l’infirmière avait proposé au médecin traitant une proposition 

de suivi avec un plan de prévention et de soins personnalisé. Elle avait proposé à 72 patients 

(35,5%) d’avoir une évaluation en Hospitalisation de Jour de Fragilité, mais seulement 6 

patients (8,3% des 72 patients) y ont été évalués. 167 patients (82,3%) ont au final était 

évalué par le médecin traitant seul.  

20 patients (9,8%) ont chuté durant les 6 mois suivants l’évaluation initiale. 

 



27 
 

Les patients ont eu une bonne adhésion au PPSP sur le plan nutritionnel (25 patients (75,7%)) 

et sur le plan physique (67 patients (73%)). Le PPSP sur le plan physique a été le plus 

proposé avec 92 patients (45,3%) 

Le PPSP sur le plan social a été le moins proposé avec 21 patients (10,3%). La proposition 

de prendre une infirmière à domicile a été suivie par tous les patients pour lesquels elle avait 

été proposée. La demande d’une aide-ménagère, la demande de la téléalarme et 

l’aménagement du domicile ont été peu suivis. 

La proposition d’un programme individuel d’auto-exercices de stimulation cognitive a été 

suivie par les 5 patients (100%) pour lesquels il a été proposé. Les ateliers de stimulation 

cognitive ont été bien suivis (5 patients (62,5%)). Par contre, le bilan neuropsychologique a 

été peu réalisé, seulement 12 patients (28,6%). Ce qui est concordant avec la faible 

proportion de patients adressés et qui se sont réellement rendus au centre mémoire ou à 

l’Hospitalisation de Jour de Fragilité.  

L’ensemble des patients pour lesquels a été proposé une consultation psychiatrique ou une 

psychologie comportementale ont suivi ces propositions. La majorité des patients pour 

lesquels l’introduction d’un anti-dépresseur a été proposé ont suivi la recommandation (12 

patients (80%)). La consultation avec un psychologue a été très peu suivie avec seulement 2 

patients qui ont suivi la recommandation (15,4%). 

 

IV.1.2. Objectif secondaire 

 

Nous avons étudié et comparé l’évaluation initiale et l’évaluation à un an réalisées sur 63 

patients. La moyenne d’âge de cette population était de 79,05 et le ratio femme/homme était 

de 1,5. 25 patients (39,6%) avaient une aide à domicile. La répartition selon le niveau d’étude 

était assez homogène. 

Un seul résultat était revenu significatif avec une amélioration du mini-GDS passant de 1,24 

à 0,73/4 (p=0,004).  

Le reste des résultats n’étaient pas significatifs, mais nous avons pu noter une stabilité du 

SPPB, des critères de Fried, du MMSE et du MNA.  
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IV.2. Comparaison avec les thèses réalisées  

 

IV.2.1. Sur la population étudiée 

Deux études de synthèse d’évaluations gériatriques réalisées en Hospitalisation de Jour de 

Fragilité (HDJ) (19) et dans les Maisons de Santé pluridisciplinaire (MSP) (20) de Midi-

Pyrénées nous ont permis de comparer leur population à notre population étudiée 

Les caractéristiques des populations sont assez similaires avec une population plus jeune 

pour notre étude à 80,6 ans contre 82,7 ans pour l’HDJ et 83,4 ans pour les MSP. Nous 

retrouvons une prédominance féminine dans les trois études (65,5% dans cette étude, 63,9% 

en HDJ et 64,7% dans les MSP). 

Sur le plan de l’autonomie, notre population était plus autonome avec 14,2% des patients 

ayant l’APA, un ADL à 5,8/6 et un IADL à 7,1/8 contre en HDJ, 38,1% qui avaient l’APA, 

un ADL à 5,4/6 et un IADL à 5,4/8 et en MSP, 20% qui avaient l’APA, un ADL à 5,6/6 et 

un IADL à 6,25/8. 

Sur le plan physique, notre étude comportait beaucoup moins de chuteurs avec 18,2% contre 

35,3% en HDJ et 33,6% dans les MSP. La différence de la moyenne du SPPB est aussi 

importante avec 10/12 pour notre étude contre 7,4/12 en HDJ et 7,6/12 dans les MSP.  

Sur le plan cognitif, nous avons là aussi une grande différence avec une population 

présentant un bon état cognitif avec une moyenne du MMSE à 28,5/30 contre 24,5/30 en 

HDJ et 23,9/30 dans les MSP.  

Sur le plan psychologique, il est difficile de comparer nos résultats avec ceux de l’HDJ car 

nous avons utilisé le mini-GDS. Dans l’étude dans les MSP le mini-GDS et le GDS ont été 

utilisés. La probabilité de syndrome dépressif était assez similaire avec 53,7% de nos patients 

et 56,2% dans les MSP.  

Sur le plan nutritionnel, notre population présentait un meilleur état nutritionnel avec un 

MNA à 27/30 contre 23,7/30 en HDJ et dans les MSP.  

Les critères de fragilité ont été évalués dans nos trois populations avec les critères de Fried. 

Notre population présentait moins de patients fragiles avec 27,1% de patients fragiles, 46,8% 

de patients pré-fragiles et 26,1% de patients robustes. En HDJ, il y avait 51% de patients 
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fragiles, 40,5% de patients pré-fragiles et 8,5% de patients robustes. Dans les MSP, il y avait 

39,7% de patients fragiles, 24,3% de patients pré-fragiles et 36% de patients robustes. La 

proportion de patients présentant une perte de poids involontaire dans les 3 études : 11,2% 

dans notre étude, 22,2% en HDJ et 19,2% dans les MSP. Nous avons bien moins de patients 

déclarant avoir un épuisement subjectif avec 16,2% des patients contre 48,3% des patients 

en HDJ et 47,2% dans les MSP. Nous avons moins de sédentaires avec 38,6% des patients 

contre 64,2% en HDJ et 57,9% dans les MSP. La proportion de patients présentant une 

vitesse de marche lente est comparable à celle de l’HDJ avec 37% dans cette étude et 40% 

en HDJ ; dans les MSP, ils sont plus nombreux avec 63,7%. Les données pour la diminution 

de la force du poignet sont très différentes entre cette étude (51,3%), en HDJ (66%) et dans 

les MSP (86,8%). 

Les différences sur le plan de l’autonomie, nutritionnel et cognitif peuvent s’expliquer 

premièrement par une population légèrement plus jeune. Cette étude s’étant ciblée sur une 

évaluation en soins primaires aurait dû être plus comparable à celle en MSP, l’évaluation se 

faisant dans les mêmes conditions. 

 

Une thèse soutenue en 2018 avait pour but d’évaluer la satisfaction des médecins généralistes 

suite à une évaluation gérontologique réalisée au domicile des patients âgés ayant nécessité 

une intervention du SAMU pour chute accidentelle survenue à leur domicile. Mais notre 

étude peut difficilement être comparée à cette population qui concerne des patients 

dépendants et ne pouvant se relever seul. (21) 

 

IV.2.2. Suivi à un an 

 

La thèse publiée en 2015 par le Dr Segolène Vigué (22) évaluait une population de 100 

patients suivis en Hospitalisation de jour de fragilité à Toulouse à un an d’intervalle. Ce qui 

me permet de faire une comparaison avec mon objectif secondaire portant sur un suivi à un 

an.  Notre travail a porté sur 63 sujets alors que le travail en HDJ portait sur 100 patients.  
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La population évaluée dans notre travail est plus jeune avec une moyenne d’âge de 79,05 

ans contre 81,9 ans en HDJ avec une population légèrement moins féminine avec 60% contre 

68% en HDJ.  

La population de cette étude est plus autonome avec un ADL à 5,97/6 initialement contre 

5,7/6, un IADL à 7,4/8 contre 6,5/8 et 4,8% qui ont l’APA contre 19% à l’HDJ. Le SPPB 

est à 9,8/10 dans cette étude contre 7,8/10 en HDJ.  

Sur le plan cognitif, le MMSE est comparable dans les deux études. Sur le plan 

psychologique, la comparaison n’est pas possible, car dans cette étude il a été utilisé le mini-

GDS et non le GDS comme dans l’étude en HDJ. La population a un meilleur état 

nutritionnel dans notre étude avec 85% des patients ayant un bon état nutritionnel contre 

69% en HDJ.  

Notre étude comporte plus de patients robustes avec 39,7% des patients contre 3% en HDJ 

et moins de patients fragiles avec 19% contre 36,4% en HDJ. Nous avons donc étudié une 

population moins fragile que durant l’étude de suivi en HDJ.  

L’étude en HDJ avait aussi recherché l’adhésion au plan de prévention et de soins 

personnalisés (PPSP) sur le plan nutritionnel et physique. Elle a retrouvé une bonne adhésion 

comme dans notre étude avec 83,9% de patients qui ont suivi les recommandations sur le 

plan nutritionnel et 62,1% de patients qui ont suivi les recommandations sur le plan 

physique.  

Une amélioration franche et significative du MNA a été retrouvée dans l’étude HDJ, qui n’a 

pas été retrouvée dans notre étude. La proportion de patients présentant une perte de poids 

involontaire diminue de façon significative en HDJ et dans cette étude, mais le résultat n’est 

pas significatif. La proportion de patients présentant une diminution de la force musculaire 

augmente de manière significative en HDJ, de même dans cette étude, mais non significative.  

 

L’adhésion au PPSP sur le plan social est comparable avec 43,8% de patients qui ont adhéré 

aux propositions (47,6% dans cette étude) Dans les deux études, ce sont les propositions 

dans le domaine social qui étaient le moins proposé.  

L’adhésion à un PPSP sur le plan cognitif et psychologique n’ont pas été recherchés dans la 

thèse du Dr Vigué.  
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L’étude a retrouvé une aggravation significative du nombre de patients présentant un 

syndrome dépressif, alors que dans cette étude nous avons retrouvé une amélioration 

significative. Dans l’étude en HDJ, le plan thymique a été évalué par le GDS plus sensible.  

 

IV.3. Comparaison avec la littérature 

 

IV.3.1 La satisfaction et l’adhésion des patients aux évaluations gériatriques 

Un travail effectué sur la même base de données de notre étude (23) a évalué la satisfaction 

des patients montrant 72% d’avis positif concernant des évaluations gériatriques au sein du 

cabinet de médecine générale et 42% auraient refusé l’évaluation si elle avait été effectuée 

à l’hôpital. Ce résultat montre bien l’importance des travaux en soins primaires pour dépister.  

La thèse du Dr Bieber réalisée sur une population évaluée à l’Hospitalisation de Jour de 

Fragilité de Toulouse a montré une adhésion au PPSP de 58,1% en moyenne et l’adhésion 

est souvent impacté par la mauvaise compréhension du patient sur l’intérêt du PPSP. (24) 

Dans notre étude, la moyenne d’adhésion est de 21,6% mais la mauvaise compréhension sur 

l’intérêt du PPSP est retrouvée comme dans notre étude.  

La thèse menée par les Dr Kassab et Dr Brisseau a montré plusieurs freins prédictifs à une 

mauvaise adhésion au PPSP : l’isolement, la difficulté de compréhension de leur état de santé 

et de la finalité du plan de soin, la disposition psycho-sociale du patient face à son 

vieillissement, la douleur et la difficulté relationnelle patient-soignant. (25) 

Une étude réalisée dans le but d’évaluer le ressenti des patients avec le concept de fragilité 

a montré l’importance d’adapter un plan de soins à chaque personne. Le diagnostic de 

fragilité a une connotation négative et est souvent perçu comme un état irréversible pour les 

patients. (26) Or la fragilité est en état potentiellement réversible. (27) Une analyse sur la 

vulnérabilité a montré que de nombreux patients l’associe à la vieillesse. (28) Les patients 

fragiles se sentent donc dans un état de vulnérabilité. 
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IV.3.2 La motivation des médecins généralistes 

Une étude réalisée en Haute Garonne sur la même population que notre étude a analysé le 

ressentis des médecins généralistes qui ont participé au projet FAP. Elle a montré que 35% 

des médecins ont estimé que plus de 50% de leurs patients auraient refusé l’évaluation dans 

une structure hospitalière ayant permis ainsi un dépistage plus large des sujets fragiles. Leur 

ressenti a été positif pour 88% des médecins généralistes. La principale difficulté retrouvée 

a été la réalisation du PPSP et l’aspect chronophage de l’évaluation. (29) Les difficultés 

retrouvées dans cette étude ont montré l’importance de trouver d’autres solutions en soins 

premiers. Les infirmiers à pratique avancée sont une solution pour l’aspect chronophage. 

 

IV.3.3 Les infirmiers à pratique avancée 

Durant ces dernières années, nous avons observé dans plusieurs pays, notamment les pays 

anglo-saxons, un intérêt à augmenter le rôle des infirmiers dans la répartition des soins.  

Cet intérêt est apparu devant le manque de médecins et la répartition inégale des médecins 

en fonction des régions, avec l’augmentation des pathologies chroniques et le vieillissement 

de la population (intérêt pour diminuer les hospitalisations et maintenir le patient à domicile), 

l’intérêt de diminuer les coûts des soins en formant des paramédicaux. (30) 

Aux Etats Unis et au Canada, en 1965, sont apparus les nurse practitioners (NP), des 

infirmiers possédant un diplôme de Master et un doctorat de nursing practice. Puis, ces 

formations ont aussi été développées au Royaume Uni. Ils sont fréquemment spécialisés en 

pédiatrie, gériatrie, gynécologie, dermatologie, cardiologie et oncologie. (31) Selon une 

revue bibliographique, de 2002, évaluant le travail des nurse practitioners, la satisfaction 

des patients est augmentée. Les consultations avec les NP sont plus longues et demandent 

plus d’investigations. Aucune différence n’a été retrouvée sur la qualité des prescriptions. 

(32) Une revue Cochrane en 2018 étudiant les infirmiers qui substituent les médecins 

généralistes retrouve des résultats similaires à l’étude précédente. (33) 

En France, en 2003, l’Action de santé libérale en équipe ou Asalee a été créé à l’initiative 

du Dr Jean Gautier et de l’URML de Poitou-Charentes. Son objectif est « d’améliorer la 

prise en charge des maladies chroniques en médecine de ville par la coordination entre 

médecins généralistes et infirmières par la délégation à des infirmières de certaines tâches 

de prévention primaire, de dépistage et de suivi réalisées antérieurement par le médecin 
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généraliste ». (34)  L’IRDES (Institut de recherche et documentation et économie de la santé) 

a réalisé une évaluation d’Asalee entre 2014 et 2015 mettant en évidence une amélioration 

significative de la qualité de suivi des patients diabétiques. (35)  

En novembre 2016, neuf organisations (Union des syndicats de pharmaciens d’officine, le 

syndicat de médecins généralistes MG France, le syndicat national des infirmières et 

infirmiers libéraux , l’Union nationale  pour l’avenir de la podologie- Syndicat national de 

la podologie, la Fédération nationale des Centres de santé, Asalee, l’Union syndicale des 

médecins de centre de santé, la fédération française des maisons et pôles de santé, 

l’Association nationale des sages-femmes libérales) ont créé la Fédération des soins 

primaires pour promouvoir la coordination entre les professionnels autour du patient.  

 

IV.3.4. Les études réalisées sur l’impact des évaluations gériatriques 

Une méta-analyse a conclu suite à l’évaluation de plusieurs études réalisées sur les visites 

en soins premiers à but préventif des personnes âgées que les résultats n’ont pas montré de 

résultats bénéfiques. (36) Mais une des conclusions de cette étude remarquait que devant le 

faible taux d’études, ils ne pouvaient conclure définitivement. De nouvelles études sont donc 

nécessaires.  

Mais quelques études ont montré des résultats positifs comme l’étude de Cameron et al qui 

a montré l’efficacité d’une intervention multifactorielle pour réduire la fragilité et améliorer 

la mobilité. Cette étude qui n’a pas été réalisée en soins premiers a montré la nécessité 

d’adapter le plan de soin au sujet. (37)  

Mais une revue de la littérature réalisée en 2016 a montré que les prises en charge globales 

n’ont pas encore montré une efficacité suffisante et qu’il est nécessaire d’avoir d’autres 

études de bonne qualité. (38)  La prescription d’exercices physiques et la réduction de la 

iatrogénie sont les deux prises en charge qui ont montré le plus d’efficacité chez les sujets 

fragiles. (39) 

 

IV.4. Forces et limites de l’étude  

La première force de cette étude est son originalité, ayant trouvé peu de travail sur les suivis 

d’évaluations gériatriques et aucune étude sur le suivi des patients âgés fragiles. La deuxième 
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force de l’étude est le fait que ce soit la même infirmière qui ait fait l’ensemble des 

évaluations a permis de limiter les biais d’évaluation.  

 

Une des limites de cette étude est le recueil des données parfois incomplet, en particulier les 

précisions sur les critères de Fried. Deuxièmement, le mini-GDS a été utilisé au cours de 

cette étude au lieu du GDS. Le mini-GDS est un test de dépistage et ne permet de parler que 

de probabilité de dépression donc avec un risque de surestimation.  

Troisièmement, le fait que l’évaluation a été réalisée seulement en Haute Garonne et 

uniquement chez des médecins généralistes de la Métropole Toulousaine permet 

difficilement de comparer sur le plan national. Les médecins recrutés étaient des médecins 

volontaires et en majorité maitre de stage universitaire amenant un probable biais de 

sélection.  

Quatrièmement, une des faiblesses est le faible échantillon de patients pour l’évaluation du 

suivi à un an.  

 

IV.5. Perspectives de cette étude  

 

Une étude réalisée par Cameron et al a montré que les bénéfices du PPSP commençait à se 

montrer à 12 mois. (37) Mais nos résultats ont montré qu’il y aurait peut-être un intérêt à 

réaliser une évaluation à 2 ou 3 ans de l’évaluation initiale pour mieux évaluer les bénéfices. 

Même si nos résultats ont pu déjà prouver une certaine stabilisation.  

L’idéal serait de faire un suivi avec un groupe témoin mais cela reviendrait à ne pas prendre 

en charge une population ce qui n’est pas recevable.  

Il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude de suivi sur la population en 

Hospitalisation de Jour de Fragilité. En effet, lorsque le Dr Vigué a réalisé son étude sur le 

suivi de 100 patients en HDJ de Fragilité, nous étions au début de ces programmes de 

prévention. Ces dernières années, il s’est développé un dépistage en soins premiers, 

notamment dans les Maisons de Santé Pluridisciplinaire. Actuellement, la population 

adressée en HDJ est en partie déjà sélectionnée et présente des critères de fragilités plus 

importants comme dans notre étude.  
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V. Conclusion 
 

Devant le vieillissement de la population, ces dernières années, les pouvoirs publics ont mis 

en œuvre plusieurs actions de prévention pour prévenir la perte d’autonomie. C’est ainsi que 

s’est inscrit le concept de fragilité qui est apparu depuis les années 90. Plusieurs définitions 

ont été proposées sans pouvoir donner une définition consensuelle. Actuellement, les 

Critères de Fried sont ceux qui sont principalement utilisés dans les études et en pratique 

clinique. En Haute Garonne, le Gérontopôle a mis en place le projet FAP pour étudier une 

évaluation gériatrique complète réalisée dans les cabinets de médecine générale par une 

Infirmière d’Evaluation Gérontologique. 

L’objectif principal de notre étude était la description des évènements intercurrents et le taux 

de réalisation des actions proposées 6 mois auparavant au cours de cette évaluation 

gériatrique et l’objectif secondaire était de comparer cette évaluation à une évaluation 

réalisée un an après par la même infirmière.  

 Les principaux résultats ont montré pour l’objectif principal, un plus grand suivi par le 

médecin traitant que par structures hospitalières proposées, que le PPSP le moins proposé 

est le PPSP social et une bonne adhésion au PPSP nutritionnel et physique.  

Pour l’objectif secondaire, nous avons retrouvé une amélioration significative du mini-GDS. 

Aucuns autres résultats n’étaient significatifs mais nous avons observé une stabilisation.  

Nous avons comparé nos résultats aux autres thèses réalisées sur la région en Hospitalisation 

de Jour de Fragilité et en Maisons de Santé Pluridisciplinaire. Notre population est plus 

jeune, plus autonome et dans un meilleur état cognitif et nutritionnel.  

Nous avons pu comparer notre étude à une étude réalisée sur un suivi à un an en 

Hospitalisation de Jour de Fragilité qui a retrouvé aussi une bonne adhésion au PPSP 

nutritionnel et physique. Dans nos deux études le PPSP social est le moins proposé. Nous 

avons une grande différence des résultats sur le plan thymique.  

Des études ont montré qu’une majorité de patients souhaitent une évaluation en soins 

premiers et que les médecins généralistes ont été majoritairement satisfaits par cette 

évaluation. Mais le coté chronophage et la difficulté à la réalisation du PPSP ont été 

retrouvées comme les principales difficultés énoncées par les médecins généralistes.  
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ANNEXE 
 

Annexe 1 : Algorithme décisionnel sur le suivi 
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Résumé 

Introduction : Durant les deux dernières décennies, s’est développé le concept de fragilité. Depuis quelques 

années, est apparu sur le plan national des modalités de suivi de cette population fragile en soins primaires. 

Le but de cette étude est d’évaluer le devenir d’une population gériatrique évaluée en cabinet de médecine 

générale par une infirmière d’évaluation gérontologique à 6 mois par téléphone et par une nouvelle 

évaluation un an après. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive observationnelle rétrospective. Une 

infirmière d’évaluation gérontologique a réalisé une première évaluation gériatrique dans les cabinets de 

médecine générale chez des médecins généralistes volontaires de Haute Garonne. Elle a recueilli par 

téléphone 6 mois après les évènements survenus et l’adhésion au plan de prévention de soins personnalisés 

(PPSP). Enfin elle a réalisé une évaluation gériatrique similaire un an après.  

Résultats : Sur les 409 patients évalués initialement, 203 patients (63%) ont été évalués par téléphone et sur 

les 302 patients évaluables à un an, 63 patients (21%) ont eu une nouvelle évaluation. La moyenne d’âge de 

la population était de 80,6 ans pour l’objectif primaire et de 79,05 ans pour l’objectif secondaire. Les patients 

ont eu une bonne adhésion aux PPSP nutritionnel (25 patients (75,7%)) et physique (67 patients (73%)) ; le 

PPSP physique a été le plus proposé. Le PPSP social était le moins proposé (21 patients (10,3%) et le moins 

suivi. Sur la comparaison des deux évaluations gériatriques, un seul résultat était revenu significatif, 

l’amélioration du mini-GDS passant de 1,24 à 0,73/4 (p=0,004). 

Discussion : Il est intéressant de proposer aux patients une évaluation en soins premiers pour éviter de se 

faire évaluer à l’hôpital. Pour pouvoir prendre en charge cette population grandissante, se développe dans 

plusieurs pays une formation des infirmiers à des pratiques avancées. Des études sont encore nécessaires 

pour montrer les bénéfices de ces évaluations à but préventif en soins premiers.    

Become of a geriatric population evaluated in general practice at 6 and 12 months 

Abstract 

Introduction: During the last two decades, the concept of frailty has developed. In recent years, there has 

emerged at national level follow-up procedures for this frailty population in primary care. The purpose of this 

study is to evaluate the future of a geriatric population evaluated in a general practice by a gerontological 

evaluation nurse at 6 months by telephone and a new evaluation one year later. 

Material and methods: This is a retrospective observational descriptive epidemiological study. A nurse 

trained for gerontological’s evaluation has carried out a first geriatric evaluation in the general practice of 

volunteer general practitioners in Haute Garonne. She collected by phone 6 months after events occurred 

and adherence to the Personalized Care Prevention Plan (PPCP).  Finally she did a similar geriatric evaluation 

one year later. 

Results: On 409 patients initially assessed, 203 patients (63%) were assessed by telephone and of 302 

evaluable patients at one year, 63 patients (21%) had a new assessment. The average age of the population 

was 80,6 years for the primary objective and 79,05 years for the secondary objective. Patients had good 

adherence to PPCPs nutritional (25 patients (75,7%)) and physical (67 patients (73%)); the physical PPCP was 

the most proposed. The PPCP social was the least proposed (21 patients (10,3%) and the least followed.) For 

comparison of  two geriatric evaluations, only one result was significant income, the improvement of mini-

GDS from 1,24 to 0,73/4 (p= 0,004). 

Discussion: It’s interesting to offer patients an assessment in primary care to avoid being evaluated at the 

hospital. To be able to take charge of this growing population, nurses are developing in several countries with 

advanced practices. Studies are still needed to show benefits of preventive assessments in primary care. 

Keywords: frailty, geriatric evaluation, primary care 
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