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INTRODUCTION 
 

La population mondiale actuelle est vieillissante, avec une espérance de vie 

qui n'a cessé de croître ces dernières décennies. En 2050, on estime que les 

personnes âgées de plus de 60 ans représenteront environ 22% de la population, 

soit 2 milliards d'individus, avec une fraction de plus de 80 ans estimée à 400 

millions, soit 4 fois plus qu'en 2000 (1). 

 

D'après Mc Alister et al, les sujets âgés de plus de 65 ans consommeraient, 

dans les pays industrialisés, 2 à 5 fois plus de soins médicaux que les sujets âgés de 

moins de 65 ans (2). En France, selon un rapport de l'IReSP de 2012, une personne 

de 75 ans consommerait en moyenne 4 fois plus de soins qu'une personne de 30 

ans (3). Le vieillissement de la population est donc un enjeu de santé publique 

majeur, avec nécessité d'adaptation du système de santé et de l'offre de soin. 

 

L'avancée en âge est associée à un déclin progressif de la réserve 

physiologique, entraînant une moins bonne réponse au stress. Cependant, les 

trajectoires de santé sont variables, et des individus d'un même âge chronologique 

peuvent avoir un âge biologique différent, avec une réponse au stress différente (4). 

Afin de mieux comprendre cette diversité chez les sujets âgés, le concept de fragilité 

a été développé lors des 30 dernières années. Il est défini, d'après Fried et al, 

comme un état de vulnérabilité accrue, secondaire à une accumulation de plusieurs 

déficits d'organes liés à l'âge, et entrainant, en présence d'un stress même mineur, 

une difficulté à réguler l'homéostasie et à retrouver l'état de santé basal (5). 

 

La fragilité a un impact non négligeable sur le système de santé actuel. Il a été 

démontré que les sujets âgés fragiles sont plus à risque de décès prématuré (6,7), et 

seraient exposés à plus d'évènements de santé négatifs tels que les chutes (8), les 

fractures (9), la perte d'autonomie (10). Il en résulte une augmentation des 

hospitalisations, et donc des dépenses de santé (11). Le dépistage de la fragilité est 

donc un enjeu majeur de santé publique.  
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Depuis les années 1990, le domaine physique de la fragilité a été le plus 

étudié, et le plus modélisé en pratique clinique, car considéré comme la pierre 

angulaire du concept de fragilité (12,13). Plusieurs modèles, utilisés en pratique 

clinique comme outils de dépistage, ont été proposés. On peut citer 2 modèles 

principaux : 

- Le modèle phénotypique décrit par Fried et al en 2001 (14), qui regroupe 5 items, 

dont 3 items subjectifs (fatigue, perte de poids involontaire, diminution de l'activité 

physique), et 2 items objectifs évalués par les soignants (vitesse de marche ralentie, 

faible force de préhension) et qui permet de classer les sujets âgés en plusieurs 

catégories : robustes, pré-fragiles et fragiles. C’est actuellement l’un des modèles le 

plus utilisé en pratique clinique. 

- Le modèle cumulatif, ou Frailty Index, proposé par Rockwood et al en 2005, établit 

le degré de fragilité physique en fonction du nombre de comorbidités du sujet. Plus 

un sujet  présente de comorbidités, plus il est fragile physiquement (15). 

 
De nombreux autres outils, basés sur les 2 modèles précédents et validés lors 

de la Conférence de Consensus sur la Fragilité en 2013 ont été proposés (16,17). 

Plus récemment, des tests basés sur une évaluation simple des performances 

physiques, ont été proposés pour dépister la fragilité physique. Parmi ces tests on 

peut citer le SPPB (Short Physical Performance Battery), qui est très utilisé en 

pratique clinique, car rapide et facile à réaliser (13,18). Il n'y a à l'heure actuelle 

aucun Gold Standard concernant le test le plus adapté pour dépister la fragilité 

physique. 

 
Ces dernières années, les groupes d’experts ont proposé d’élargir la définition 

de la fragilité, en incluant d’autres domaines : Buchman et al en 2014 ont démontré 

une corrélation directe entre le degré de fragilité physique et le degré de détérioration 

cognitive (19). Un groupe de consensus international a d'ailleurs proposé en 2013 

une définition de la fragilité cognitive, définie comme un syndrome clinique 

hétérogène associant la présence de fragilité physique et d'un déclin cognitif, en 

excluant tout syndrome démentiel (20). 

Le statut thymique semble également être lié au niveau de fragilité physique chez le 

sujet âgé, et plusieurs études ont souligné l'association entre dépression et fragilité 

physique (16, 21,22). 
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L'environnement social semble aussi jouer un rôle sur la fragilité physique. Une 

méta-analyse récente a montré chez les sujets âgés fragiles qu’il y a une diminution 

de leur cercle social, associé à une plus grande solitude (23). Yamada et Arai ont 

démontré que la fragilité physique associée à la fragilité sociale augmenterait le 

risque de mortalité et de dépendance sur le long terme (24). D’autres 

caractéristiques socio-démographiques, tels que le sexe, l’âge, le niveau d’éducation 

ont aussi une incidence sur la fragilité (25) 
Parmi les autres nombreux facteurs étudiés dans la littérature, on peut également  

citer la dénutrition, la polypathologie et la polymédication comme des éléments 

importants dans le développement de la fragilité physique (26-28). 

 
Cet aspect multi-dimensionnel de la fragilité donne lieu à plusieurs 

challenges ; d'une part la nécessité de mettre en place des outils de dépistage 

composites et multi-domaines, facilement réalisables en pratique courante ; d'autre 

part l'importance de développer des programmes d'actions de prévention également 

multi-dimensionnels. Hormis la certitude de l'efficacité de l'exercice et de la nutrition 

sur l'amélioration de la fragilité physique, il n'y a aucun consensus concernant le type 

d'intervention à mettre en place afin d'améliorer la fragilité cognitive, émotionnelle ou 

sociale (29). Plusieurs essais cliniques ont d'ailleurs évalué l'efficacité de schémas 

interventionnels multi-domaines divers et variés sur la fragilité du sujet âgé.  

 

Dans cette optique de prévention de la fragilité, le projet APTITUDE a vu le 

jour en 2019. Financé par le programme européen de coopération transfrontalière, il 

a pour but de déployer dans la zone transfrontalière des Pyrénées des actions de 

prévention de la dépendance chez les sujets âgés, en créant un réseau associant les 

expertises pour promouvoir le soin, la formation, la recherche et l’innovation en 

gérontologie. Le projet inclut 11 équipes opérationnelles (4 en France, 6 en Espagne 

et 1 en Andorre). Un des axes du projet APTITUDE consiste à développer des 

actions de proximité pour la prise en charge des sujets âgés fragiles, ce qui implique 

un dépistage de la fragilité, puis une orientation vers des structures de prévention 

adaptées. 

Nous avons décidé de nous intéresser au département des Hautes-Pyrénées, 

porteur d'une population très âgée ; d'après l'INSEE, en 2016, 13,6% de la 

population y était âgée de plus de 75 ans, contre 9% en moyenne en France. Depuis 
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avril 2019, un protocole fragilité est mis en place dans le cadre du projet APTITUDE, 

comprenant un dépistage global de la fragilité réalisé au domicile, puis la mise en 

place d'interventions de prévention adaptées. 

 

Le premier objectif de notre étude est de décrire la prévalence de la fragilité 

physique de la population âgée des Hautes Pyrénées vivant au domicile, en utilisant, 

en l'absence de Gold Standard, 2 modèles d'évaluation de la fragilité physique 

différents : le modèle de Fried, cité ci-dessus, maintes fois validé et parmi l’un des  

plus utilisés pour le dépistage de la fragilité ; comme 2ème modèle, le SPPB, un 

marqueur de fragilité axé sur les performances  physiques, a été choisi. Il possède, 

comme le Fried, une bonne validité et une bonne fiabilité (30), et, contrairement à ce 

dernier, il ne nécessite aucune ressource particulière (pour le Fried, la force de 

préhension est mesurée à l’aide d’un dynamomètre). Un autre de ses avantages est 

qu’il se base uniquement sur des  critères objectifs, contrairement au Fried, ce qui 

limite les biais en lien avec les différences socio-économiques et culturelles (31). 
 

Le deuxième objectif est d’évaluer les différents facteurs associés à la fragilité 

physique chez ces sujets, ce qui pourra permettre d’adapter les mesures de 

prévention de la fragilité aux caractéristiques de la population âgée sur le territoire. 

Une attention a été portée aux différentiels de corrélation de ces facteurs associés 

avec les deux modèles d’évaluation de la fragilité, pour évaluer l’intérêt respectif de 

ces derniers dans la représentation multidimensionnelle de la fragilité des personnes 

âgée. 

 

 

MATERIEL ET METHODES 
 

I- Type d'étude 

 
Il s'agit d'une étude observationnelle descriptive de prévalence. 
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II- Population et inclusion dans l'étude 

 
Les sujets inclus dans l'étude proviennent du protocole « Fragilité » mis en 

place depuis avril 2019 dans les Hautes-Pyrénées dans le cadre du projet 

APTITUDE. Ce protocole fait l’objet d’une convention entre le CHU de Toulouse 

(ERVPD et Gérontopôle, acteurs essentiels d’APTITUDE) et le CH de Bigorre de 

Tarbes, ce qui a permis la mise à disposition d’un temps partiel d’IDE hospitalière 

formée à l’évaluation gériatrique. Il a pour but de dépister la fragilité du sujet âgé sur 

le département dans les populations urbaines et rurales, de transmettre au médecin 

traitant et aux personnes âgées une analyse gériatrique des données recueillies et 

de faire des préconisations pour une prévention individuelle efficace.   

 

Pour entrer dans le protocole, les sujets doivent être âgé de 60 ans et plus, 

vivre au domicile, et être capable de comprendre et de participer à l’intervention. Les 

modes d'entrée dans le protocole sont variés. Certains sujets sont orientés via les 

Centres Locaux d’Information et de Coordination (CLIC),  les Centres Sociaux 

Communaux d’Action Sociale (CCAS) et la Caisse d’Assurance Retraite (CARSAT); 

d'autres via du bouche à oreille suite à des campagnes de prévention locales ou bien 

via leurs proches qui ont déjà été évalués dans le protocole ; les sujets participant 

aux protocoles de recherche clinique sur Tarbes, dans le cadre des études MAPT, 

MIDFRAIL Diabète et NOLAN, sont informés et recrutés sur la base du volontariat ; 

une information est réalisée lors des séances d’activité physique dans le cadre du 

programme « âge actif », porté par le CH de Bigorre (ETVPD 65) et financé par la 

Conférence des Financeurs de la Dépendance, mis en place dans le bassin tarbais 

et dans Val d’Adour (Nord département) dans le but de maintenir l’autonomie des 

sujets âgés isolés au domicile ; enfin, l'orientation peut se faire directement via les 

professionnels intervenant au domicile ou via le médecin traitant. 

 

Les sujets informés et intéressés par l'évaluation se mettent en relation 

directement avec l’infirmière d’évaluation ou l’attachée de recherche clinique de la 

gériatrie de Tarbes. Une visite au domicile est alors programmée. Nous avons inclus 

dans l'étude les patients évalués sur 1 an, d'avril 2019 à avril 2020. 
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III- Financement de l'étude 

 
Le projet APTITUDE a été financé par le programme européen de coopération 

transfrontalière (Interreg Poctefa), qui débloque des fonds pour le développement 

des actions de prévention de la dépendance chez les séniors. 

 

IV- Recueil des données 
 

L'évaluation est réalisée au domicile par une infirmière hospitalière, formée au 

Gérontopôle aux évaluations fragilité au domicile, et se base sur un questionnaire 

standardisé. Sont évalués le statut social, nutritionnel, cognitif, thymique, fonctionnel 

et sensoriel. Sur le plan médical, le recueil des antécédents médicaux est fait de 

manière déclarative, et le recueil des traitements à l’aide de la dernière ordonnance 

disponible.  

A l’issue de l’évaluation, chaque dossier est étudié avec le gériatre afin de 

cibler les domaines de fragilité, et proposer des mesures de prévention (conseils, 

brochures d'information, interventions de proximité...).  Le médecin traitant est 

informé de l’évaluation, et d’éventuelles préconisations pour adapter la prise en 

charge lui sont proposées, après accord du sujet, via un compte rendu de synthèse. 

Enfin, les résultats et préconisations sont dans un second temps présentés au sujet 

et son entourage lors d’une seconde visite au domicile pour initier la prise en charge. 

 

 

V- Critère de jugement  

 

1) Primaire 

Le critère de jugement primaire de l'étude était d'évaluer la prévalence de la 

fragilité physique en utilisant deux modes de dépistage différents, le modèle de Fried 

et le SPPB. 

 

a- Définition de la fragilité selon le modèle de Fried 
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Ce modèle est composé de 5 items (cf annexe 1) ; a) la perte de poids 

involontaire définie comme une perte de poids de plus de 4,5 kilos sur la dernière 

année ; b) l'épuisement subjectif, considéré présent si le sujet présente ''souvent'' ou 

''la plupart du temps'' une impossibilité à aller de l'avant ou une difficulté à réaliser 

des choses lors de la semaine précédente ; c) la force de préhension faible, mesurée 

à l'aide d'un dynamomètre. Les cut-offs varient selon le sexe et l'IMC : chez l'homme 

de 29 kg à 32kg ; chez la femme de 17 à 21kg ; d) La vitesse de marche évaluée sur 

4m : ralentie <0,8m/secondes ; e) la sédentarité : moins de 2h d'activité physique 

douce par semaine. Le sujet est considéré robuste pour un score égal à 0, pré-fragile 

pour un score de 1 à 2 et fragile pour un score de 3 à 5. 

 

b- Définition de la fragilité selon le SPPB 

Le SPPB est un modèle de fragilité basé sur les performances physiques. Il 

est constitué de 3 catégories : a) le lever de chaise répété (5 levers) ; b) la vitesse de 

marche sur 4m ; c) l'équilibre (pieds-joints; semi-tandem; tandem). Un score de 0 à 4 

est attribué pour chaque catégorie en fonction du résultat (cf annexe 2) : de 0 lorsque 

le test n'est pas réalisé  à 4 pour la meilleure performance.  

Dans les études s’intéressant au SPPB comme marqueur de fragilité 

physique, les sujets robustes présentaient un SPPB compris entre 10 et 12, et les 

sujets fragiles comprenaient un SPPB compris soit entre 0 et 6, soit 0 et 7, la borne 

supérieure étant variable selon les études (13,18,31). Nous avons donc choisi, afin 

d'équilibrer les sous-groupes de sujets, de considérer comme fragiles les sujets 

ayant un SPPB entre 0 et 6, comme pré-fragiles ceux caractérisés par un SPPB 

compris entre 7 et 9 et comme robustes les sujets avec un SPPB > ou égal à 10. 

 

2) Secondaire 

Le critère de jugement secondaire était de déterminer les facteurs associés à 

la fragilité en comparant les modèles de Fried et le SPPB. 

  Le questionnaire standardisé utilisé pour évaluer la fragilité au domicile 

comprend de nombreux facteurs. Certains n’ont pas été inclus dans l’analyse au vu 

d’un nombre de sujets trop faible ou à l’inverse trop élevé, comme  par exemple, 

l’antécédent de cancer qui ne concernait que 2 patients, la présence de trouble 

visuel qui regroupait tous les patients à une exception, ou également  l’antécédent de 



18 
 

maladie d’Alzheimer familial (6 patients). Ont également été exclus le motif 

d’évaluation car similaire pour tous les patients et la fréquence de visite chez le 

médecin traitant, car peu discriminant sur 1 an d’étude. Au total, 21 facteurs ont été 

analysés, que l’on a regroupés en différentes catégories: 

 

a- Facteurs socio-démographiques: 

- l'âge 

- le sexe 

- le niveau d'éducation 

- le lieu de vie: rural vs urbain (= de Tarbes) 

- le mode de vie: seul ou en famille ou en couple 

- la présence d’aides professionnelles au domicile 

- l’accès internet 

 

b- Facteurs physiques et nutritionnels 

- le statut nutritionnel évalué par le MNA (Mini Nutritional Assessment, cf annexe 3). 

Le MNA est côté sur 30 ; un score < à 17/30 évoque une dénutrition ; un score 

compris entre  17/30 et 23,5/30 évoque un risque nutritionnel ; un score > ou égal à 

24/30 est normal. Le statut nutritionnel est également en partie évalué par l’IMC 

(Indice de masse corporelle). Les normes de l’IMC chez le sujet âgé diffèrent du sujet 

adulte, les valeurs basses signant une dénutrition (IMC<18 : dénutrition sévère; 

IMC<21: dénutrition; IMC entre 21 et 25: normal;  IMC>25: surpoids; IMC>30: 

obésité)   

Les critères de dénutrition sont issus des recommandations HAS de 2017 sur la 

dénutrition du sujet âgé. 

- les antécédents de chute dans les 3 mois précédents (oui/non) 

- la peur de tomber (oui/non) 

- le maintien de la station unipodale > 5 secondes (normal/anormal) 

 

c- Facteurs psychologiques et cognitifs 

- le statut cognitif, évalué par le MMSE (Mini Mental State Examination, cf annexe 4), 

les seuils pathologiques étant à interpréter selon le milieu socio-culturel. Les seuils 

les plus utilisés en pratique clinique sont ceux recommandés par Folstein et al (46). 
Une absence de trouble cognitif est défini par un  MMSE de 30 à 27 ; des troubles 
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cognitifs légers par un MMSE de 26 à 21 ; des troubles cognitifs modérés par un 

MMSE de 20 à 11 et des troubles cognitfs sévères par un MMSE < 11. 

- la plainte cognitive présentée par le patient (oui/non) 

- le statut thymique, évalué par la GDS 15 items (Geriatric Depression Scale, cf 

annexe 5) avec comme cut-offs: un score <5 considéré normal; un score entre 5 et 9 

comme forte probabilité de dépression; un score >9 comme une très forte probabilité 

de dépression 

- la plainte cognitive par l’entourage (oui/non) 

 

d- Comorbidités et traitements 

- le nombre de médicaments administrés 

- le nombre de pathologies chroniques  

- la présence de fuites urinaires 

 

e- Autres 

- les troubles auditifs 

- le mode de repérage comprenant le bouche à oreilles, la recherche, le programme 

« âge actif », les structures d’action sociale (CARSAT, CLIC, CCAS), et les aidants 

professionnels au domicile. 

 

 

VI- Analyse statistique 

 

1) Prévalence de la fragilité 

Des tests de comparaison de pourcentages ont été réalisés pour chacun des 

sous-groupes de fragilité avec le Fried et avec le SPPB. 

 

2) Analyse des facteurs (= variables) associés à la fragilité 

 Deux types d’analyse ont été réalisés : 

 

a- Analyse multivariée descriptive 
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Une représentation globale des données a été réalisée via une analyse 

multivariée de Hill and Smith (AHS), les variables étudiées (citées ci-dessus) étant 

qualitatives et quantitatives. L’AHS est en effet la combinaison optimale des 

propriétés de l’analyse en composantes principales (ACP) pour les données 

quantitatives et de l’analyse en composantes multiples (ACM) pour les données 

qualitatives (47). Elle produit des cartes ou plans factoriels où l'on peut représenter 

les variables quantitatives, les modalités des variables qualitatives, ou les individus 

regroupés par modalités d'une variable qualitative. L’AHS a été réalisée sous R (48), 

en utilisant le paquet ade4 pour l'AHS (47,49). 

Lors de cette analyse, le SPPB et le Fried sont également inclus comme 

variables participant à l’analyse et donc représentés sur le graphique comme toutes 

les autres variables. Au total, 23 variables ont été représentées. Parmi elles, 20 sont 

des variables principales c’est-à-dire qu’elles participent à l’analyse, et 3 sont des 

variables secondaires qui ne participent pas et sont uniquement descriptives. Parmi 

les 20 variables principales, 7 sont quantitatives et ordonnées, et 13 sont 

qualitatives, pas forcément numériques ni ordonnées (cf annexe 6).  A partir de 

l’examen des cartes factorielles, des analyses statistiques univariées ont été 

réalisées pour tester les résultats mis en évidence avec l’analyse de Hill and Smith. 

 

b- Analyses statistiques univariées 

 

Elles ont été réalisées en ligne sur le site BiostaTGV 

(http://biostatgv.sentiweb.fr/).  

La comparaison des moyennes, pour les variables quantitatives, entre les 

deux sous-groupes finalement retenus (voir ci-dessous) dans le cas du modèle de 

Fried a été effectuée par un test de Mann-Withney (MW); un test de Kruskal Wallis 

(KW) a été utilisé pour comparer ces moyennes entre les trois sous-classes retenues 

avec le SPPB. Les distributions des sujets dans les classes de variables 

quantitatives représentées entre sous-groupes retenus à partir des résultats de Fried 

et de SPPB ont été comparées par des tests de Khi-2 lorsque les sous-effectifs 

étaient tous supérieurs à 5. Lorsqu’un ou plusieurs sous-effectifs étaient inférieurs à 

5, un test de Fisher a été utilisé. 

Le seuil de significativité retenu est celui de 5% : des moyennes ou des 

distributions sont considérées comme statistiquement significatives lorsque la 

http://biostatgv.sentiweb.fr/
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probabilité associée au test correspondant (MW, KW, Khi-2 ou Fisher) est inférieure 

ou égale à 0,05. Des valeurs de p<0,001 correspondent à des différences très 

hautement significatives. 

Dans trois cas de figure, des sujets ont été exclus des analyses univariées du fait 

de données manquantes: 

 l’analyse de la ‘’plainte mémoire par la famille’’: 4 patients sans données ont 

été exclus. 

 l’analyse du ‘’niveau d’éducation’’: 1 patient sans données a été exclu. 

 l’analyse de ‘’l’accès internet’’: 8 patients sans données ont été exclus 

Dans deux cas, des regroupements de sujets ont dû être effectués : 

 Concernant le modèle de Fried, il a été décidé d’inclure dans le groupe pré-

fragile le seul patient robuste de l’étude, ce qui a mené à une analyse avec 2 

groupes de fragilité; les ‘’fragiles’’ et les ‘’pré-fragiles’’, contre 3 groupes avec 

le SPPB. 

 Concernant l’analyse de l’entourage, ont été regroupés ensemble les sujets 

mariés et en famille afin de constituer des sous-groupes suffisamment 

conséquents nécessaires à l’analyse statistique. 

 

 

VII- Comité d'éthique 

 
L’accord du comité d’éthique n’a pas été sollicité dans cette étude car il s’agit 

d’une étude observationnelle de prévalence. 

 

 

RESULTATS  

 
I- Population 
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Au total, 96 patients ont été inclus dans cette étude, âgés de 64 à 97 ans. La 

moyenne d’âge est de 79,8 ans, et 63,5% de cet échantillon sont des femmes. Le 

détail des facteurs étudiés est présenté dans le tableau ci-dessous (tableau 1). 

 

 
Tableau 1. Détail des facteurs étudiés en relation avec la fragilité 

Facteurs étudiés Nb /96 (%) 
Socio-démographiques  

Age (ans) 
    Moyenne 

    <70 

    70-79 

    80-89 

    >90 

 

79,8  

 9 (9,4) 

37 (38,5) 

40 (41,7) 

10 (10,4) 

Sexe (femmes) 61 (63,5) 

Niveau d’éducation 
    Certificat d’Etudes/Ecole primaire 

    Brevet/CAP/BEP 

    BAC/BAC+ 

    NC 

Lieu de vie (Ville) 
Mode de vie (en famille et en couple)  
Aides professionnelles 
Accès internet  
    NC  

 

36 (37,5) 

40 (41,7) 

19 (19,8) 

 1 (1) 

26 (27) 

71 (74) 

55 (57,3) 

17 (17,7) 

8 (8,3) 

Physiques et nutritionnels  

IMC (kg/m2)  
    Moyenne  

    <18 (dénutrition sévère) 

    18-<21 (dénutrition) 

    21-25 (normal) 

    >25-30 (surpoids) 

    >30-35 (obésité) 

    >35 obésité sévère) 

MNA  
Moyenne 

    <17 (dénutrition) 

    17-23,5 (à risque de dénutrition) 

    >23,5-30 (normal) 

 

27,4 

2 (2,1) 

8 (8,3) 

24 (25) 

39 (40,6) 

13 (13,5) 

10 (10,4) 

 

24,9 

0(0) 

30 (31,2) 

66 (68,8) 
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Antécédent de chute dans les 3 derniers mois  
Station unipodale anormale (> 5 secondes)  
Peur de tomber  

25 (26) 

67 (69,8) 

57(59,4) 

Psychologiques et cognitifs  

GDS (15 items) 
    Moyenne 

    <5 

    5-9 

    >9 

MMSE  
    Moyenne  

    27-30  

    21-26  

    <21  

Plainte mnésique  
    -Par le patient 

    -Par la famille  

           -NC 

 

4,7 

52 (54,2) 

41 (42,7) 

3 (3,1) 

 

27 

66 (68,8) 

25 (26) 

5 (5,2) 

 

39 (40,6) 

17 (17,7) 

4 (4,2) 

Comorbidités et traitements  

Nombre de pathologies chroniques 
    Moyenne 

    0 

    1 

    2 

    3 

    4 

    5 

Nombre de traitements  
Moyenne 

    0  

    1-3  

    4-6  

    7-9  

    >9 

Fuites urinaires 

 

1,6 

10 (10,4) 

36 (37,5) 

33 (34,4) 

11 (11,4) 

4 (4,2) 

2 (2,1) 

 

5,2 

9 (9,4) 

20 (20,8) 

39 (40,6) 

19 (19,8) 

9 (9,4) 

42 (43,8) 

Autres  

Troubles auditifs  
Mode de repérage  
    Bouche à oreilles 

    Age actif 

43 (44,8) 

 

45 (46,9) 

16 (16,7) 
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    Recherche 

    Autres (CLIC/CARSAT/CCAS/IDE Libéral) 

28 (29,1) 

7 (7,3) 

 

 

II- Prévalence de la fragilité selon le SPPB et le Fried 

 
D’après le modèle de Fried, la population étudiée compte 1 seul sujet robuste 

(Fried = 0) sur 96, soit 1% de la population. Les sujets pré-fragiles (Fried 1 et 2) sont 

au nombre de 62/96 soit 64,6% de la population. Les sujets fragiles (Fried 3-5) sont 

au nombre de 33/96 soit 34,4% de la population. 

D’après le SPPB, les groupes sont plus équilibrés avec 31/96 sujets robustes (SPPB 

10-12) et 31/96 sujets pré-fragiles (SPPB 7-9) soit 32,3% pour chaque groupe ; les 

sujets fragiles (SPPB 0-6) sont au nombre de 34/96 soit 35,4%. 

Les différences d’effectifs concernant les sujets définis comme robustes et pré-

fragiles entre le Fried et le SPPB sont statistiquement significatives (p=2,3.10-10) 

 

III- Facteurs associés avec la fragilité 

 

1) Analyse multivariée de Hill and Smith 

L’analyse représente les variables quantitatives et qualitatives principales sur un 

plan composé de 2 axes, C1 (horizontal) et C2 (vertical), indépendants l’un de l’autre. 

Ces deux axes (sur les 25 associés à l’analyse) expriment l’essentiel de l’inertie 

totale du jeu de données puisqu’ils en représentent 29% de l’inertie totale, l’axe 1 

contribuant à lui seul pour 21,1%. La lecture du graphique est visuelle et descriptive ; 

sont regroupés du même côté des axes représentés les variables ou les individus qui 

se ressemblent. Les variables représentées dans la même zone d’un plan factoriel 

participent de la même façon à la distribution des sujets dans le plan (elles co-varient 

positivement de façon forte). 

Les sujets vont être représentés sous forme de points sur le graphique en fonction 

de leur profil sur l’ensemble des variables. Ils ont été représentés par autant 

d’« étoiles » colorées qu’il y a de catégories dans chaque variable, l’étiquette de leur 

catégorie de rattachement représentant le barycentre de l’ensemble des points de la 

catégorie en question 
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a- Variables qualitatives principales 

    

        

       
 

Sur les 13 variables qualitatives principales, outre le Fried et le SPPB, il y en a 

6 qui co-varient selon l’axe C1 : La station unipodale, les fuites urinaires, la peur de 

tomber, les antécédents de chute dans les 3 mois, la présence d’aides au domicile et 

les troubles auditifs. Ces variations associées majoritairement à l’axe 1, comme 

celles des indices de fragilité (Fried et SPPB), témoignent de l’association de ces 

variables avec la fragilité. 

Les 5 autres variables qualitatives principales que sont le sexe, le mode vie, le 

lieu de vie, le niveau d’éducation et le mode de repérage montrent une variation plus 

liée à l’axe C2 : à ce titre, elles semblent peu ou pas liées à la fragilité (cf annexe 7). 

d = 2

Fragile
Prefragile

Fried

d = 2

Fragile
PrefragileRobuste

SPPB

 d = 2 

 Non 
 Oui 

Fuites urinaires
 d = 2 

 Non  Oui 

Aides à domicile
 d = 2 

 Non 
 Oui 

Troubles auditifs

 d = 2 

 Non 
 Oui 

Peur de tomber
 d = 2 

 Non  Oui 

Antécédent de chute 
dans les 3 mois d = 2

Anormale Normale

Station unipodale
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Ces résultats sont à nuancer, avec certains sous-groupes qui semblent être 

partiellement déterminés par l’axe C1 en plus de l’axe C2 et qui peuvent donc de ce 

fait être également en lien avec la fragilité. Parmi ces sous-groupes de sujets, on 

peut citer les sujets ayant le certificat d’étude (variable « Niveau d’éducation »), les 

sujets repérés avec Age Actif et ‘’autres’’ (variable « Mode de repérage »), les sujets 

de sexe féminin (variable « Sexe »), les sujets vivants seuls ou en famille/en couple 

(variable « Mode de vie »). 

 

b- Variables quantitatives principales 

 

       

        

         
 

 

 d = 2 

 0  1  2  3  4  5 

Pathologies
 d = 2 

 1 
 2  3 

MMSE
 d = 2 

 Depression 
 Non 

GDS

IMC
 d = 2 

 Denutri 

 DSevere 

 Normal  Obesite1  Obesite2 

 Obesite3 

 Surpoids 

 d = 2 

 1  2 
 3  4 

 5 

Age
 d = 2 

 Normal 
 Risque 

MNA

 d = 2 

 0  1 
 2  3  4 

Médicaments

GDS

IMC
<18: dénutrition sévère; 18-<21: dénutrition;  
21-25: normal; >25-30: surpoids; >30-35: 

obésité 1; >35: obésité 2

>5: dépression

<17: dénutrition; 17-23,5: risque de dénutrition; 
>23,5: normalMNA

Tableau 2: Rappel des cut-offs d’IMC, GDS et MNA 



27 
 

 
 

Les variables quantitatives primaires ont été représentées par classes. Les 

cut-offs sont représentés dans le tableau 2 et 3. 

Les classes des variables « nombre de pathologies », « nombre de 

médicaments », « âge », « MMSE », « GDS » et « MNA » se différencient sur l’axe 

C1 en sous-groupes bien distincts. Ces variables co-varient donc avec le SPPB et le 

Fried et à ce titre on peut considérer que la polypathologie et la polymédication, l’âge 

avancé, la dénutrition, la dégradation cognitive et thymique représentent des 

variables en relation avec la fragilité. En revanche, concernant l’IMC, il y a des 

différences concernant les sous-groupes d’IMC: il semble que la dénutrition sévère 

(IMC<18) co-varie en partie seulement avec la fragilité, car sa position est 

déterminée à la fois par l’axe C1 et par l’axe C2. Ce n’est pas le cas des autres sous-

groupes d’IMC. 

 

c- Variables qualitatives secondaires 

 
 

L’accès internet, la présence d’une plainte mnésique par le sujet et par la 

famille semblent également être associés à une fragilité plus importante. 

 

 

Nb de pathologies Classes d'âge Nb de médicaments MMSE
0 0 0
1 1 <66 ans 1-3 30-27
2 2 66-75 ans 4-6 26-21
3 3 76-85 ans 7-9 <21
4 4 86-95 ans >10
5 5 >95 ans

Indices

Tableau 3: Equivalence indices-catégories pour les variables en classes 

Plainte mémoire sujet 
 d = 2 

 Non  Oui 

 d = 2 

 NE 
 Non  Oui 

Plainte mémoire famille 

 d = 2 

 NC  Non  Oui 

Accès internet 
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2)  Analyses univariées 

Les tests statistiques ont permis de valider statistiquement la plupart des résultats 

mis en évidence par l’analyse de Hill and Smith, mais également de comparer 

l’association des variables avec le SPPB et le Fried séparément. 

 

a- Analyse des variables associées avec la fragilité d’après l’analyse multivariée 

(Tableau 4 et 5) 

D’après les tests statistiques, les sujets fragiles (d’après le SPPB comme 

d’après le Fried) ont plus de fuites urinaires, ont plus peur de chuter et ont plus chuté 

dans les 3 derniers mois que les sujets pré-fragiles. Il en va de même concernant les 

sujets pré-fragiles comparé aux sujets robustes (d’après le SPPB). Ils ont également 

plus d’aides au domicile, ont plus de médicaments et de pathologies chroniques. Ils 

ont un moins bon statut thymique, avec une plus grande proportion de sujets à forte 

probabilité de dépression.  Il y a également plus de sujets fragiles et pré-fragiles que 

de sujets robustes avec des troubles auditifs. 

Dans certains cas, les tests ont permis de mettre en évidence des différences 

entre le Fried et le SPPB: 

- il n’y a pas de différence significative entre les groupes de fragilité définis avec le 

Fried concernant la station unipodale, le statut cognitif, l’âge, l’accès internet  alors 

que tels que définis avec le SPPB, les sujets fragiles ont une tous une station 

unipodale anormale, comparés aux autres sous-groupes; ils sont significativement 

plus altérés sur le plan cognitif d’après le MMSE,  ont plus accès à internet et ils sont 

beaucoup plus âgés que les sujets pré-fragiles (5 ans de plus en moyenne). Ils se 

plaignent également plus de leur mémoire. 

- à l’inverse, on remarque qu’avec le Fried, les sujets fragiles ont un MNA moyen 

significativement plus faible que les sujets pré-fragiles. Ils ont également une 

proportion de sujets à risque nutritionnel plus important, alors que ces résultats ne 

sont pas significatifs pour le SPPB. 

Par ailleurs,  la plainte mémoire de la famille qui semblait être associée aux sujets 

plus fragiles dans l’analyse multivariée, ne l’est pas significativement en univarié, que 

ce soit avec le Fried ou avec le SPPB.
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b- Analyse des variables peu associées avec la fragilité d’après l’analyse multivariée 

(tableau 6) 

 

Les tests statistiques confirment les résultats de l’AHS en ne mettant pas en 

évidence de différence significative entre les groupes de fragilité concernant le 

niveau d’étude. C’est également le cas du lieu de vie rural/citadin. 

En revanche, les résultats diffèrent entre analyses univariée et multivariée 

concernant le mode de repérage. La proportion de sujets fragiles et pré-fragiles est 

significativement plus importante avec le SPPB chez les sujets recrutés via « Age 

Actif » et via le bouche à oreilles, alors que les sujets recrutés via la recherche sont 

significativement plus robustes. Il n’y a pas de différence avec le Fried. 

Concernant l’association entre le sexe et la fragilité, il existe avec le Fried une 

plus grande proportion de femmes chez les sujets fragiles que chez les pré-fragiles, 

alors que les résultats ne sont pas significatifs avec le SPPB. 

Concernant l’IMC, il n’y a aucune différence significative entre les groupes de 

fragilité, ni avec le Fried, ni avec le SPPB, alors que l’analyse multivariée pouvait 

laisser penser que les sujets en dénutrition sévère étaient plus fragiles que les 

autres. 

 

 

DISCUSSION 

 
I- Prévalence de la fragilité 

 

Notre étude a permis de décrire la prévalence de la fragilité dans la population 

âgée des Hautes-Pyrénées en comparant, en l’absence de Gold standard, deux 

marqueurs de fragilité. La proportion de sujets fragiles avec le Fried et le SPPB est 

comparable, et représente environ 1/3 de la population, tandis que la proportion de 

sujets robustes est très différente (1% pour le Fried contre 32,3% pour le SPPB). 

Cette différence peut être expliquée par le fait que le Fried est un marqueur multi-

dimensionnel qui prend en compte d’autres éléments de la fragilité (perte de poids, 

fatigue, force musculaire des membres supérieurs), ce qui permet de recruter des 

patients fragiles qui ne le sont pas avec le SPPB. 
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  A notre connaissance, une seule autre étude dans la littérature, réalisée à 

Hamilton au Canada, a étudié la prévalence de la fragilité chez des sujets âgés au 

domicile en comparant le Fried et le SPPB (30), et les résultats sont similaires avec 

ceux de notre étude pour le Fried (35% fragiles, 57% de pré-fragiles et 7% de 

robustes), mais différents pour le SPPB (50% fragiles, 35% de pré-fragiles, 15% de 

robustes), avec une proportion de sujets robustes d’après le SPPB plus importante 

dans notre étude. L’étude citée ciblait les patients qui avaient été admis en clinique 

gériatrique à la demande du médecin de famille pour plusieurs motifs, dont  le 

principal était les chutes, ce qui pourrait expliquer la plus grande proportion de sujets 

fragiles avec le SPPB, qui se base sur les performances fonctionnelles. Par ailleurs, 

les sujets de notre étude ont été recrutés à leur propre initiative, en fonction de leur 

propre perception de leur état de fragilité, qui, si l’on compare les chiffres de ces 2 

études, est moins défini par le statut fonctionnel que lorsque les sujets sont évalués 

par le médecin traitant. Autrement dit, les sujets qui se sentent fragiles au domicile 

semblent moins altérés sur le plan fonctionnel d’après le SPPB que les sujets 

adressés en clinique par le médecin traitant, d’où l’intérêt d’un dépistage au domicile 

à la demande de la population âgée. 

Pour valider cette piste, il serait intéressant de réaliser d’autres études 

comparant des sujets âgés fragiles adressés en évaluation fragilité par le médecin de 

ville et des sujets adressés en évaluation à leur propre demande, afin de les 

comparer sur le plan fonctionnel et pouvoir le cas échéant adapter la prise en charge 

rééducative 

 

II- Facteurs associés à la fragilité selon le Fried et le SPPB 
Notre étude a également permis d’évaluer les facteurs associés à la fragilité 

dans la population âgée des Hautes-Pyrénées, en comparant le Fried et le SPPB.  

 

1) Concernant les facteurs socio-démographiques 

L’âge a été clairement décrit comme étant un facteur associé à la fragilité 

physique (5, 25,33). Cette notion est retrouvée dans notre étude avec le SPPB, avec 

une différence d’âge de 5 ans statistiquement significative entre les groupes fragile et 

pré-fragile. Ceci est en accord avec les données de la littérature qui montrent une 

baisse des performances physiques avec l’âge. Avec le Fried, nos résultats ne sont 
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pas significatifs, ce qui contraste avec les études dans la littérature. C’est 

probablement en grande partie le résultat d’un effectif de sujets inclus insuffisant 

pour montrer une significativité des résultats. Cependant, on peut retenir que le 

SPPB semble plus discriminant concernant l’effet de l’âge sur la fragilité physique, 

notamment sur des petits échantillons. 

 

Un grand nombre d’études a démontré l’association entre le sexe féminin et la 

fragilité (5, 25,33), ce qui est retrouvé dans notre étude avec le Fried. Tiago da S. 

Alexandre et al ont montré en 2016 que cette association entre sexe féminin et 

fragilité était plurifactorielle, avec des femmes âgées présentant plus de 

comorbidités, étant plus fatiguées, perdant plus de poids involontairement, marchant 

plus lentement et ayant une activité physique moindre que les hommes. Ceci serait 

lié à plus de pathologies chroniques pulmonaires, plus de troubles dentaires, un 

isolement social plus fréquent (34). Il faut noter que les résultats avec le SPPB dans 

notre étude ne sont pas significatifs. Entre autres questions à ce sujet, on pourrait se 

demander si les femmes âgées dans les Hautes-Pyrénées bénéficient de plus de 

kinésithérapie et de plus d’activités à but de renforcement musculaire que les 

hommes, ce qui pourrait expliquer en partie ce résultat. 

 

Un nombre de sujets inclus insuffisant pourrait également expliquer la non-

significativité de nos résultats concernant le niveau d’éducation, alors que notre 

analyse multi-variée avait évoqué une discrète association entre bas niveau d’études 

et fragilité, et alors que dans la littérature il est décrit une relation inverse entre le 

niveau de fragilité et le niveau d’étude, ce dernier étant lui-même lié au bien-être 

matériel, économique et psychologique (33,35). Encore une fois, le nombre de sujet 

inclus est un facteur limitant de notre étude. 
 
Le lieu de vie ne semble pas influencer la fragilité dans les Hautes Pyrénées, ni 

avec le Fried, ni avec le SPPB. A notre connaissance, il n'y a pas d’autre étude en 

France comparant la fragilité en ville et en campagne, mais cela a été étudié dans 

plusieurs pays émergents, avec des résultats variables selon les pays (36). Une 

hypothèse pouvant expliquer cette absence de différence entre le milieu rural et le 

milieu urbain dans les Hautes-Pyrénées Nord est qu’il existerait un réseau de soins 

gériatrique étendu sur le territoire, prenant en charge de manière adaptée la 
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population rurale (Protocole « Age Actif », multiples centres sociaux, riche tissu 

associatif). En témoigne le fait que les sujets fragiles et pré-fragiles bénéficient de 

significativement plus d’aides que les sujets robustes dans notre étude. L’absence de 

différence entre milieu rural et citadin peut aussi s’expliquer par le fait que Tarbes est 

une ville de taille moyenne, avec des sujets âgés peut-être peu différents des sujets 

âgés en campagne concernant les profils de fragilité.  La comparaison entre 

populations des villages de campagne et des villes plus peuplées, par exemple 

Toulouse, pourrait donner des résultats plus significatifs. 

 

Le mode de vie ne semble également pas influencer la fragilité dans notre étude, 

ce qui laisse penser que les sujets vivant seuls dans la région tarbaise et du Val 

d’Adour sont plus robustes que les sujets en famille et en couple. On peut aussi 

émettre l’hypothèse qu’ils ont accès à plus de ressources sur le plan social et sont 

par conséquent moins fragiles. Il est difficile de comparer ces résultats à ceux de la 

littérature, car nous n’avons pas recueilli suffisamment d’informations concernant 

l’entourage de la population étudiée. D’après une étude menée par Hoogendijk et al, 

les sujets âgés fragiles auraient un réseau social plus restreint, avec en moyenne 4 

personnes en moins que les sujets robustes. Ils ressentiraient également plus la 

solitude et seraient en moins bonne capacité de satisfaire leurs besoins émotionnels 

(23). Notre étude n’a pas évalué la quantité et la qualité du réseau social entourant 

les sujets âgés au domicile ce qu’il serait intéressant d’inclure dans les évaluations 

futures.   

 

Enfin, les sujets fragiles et pré-fragiles ont significativement moins accès à 

internet que les sujets robustes, d’après le SPPB, probablement en lien avec le fait 

que les sujets ayant accès à internet sont plus jeunes (82,3% des sujets ayant accès 

internet ont mois de 80 ans). 

  

2) Concernant les facteurs physiques et nutritionnels 

Le statut nutritionnel a dans notre étude été évalué par le MNA et en partie par 

l’IMC. Avec le MNA, il n’y a pas de sujets dénutris, mais il y a 30% de sujets à risque 

de dénutrition. Ces chiffres ne sont pas en contradiction avec ceux de 

SjorsVerlaanMSc et al qui ont trouvé dans leur méta-analyse regroupant 28 articles, 
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dont 10 traitants de la dénutrition chez le sujet âgé au domicile, une prévalence de 

dénutrition de 2,3% et un risque de dénutrition de 19%. De même, dans une autre 

méta-analyse, Cereda et al ont retrouvé des valeurs de 3,1% pour la dénutrition chez 

les sujets âgés au domicile, et 26% pour le risque de dénutrition, chiffres là encore 

assez similaires à nos résultats (26,37).  Notre étude a démontré que les sujets 

fragiles selon le Fried ont un risque nutritionnel plus élevé que les autres, ce qui est 

compatible avec la littérature. Ces résultats ne sont pas significatifs avec le SPPB. 

 
Pour l’IMC, notre étude ne montre aucune différence significative entre les 

groupes de fragilité, ni avec le Fried, ni avec le SPPB, alors que la littérature retrouve 

une association en ‘’U’’ entre fragilité, obésité et dénutrition, à savoir que les sujets 

fragiles sont plus dénutris ou obèses que les sujets robustes (38,39). L’absence de 

résultat de ce genre dans notre étude peut sans aucun doute être en bonne partie 

liée au nombre de sujets inclus trop faible par rapport à un nombre de sous-

catégories d’IMC élevé (6 catégories), avec par conséquent des sous-effectifs de 

trop petite taille pour permettre de dégager des tendances significatives dans le 

rapport entre fragilité et sous-catégories d’IMC. Les études citées ci-dessus avaient 

inclus chacune plus de 3000 participants, ce qui avait permis de mettre en évidence 

des résultats significatifs.  

 
Concernant les chutes, les résultats de notre étude, à savoir que les sujets 

fragiles physiquement ont plus peur de chuter et ont présenté plus de chutes que les 

sujets robustes, sont en accord avec la littérature (5,8). En ce qui concerne la station 

unipodale, son association avec la fragilité n’a pas été directement étudiée dans la 

littérature, mais il a été démontré que c’est un facteur prédictif de chute et de 

dégradation fonctionnelle chez le sujet âgé, ce qui pourrait par déduction expliquer 

l’association très significative avec le SPPB dans notre étude puisque tous les sujets 

fragiles selon le SPPB ont une station unipodale anormale (40,41). A l’inverse, parmi 

les 67 sujets avec station unipodale anormale, 9 sont robustes (9,4%). On peut donc 

évoquer le fait que la station unipodale est un marqueur de fragilité physique 

sensible, mais non spécifique. Avec le Fried, l’association n’est pas significative, 

mais il s’en faut de peu (p=0,052), et on peut faire l’hypothèse qu’elle le serait avec 

un nombre de sujets inclus plus importants. 
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3) Concernant les facteurs cognitifs et psychologiques 

Notre étude va dans le sens de la littérature concernant le statut thymique avec 

des sujets fragiles qui présentent significativement plus de symptômes dépressifs 

que les autres que ce soit avec le Fried ou avec le SPPB (22). Cette association est 

bien plus significative avec le Fried qu’avec le SPPB ce que l’on peut expliquer par le 

fait que le Fried regroupe des items subjectifs en lien avec la dépression (fatigue 

subjective, sédentarité, perte de poids involontaire...) 

 
Les sujets les plus fragiles selon le SPPB ont significativement plus de troubles 

cognitifs que les sujets fragiles et pré-fragiles, ce qui est également le cas avec la 

plainte mnésique. Ces résultats sont retrouvés dans la littérature, cependant toutes 

les études ont été réalisées avec le Fried, alors que dans notre étude, les résultats 

avec le Fried ne sont pas significatifs. Là encore, on peut penser que la faiblesse des 

effectifs (en particulier dans la catégorie « robuste ») de notre population est un 

facteur limitant de la mise en évidence d’un résultat plus net (19,42).  
 

4) Concernant le nombre de comorbidités et de traitements 

Dans notre étude, 70,6% et 72,7%de sujets fragiles selon le SPPB et le Fried, 

respectivement, ont 2 pathologies chroniques et plus. Ces données sont 

remarquablement similaires à celles de Vetrano et al, qui mettent en évidence dans 

leur méta-analyse 70% de sujets fragiles polypathologiques (27). De manière 

logique, les sujets fragiles prennent également plus de médicaments. Dans notre 

étude, les sujets robustes ont en moyenne un peu plus de 4 traitements, avec le 

Fried comme avec le SPPB, tandis que les sujets fragiles ont plus de 6 traitements, 

ce qui constitue environ 30% de la population incluse dans l’étude. Dans leur méta-

analyse, Gutierrez Valencia et al ont sélectionné plusieurs articles qui mentionnaient 

un cut-off de traitements de 6 à 6,5 à partir duquel les sujets étaient significativement 

plus fragiles (28). Nos résultats sont donc similaires à ces données. Même si les 

mécanismes physiopathologiques sous-jacents sont peu clairs, il est certain que la 

fragilité chez ces patients polymédiqués est à la fois liée aux multiples interactions 

médicamenteuses et à la polypathologie associée. Un nombre de traitements > ou 
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égal à 6 pourra en pratique faire l’objet d’un signalement au médecin traitant par 

l’infirmière du protocole « Fragilité ». 

 

Les fuites urinaires sont également associées à la fragilité dans notre étude 

puisque 60,6% des sujets fragiles selon le Fried et 64,7% des sujets fragiles selon le 

SPPB présentent des fuites urinaires. Ce résultat est cohérent avec ceux d’Abreu da 

Silva et al, qui retrouvent dans leur étude 70,8% de sujets fragiles avec fuites 

urinaires (43). 

 

5) Concernant les autres facteurs 

Les troubles sensoriels notamment visuels et auditifs sont associé dans la 

littérature à la fragilité  Nous n’avons pas étudié l’influence de troubles visuels car 

99% de la population en présentent. Les troubles auditifs sont présents chez 44,8% 

des sujets inclus et chez 63,6% et 61,7% des sujets fragiles selon le Fried et le 

SPPB respectivement. Comme les troubles urinaires, les troubles sensoriels sont 

encore sous-évalués dans la population âgée, alors qu’ils favorisent l’isolement 

social, la diminution d’activité physique, les troubles de l’humeur, les chutes et la 

mortalité (44). 

 
Le mode de repérage sélectionne les sujets sur le plan des performances 

physiques. Le Fried ne donne pas de résultats significatifs pour cette variable, mais 

avec le SPPB, les sujets recrutés dans l’étude via « Age Actif » sont significativement 

plus fragiles que les sujets recrutés via le bouche à oreilles, eux-mêmes plus fragiles 

que les sujets recrutés via la recherche. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait 

qu’Age Actif est un protocole de maintien d’activité physique qui cible les sujets 

socialement isolés, fragiles sur le plan fonctionnel, tandis que les sujets recrutés via 

la recherche sont plus robustes.  

 

III- Intérêts et limites 

 
Une des forces de cette étude est d’avoir recueilli les données (Fried, SPPB et 

facteurs associés) directement au domicile. Comme dit précédemment, une seule 

étude à ce jour a comparé le Fried et le SPPB, mais l’étude avait été réalisée en 
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clinique. Les évaluations au domicile permettent une mise en confiance du sujet, et 

une évaluation des paramètres de fragilité en vie réelle et pas à l’hôpital, où les 

résultats peuvent parfois être faussés (stress, effet bouse blanche...). 

 

Un autre intérêt de notre étude est la comparaison de la prévalence de la 

fragilité en milieu rural et en milieu urbain. En effet 73% de sujets habitent en 

campagne (hors Tarbes).  A notre connaissance, il n’y a aucune étude française qui 

ait comparé la prévalence de la fragilité en milieu rural et en milieu citadin. Une seule 

autre étude française  a évalué la prévalence de la fragilité en milieu rural dans la 

population âgée au domicile en France (45). Dans cette étude, réalisée dans le 

département du Lot, Cesari et al ont évalué la prévalence de la fragilité et de la 

dépendance physique via un questionnaire soit auto-rempli, soit administré par 

téléphone par les investigateurs. Concernant l’évaluation de la fragilité, les 3 critères 

subjectifs du Fried (perte de poids involontaire, fatigue, sédentarité), et un item 

concernant  le nombre de pathologies chroniques ont été utilisés. La dépendance 

physique était évaluée par 2 autres items. Lorsque la fragilité était évaluée avec les 3 

critères subjectifs du Fried, 70,5% des sujets étaient robustes, 26,7% pré-fragiles et 

2,9% fragiles ce qui est beaucoup plus bas que dans notre étude. Cette différence 

pourrait être expliquée par 2 hypothèses : la première est que les sujets âgés du Lot 

sont beaucoup plus jeunes que dans les Hautes-Pyrénées (âge moyen de 72,4 

ans) ; la deuxième est que les critères objectifs du Fried (vitesse de marche et force 

de préhension) n’ont pas été utilisés, et que la partie de la population considérée 

fragile sur ces critères n’a pas été repérée.  Des études en France comparant la 

fragilité en ville et en campagne en utilisant des protocoles de dépistage validés sont 

nécessaires afin de permettre une meilleure prise en charge de la fragilité sur le 

territoire. 

La faiblesse majeure de notre étude est le nombre de sujets inclus 

relativement faible, qui dans un certain nombre de cas ne permet pas de mettre en 

évidence d’éventuelles différences significatives entre les groupes et donc ne permet 

pas de conclure. Cette limitation a particulièrement impacté les résultats (et donc les 

conclusions) obtenues ici avec le Fried, d’où quelques contrastes avec les données 

de littérature. Des études similaires avec une population plus importante sont donc 

nécessaires. 
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CONCLUSION 

 
Les sujets fragiles physiquement représentent 1/3 de la population âgée vivant 

au domicile dans les Hautes-Pyrénées, en milieu essentiellement rural.  

  Une évaluation de la fragilité au domicile est nécessaire car elle permet des 

conditions d’évaluation optimales  et semble mener, en utilisant le  SPPB comme 

outil de d’évaluation, à un dépistage de la fragilité physique plus précoce qu’en milieu 

hospitalier. 

 Notre étude a montré, avec le Fried et le SPPB, que les sujets fragiles et pré-

fragiles des Hautes-Pyrénées présentent significativement plus de fuites urinaires, 

plus de chutes, une peur de chuter plus importante que les sujets robustes. Ils ont 

également plus d’aides au domicile, ont plus de médicaments et de pathologies 

chroniques, un moins bon statut thymique et plus de troubles auditifs. Le SPPB, basé 

sur les performances physiques a permis de repérer les sujets fragiles chuteurs et à 

risque de chute, tandis que le Fried, plus multimodal, a permis de repérer les sujets 

altérés sur le plan thymique. 

Nos résultats ont été variables concernant les autres facteurs étudiés, du fait 

d’un nombre de sujets inclus relativement faible. D’autres études avec des tailles 

d’échantillons plus importantes sont nécessaires pour valider ou invalider les 

résultats obtenus ici, et éventuellement confirmer/augmenter la significativité des 

différences entre le Fried et le SPPB. D’autres études comparant la population âgée 

rurale et urbaine en France sont également nécessaires, afin d’adapter au mieux 

l’offre de soins selon les disparités territoriales. 

 

 

Carcassonne, le 25/09/2020 
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ANNEXES 

 
Annexe1: Modèle de Fried 
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Annexe 2: Short Physical Performance Battery 

 

 

                                       
  

SPPB 0-6 : Sujet fragile 

SPPB 7-9 : Sujet pré-fragile 

SPPB 10-12 : Sujet robuste 

SPPB 0-6 : sujet fragile 

SPPB 7-9 : sujet pré-fragile 

SPPB 10-12 : sujet robuste 
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Annexe 3: Mini Nutritional Assessment 
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Annexe 4: Mini Mental State Examination 

 

                                
 

Consigne 28. Consigne 30. 
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Annexe 5 : GDS 

 

                   
 

  

GDS<5 : normal 

GDS 5 à 9 : dépression probable 

GDS >9 : dépression hautement probable 

GDS<5 : normal 

GDS 5-9 : Dépression probable 

GDS 10-15 : Dépression hautement 
probable 
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Annexe 6 : Tableau des variables 

 

 
 

 

Annexe 7: Variables co-variant avec C2 

 

          

         
 

Niveau d'études

Accès internet
Plainte mémoire 

famille

Plainte mémoire 

sujet

Variables 

principales 

qualitatives

Variables 

principales 

quantitatives en 

classes

Variables 

secondaires 

qualitatives

Aides au domicile

Antécédent de chute

Station unipodale

Mode de vie

Lieu de Vie

GDS

MMSE

Age

IMC

Médicaments

Pathologies 

MNA

Fried

Fuites urinaires

Peur de tomber

Mode de repérage

Sexe

SPPB

 d = 2 

 Rural 

 Urbain 

Lieu de Vie 

 d = 2 

 Actif 

 Autre 

 Bouche  Recherche 

Mode de repérage 

 d = 2 

 Famille 
 Marie 

 Seul 

Mode de vie 

 d = 2 

 F 

 H 

Sexe 

 d = 2 

 BAC  BEP 

 CE 

Niveau d’études 
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RESUME 

GRANJON Keshia 2020 TOU3 1671 
 
PROTOCOLE APTITUDE EN HAUTES PYRENEES : PREVALENCE DE LA FRAGILITE SELON LE 

SPPB ET LE MODELE DE FRIED ET EVALUATION DES FACTEURS ASSOCIES CHEZ LES 
SUJETS AGES VIVANT AU DOMICILE 

 
Introduction : 
La population mondiale vieillissante fait du dépistage de la fragilité chez le sujet âgé une priorité. C’est 
un des buts principal du projet APTITUDE, développé dans la zone transfrontalière des Pyrénées. 
Dans ce cadre, notre 1er objectif était d’évaluer la prévalence de la fragilité chez les sujets âgés des 
Hautes-Pyrénées, en comparant 2 modèles de fragilité (Fried et SPPB). Notre 2ème objectif a été de 
déterminer les facteurs associés à la fragilité dans cette population. 
Matériel et méthodes : 
Nous avons réalisé une étude observationnelle de prévalence, regroupant 96 sujets âgés de 60 ans et 
plus qui se considéraient fragiles, et qui ont bénéficié d’une évaluation au domicile par une infirmière 
dédiée. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire standardisé et traitées par des 
analyses statistiques uni- et multivariée.  
Résultats : 
La prévalence de la fragilité était de 35,4% avec le SPPB et 34,4% avec le Fried. Les sujets fragiles 
avaient avec le Fried et le SPPB plus de fuites urinaires, plus peur de chuter, plus d’antécédent de 
chute, plus d’aides au domicile, plus de médicaments et de pathologies chroniques, un moins bon 
statut thymique, plus de troubles auditifs que les sujets robustes.  
Discussion : 
Notre étude a permis de dépister la fragilité et de cibler les principaux facteurs associés en comparant 
2 modèles de dépistage, dans une population âgée rurale. D’autres études similaires à grande échelle 
sont nécessaires en France afin d’adapter l’offre de soins aux disparités territoriales. 
 
 
APTITUDE PROTOCOL: PREVALENCE OF FRAILTY ACCORDING TO SPPB AND FRIED MODEL 

AND ASSESSMENT OF ASSOCIATED FACTORS IN THE HAUTES PYRENEES COMMUNITY-
DWELLING OLDER POPULATION 

 
Introduction: 
The aging world population makes frailty screening in the elderly a priority. This is one of the main 
aims of the APTITUDE project, developed in the cross-border area of the Pyrenees. In this frame, our 
first objective was to assess the prevalence of fragility in elderly subjects in the Hautes-Pyrénées, 
comparing 2 frailty models (Fried and SPPB). Our second objective was to determine the factors 
associated with frailty in this population. 
Materials and methods: 
We conducted an observational prevalence study of 96 subjects aged 60 and over who considered 
themselves frail and who were assessed at home by a dedicated nurse. The data were collected using 
a standardized questionnaire, and treated using univariate and multivariate statistics.  
Results: 
The prevalence of frailty was 35.4% with SPPB and 34.4% with Fried. Frail subjects had more urinary 
leakage, more fear of falling, more history of falling, more home help, more medications and chronic 
conditions, worse emotional status, more hearing problems than robust subjects.  
Discussion:   
Our study identified frailty and its key factors by comparing 2 screening models in a rural elderly 
population. Similar large-scale studies are needed in France in order to adapt the provision of care to 
territorial disparities. 
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Mots-clés : Prévalence, fragilité, SPPB, Fried, facteurs associés, sujets âgés, domicile 
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