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I.     INTRODUCTION 
 
 
 

La gériatrie apparaît dans les années 70. La France d’après-guerre étant alors 

confrontée au vieillissement de sa population, ses besoins en matière de santé évoluent. 

L’approche de ces patients âgés est différente de celle des adultes d’âge moyen, que ce soit 

en termes de diagnostic, de prise en charge médicale ou sociale. On tient alors compte du 

fait que les personnes âgées représentent une population à part, avec des spécificités 

propres. Le vieillissement devient aussi une problématique pour les institutions avec le 

développement de programmes dédiés aux personnes âgées inclus dans les plans 

quinquennaux de développement économique et social et la création de centres de gériatrie 

régionaux (1). 

Au milieu des années 80, les gériatres et les pouvoirs publics vont s’intéresser plus 

particulièrement à la prévention. C’est à cette période qu’apparaissent les bilans de santé 

gérontologiques et autres programmes de prévention et que le concept de fragilité émerge 

(1). L'état de santé d’une personne résultant à la fois de son avancée en âge, de facteurs 

personnels ou intrinsèques et de facteurs environnementaux, la population âgée est 

extrêmement hétérogène. Celle-ci peut être subdivisée schématiquement en trois 

catégories : les sujets « robustes », « dépendants » et « fragiles ». Les patients robustes, 

sont certes âgés, mais ne présentent aucune incapacité fonctionnelle. Ils sont autonomes et 

en bonne santé. Leur vieillissement peut être dit « réussi ». Les patients dépendants, à 

l’opposé, présentent une perte d'autonomie pour les activités de base de la vie quotidienne 

(toilette, habillage, alimentation, continence, aller aux toilettes, locomotion). Cette perte 

d'autonomie est en général secondaire à un état polypathologique qui favorise les 

incapacités fonctionnelles et entraîne un déclin progressif. Les patients fragiles, quant à 

eux, sont une frange intermédiaire de la population âgée. Ce sont des personnes à risque de 

perte d'autonomie. La fragilité correspond à un état intermédiaire, réversible et précaire où 

les réserves physiologiques fonctionnelles, les capacités de résistance au stress et 

l'efficacité des systèmes assurant l'homéostasie du sujet âgé sont diminuées (2). Le sujet 

âgé fragile est donc vulnérable. De nombreuses causes peuvent être à l'origine de cet 

amenuisement des capacités : le vieillissement physiologique lui-même, les pathologies 

chroniques, le manque d'activité physique, les troubles nutritionnels (3)… En cas de stress, 

même mineur (pathologie aiguë, introduction d'un nouveau médicament, stress 

psychologique...), les personnes fragiles n'ont pas les ressources nécessaires pour faire face 
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à celui-ci et leur équilibre est rompu. Ceci expose les sujets âgés fragiles à un risque accru 

de chutes, de décès, d'hospitalisation et d'évolution vers la dépendance (4). Comme 

observé chez les patients robustes, le vieillissement physiologique ne peut pas expliquer à 

lui seul le passage sous le seuil d'insuffisance fonctionnelle d'un organe ou d'une fonction. 

Le risque de décompensation aiguë ou de complications en cascade est majoré quand 

s’ajoutent à ce vieillissement physiologique des facteurs péjoratifs (telles qu’une 

pathologie chronique ou aiguë), comme l’illustre le modèle 1+2+3 de Bouchon (fig.1). 

 

 

 

 

Figure 1: 1+2+3 de J.P. Bouchon, Revue du Praticien, 1984 

 

 

Depuis l’apparition de cette notion de fragilité, afin de mieux la définir et repérer les 

patients fragiles, de grandes études épidémiologiques ont permis de créer différents 

modèles (5)(6). En 2001, dans une étude prospective de cohorte, Fried et son équipe 

analysent une population, la Cardiovascular Health Study (CHS), composée de 5317 

femmes et hommes âgés de plus de 65 ans et suivis pendant sept ans (pour 4735 sujets) ou 

quatre ans (pour les 582 sujets de la seconde cohorte) entre 1989 et 1997 (4).  
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Dans cette étude, cinq variables caractérisent les critères de fragilité : 

- une perte de poids involontaire d’au moins 4,5 kg (10 Pounds) ou 5 % du poids en 

un an, 

 - une sensation subjective d’épuisement rapportée par la personne elle-même, 

 - une diminution de la force musculaire, 

 - une diminution de la vitesse de marche, 

 - une activité physique réduite (grande sédentarité). 

La présence de ces critères définit alors un « phénotype de fragilité » : les sujets présentant 

au moins trois de ces critères sont fragiles, ceux en présentant un ou deux sont pré-fragiles 

et ceux n’en présentant aucun sont robustes. La Figure 2, issue des résultats de cette même 

étude, montre la répartition des 2762 sujets étant fragiles et/ou dépendants pour au moins 

une tâche des activités de base de la vie quotidienne (Activities of Daily Living) et/ou 

ayant au moins deux comorbidités (parmi des pathologies cardio-vasculaires, broncho-

pneumopathie chronique obstructive, diabète et cancer). Entre ces trois populations, il 

existe des chevauchements. La fragilité n’est pas nécessairement associée aux deux autres 

critères (dépendance ou comorbidités), comme c’est le cas pour 26,6 % des sujets fragiles. 

 

 

 
 

Figure 2 : Recoupements entre les populations de patients fragiles et/ou ayant des incapacités 

fonctionnelles pour au moins une tâche de l’ADL et/ou ayant plus de deux comorbidités (4) 
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Cette étude montre une association entre fragilité et majoration du risque de mortalité, 

de chute, d’hospitalisation et de dépendance. Le risque de mortalité à sept ans est de 43 % 

chez les sujets fragiles, 23 % chez les pré-fragiles et 12 % chez les robustes.  

D’autres approches, comme celle de Rockwood et al. en 2005, définissent la fragilité 

comme le cumul de variables cliniques permettant le calcul d’un indice de fragilité (Frailty 

Index) (7). Ce modèle a été étudié dans la population de la Canadian Study of Health and 

Aging (CSHA), cohorte prospective de 2305 sujets suivis pendant 5 ans. Les 70 variables 

de l’indice de fragilité sont des incapacités cliniques extrêmement variées, allant de 

l’incapacité fonctionnelle à la présence d’un signe physique à l’examen clinique ou d’un 

antécédent médical. Cumulées les unes aux autres, ces incapacités cliniques définissent un 

niveau de fragilité avec un score compris entre 0 et 1 qui est corrélé aux risques de 

mortalité et d’institutionnalisation. Dans la même étude, Rockwood et al. comparent cet 

indice de fragilité à une échelle clinique plus maniable : la Clinical Frailty Scale. 

L’observateur, après avoir évalué globalement le patient, lui attribue de façon subjective un 

niveau de fragilité sur une échelle en 7 points allant de : « en très bonne santé » à 

« sévèrement fragile ». Cette échelle a également montré une bonne corrélation entre 

fragilité et risques de mortalité ou d’institutionnalisation. 

 

Parallèlement à l’élaboration de ces modèles, de nombreuses études ont été menées 

pour tenter d’expliquer la physiopathologie de la fragilité. Bien qu’il n’existe pas à ce jour 

d’explication consensuelle à la survenue de la fragilité chez un individu, la revue 

systématique de la littérature de Clegg et al. reprend les points-clés de la physiopathologie 

connus en 2013 dans ce domaine (8). Les dysfonctions qui existent au niveau moléculaire 

et cellulaire, résultant de facteurs génétiques et environnementaux, en s'accumulant, 

aboutissent à des dysfonctions d'organes alors détectables. Lorsque les dysfonctions 

d'organe s'accumulent à leur tour, elles aboutissent à un état fragile du sujet. Au niveau 

cérébral, le vieillissement entraînerait une perte neuronale, tout particulièrement dans des 

zones où les neurones ont un haut métabolisme, comme dans l’hippocampe, impliqué dans 

le déclin cognitif (8)(9). Cela pourrait expliquer en partie que les patients fragiles aient un 

risque accru de syndrome confusionnel et d'évolution vers la démence. Une étude de 

cohorte prospective parue en 2012 montre que chez 273 patients âgés hospitalisés, la 

fragilité les expose à un risque plus élevé de syndrome confusionnel (10). La survie 

médiane des patients âgés fragiles ayant présenté un syndrome confusionnel est alors 

beaucoup plus courte que celle des patients robustes en ayant présenté un (respectivement, 

88 et 359 jours). Au niveau endocrinien, la modification de production de nombreuses 



 
 

6 
 

hormones joue un rôle dans l'évolution vers la fragilité. Au cours du vieillissement, la 

production d'Insulin-like Growth Factor-1 (IGF-1) et des stéroïdes sexuels (testostérone, 

œstradiol, déhydroépiandrostérone) diminue et les taux de cortisol diurnes sont 

anormalement hauts. Chez l’adulte jeune et sain, l’IGF-1 augmente la force des muscles 

squelettiques et a une action sur la plasticité neuronale. Au cours du vieillissement, cette 

production d’IGF-1 et donc ses effets tendent à décroître (11). De même, la diminution de 

sécrétion des hormones sexuelles survenant avec l’âge diminue la force et la masse 

musculaires (12). Les taux diurnes élevés de cortisol augmentent le catabolisme avec pour 

conséquences diminution de la masse musculaire, anorexie, amaigrissement. Au niveau du 

système immunitaire, le vieillissement global des cellules aboutit à une réponse 

inappropriée, en termes de durée et d’intensité, à un épisode inflammatoire. De nombreux 

médiateurs pro-inflammatoires sont ainsi associés à la fragilité : Interleukin-6 (IL-6),       

C-Reactive Protein (CRP), Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α) et Chemokine Ligand-10 

(CXCL-10) (13). L'inflammation, lorsqu'elle est persistante, favorise l’anorexie et le 

catabolisme des muscles squelettiques et du tissu adipeux. Elle modifie donc le statut 

nutritionnel, majore la faiblesse musculaire et la perte de poids. Au niveau musculaire, la 

sarcopénie est un des éléments centraux de la fragilité. On la définit comme une perte de 

masse, de force et de puissance musculaires. L'homéostasie musculaire est maintenue par 

une coordination entre systèmes cérébral, endocrinien et immunitaire ainsi que par des 

facteurs environnementaux tels que l'alimentation et l'activité physique. Le turn-over - 

synthèse et catabolisme - des protéines musculaires est donc influencé par de nombreux 

facteurs. Chez les sujets fragiles, la balance penche en faveur du catabolisme protéique 

(11). La Figure 3 représente un schéma possible du cycle de fragilité proposé par Fried et 

al. en 2001.  
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Figure 3 : Représentation schématique de la physiopathologie et du cycle de la fragilité 
(4) 

 
D’un point de vue épidémiologique, dans la cohorte de la CHS étudiée par Fried et al., 

7 % des sujets sont fragiles, 47 % pré-fragiles et 46 % robustes (4). Toujours dans cette 

cohorte, la prévalence de la fragilité varie avec l’âge : dans la tranche d'âge des 65 à 75 

ans, entre 3 et 7 % des sujets sont fragiles pour atteindre plus de 25 % chez les 85 à 89 ans. 

Dans l'étude SHARE de 2009, menée dans 10 pays européens par Santos-Eggimann et al., 

la prévalence de la fragilité selon les critères de Fried chez les sujets de plus de 65 ans est 

de 17,0 %. Elle est plus élevée chez les femmes (21,0 %) que chez les hommes (11,9 %) 

(14). La Figure 4 montre les proportions de sujets fragiles et pré-fragiles dans les 

populations étudiées des différents pays européens. Plus récemment, dans la revue 

systématique de la littérature de Collard et al. de 2012, la prévalence de la fragilité en 

utilisant la définition de Fried est évaluée entre 4 et 17 % avec une différence significative 

selon le genre (9,6 % chez les femmes et 5,2 % chez les hommes) (15). 
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Figure 4 : Pourcentage par pays des patients de plus de 65 ans fragiles et pré-fragiles (14) 

En France, à l'horizon 2040, l'Institut National de la Statistique et des Études 

Économiques (INSEE) prévoit que 14,7 % (soit plus de 10 millions) de la population aura 

plus de 75 ans contre 9,7 % (soit 6 millions) aujourd’hui (16). Selon les différentes 

hypothèses de l'INSEE et de la Direction de la Recherche des Études, de l’Évaluation et 

des Statistiques (DREES), la France compterait alors entre 1,6 et plus de 2,1 millions de 

personnes âgées dépendantes contre 1,2 millions en 2012 (17). Dans un rapport de la 

DREES de février 2014, le surcoût de la dépendance en 2011 est évalué à 28,3 milliards 

d'euros : 21,1 milliards assurés par les dépenses publiques couvrant les dépenses de santé 

(11 milliards), la prise en charge médico-sociale (8,0 milliards) et l'hébergement (2,1 

milliards) (18). Le reste des dépenses est à la charge des ménages. La prévention de 

l'entrée dans la dépendance représente donc un enjeu majeur de santé publique et dans cette 

optique, intervenir au stade de fragilité est une piste prometteuse.  

 

L’intérêt du concept de fragilité est de pouvoir identifier ces sujets « à risque » avant 

tout évènement néfaste et de ralentir leur évolution vers la dépendance. Le repérage 

précoce de ces patients, en plus du bénéfice qu’il peut engendrer pour la société, a d’abord 
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un intérêt pour le patient lui-même en améliorant sa qualité de vie et donc celle de son 

entourage proche (famille, aidants naturels). Le fait de savoir un patient fragile peut aider 

dans les décisions thérapeutiques en intégrant cette donnée dans la balance bénéfice-risque 

et en essayant de diminuer par conséquent le risque de iatrogénie. L’idéal serait de trouver 

des mesures efficaces pour tenter de faire retrouver un état robuste aux patients fragiles. 

Ces mesures font toujours l’objet d’études à ce jour.  

En 1984, Rubenstein et al. ont déjà montré l’intérêt d’une évaluation gériatrique 

standardisée pour diminuer la mortalité et l’institutionnalisation des patients âgés (19). 

Pour lutter contre la fragilité, de nombreuses études évaluent des mesures préventives chez 

les sujets âgés fragiles telles que des mesures pharmacologiques, d’activité physique ou 

des interventions multi-domaines… Au niveau pharmacologique, la supplémentation en 

vitamine D, dont les taux bas sont associés à la fragilité, diminuerait le risque de chutes et 

améliorerait les performances physiques (20)(21). Concernant l’activité physique, là aussi, 

de nombreuses études ont été menées depuis le début du XXIème siècle. Plusieurs revues 

systématiques de la littérature montrent qu’une activité physique adaptée et prolongée a 

des effets positifs sur la fragilité, en améliorant notamment la vitesse de marche et les 

fonctions cardio-respiratoires et musculaires (3)(22)(23). On retrouve dans la littérature 

différentes formes de programmes de prévention de la dépendance avec des visites à 

domiciles par des infirmières, des médecins généralistes ou d’autres acteurs de santé, des 

suivis par questionnaires téléphoniques… Les méta-analyses portant sur les programmes 

de prévention par visites à domicile avec des objectifs de prévention multiples au sein de 

populations âgées ont des résultats hétérogènes sur la mortalité, l’institutionnalisation, les 

chutes (24)(25)(26). En 2013, aux Pays-Bas, Metzelthin et al. ne mettent pas en évidence 

de différence significative pour l'évolution vers la dépendance entre deux groupes de 

patients âgés fragiles suivis pendant deux ans, l’un de façon « classique » par leur médecin 

généraliste et l’autre bénéficiant d'un plan de traitement élaboré par une équipe 

pluridisciplinaire et suivi par une infirmière au cours de visites à domicile (27). A ce jour, 

il n’existe donc pas de mesures consensuelles pour prévenir l’évolution de la fragilité vers 

la dépendance. 

 

 

C'est dans ce contexte démographique et de connaissances de la fragilité que l'Hôpital 

de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse (HDJ) 

voit le jour à l’automne 2011, fruit d'une collaboration entre le Gérontopôle et le 

Département Universitaire de Médecine Générale. Son objectif est d'évaluer de façon 
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pluridisciplinaire, multidimensionnelle des patients âgés fragiles afin de proposer des 

mesures préventives adaptées à chacun d’entre eux. Les patients évalués à l'HDJ sont des 

patients repérés par leur médecin généraliste au cours d'une consultation de routine à l’aide 

d’un questionnaire de recrutement des patients âgés fragiles de l'HDJ, validé depuis par la 

Haute Autorité de Santé (HAS) (28) (Annexe 1). Les patients peuvent alors bénéficier 

d’une évaluation gériatrique standardisée qui recherche les facteurs influençant la fragilité 

et sur lesquels des actions peuvent être proposées. À l’issue de cette évaluation, des 

mesures préventives spécifiques orientées par les résultats de l'évaluation leur sont remises 

sous la forme d’un Plan de Prévention et de Soin Personnalisé (PPSP). Le suivi est ensuite 

assuré conjointement par le médecin traitant au cours des consultations habituelles et par 

l’HDJ par téléphone. Un an plus tard, une deuxième évaluation est proposée au patient. 

Elle se déroule sur le même schéma que la première et permet donc de voir s'il y a eu une 

évolution sur l'année et de réorienter le PPSP si besoin.  

 

Nous avons voulu décrire la cohorte de patients de plus de 65 ans ayant pu être évalués 

à deux reprises à un an d’intervalle à l’HDJ. Nous avons observé les modifications des 

paramètres de ces deux évaluations gériatriques standardisées et notamment les 

modifications du statut de fragilité selon la définition Fried, en intégrant le PPSP proposé 

lors de la première évaluation. 
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II.   OBJECTIFS 
 

L'objectif principal de notre étude est d'observer les modifications du statut de fragilité 

selon Fried chez les sujets de l'Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention 

de la dépendance du Gérontopôle de Toulouse, un an après la mise en place d'un Plan de 

Prévention et de Soin Personnalisé adapté aux facteurs influençant leur fragilité. 

 

Les objectifs secondaires sont : 

 

- d’étudier les principales modifications des paramètres des deux évaluations gériatriques 

standardisées des sujets de l'étude ; 

 

- d’évaluer si la modification du nombre de critères de fragilité de Fried entre les deux 

évaluations est associée d’une part, à l'adhésion des patients au PPSP proposé, et d’autre 

part, aux modifications des paramètres de l'évaluation gériatrique standardisée. 
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III.    MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 
 
 

A. TYPE D’ÉTUDE 
 
 
 
Nous avons mené une étude observationnelle descriptive, rétrospective dans une 

population de sujets de plus de 65 ans évalués entre septembre 2011 et octobre 2013 à 

l'Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance du 

Gérontopôle de Toulouse.  

 

 

B. POPULATION 
 
 
 
Les patients inclus dans notre étude sont des patients de plus de 65 ans, ayant été 

recrutés par leur médecin généraliste à l’aide d’un questionnaire de repérage des patients 

âgés fragiles (Annexe 1). Ce questionnaire comprend quatre questions issues des critères 

de Fried, deux questions évaluant les versants cognitif et social et le point du vue subjectif 

du médecin généraliste sur la fragilité de son patient. Lors de cette étape de recrutement, le 

score de l’Activities of Daily Living (ADL) doit être ≥ 5/6, témoignant d’une bonne 

autonomie (29) (Annexe 2). Les sujets doivent aussi être à distance d’une pathologie aiguë. 

Les patients sont ensuite contactés par le personnel de l’HDJ pour décider d’une date 

d’évaluation.  

Nous n’avons étudié que les patients ayant pu être évalués à deux reprises lors de deux 

phases espacées d’un an que nous avons nommées T0 et T1. Par conséquent, lors de la 

deuxième phase d’évaluation (T1), les patients refusant d’être réévalués, ceux étant 

décédés ou injoignables ont été exclus de notre étude. Nous avons également exclu les 

sujets orientés vers l’HDJ via la filière oncogériatrique, ainsi que les patients ayant débuté 

un suivi au sein du réseau du Gérontopôle à l’issue T0.  
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C. DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 
 
 
 
Les sujets de notre étude sont évalués à un an d’intervalle, au cours de deux journées 

nommées T0 et T1. Il s’agit d’une évaluation gériatrique standardisée, 

multidimensionnelle, réalisée par un médecin (gériatre ou médecin généraliste) et une 

infirmière de l’HDJ. À T0, l’évaluation comprend l’anamnèse du patient, un examen 

clinique et l’évaluation de la fragilité selon les critères de Fried. Ensuite, à l’aide de tests et 

d’examens validés, l’ensemble des domaines pouvant influencer la fragilité de ces patients 

sont analysés : cognitif, nutritionnel, fonctionnel et physique, social, thymique, 

thérapeutique, sensoriel, critères biologiques et composition corporelle. À l’issue de cette 

évaluation, une consultation avec un intervenant spécialisé (diététicien, éducateur sportif, 

ophtalmologiste, assistante sociale…) peut être réalisée le jour-même en fonction des 

besoins et une proposition de Plan de Prévention et de Soin Personnalisé (PPSP) est remise 

au patient. Ce PPSP peut porter sur différents domaines (médical, nutritionnel, fonctionnel 

et/ou social).  

 

À l’issue de cette journée, le médecin généraliste est contacté par le médecin de l’HDJ 

pour reprendre les points importants de l’évaluation et un compte-rendu lui est adressé. Le 

suivi entre T0 et T1 est assuré par le médecin généraliste au cours des consultations 

habituelles et par le personnel de l’HDJ par appels téléphoniques à un et trois mois pour 

évaluer l’adhésion au PPSP. Un an après, une seconde évaluation (T1), identique à celle 

réalisée à T0, est proposée au patient.  
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D. RECUEIL DE DONNÉES 
 
 

Les données ont été recueillies dans les dossiers de l’HDJ au fur et à mesure des 

évaluations. Un second recueil de données dans les dossiers de T0 et T1 a été réalisé entre 

mai et septembre 2014 pour les données manquantes en utilisant le logiciel Epidata®.  
 
 

a) Données recueillies aux deux temps T0 et T1 : 
 
 
 

Il s’agit des résultats de l’évaluation gériatrique standardisée. 

 

- La présence de critères de fragilité de Fried (4):  

 

 Amaigrissement involontaire de plus de 4,5 kg au cours de l’année passée,  

 

 Epuisement subjectif évalué à l’aide de deux questions (avez-vous ressenti dans 

la semaine passée que « tout ce que j’ai fait m’a demandé un effort » et que « je 

ne pouvais pas aller de l’avant » ?), 

 

 Diminution de la force de la poignée de main à l’aide du dynamomètre de 

Jamar®. Le critère est présent si la force musculaire, interprétée à l’aide 

d’abaques selon le genre et l’Indice de Masse Corporelle (IMC), est inférieure 

au 20ème percentile.  

 

 Diminution de la vitesse de marche en m/s sur une distance de 4 mètres. Le 

critère est présent si la vitesse de marche du sujet, interprétée à l’aide d’abaques 

selon la taille et le genre, est inférieure au 20ème percentile. 

 

 Sédentarité évaluée grâce à un questionnaire en 6 questions sur le niveau 

d’activité physique allant d’aucune activité physique à exercice physique 

intense plusieurs fois par semaine. 

 

Le nombre de critères de fragilité permet ainsi de classer chaque sujet dans les catégories 

fragile (3 à 5 critères), pré-fragile (1 ou 2 critères) ou robuste (aucun critère). Dans notre 
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analyse, en plus du nombre de critères présents, nous prenons également en compte leur 

nature.  

 

- Dans le domaine fonctionnel : 

 

 L’Activities of Daily Living de Katz (ADL) évalue l’autonomie pour les activités 

de base de la vie quotidienne (hygiène, habillage, aller aux toilettes, locomotion, 

continence, alimentation) (29). Chaque item est côté selon si le patient est 

autonome (1 point), a besoin d’une aide partielle (0,5 point) ou est dépendant (0 

point). Le meilleur score est de 6 points et un changement de 0,5 point sur 6 est 

considéré comme une modification du score (Annexe 2), 

 

 L’Instrumental Activities of Daily Living de Lawton (IADL) évalue l’autonomie 

pour les activités instrumentales de la vie quotidienne (utilisation du téléphone, 

courses, préparation des repas, ménage, blanchisserie, utilisation des moyens de 

transport public ou individuel, gestion du traitement et de l’argent) (30). Le 

meilleur score est de 8 points et un changement d’un point sur 8 est considéré 

comme une modification du score (Annexe 3), 

 

 Le Short Physical Performance Battery (SPPB) évalue certaines capacités 

physiques à l’aide de trois tests chronométrés : test de vitesse de marche sur 4 

mètres, test de lever de chaise (5 fois et sans s’aider des membres supérieurs) et 

test d’équilibre pieds joints ou en tandem (31). Chaque test est côté de 0 à 4 avec 

un score total allant de 0 à 12 : de 0 à 6, les performances sont faibles ; de 7 à 9, 

elles sont moyennes et de 10 à 12, elles sont bonnes (Annexe 4), 

 

 La vitesse de marche, mesurée en m/s sur une longueur de 4 mètres, pour laquelle 

nous proposons 4 classes de vitesse : > 1 m/s ; de 0,8 à 1 m/s ; de 0,6 à 0,8 m/s et  

< 0,6 m/s, 

 

 Valeur de la force musculaire de la poignée de main au dynamomètre de Jamar® 

en kg, 

   

 La présence d’au moins une chute dans les 3 mois précédant l’évaluation.  
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- Dans le domaine nutritionnel : 

 

 Le Mini-Nutritionnal Assessment (MNA), test sur 30 points, qui permet de dépister 

la malnutrition d’un patient par des questions sur l’alimentation, des données 

biométriques et sur les comorbidités (32). Un score de 24 à 30 signe un bon état 

nutritionnel, entre 17 et 23,5, le patient est à risque de malnutrition et en dessous de 

17, l’état nutritionnel est jugé mauvais. Cette version longue en 30 points inclut le 

mini-MNA, une version courte en 14 points, dans laquelle un score ≥ 12 signe un 

bon état nutritionnel (Annexe 5). 

 

- Dans les domaines cognitif et thymique : 

 

 Le Mini-Mental State Examination (MMSE) permet le dépistage de troubles 

cognitifs dans les domaines de l’orientation, l’apprentissage, l’attention, le rappel, 

le langage et les praxies constructives (33). Le score sur 30 points est subdivisé en 

4 classes : absence de démence de 24 à 30, démence légère de 19 à 24, modérée de 

10 à 19 et sévère si le score est inférieur à 10 (Annexe 6), 

 

 La présence d’une dépression selon la Geriatric Depression Scale (GDS) ou mini-

GDS et/ou selon le test de Raskin. Le GDS est un questionnaire en 15 points. Un 

score > 5 oriente vers un syndrome dépressif (34). Il en existe une version courte, le 

mini-GDS en 4 items (35), dans lequel un score supérieur à 1 est fortement 

prédictif d’une dépression (Annexe 7). Pour le test de Raskin, un score ≥ 4 est 

fortement prédictif d’un syndrome dépressif (36). 

 

- Le nombre de médicaments sur l’ordonnance. 

 

- Les aides en place :  

 

 Humaines avec le nombre d’intervenants à domicile parmi kinésithérapeute, 

infirmière et aide-ménagère, 

 

 Financières avec l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) du patient ou du 

conjoint. 
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b) Données recueillies à T0 : 
 
 
 

- Caractéristiques démographiques : 

 

 âge à T0, 

 genre, 

 niveau d’étude (non scolarisé, primaire, collège, lycée, enseignement supérieur), 

 lieu de vie : appartement, maison, Etablissement d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes (EHPAD), foyer-logement, 

 statut marital (marié, célibataire, veuf), 

 fait de vivre seul. 

 

- Le PPSP proposé au sujet et le/les domaines concernés :  

 

 Médical : six recommandations peuvent être proposées : proposition d’une 

consultation mémoire, d’une consultation avec un spécialiste, d’une modification 

du traitement, d’un examen complémentaire ou biologique et identification d’un 

problème médical, 

 

 Fonctionnel : trois recommandations peuvent être proposées : conseils simples 

d’exercice physique, entretien avec l’éducateur physique et prescription de séances 

de kinésithérapie, 

 

 Nutritionnel : trois recommandations peuvent être proposées : conseils nutritionnels 

simples, consultation avec le diététicien et consultation avec un médecin 

nutritionniste, 

 

 Social : activités socioculturelles de proximité. 
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c) Données recueillies à T1 : 
 
 
 

- L’adhésion au(x) PPSP proposé(s) à T0 : médical, fonctionnel, nutritionnel et/ou social, 

selon les déclarations des participants à l’interrogatoire à T1.  

 

- Les évènements stressants survenus entre T0 et T1 : hospitalisation, décès d’un proche, 

problème de santé du patient, problème du conjoint, problème familial, problème matériel, 

autre évènement ou aucun évènement stressant. 
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E. ANALYSE STATISTIQUE 
 
 
 
Nous avons réalisé une analyse descriptive de la population de notre étude. Nous avons 

exprimé les variables continues par des moyennes et leur écart-type (m ± ET). Les 

variables qualitatives ont été exprimées en nombre et en pourcentage de la population 

totale de l’étude.   

Pour l’analyse comparative, lorsqu’il s’agissait de comparer les données appariées des 

échantillons à T0 et T1, nous avons utilisé le test de McNemar quand nous avions deux 

variables qualitatives à deux modalités, le test des rangs signés de Wilcoxon quand nous 

avions deux variables qualitatives ordinales à plus de deux modalités et le test de Wilcoxon 

pour les variables continues. 

Pour évaluer si certains paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée étaient 

associés aux modifications du statut de fragilité, étant donné que ces variables étaient 

indépendantes, nous avons utilisé les tests du χ² et de Fisher exact pour les variables 

qualitatives des deux groupes de sujets de T0 et T1. Pour les variables quantitatives, nous 

avons utilisé le test de Wilcoxon.  
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IV. RÉSULTATS 
 
 

A. RECRUTEMENT DE LA POPULATION 
 
 

La population de l’étude a été évaluée de septembre 2011 à octobre 2013. Au cours de 

ces deux premières années d’existence de l’HDJ, 1108 sujets ont été évalués au moins une 

fois à l’HDJ et parmi eux 520 sujets ont eu un délai suffisant pour être évalués à deux 

reprises à un an d’intervalle. 420 sujets ont été exclus de notre étude. Nous avons donc 

analysé les deux évaluations de 100 sujets. Le détail du recrutement de la population 

apparaît dans la Figure 5. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme de flux 

Exclusions  (n = 420) 
 

- Refus de participation à T1, (n = 163) 
- Injoignable, (n = 25) 
- Décédé, (n = 21) 
- Patient de la filière oncogériatrique, (n = 78) 
- Suivi par le réseau du Gérontopôle, (n = 131) 
- Age < 65 ans, (n = 2) 

Sujets inclus ayant été évalués deux fois à un 
an d’intervalle, (n = 100) 

Délai suffisant pour deux évaluations à un 
an d’intervalle (n = 520) 

 

Sujets évalués au moins une fois à l’HDJ 
des fragilités et de prévention de la 
dépendance de Toulouse (n = 1108) 
 

n 
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B. CARACTÉRISTIQUES GÉNÉRALES DE LA POPULATION 
 
 
 

À T0, l’âge moyen des sujets est de 81,9 ans, avec une majorité de sujets ayant entre 80 

et 89 ans (54,0 %). Parmi les 100 sujets, 68,0 % sont des femmes. La moitié des sujets vit 

seul (54,6 %) dans un logement individuel pour la quasi-totalité de l’effectif. Près de la 

moitié a suivi des études secondaires (49,5 %). Les caractéristiques générales de la 

population à T0 sont regroupées dans le Tableau 1. 

 
 
 
 
Tableau 1 : Caractéristiques générales des 100 sujets évalués à l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et 
de prévention de la dépendance de Toulouse à T0. 

 

Caractéristiques n (%) ou 
 m ± ET [min – max] 

 
Age (n = 100) 

 
81,9 ± 5,6 [66 – 93] 

     65-69 ans 4 (4) 
     70-79 ans 37 (37) 
     80-89 ans 54 (54) 
     ≥ 90 ans 5 (5) 
Genre (n = 100)  
     Femmes  68 (68) 
Niveau d’études (n = 99)  
     Non scolarisé 7 (7,1) 
     Primaire 35 (35,4) 
     Collège 8 (8,1) 
     Lycée 23 (23,2) 
     Enseignement sup. 26 (26,3) 
Lieu de vie (n = 99)  
     Appartement 37 (37,4) 
     Maison 58 (58,6) 
     Foyer-logement 3 (3,0) 
     EHPAD 1 (1,0) 
Statut marital (n = 97)  
     Marié  44 (45,4) 
     Célibataire 12 (12,4) 
     Veuf 36 (37,1) 
     Divorcé 5 (5,2) 
Vit seul (n = 99) 54 (54,6) 
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C. RÉSULTATS DESCRIPTIFS DE L’ÉVALUATION 
GÉRIATRIQUE STANDARDISÉE 

 
 
 

À T0, 36,4 % des sujets sont fragiles et 28,0 % le sont à T1. À T0, 60,6 % sont pré-

fragiles et 69,0 % le sont à T1. Le taux de sujets robustes est de 3,0 % aux deux 

évaluations. L’effectif global des sujets ayant entre 1 et 3 critères de Fried (pré-fragiles et 

faiblement fragiles) est de 90,9 % à T0 et 88,0 % à T1 (Tableau 2). 

 

Concernant la nature des critères de Fried, on note une diminution du nombre de sujets 

présentant un « amaigrissement de plus de 4,5 kg en un an » qui passe de 25,3 % à T0 à  

7,0 % à T1. Inversement, le nombre de sujets présentant une « diminution de la force 

musculaire » passe de 47,0 % à 69,7 % entre les deux temps. « L’épuisement subjectif » est 

également plus représenté à T1, passant de 27,1 % à 34,4 % des participants (Tableau 2). 

 

 

 
Tableau 2 : Statut de fragilité selon les critères de Fried chez 100 sujets âgés évalués à un an d’intervalle (T0 
et T1) à l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse. 
 

 
Critères d’évaluation 

Population à 
T0 

n (%) 

Population à 
T1 

n (%)  
 
Statut de fragilité  

  

     Fragile (≥ 3 critères) 36 (36,4) 28 (28,0) 
     Pré-fragile (1-2 critères) 60 (60,6) 69 (69,0) 
     Robuste (0 critère) 3 (3,0) 3 (3,0)  
Nombre de critères de Fried     
     0 3 (3,0) 3 (3,0) 
     1 19 (19,2) 35 (35,0) 
     2 41 (41,4) 34 (34,0) 
     3 30 (30,3) 19 (19,0) 
     4 5 (5,1) 9 (9,0) 
     5 1 (1,0) 0 (0,0) 
Critères de fragilité de Fried   
     Amaigrissement > 4,5 kg en 1 an  25 (25,3)  7 (7,0) 
     Epuisement subjectif  26 (27,1) 32 (34,4) 
     Diminution force musculaire  47 (47,0) 69 (69,7) 
     Diminution vitesse de marche  65 (66,3) 63 (63,6) 
     Sédentarité  53 (53,5) 56 (56,0) 

 
           

 

 

 



 
 

23 
 

Nous avons regroupé l’ensemble des résultats descriptifs des deux évaluations gériatriques 

standardisées à T0 et T1 dans le Tableau 3. 
 
 
 
Tableau 3 : Évaluations gériatriques standardisées de 100 sujets âgés évalués à l’Hôpital de Jour 
d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse à T0 et T1. 
 

 
Critères d’évaluation 

Population à T0 
n (%) ou  

m ± ET [min – max] 

Population à T1 
n (%) ou 

 m ± ET [min – max] 
 
ADL ( /6)    

 
5,7 ± 0,5 [4 – 6] 

 
5,4 ± 0,9 [1,5 – 6] 

 
IADL ( /8)    

 
6,5 ± 1,9 [0 – 8] 

 
6,1 ± 2,2 [0 – 8] 

 
SPPB   

 
7,8 ± 2,7 [0 – 12] 

 
7,5 ± 2,9 [0 – 12] 

     Performances faibles (0-6) 33 (33,7) 35 (35,0) 
     Performances moyennes (7-9) 34 (34,7) 34 (34,0) 
     Bonnes performances (10-12) 31 (31,6) 31 (31,0) 
 
Force musculaire du poignet (kg)  

 
21,7 ± 8,9 [2 – 48] 

 
19,0 ± 8,8 [0 – 48] 

 
Vitesse de marche (m/s)   

 
0,8 ± 0,3 [0,3 – 1,6] 

 
0,8 ± 0,3 [0,3 – 1,6] 

     > 1m/s 20 (20,4) 27 (27,3) 
     0,8-1m/s 28 (28,6) 19 (19,2) 
     0,6-0,8m/s 27 (27,6) 26 (26,3) 
     < 0,6m/s 23 (23,5) 27 (27,3) 
 
Chute(s) dans les 3 mois 

 
29 (29,3) 

 
32 (32,0) 

 
MMSE ( /30)  

 
26,1 ± 3,6 [15 – 30] 

 
25,8 ± 4,3 [13 – 30] 

     > 24 (normal) 75 (76,5) 74 (75,5) 
     19-24 (démence légère) 19 (19,4) 15 (15,3) 
     10-19 (démence modérée) 4 (4,1) 9 (9,2) 
 
Syndrome dépressif  

 
11 (11,3) 

 
28 (30,1) 

 
MNA ( /30)  

  

     > 23,5 (normal) 69 (69,0) 83 (83, 0) 
     17-23,5 (à risque de dénutrition) 27 (27,0) 17 (17,0) 
     < 17 (mauvais état nutritionnel) 4 (4,0) 0 (0,0) 
 
Nombre de médicaments   

 
5,7 ± 2,9 [0 – 12] 

 
5,9  ± 3,1 [0 – 16] 

 
APA  

  

     APA du patient 19 (19,0) 20 (20,0) 
     APA du conjoint 2 (2,0) 7 (7,0) 
     Pas d’APA 79 (79,0) 73 (73,0) 
 
Aides à domicile   

  

     0 39 (39,0) 28 (28,0) 
     1 45 (45,0) 51 (51,0) 
     2 9 (9,0) 17 (17,0) 
     3 7 (7,0) 4 (4,0) 
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D. PLANS DE PRÉVENTION ET DE SOIN PERSONNALISÉS 
ET LEUR ADHÉSION ; ÉVÈNEMENTS STRESSANTS 
ENTRE T0 ET T1 

 
 

À l’issue de l’évaluation de T0, les PPSP ont été proposés aux patients (Tableau 4). 

 

 Domaine médical :  

 

Un PPSP médical a été proposé à 87 sujets. Parmi eux, 67 sujets ont reçu entre une et trois 

recommandations et les 20 restants entre quatre et six recommandations.  

Nous avons pu recueillir de façon fiable la donnée « adhésion au PPSP » pour 41 sujets et 

il y a donc 46 données manquantes pour ce critère d’évaluation. Sur les 41 réponses 

fiables, 26 sujets déclarent avoir adhéré au PPSP médical entre les deux évaluations, soit 

63,4 % des réponses. 

 

 Domaine fonctionnel :  

 

Le PPSP fonctionnel est celui qui a été proposé au plus grand nombre de sujets (96 sujets), 

avec des recommandations simples d’activité physique pour 80 sujets. 64 sujets ont reçu 

une seule recommandation, 28 en ont reçu deux et 4 en ont reçu trois.  

Nous avons pu recueillir de façon fiable la donnée « adhésion au PPSP » pour 87 sujets, il 

nous manque donc 9 données. Sur les 87 réponses fiables, 54 sujets déclarent avoir adhéré 

au PPSP fonctionnel entre les deux évaluations, soit 62,1 % des réponses. 

 

 Domaine nutritionnel : 

  

Un PPSP nutritionnel a été proposé à 80 sujets. 59 sujets ont reçu une recommandation, 19 

sujets en ont reçu deux et deux sujets en ont reçu trois.  

Nous avons pu recueillir de façon fiable la donnée « adhésion au PPSP » pour 62 sujets, il 

nous manque donc 18 données. Sur les 62 réponses fiables, 52 sujets déclarent avoir adhéré 

au PPSP nutritionnel entre les deux évaluations, soit 83,9 % des réponses. 
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 Domaine social : 

 

Le PPSP social est celui qui a été le moins proposé (21 sujets). 

Nous avons pu recueillir de façon fiable la donnée « adhésion au PPSP » pour 16 sujets, il 

nous manque donc 5 données. Sur les 16 réponses fiables, 7 sujets déclarent avoir adhéré 

au PPSP social entre les deux évaluations, soit 43,8 % des réponses. 

 

 
Tableau 4 : Plans de Prévention et de Soin Personnalisés proposés à T0 aux 100 sujets âgés évalués à 
l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse. Adhésion 
déclarée au PPSP. Evènements stressants survenus entre T0 et T1. 
 

Paramètres Population à T0 
n (%) 

Population à T1 
n (%) 

 
PPSP proposé(s) à T0 

  

   
    PPSP médical  87 (87,0)  
       Identification problème médical 49 (49,0)  
       Consultation spécialiste 58 (58,0)  
       Consultation mémoire 36 (36,0)  
       Modification traitement 36 (36,0)  
       Examen complémentaire      26 (26,0)  
       Biologie 14 (14,0)  
   
    PPSP fonctionnel  96 (96,0)  
       Exercice physique 80 (80,0)  
       Educatrice physique 29 (29,0)  
       Kinésithérapie 23 (23,0)  
   
    PPSP nutritionnel 80 (80,0)  
       Conseils diététiques 72 (72,0)  
       Consultation diététicien 24 (24,0)  
       Consultation nutritionniste 7 (7,0)  
   
    PPSP social  21 (21,0)  
   
Adhésion au PPSP entre T0 et T1   
       Médical (n = 41)         26 (63,4) 
       Fonctionnel (n = 87)   54 (62,1) 
       Nutritionnel (n = 62)   52 (83,9) 
       Social (n = 16)               7 (43,8) 
   
Evènement(s)  survenu(s) entre T0 et T1   
      Aucun  32 (32,0) 
      Hospitalisation  34 (34,0) 
      Deuil  8 (8,0) 
      Problème médical  8 (8,0) 
      Problème du conjoint  6 (6,0) 
      Problème familial  5 (5,0) 
      Problème matériel  4 (4,0) 
      Non précisé  18 (18,0) 
      2 évènements  15 (15,0) 
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Pendant l’évaluation à T1, les évènements stressants ayant pu survenir au cours de 

l’année passée ont été recueillis. 68 sujets déclarent avoir subi au moins un évènement 

stressant dont 15 sujets qui en ont subi deux. Il s’agit de problème médical personnel (dont 

les hospitalisations) dans 42 % des cas. Les problèmes familiaux ou du conjoint (11 %) 

étaient le plus souvent des problèmes médicaux également (Tableau 4). 
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E. MODIFICATIONS DES PARAMÈTRES DE L’ÉVALUATION 
GÉRIATRIQUE STANDARDISÉE 

 
 
 

Nous parlerons de réversibilité quand une variable s’améliore entre T0 et T1 :  

- soit en passant dans une meilleure classe selon les catégories que nous avons définies 

dans le partie Matériels et Méthodes (ex : passer du statut fragile au statut pré-fragile 

ou passer dans une classe de vitesse de marche plus rapide) ;  

- soit en améliorant le score d’un test (ex : augmentation de 0,5 point à l’ADL entre T0 

et T1 ou augmentation d’un point au MMSE) ;  

- soit par la disparition d’un critère qui était présent à T0 (ex : critère de Fried,  

syndrome dépressif ou chute dans les 3 mois). 

Si la variable évolue dans le sens inverse, nous utiliserons le terme d’aggravation.  

Enfin, dans les cas restants, nous utiliserons le terme de stabilité. 

 

Le statut de fragilité est réversible dans 24,2 % des cas ; s’aggrave dans 16,2 % des cas 

et reste stable dans 59,6 % des cas. Le nombre de critères de Fried diminue entre T0 et T1 

chez 38 sujets : 23 sujets ont un critère de moins, 14 en ont deux de moins et un en a quatre 

de moins. Chez 34 sujets, le nombre de critères de Fried est stable. Enfin, 20 sujets ont un 

critère de plus et 7 sujets en ont deux de plus (Tableau 5). 

Selon la nature des critères de Fried : 

- « l’amaigrissement de plus de 4,5 kg au cours de l’année écoulée » est réversible 

pour 23,2 % et s’aggrave pour 4,0 %, 

- « l’épuisement subjectif » est réversible pour 9,0 % et s’aggrave pour 18,0 %, 

- « la diminution de la force musculaire » est réversible pour 18,2 % et s’aggrave pour 

41,4 %, 

- « la diminution de la vitesse de marche » est réversible pour 7,1 %, s’aggrave pour 

5,1 % et reste donc stable pour 87,8 %, 

- « la sédentarité » est réversible pour 10,1 % et s’aggrave pour 12,1 % et reste donc 

stable pour 77,8 %. 

 

Le score de l’ADL diminue chez 39,4 % des sujets : 19,2 % des sujets perdent 0,5 points et 

12,1 % perdent un point. La perte maximale est de 3,5 points pour un sujet. Le gain de 

points n’excède pas un point (7,1 %). 
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Concernant les scores IADL qui s’aggravent (36,7 %), le nombre de points perdus va de un 

à six avec 19,4 % des sujets qui perdent un point et 8,2 % qui en perdent deux. Pour ceux 

qui ont un IADL réversible (18,4 %), 9,2 % gagnent un point, 6,1 % en gagnent deux et  

3,1 % en gagnent trois.  

Entre T0 et T1, 70 % des sujets ont un score au SPPB qui varie de - 2 points (15,3 %) à + 1 

point (21,4 %), 22 % ont un score qui ne varie pas. Les variations extrêmes du score vont 

de - 6 à + 6 points. Ces variations de score donnent une réversibilité du SPPB par classes 

pour 20,4 % et une aggravation pour 23,5 %. Plus de la moitié des sujets gardent un SPPB 

stable (56,1 %). 

Les variations extrêmes de vitesse de marche vont de - 0,53 m/s à + 0,95m/s avec un gain 

moyen de vitesse de marche qui est nul.  

Le score du MMSE s’aggrave chez 41,7 % des sujets et se répartit en : perte d’un point 

chez 16,7 % des sujets, deux points chez 8,3 % et trois points pour 4,2 %. La perte 

maximale sur l’année est de 9 points pour 2,1 % des sujets. L’amélioration du score chez 

37,5 % des sujets est d’un point pour 13,6 % des sujets, deux points pour 11,5  %  et va 

jusqu’à 10 points pour 1,0 % des participants. Ces modifications de score entraînent des 

modifications du MMSE par classes : aggravation pour 10,4 % des sujets, réversibilité 

pour 8,3 % et stabilité pour 81,3 %. 

Le syndrome dépressif est réversible pour 1,1 % des sujets et s’aggrave pour 22,0 %. 

Concernant le MNA (par classes), pour 24,0 % des sujets, il est réversible et s’aggrave 

pour 9,0 % qui passent de la catégorie « état nutritionnel normal » à « à risque de 

dénutrition ». À T1, il n’y a plus de sujets en « mauvais état nutritionnel ».  

Au cours de l’année, les variations sur l’ordonnance vont du retrait de 4 médicaments à 

l’ajout de 5 médicaments. 74 % des sujets ont un nombre de molécules prescrites non 

modifié ou ne variant que d’une molécule (+ 1 ou – 1). 
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Tableau 5 : Modifications des paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée entre T0 et T1 chez les 
100 sujets évalués à l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance de 
Toulouse. 

 
Paramètres Réversibilité  

n (%) 
Stabilité  

n (%) 
Aggravation 

 n (%) 
    
Statut de fragilité 24 (24,2) 59 (59,6) 16 (16,2) 
    
Critères de fragilité    
     Amaigrissement > 4,5 kg en un an 23 (23,2) 72 (72,7) 4 (4,0) 
     Epuisement subjectif 8 (9,0) 65 (73,0) 16 (18,0) 
     Diminution force musculaire 18 (18,2) 40 (40,4) 41 (41,4) 
     Diminution vitesse de marche 7 (7,1) 86 (87,8) 5 (5,1) 
     Sédentarité 10 (10,1) 77 (77,8) 12 (12,1) 
    
ADL 7 (7,1) 53 (53,5) 39 (39,4) 
    
IADL 18 (18,4) 44 (44,9) 36 (36,7) 
    
SPPB (par classes) 20 (20,4) 55 (56,1) 23 (23,5) 
    
Force musculaire 15 (15,2) 15 (15,2) 69 (69,7) 
    
Vitesse de marche (m/sec) (par classes) 24 (24,5) 53 (54,1) 21 (21,4) 
    
Chute(s) dans les 3 mois précédents 14 (14,1) 73 (73,7) 12 (12,1) 
    
MMSE (par classes) 8 (8,3) 81 (81,3) 10 (10,4) 
    
Syndrome dépressif 1 (1,1) 70 (76,9) 20 (22,0) 
    
MNA (par classes) 24 (24,0) 67 (67,0) 9 (9,0) 
    
Nombre de médicaments 32 (32,0) 33 (33,0) 35 (35,0) 
    
Aides à domicile 11 (11,0) 69 (69,0) 20 (20,0) 
    
APA 4 (4,0) 86 (86,0) 10 (10,0) 
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F. ANALYSES COMPARATIVES ET FACTEURS ASSOCIÉS 
AUX MODIFICATIONS DU STATUT DE FRAGILITÉ 

 
 
 
Nous avons ensuite procédé à une analyse comparative entre les échantillons de 

population de T0 et T1 pour déterminer s’il existait une différence statistiquement 

significative entre les résultats des deux évaluations (Tableau 6). 

 

Concernant notre objectif principal, nous n’avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes de sujets à T0 et T1 pour la 

modification de leur statut de fragilité selon les critères de Fried (p = 0,209). En revanche, 

nous avons retrouvé une différence significative pour certains critères de Fried évalués 

séparément selon leur nature : le nombre de sujets présentant le critère « amaigrissement de 

plus de 4,5 kg au cours de l’année écoulée » diminue de façon significative de 25,3 à 6,1 % 

entre T0 et T1 (p < 0,001). Ceux présentant le critère « diminution de la force musculaire » 

augmente de façon significative de 46,5 % à 69,7 % entre T0 et T1 (p = 0,004).  

La comparaison de l’état nutritionnel des sujets selon les trois classes du MNA s’améliore 

de façon significative (p = 0,006). 

Au niveau fonctionnel, on note une diminution significative de l’ADL de 5,7 à 5,4/6 et de 

l’IADL de 6,5 à 6,1/8 (p < 0,001 et p = 0,014) ainsi que de la force musculaire qui passe de 

21,7 à 19,0 kg entre T0 et T1 (p < 0,001).  

Enfin, le nombre de sujets présentant un syndrome dépressif augmente de 9,9 % à 30,8 % 

(p < 0,001). 
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Tableau 6 : Comparaison du statut de fragilité selon les critères de Fried et des résultats de l’évaluation 
gériatrique standardisée chez 100 sujets âgés évalués à un an d’intervalle (T0 et T1) à l’Hôpital de Jour 
d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance de Toulouse. 
 

Critères d’évaluation Population à T0 
n (%) 

Population à T1 
n (%)  

p. 

 
Statut de fragilité *  

   

     Fragile  36 (36,4) 28 (28,3) 0,209 
     Pré-fragile 60 (60,6) 68 (68,7)  
     Robuste 3 (3,0) 3 (3,0)  
    
Critères de fragilité de Fried    
     Amaigrissement > 4,5 kg en 1 an † 25 (25,3)  6 (6,1) < 0,001 
     Epuisement subjectif † 23 (25,8) 31 (34,8) 0,153 
     Diminution force musculaire † 46 (46,5) 69 (69,7) 0,004 
     Diminution vitesse de marche † 65 (66,3) 63 (64,3) 0,773 
     Sédentarité † 53 (53,5) 55 (55,6) 0,831 
    
ADL ( /6) ‡ 5,7 ± 0,5 5,4 ± 0,9 < 0,001 
    
IADL ( /8) ‡ 6,5 ± 1,9 6,1 ± 2,2 0,014 
    
SPPB ‡ 7,8 ± 2,7 7,5 ± 2,9 0,204 
    
Force musculaire du poignet (kg) ‡ 21,7 ± 8,9 19,0 ± 8,8 < 0,001 
    
MMSE ( /30)  *    
     ≥ 24 (normal) 74 (77,1) 73 (76,0) 0,248 
     20 – 23 18 (18,8) 14 (14,6)  
     10 – 19 4 (4,2) 9 (9,4)  
    
Syndrome dépressif † 9 (9,9) 28 (30,8) < 0,001 
    
MNA ( /30) *    
     > 23,5 (normal) 69 (69,0) 83 (83,0) 0,006 
     17 – 23,5 27 (27,0) 17 (17,0)  
     < 17  4 (4,0) 0 (0,0)  
    
Nombre de médicaments ‡ 5,7 ± 2,9 5,9  ± 3,1 0,381 
         

*  Test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés ; † Test de McNemar ; ‡ Test de Wilcoxon 
 
 
 
 
Concernant les paramètres de l’évaluation gériatrique standardisée que nous avions 

choisis d’étudier, nous n’avons pas pu montrer que ces facteurs étaient associés aux 

modifications du statut de fragilité. Les paramètres en question sont l’âge, le genre, le fait 

de vivre seul, la présence d’au moins un évènement stressant entre T0 et T 1, le SPPB (par 

classes), la vitesse de marche (par classes), le MMSE (par classes), la présence d’un 

syndrome dépressif, le MNA (par classes), le nombre de médicaments sur l’ordonnance 

(par classes : plus ou moins de 5 molécules prescrites) et le nombre d’intervenants au 

domicile. Ces résultats sont réunis en Annexe 8. 
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V.    DISCUSSION 
 
 
 

 

Notre étude montre que chez 100 sujets ayant bénéficié d’un PPSP, 24,2 % des sujets 

ont vu leur statut de fragilité s’améliorer en un an (Tableau 5). Entre T0 et T1, le nombre 

de sujets fragiles a diminué de 36,4 à 28,3 %, avec parallèlement une augmentation du 

nombre de sujets pré-fragiles passant de 60,6 à 68,7 % et une stabilité des sujets robustes à 

3,0 %, sans que nous puissions montrer de différence statistiquement significative             

(p = 0,209) (Tableau 6).  

 

 

Par rapport aux deux études déjà réalisées en 2012 et 2014 sur les premiers patients de 

l’HDJ, nous retrouvons dans notre échantillon, des similitudes pour les caractéristiques 

générales (37)(38). L’âge moyen dans la population de l’étude de Tavassoli et al. est de 

82,9 ans et 81,9 ans dans la nôtre. De même pour la proportion de femmes (69,0 et 68,0 %) 

ou l’autonomie par l’ADL moyen (5,5 et 5,7/6). Nous pourrions donc penser que notre 

échantillon est une reproduction à petite échelle de cette population initiale de 1108 sujets, 

ce qui n’est pas le cas car les proportions de patients fragiles et pré-fragiles sont inversées. 

En effet, dans l’étude de 2012 portant sur les 160 premiers patients évalués à l’HDJ, il y 

avait 53 % de sujets fragiles et 41 % de pré-fragiles. Dans la seconde étude, qui 

s’intéressait aux 1108 premiers patients évalués, la tendance se confirmait avec 55 % de 

fragiles et 39 % de pré-fragiles. Les sujets robustes sont donc peu représentés, comme dans 

notre étude (6 % dans ces deux études, 3 % dans la nôtre). En revanche, dans notre étude, 

nous avons 61 % de sujets pré-fragiles et 36 % de sujets fragiles. Nous avons donc évalué 

des patients globalement moins fragiles que dans la cohorte initiale de l’HDJ et nous 

devons en tenir compte pour l’interprétation de l’ensemble de nos résultats. Cette 

différence découle des critères d’exclusion que nous avons utilisés et qui constituent donc 

un biais de sélection. Nous pouvons en déduire que parmi les sujets évalués à l’HDJ depuis 

2011, il y a plus de patients décédés, ayant refusé d’être réévalués, injoignables, inclus 

dans le suivi du Gérontopôle ou recrutés via la filière onco-gériatrique parmi les sujets 

fragiles que parmi les pré-fragiles. Nous savons que 21 sujets sont décédés entre T0 et T1, 

mais nous ne connaissons pas leur statut de fragilité à T0. S’il y a eu plus de décès parmi 

les sujets fragiles que parmi les pré-fragiles ou les robustes, cela va dans le même sens que 
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les conclusions des grandes études épidémiologiques traitant de la fragilité, telles que 

celles des équipes de Fried ou Rockwood, qui ont montré que la fragilité était un facteur de 

risque de mortalité prématurée (4)(7). Concernant les 163 patients qui ont refusé d’être 

réévalués, nous n’avons pas pu recueillir les raisons de ces refus. Une explication possible 

serait que ce sont des sujets plus épuisés ou plus sédentaires (car plus fragiles que ceux 

ayant répondu présents aux deux évaluations) et donc plus difficiles à mobiliser. Une autre 

raison serait qu’ils n’ont pas tiré un bénéfice suffisant ou qu’ils n’ont pas été satisfaits de la 

première évaluation.  

 

 

Le domaine pour lequel les résultats sont les plus encourageants est le domaine 

nutritionnel. En effet, quand les critères de Fried sont évalués indépendamment les uns des 

autres, il existe une diminution significative du nombre de sujets s’étant amaigris de plus 

de 4,5 kg au cours de l’année écoulée avant chacune des évaluations, leur taux passant de 

25,3 à T0 à 6,1 % à T1 (Tableau 6). Cette amélioration notable se voit également dans les 

résultats du MNA. Ceci est intéressant, car ce test permet d’analyser plus finement l’état 

nutritionnel des sujets que le seul critère de Fried sur l’amaigrissement, en combinant des 

données biométriques, sur l’alimentation, l’amaigrissement, les comorbidités, la 

dépendance. Selon le MNA, il existe une augmentation significative du nombre de sujets 

ayant un état nutritionnel normal (passant 69,0 à 83,0 %) et la disparition des sujets avec 

un mauvais état nutritionnel (Tableau 6). 24,0 % des sujets sont dans une meilleure classe 

du MNA à T1 qu’à T0 alors que seuls 9,0 % passent dans une classe inférieure (Tableau 

5).  

Le PPSP nutritionnel n’est pas celui qui a été le plus proposé (80 sujets, contre 96 

sujets pour le PPSP fonctionnel). En revanche, c’est le PPSP pour lequel les sujets ont le 

plus adhéré (83,9 %) (Tableau 4). Le fait de retrouver une amélioration globale dans le 

domaine nutritionnel nous suggère que l’évaluation des sujets, la proposition de PPSP et 

leur bonne adhésion ont participé à cette progression. Nous pouvons supposer que cette 

meilleure adhésion est due au fait que les sujets ont mieux intégré dans leur vie 

quotidienne les conseils donnés parce qu’ils ont mieux compris l’intérêt de ce PPSP et que 

les mesures étaient faciles à mettre en place. Ces conseils sont faits « sur mesure » avec des 

adaptations dans l’alimentation choisies en accord avec le patient. Ils ne demandent en 

général que de petits changements au quotidien qui ne coûtent pas autant d’effort que dans 

le domaine fonctionnel ou social. Les autres PPSP imposent des changements peut-être 

plus radicaux dans le mode de vie comme par exemple, d’effectuer une activité physique 
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régulière ou de s’inscrire dans une nouvelle activité. De plus, ces dernières années, en 

France, la population générale est sensibilisée aux problèmes de la nutrition (Programme 

National Nutrition Santé de l’Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé, 

messages publicitaires…) et les conseils dans ce domaine sont peut-être accueillis plus 

facilement. 

Dans une étude parue en 2012 et menée en Finlande par l’équipe de Nykänen, des 

sujets à risque de malnutrition (selon le MNA) étaient évalués à un an d’intervalle au cours 

d’évaluations gériatriques standardisées (39). Le groupe expérimental bénéficiait de 

conseils diététiques par un nutritionniste, sans supplémentation, et le groupe contrôle 

poursuivait un suivi habituel. Initialement, dans le groupe expérimental, 25 % des sujets 

étaient fragiles et 61 % étaient pré-fragiles (26 % et 61 % dans le groupe contrôle). Après 

un an, les sujets du groupe expérimental avaient à la fois un meilleur statut de fragilité et 

un meilleur score au MNA que le groupe contrôle. Cette étude est comparable avec la nôtre 

en plusieurs points : la population est répartie dans le même ordre de grandeur entre 

fragiles et pré-fragiles ; la fragilité est recueillie selon les critères de Fried et le risque de 

malnutrition selon le MNA ; enfin, l’intervention est similaire. Cette étude nous apporte les 

résultats du groupe contrôle, que nous n’avons pas dans notre étude, qui montrent que le 

statut de fragilité ne s’améliore que pour 8,2 % des sujets (contre 16,4 % dans le groupe 

expérimental) et que le MNA moyen diminue de 0,7 points alors qu’il augmente de 2,5 

points dans le groupe expérimental. Dans notre étude, nous avons retrouvé une 

amélioration nette du MNA à un an (par classes et non par score moyen). Cette étude nous 

fait supposer que sans intervention, donc sans PPSP, l’évolution naturelle de notre 

population aurait plutôt été vers une aggravation du MNA et que les propositions faites et 

la bonne adhésion ont participé à l’amélioration de l’état nutritionnel de nos sujets. 

 

 

Le second critère de Fried pour lequel nous avons retrouvé un résultat significatif est la 

diminution de la force musculaire. À l’inverse, dans ce domaine, nous notons une 

aggravation des résultats avec une augmentation du nombre de sujets ayant une force 

musculaire diminuée, passant de 46,5 à 69,7 % (Tableau 6). Pour les autres variables du 

domaine fonctionnel, nous retrouvons une aggravation de l’autonomie avec 39,4 % des 

sujets pour qui l’ADL diminue alors qu’il ne s’améliore que pour 7,1 %. L’ADL est peu 

diminué, avec un score moyen passant de 5,7 à 5,4/6, témoignant d’une autonomie 

néanmoins conservée pour les activités de base de la vie quotidienne. Par rapport à l’ADL, 

l’IADL diminue dans les mêmes proportions chez 36,7 % des sujets mais s’améliore pour 
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plus de sujets (18,4 %) (Tableau 5). Le score moyen de l’IADL est déjà perturbé à 6,1/8 à 

T1, ce qui nous montre que les activités instrumentales sont les premières qui s’altèrent 

dans cette population de sujets pré-fragiles et fragiles. Pour le SPPB, il existe des 

variations importantes avec 20,4 % des sujets qui présentent une amélioration de leur 

niveau de performance et 23,5 % pour qui ces performances s’aggravent, mais le niveau de 

performance reste globalement stable pour 56,1 % à un niveau moyen (score moyen à 

7,5/12). C’est aussi le cas pour la vitesse de marche, où 54,1 % restent dans la même classe 

d’une évaluation sur l’autre, avec une vitesse moyenne de marche qui est stable à 0,8 m/s. 

Le PPSP fonctionnel est celui qui a été proposé le plus souvent (96 sujets) et l’adhésion 

que nous avons recueillie est moyenne à 62,1 % (Tableau 4).  

Différentes revues systématiques de la littérature parues ces dernières années, ont tenté 

d’évaluer si l’exercice physique est efficace chez les personnes âgées fragiles sur leur 

niveau d’autonomie, leur statut de fragilité, leurs capacités physiques… Celle de Theou et 

al. de 2011 montre qu’un programme d’exercices physiques combinés (résistance, 

équilibre, capacités aérobies, souplesse) régulier, suivi sur une longue période pendant plus 

de 5 mois avec 3 sessions par semaine de 30 à 45 minutes améliore le statut de fragilité 

(23). En 2012, De Vries et al. montrent aussi un effet positif des programmes d’exercice 

physique sur la mobilité, le niveau fonctionnel de personnes âgées ayant des problèmes de 

mobilité, d’autonomie et/ou des comorbidités. Pour De Vries, même si la durée du 

programme est courte, les sujets peuvent en bénéficier (22). Enfin, la revue systématique 

de la littérature portant sur des essais contrôlés randomisés de Giné-Garriga et al. parue en 

2014, retrouve un effet bénéfique des programmes d’exercice physique d’une durée allant 

de 8 semaines à un an, chez des sujets âgés fragiles pour le SPPB (+ 1,87 points) et la 

vitesse de marche (+ 0,06 m/sec) (40). 

Dans leur étude contrôlée randomisée parue en 2013, menée en Australie, Cameron et 

al. ont montré qu’après un an de suivi de 216 sujets âgés fragiles (selon les critères de 

Fried), le groupe qui avait bénéficié d’une intervention personnalisée dans les domaines 

nutritionnel, fonctionnel et médical, avait une amélioration plus marquée du statut de 

fragilité que le groupe contrôle. Il y avait aussi une amélioration du SPPB moyen de 0,52 

points dans le groupe expérimental alors qu’il s’aggravait avec une diminution de 0,98 

points dans le groupe contrôle (41). En se basant sur les résultats de cette étude, on peut 

considérer qu’une diminution de 0,98 points par an au SPPB est la pente naturelle pour des 

sujets chez qui il n’y a pas d’intervention. Dans notre étude, nous n’avons pas eu 

d’augmentation du score du SPPB sur l’année comme dans le groupe expérimental de 

l’étude de Cameron. En revanche, le score est resté stable pour la plupart des sujets avec 
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une diminution moyenne sur l’année de 0,28 points. Nous pouvons penser que les PPSP 

proposés ont permis de ralentir la diminution du SPPB, voire de le stabiliser.  

Hormis la force musculaire, l’ADL et l’IADL qui diminuent de façon significative, les 

résultats pour les autres variables du domaine fonctionnel montrent une stabilité pour la 

majorité des sujets. Dans les études que nous avons citées ci-dessus, plusieurs séances 

dédiées aux programmes d’exercice physique sont en général dispensées par un 

kinésithérapeute. Cela nous suggère qu’il y aurait un intérêt à revoir les sujets de l’HDJ 

plus précocement, avant la seconde évaluation. Cela serait probablement bénéfique, 

spécialement pour ceux à qui un PPSP fonctionnel a été proposé. En effet, cela permettrait 

une meilleure adhésion en les suivant de plus près et en leur montrant de nouveau les 

exercices. Cela éviterait également que, les mois passant, les sujets ne réalisent plus les 

exercices correctement par oubli des modalités et donc que ces exercices n’aient plus la 

même efficacité au niveau fonctionnel. Plutôt qu’une stabilité, on s’attendrait alors à une 

amélioration des performances physiques dans le domaine fonctionnel. Cette proposition 

pose la question de sa mise en application étant donné le grand nombre de sujets déjà 

évalués à ce jour à l’HDJ et la proportion importante de ceux à qui un PPSP fonctionnel est 

proposé (ici, 96 %). 

 

 

Un autre domaine où l’aggravation est notable est celui du moral avec une aggravation 

du critère de Fried « épuisement subjectif » chez 18,0 % et une amélioration chez moitié 

moins de sujets (9,0 %). De même, un syndrome dépressif apparaît entre T0 et T1 chez  

22,0 % des sujets, pour seulement 1,1 % de sujets qui s’améliorent (Tableau 5). Nous 

supposons que cette aggravation de l’état thymique chez 1/5 des sujets de l’étude a pu 

avoir un retentissement sur les autres domaines. En effet, par définition, la présence d’un 

syndrome dépressif peut entraîner chez les sujets un ralentissement psychomoteur, une 

diminution du plaisir ou de l’intérêt pour les activités habituelles, une diminution de 

l’appétit, une fatigue ou une perte d’énergie qui peuvent alourdir le statut de fragilité 

(épuisement subjectif, amaigrissement, diminution de la vitesse de marche) (42). De plus, 

l’apparition d’un syndrome dépressif entre les deux évaluations risque de diminuer 

l’adhésion des sujets au PPSP proposé car des sujets ayant une perte d’intérêt pour les 

activités habituelles ou une perte d’énergie, sont plus difficiles à mobiliser pour une 

activité physique régulière ou pour participer à une activité socio-culturelle. La mise en 

œuvre d’un PPSP demande aux sujets de s’adapter à de nouvelles habitudes. S’ils 

présentent un syndrome dépressif, on peut penser que cette adaptation sera moins bonne. 
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Nous n’avons pas trouvé d’explication évidente pour cette augmentation de sujets 

déprimés. Nous avions pensé initialement que d’être évalué, « coaché » et suivi 

régulièrement aurait plutôt eu tendance à améliorer le moral des sujets ou à le maintenir, ce 

qui n’a pas été le cas. Les patients se sentent peut-être plus en confiance pour exprimer leur 

mal-être à T1, au sein d’un environnement qu’ils connaissent déjà. Si cette proportion de 

sujets présentant un état dépressif est du même ordre de grandeur dans la cohorte globale 

de l’HDJ, le PPSP médical pourrait comprendre une proposition de plus dans ce domaine 

par exemple, une consultation avec un psychologue ou la réévaluation du moral par le 

médecin traitant.   

Sur le versant cognitif, à T0, 23 sujets ont un MMSE inférieur à 24/30, témoignant de 

troubles cognitifs déjà avancés. Une consultation mémoire est alors proposée à 36 sujets. 

Puis, entre T0 et T1, 41,7 % des sujets ont un MMSE qui diminue (de 1 à 9 points), ce qui 

fait passer 10,4 % des sujets dans une classe inférieure (démence légère ou modérée). Nous 

avons été surpris du nombre de sujets présentant des variations importantes du nombre de 

points au MMSE entre T0 et T1 : 8,3 % des sujets perdent entre 5 et 9 points et 6,3 % des 

sujets gagnent entre 5 et 10 points, sachant que le MMSE est un test classiquement reconnu 

pour sa grande reproductibilité inter-observateur (43). L’aggravation rapide des troubles 

cognitifs peut découler de l’évolution naturelle chez des sujets présentant déjà une fragilité 

cognitive à T0. L’incidence marquée des sujets présentant un syndrome dépressif entre T0 

et T1 a dû aussi majorer cette aggravation des troubles cognitifs. La présence d’un IADL 

perturbé et qui diminue entre les deux évaluations est également concordante avec cette 

augmentation du nombre de sujets ayant des troubles cognitifs, notamment exécutifs (44). 

L’adhésion au PPSP médical est difficile à estimer du fait des nombreuses données 

manquantes et nous ne pouvons pas nous prononcer sur le nombre de sujets ayant bien 

bénéficié de la consultation mémoire proposée. Même en supposant que cette adhésion ait 

été bonne, nous avons peu de solutions aujourd’hui pour ralentir l’évolution des troubles 

cognitifs.  

  

 

Nous n’avons pas pu montrer que certains paramètres de l’évaluation gériatrique 

standardisée étaient associés aux modifications du statut de fragilité. Il est probable que 

cela soit lié au petit effectif de notre étude et à la durée courte de suivi. En effet, dans la 

plupart des grandes études épidémiologiques sur la fragilité, les sujets sont suivis pendant 

au moins 4 ans au sein de cohorte bien plus importante (4) (7). Nous pensons qu’en suivant 

régulièrement les sujets de l’étude, à un rythme annuel par exemple, sur une période plus 
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longue de quelques années, nous pourrions montrer que certains facteurs sont associés aux 

modifications du statut de fragilité. Il serait également utile de réévaluer les sujets 

régulièrement en consultation. Cela permettrait de repérer les modifications importantes 

des paramètres de l’évaluation, mais aussi de motiver de nouveau les patients et d’adapter 

les conseils personnalisés en fonction de l’évolution de chacun. Dans ce domaine, les 

médecins généralistes ont un rôle primordial à jouer. Des consultations dédiées au PPSP et 

à l’adhésion des patients aux mesures proposées pourraient être prévues régulièrement, 

éventuellement en alternance avec l’HDJ. Cette réévaluation et ce « coaching » pourraient 

également être réalisés par des appels téléphoniques, qui à ce jour sont déjà passés à un et 

trois mois, mais qui pourraient être poursuivis tout au long de l’année au même rythme.  

Les principales études expérimentales chez les sujets âgés fragiles sont des études 

contrôlées randomisées, donc plus puissantes statistiquement que la nôtre et qui permettent 

de mettre en évidence certaines différences que nous n’avons pas retrouvées avec le 

schéma d’étude que nous avons utilisé. L’HDJ est un lieu dont la vocation première est le 

soin et la prévention des sujets âgés fragiles. Ainsi, tous les sujets bénéficient d’un PPSP 

après leur évaluation et nous n’avions pas de sujets potentiels pour constituer un groupe 

témoin. Cependant, il serait intéressant de prévoir un essai contrôlé randomisé pour 

comparer les différences entre un groupe expérimental bénéficiant de PPSP et un groupe 

témoin suivi de façon « classique ». 

Enfin, un autre facteur à prendre en compte est le nombre de données manquantes pour 

la variable « adhésion au PPSP ». Au cours du recueil de données, le fait que les sujets 

aient adhéré ou non au PPSP proposé n’apparaissait pas systématiquement dans les 

dossiers de T1. Nous avons donc des données manquantes à ce sujet-là et cela constitue un 

biais de classement. Ce biais est lié au fait que notre étude était rétrospective. Par 

conséquent, nous ne pouvons conclure ni sur la proportion de sujets ayant adhéré au PPSP, 

ni sur le fait que l’adhésion des sujets au PPSP soit associée aux modifications de leur 

statut de fragilité. De plus, au sein des adhésions recueillies, celles au PPSP médical 

semblent sous-estimées. En effet, il nous manque 46 données pour ce critère, alors que 

pour les autres PPSP, il nous manque entre 5 et 18 données. En comparaison aux PPSP 

fonctionnel, nutritionnel ou social qui ont un impact concret dans la vie quotidienne, le 

PPSP médical peut avoir été moins intégré par les sujets. En effet, dans le PPSP médical, 

des items comme « identification d’un problème médical » ou encore « proposition d’un 

examen biologique » ont pu être oubliés, ne pas avoir été considérés comme un objectif, 

même s’ils ont été accomplis entre T0 et T1 et ainsi ne pas apparaître dans le recueil de 

données.  
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A notre connaissance, le principe de l’HDJ est novateur et unique en son genre. Des 

études ont déjà été menées pour évaluer des programmes de prévention chez des personnes 

âgées fragiles. Mais le développement d’un service voué à évaluer la fragilité pour prévenir 

la dépendance est précurseur dans ce domaine. C’est un programme de grande envergure 

car en trois ans, 2500 sujets y ont déjà été évalués. Notre étude a l’avantage de comparer 

100 sujets à un intervalle d’un an. Les deux échantillons de T0 et T1 sont strictement 

appariés, ce qui nous permet d’étudier l’évolution de ces sujets sur une année. Notre 

population évolue selon son mode de vie habituel (hormis les PPSP proposés), et non selon 

le schéma expérimental d’une étude, qu’on ne peut en général pas reproduire à l’échelle 

d’une région, pour des questions de moyens et de faisabilité.  

Dans les études évaluant des méthodes préventives agissant sur plusieurs domaines 

chez des sujets fragiles, nous pouvons citer l’essai contrôlé randomisé mené au Pays-Bas 

par Metzelthin, paru en 2013, qui a eu des résultats peu encourageants (27). Le groupe 

expérimental était composé de sujets âgés fragiles à qui on proposait un plan de prévention 

élaboré par une équipe pluri-disciplinaire, suivis par une infirmière au cours de visites à 

domicile et réévalués régulièrement pendant deux ans. Le groupe contrôle était suivi par un 

médecin généraliste qui proposait des conseils de prévention classique. Au bout de 24 

mois, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour la dépendance, 

mesurée à l’aide de la Groningen Activity Restriction Scale qui étudie l’autonomie pour les 

activités de base et instrumentales de la vie quotidienne. Cette échelle est proche d’une 

combinaison de l’ADL et de l’IADL. Cependant, dans cet essai, la fragilité est définie par 

le Groningen Frailty Indicator, qui est une échelle de la fragilité, non consensuelle à ce 

jour, qui s’apparenterait plus au Frailty Index (somme de déficits, pathologies,…) et qui 

peut inclure des sujets très dépendants. La réversibilité de leur statut risque donc d’être 

moindre que dans notre étude et les populations de cette étude et de la nôtre sont donc peu 

comparables. 

En revanche, l’étude de Cameron et al. que nous avons déjà citée, se rapproche plus de 

ce qui est proposé à l’HDJ en termes d’intervention multifactorielle et d’évaluation de la 

fragilité (41). En effet, les propositions faites aux sujets sont personnalisées, adaptées aux 

besoins de chacun. Elles concernent les mêmes domaines que les PPSP de l’HDJ, à 

savoir : programmes d’exercices physiques, conseils diététiques, consultation avec un 

spécialiste. Le suivi au cours de cette étude était plus rapproché qu’à l’HDJ avec une 

dizaine de visites à domiciles pour des sessions avec un kinésithérapeute ou pour aborder 

d’autres mesures préventives. En un an, il y avait déjà une amélioration significative du 

statut de fragilité. À l’HDJ, le suivi est moins intensif. Nous pensons donc qu’il serait 
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intéressant, d’une part, de revoir les sujets entre les deux évaluations pour les aider dans la 

mise en application des PPSP et notamment du PPSP fonctionnel. D’autre part, si le suivi 

est poursuivi à plus long terme, de l’ordre de quelques années, nous espérons pouvoir 

obtenir des résultats significatifs là où ils ne l’étaient pas encore.  

 

 

Les résultats que nous avons eus en comparant les évaluations de ces 100 sujets âgés 

avant et après la mise en place des PPSP nous paraissent très prometteurs en matière de 

prévention de la fragilité. Des améliorations paraissent nécessaires pour aider les sujets à 

mettre en place les mesures préventives, surtout dans le domaine fonctionnel. Cependant, 

une évaluation à plus grande échelle permettrait peut-être de déjà percevoir des 

progressions que nous n’avons pas pu mettre en évidence. 
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VI. CONCLUSION 
 
 

 

Nous avons analysé les évaluations gériatriques standardisées de 100 sujets âgés reçus 

à deux reprises à un an d’intervalle à l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de 

prévention de la dépendance de Toulouse entre septembre 2011 et octobre 2013. Un Plan 

de Prévention et de Soin Personnalisé leur a été proposé afin d’agir sur les facteurs 

influençant leur fragilité. Entre les deux évaluations, le statut de fragilité s’est amélioré 

pour 24,2 % des sujets et est resté stable pour 59,6 %. Malgré cet impact positif, nous 

n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre les deux échantillons 

de population de T0 et T1. Nous devons tenir compte du fait que notre étude comportait 

certains biais : biais de classement lié au fait que notre étude était rétrospective avec des 

données manquantes et biais de sélection. Un essai contrôlé randomisé prospectif 

permettrait de diminuer ces biais et d’avoir une puissance statistique plus importante. 

 

Les mesures entreprises semblent avoir eu une certaine efficacité sur les résultats des 

évaluations gériatriques standardisées. C’est dans le domaine nutritionnel que la 

progression est la plus marquée : en seulement un an, on note une amélioration du MNA et 

une diminution du nombre de sujets s’amaigrissant dans l’année précédant l’évaluation, 

toutes deux significatives. Dans ce domaine, la bonne adhésion à des recommandations 

faciles à mettre en application par les sujets a dû participer aux améliorations retrouvées. 

Dans le domaine fonctionnel et des performances physiques, on ne retrouve pas 

d’amélioration. Néanmoins la plupart des résultats restent stables entre les deux 

évaluations.  

 

L’adhésion moyenne au PPSP nous suggère que certaines recommandations, 

notamment dans le domaine fonctionnel, nécessitent un suivi rapproché pour motiver les 

sujets et les aider dans la mise en œuvre des recommandations au quotidien. La 

coordination entre les médecins généralistes et l’Hôpital de Jour est nécessaire pour 

intensifier le suivi des sujets âgés fragiles et améliorer l’adhésion aux recommandations 

proposées. 

 

L’ensemble de ces résultats est très encourageant et reste à confirmer. Pour cela, il 

serait intéressant de suivre les sujets pendant plusieurs années, mais aussi de suivre un 
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effectif plus grand. Une durée de suivi de l’ordre de quatre ou cinq ans nous paraît 

intéressante aux vues des études déjà existantes. 
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VIII. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Fiche de programmation pour l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de 
prévention de la dépendance de Toulouse. 
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Annexe 2 : Score ADL (Activities of Daily Living, de Katz) (29) 
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Annexe 3 : Score IADL (Instrumental Activities of Daily Living de Lawton) (30)  
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Annexe 4 : Short Physical Performance Battery (SPPB) (31) 
 

 
 
Résultats : 0 - 6 points : faibles performances 

7 - 9 points : performances moyennes 
10 - 12 points : bonnes performances 
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Annexe 5 : Mini Nutritional Assessment (MNA) (32) 
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Annexe 6 : Mini-Mental State Examination (MMSE) (33) 
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Annexe 7 : Geriatric Depression Scale 15 (GDS 15) (34) 
 

 
 

1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? 
2. Avez-vous renoncé à un grand nombre de vos activités ? 
3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 
4. Vous ennuyez-vous souvent ? 
5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? 
6. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ? 
7. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? 
8. Avez-vous le sentiment d’être désormais faible ? 
9. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutôt que de sortir ? 
10. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des      

gens ? 
11. Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre à notre époque ? 
12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? 
13. Avez-vous beaucoup d’énergie ? 
14. Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ? 
15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vôtre ? 

 
 

OUI = 1 / NON = 0 
 
 

Le score normal est inférieur à 5. 
A partir de 5, il y a un risque de syndrome dépressif. Au-delà de 10, le risque est hautement 
probable. 
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Annexe 8 : Modifications du statut de fragilité en fonction des paramètres de l’évaluation gériatrique 
standardisée chez 100 sujets âgés évalués à 1 an d’intervalle à l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et 
de prévention de la dépendance de Toulouse. 
 
Modifications du statut de fragilité selon Amélioration 

 n (%) 
Stabilité  

n (%) 
Aggravation  

n (%) 
p. 

Adhésion au PPSP fonctionnel *     
     Oui (n = 54) 15 (27,8) 32 (59,3) 7 (13,0) 0,437 
     Non (n = 33) 6 (18,2) 20 (60,6) 7 (21,2)  
Adhésion au PPSP médical †     
     Oui (n = 26) 8 (30,8) 14 (53,8) 4 (15,4) 0,177 
     Non (n = 15) 3 (20,0) 12 (80,0) 0 (0,0)  
Adhésion au PPSP nutritionnel †     
     Oui (n = 52) 19 (36,5) 24 (46,2) 9 (17,3) 0,159 
     Non (n = 10) 1 (10,0) 8 (80,0) 1 (10,0)  
Adhésion au PPSP social †     
     Oui (n = 7) 3 (42,9) 2 (28,6) 2 (28,6) 0,431 
     Non (n = 9) 2 (22,2) 6 (66,7) 1 (11,1)  
Age †     
     < 70 ans (n = 4)  1 (25,0) 3 (75,0)   0 (0,0) 0,171 
     70 – 80 ans (n = 37) 14 (37,8) 19 (51,4) 4 (10,8)  
     80 -90 ans (n = 53) 8 (15,1) 33 (62,3) 12 (22,6)  
     > 90 ans (n = 5) 1 (20,0) 4 (80,0) 0 (0,0)  
Genre *     
     Féminin (n = 67) 12 (17,9) 44 (65,7)  11 (16,4) 0,094 
     Masculin (n = 32) 12 (37,5) 15 (46,9) 5 (15,6)  
Vit seul *     
     Oui (n = 53) 12 (22,6) 33 (62,3)  8 (15,1) 0,797 
     Non (n = 45) 12 (26,7) 25 (55,6) 8 (17,8)  
≥ 1 évènement stressant dans l’année *     
     Oui (n = 67) 16 (23,9) 40 (59,7) 11 (16,4) 0,990 
     Non (n = 32) 8 (25,0) 19 (59,4) 5 (15,6)  
SPPB *     
     0 – 6 points (faible) (n = 20) 3 (15,0) 13 (65,0) 4 (20,0) 0,673 
     7 – 9 points (moyen) (n = 46) 12 (26,1) 29 (63,0) 5 (10,9)  
     10 – 12 points (bon) (n = 31) 8 (25,8) 17 (54,8) 6 (19,4)  
Vitesse de marche †     
     < 0,6 m/sec (n = 22) 4 (18,2) 13 (59,1) 5 (22,7) 0,828 
     0,6 – 0,8 m/sec (n = 27)  8 (29,6) 16 (59,3) 3 (11,1)  
     0,8 – 1 m/sec (n = 28) 8 (28,6) 15 (53,6) 5 (17,9)  
     > 1 m/sec (n = 20) 4 (20,0) 14 (20,0) 2 (10,0)  
MMSE †     
     > 24 (pas de démence) (n = 75)  19 (25,3) 44 (58,7) 12 (16,0) 0,703 
     19 - 23 (dém. légère) (n = 18) 4 (22,2) 10 (55,6) 4 (22,2)  
     10 - 19 (dém. modérée) (n = 4) 0 (0,0) 4 (100,0) 0 (0,0)  
Syndrome dépressif †     
     Oui (n = 11) 1 (9,1) 8 (72,7)  2 (18,2) 0,647 
     Non (n = 85) 21 (24,7) 51 (60,0) 13 (15,3)  
MNA †     
     > 23,5 points (normal) 16 (23,5) 43 (63,2) 9 (13,2)  0,441 
     17 – 23,5 points (à risque) 8 (29,6) 13 (48,2) 6 (22,2)  
     < 17 points (mauvais état) 0 (0,0) 3 (75,0) 1 (25,0) 
Nombre de médicaments †    
     < 5 médicaments 9 (23,1) 26 (66,7) 4 (10,3) 0,387 
     ≥ 5 médicaments 15 (25,0) 33 (55,0) 12 (20,0)  
Aides à domicile *     
     0 aide (n = 39) 11 (28,2) 22 (56,4) 6 (15,4) 0,960 
     1 aide (n = 44) 10 (22,7) 26 (59,1) 8 (18,2)  
     2 aides (n = 9) 1 (11,1) 7 (77,8) 1 (11,1)  
     3 aides (n = 7) 2 (28,6) 4 (57,1) 1 (14,3)  
*  test du χ² ; † test du Fisher exact.  dém. : démence 
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Modifications du statut de fragilité chez 100 sujets âgés évalués un an après la mise en place d’un 
Plan de Prévention et de Soins Personnalisé.  
Frailty status modifications in the assessment of 100 older people one year after the set-up of a 
Personalized Preventive Plan. 

 
NOM : VIGUÉ   Prénom : Ségolène                                       Toulouse, le 6 janvier 2015 

 
RÉSUMÉ  
Introduction : Les sujets âgés fragiles ont un risque accru de chutes, d’hospitalisation, d’évolution vers la 
dépendance et de décès. L’objectif de notre étude était de décrire les modifications du statut de fragilité selon 
Fried et des résultats de l’Evaluation Gériatrique Standardisée chez des sujets âgés après la mise en place de 
mesures préventives. Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective en 
évaluant des sujets de plus de 65 ans à un an d’intervalle (T0 et T1) entre septembre 2011 et octobre 2013 à 
l’Hôpital de Jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance (Toulouse). Après la première 
évaluation, un Plan de Prévention et de Soin Personnalisé (PPSP) a été remis aux patients. Résultats : Nous 
avons évalué 100 sujets âgés. À T0, 36,4 % étaient fragiles, 60,6 % pré-fragiles et 3,0 % robustes. Il n’y avait 
pas de différence significative entre les statuts de fragilité à T0 et T1 (p = 0,209). Le statut nutritionnel s’est 
amélioré avec 83,0 % des sujets avec un état nutritionnel normal (MNA) à T1 et 69,0 % à T0 (p = 0,006). Dans 
le domaine fonctionnel, les résultats étaient stables pour le SPPB (7,8 à T0 et 7,5/12 à T1) et pour la vitesse de 
marche moyenne qui restait à 0,8 m/s ; la force musculaire était diminuée chez 46,5 % des sujets à T0 et 69,7 % 
à T1 (p = 0,004) ; l’ADL moyen diminuait de 5,7 à 5,4/6 (p < 0,001). Les sujets déprimés étaient plus nombreux 
à T1 (30,8 %) qu’à T0 (9,9 %) (p < 0,001). Aucun des paramètres évalués n’était associé aux modifications du 
statut de fragilité, y compris l’adhésion au PPSP. Discussion : Les résultats de notre étude sont encourageants. 
Un suivi prolongé et plus rapproché pourrait améliorer l’adhésion des sujets au PPSP et par conséquent, leur 
statut de fragilité et les résultats des Évaluations Gériatriques Standardisées.   

 
ABSTRACT 

 
Background: Frailty in older people is predictive of falls, hospitalization, worsening disability and death. The 
study aim was to describe modifications in the frailty status according to Fried criteria and in the 
Comprehensive Geriatric Assessments of older people after setting up preventive measures. Methods: We 
conducted an observational and retrospective study assessing adults aged 65 years and over after an interval of 
one year (T0 and T1) from September 2011 to October 2013 at the Geriatric Frailty Clinic for the assessment of 
frailty and prevention of disability (Toulouse). After the first assessment, the patients received a Personalized 
Preventive Plan (PPP). Results: 100 older people were assessed. At T0, 36,4 % were frail, 60,6 % were pre-frail 
and 3,0 % were robust. There was no significant difference between frailty status at T0 and T1 (p = 0,209). The 
nutritional status has improved between T0 and T1 with 83,0 % with a normal nutritional status (MNA) at T1 vs 
69,0 % at T0 (p = 0,006). With regards to their physical function, results were stable for the SPPB (7,8 at T0 and 
7,5/12 at T1) and for the mean gait speed (0,8 m/s) ; 46,5 % had lower grip strength at T0 and 69,7 % at T1 (p = 
0,004) ; mean ADL has worsened from 5,7 at T0 to 5,4/6 at T1 (p < 0,001). There were more depressed patients 
at T1 (30,8 %) than at T0 (9,9 %) (p < 0,001). No parameters were associated with frailty status modifications, 
including compliance with the PPP. Discussion: The results of our study are encouraging. If the patients are 
followed-up during a longer period and more frequently, their compliance with the PPP could be improved, 
hence their frailty status and the results of Comprehensive Geriatric Assessments could be improved too. 

 
 

Mots-Clés : sujets âgés, fragilité, prévention, étude observationnelle rétrospective, phénotype de fragilité.  
Key-Words: elderly people, frailty, prevention, observational retrospective study, frailty phenotype.  
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