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I.  INTRODUCTION 

 

La population française vieillit et cette tendance va persister pendant plusieurs 

décennies encore ; selon l’INSEE, le nombre de personnes de plus de 75 ans passera de 5,2 

millions en 2007 à 11,9 millions en 2060. Soit une augmentation de plus de 10 millions.  

En 2060, une personne sur trois aura plus de 60 ans. (1) 
 
 

Il s’agit d’un véritable enjeu de santé publique car cette population vieillissante est 

soumise au risque de dépendance. Dans ce contexte le dépistage de la fragilité est 

fondamental pour retarder et réduire l’entrée en dépendance. (2)  

 

Les anciens combattants de la guerre d’Algérie, les « appelés », font partie de cette 

population vieillissante. Les conditions de cette guerre comme le retour dans leur pays ont 

souvent retranché ces hommes dans le silence et dans l’oubli. Les évènements passés 

influencent-ils leur état de santé ? Comment vieillissent-ils ? 

 

 

Il nous a paru intéressant d’explorer ces questions dans un travail de thèse de médecine 

générale. 

 

L’objectif principal de l’étude est de rechercher si les anciens combattants 

d’Algérie sont plus fragiles que les hommes de la même génération n’ayant pas participé à 

ce conflit.  

 

Les objectifs secondaires sont de comparer le mésusage et la dépendance à l’alcool, 

la dépendance aux benzodiazépines et apparentés et le risque de dépression dans ces deux 

groupes d’hommes âgés de plus de 70 ans. 
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II. CONTEXTE DE L’ETUDE 

 

A.   La Fragilité 

 

1. Définition 

 

La fragilité est un syndrome clinique distinct : (3) (4) (5).  

Elle reflète une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les 

mécanismes d’adaptation au stress ; le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 

mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chute, d’hospitalisation 

et d’entrée en institution. (Société française de gériatrie et de gérontologie, 2011)(3). 

Elle est modulée par des facteurs multiples : l’âge,  les comorbidités mais aussi par des 

facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. (3) 

 

Le modèle de Fried est adopté par le groupe de travail Frailty Task Force de la société 

américaine de gériatrie (6). Il définit la fragilité selon 5 critères chez les plus de 65 ans :             

1) Perte de poids involontaire de plus de 4,5kg depuis 1 an   

2) Epuisement ressenti par le patient  

3) Sédentarité  

4) Baisse de la force musculaire  

5) Ralentissement de la vitesse de marche. (4) (7)  

 

Les définitions de la fragilité comme les outils de dépistage sont nombreux, il n’y a pas 

de consensus clairement établi.(8) Les chiffres de prévalence retrouvés sont extrêmement 

variables allant de 4 à 59,1% dans la littérature avec une moyenne à 10,7%. (7) (9) 

Aux Etats-Unis, le taux de fragilité est mesuré à 6,9 % après 65 ans. (4) (10). L’étude 

SHARE en 2009 étudie la fragilité dans 10 pays d’Europe : en France la fragilité est 

évaluée à 15 % chez les plus de 65 ans. (11) 

L’étude actuelle du gérontopôle de Toulouse affiche ses résultats : sur une population 

sélectionnée, recrutée et pressentie fragile par les médecins généralistes, d’hommes et de 

femmes de plus de 65 ans, il y a 52,9% fragiles, 41,4% de pré fragiles et 5,7% de robustes. 

(12)  
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2. Intérêt de dépister la fragilité : 

 

La fragilité est considérée comme un état dynamique et réversible, précédant la 

dépendance.  (12) (4)  

Une étude en 2010 « Effectiveness of a geriatric intervention in primary care : a 

randomized clinical trial » a évalué l’efficacité d’une intervention gériatrique spécifique 

sur une population fragile : elle a montré une augmentation du changement de statut 

(fragile à non fragile) après intervention spécifique et donc réduction de la morbi mortalité 

chez ces patients. (13).  

L’intérêt du dépistage en soins primaires est important car en dépistant tôt la fragilité 

on pourra retarder et réduire l’entrée en dépendance. (6)  

 

Le médecin traitant a toute sa place dans ce travail de dépistage : il doit s’adresser à 

tous ses patients âgés, y compris ceux qui ne sont pas encore en demande de soins. (14) 

 

B.  La Guerre d’Algérie 

 

1. Rappel historique 

 

En novembre 1954, après 130 années de présence française sur le territoire algérien, 

la guerre éclate et dure  plus de 7 ans (le cessez-le-feu a lieu le 19 mars 1962). 

L’état français envoie sur place 2 millions d’hommes entre 1955 et 1962.  

En Algérie, le conflit a causé des centaines de milliers de morts (15) ; côté français, la 

guerre a fait 30 000 morts et 65 000 blessés ou accidentés. (16) 

 

2. Un conflit à part 

 

Le contexte historique, économique et stratégique a rendu cette guerre compliquée et 

cruelle (17).  

La plupart des soldats, 1,2 million, sont « appelés » dans le cadre de leur service 

militaire dont la durée initialement de 18 mois a varié tout au long du conflit pour répondre 

aux besoins de l’armée. Appelés, ils n’étaient ni engagés ni militaires. 
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Nés entre 1932 et 1943, la majorité de ces hommes  ne connaissait pas l’Algérie, 

certains n’avaient jamais quitté la France ni leur région natale. 

D’après Benjamin STORA « Toute une génération s’est donc trouvée embarquée pour une 

guerre dont elle ne comprenait pas les enjeux »(15).   

Envoyés en Algérie pour une opération de « maintien de l’ordre, de pacification », les 

militaires français ont été confrontés à une guerre non conventionnelle et violente. 

Le conflit se présentait par de nombreuses embuscades, des traques permanentes, la 

dimension psychologique était une part essentielle de l’affrontement dans les deux camps. 

(18) 

La torture était présente également; d’après B ZIGG (19) deux tiers des combattants 

français ont été exposés à cette pratique.  

L’Algérie fut la guerre de la honte, non assumée, enfouie et oubliée. 

 

3. les anciens combattants 

 

C’est dans ce contexte que de nombreux jeunes français, non préparés, ont connu  

l’horreur de la guerre.  Le retour en France est également particulier car marqué par 

l’indifférence : pas de comité d’accueil, pas de cellule psychologique. (16) 

Aujourd’hui, en 2014, la FNACA (Fédération Nationale des Anciens Combattants 

d’Algérie) regroupe 335 000 membres dont plus de 6000 pour l’Aveyron. (Données de 

l’association des Anciens combattants). 

 

D’après une littérature peu nombreuse, la guerre en Algérie est à l’origine de 

nombreux syndromes de stress post-traumatiques non diagnostiqués, non reconnus et non 

pris en charge. (16)(18)  

 

 

C.  Stress, trauma et stress post-traumatique 

 

1. Définitions 

 

Le stress est une réaction biologique, physiologique et psychologique d’alarme, de 

mobilisation et de défense de l’individu face à une agression ou une menace.  

Il s’agit généralement d’évènement exceptionnel mettant en danger la vie ou l’intégrité 

physique de l’individu. 
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Le stress implique une mobilisation des ressources de l’individu et sa réaction est 

coûteuse en énergie. Un stress prolongé ou répété va épuiser les réserves de l’organisme.    

(20) (21) (22) 

 

Au-delà du stress, il y a le trauma, qui relève du registre psychologique. 

Le trauma est une expérience de débordement et d’effraction des défenses psychiques du 

sujet. Il est la marque véritable de la blessure du psychisme à l’origine du développement 

de la pathologie. Il est la confrontation du sujet au réel de la mort. (23) (21) (20) 

  

Le Stress post traumatique, anciennement névrose traumatique, représente les 

séquelles chronicisées de ce traumatisme, s’installant après un temps de latence variable. 

Il est défini, par le DSM4, selon 4 critères d’une durée supérieure à un mois et entrainant 

une souffrance : (24) (ANNEXE 1) 

. Critère A : Exposition à un évènement menaçant la vie ou l’intégrité physique et vécu 

comme un trauma, dans l’effroi, l’horreur ou le sentiment d’impuissance. 

. Critère B : reviviscence de l’évènement ou syndrome de répétition (pathognomonique)  

. Critère C : évitements des stimuli évocateurs, émoussement de la réactivité 

. Critère D : Activation neuro végétative , avec hyper vigilance et sursaut. 

 

Le stress post traumatique peut se chroniciser ou même se révéler plusieurs années 

après l’évènement traumatisant. (25)(26)(27) 

 

D’après la littérature, l’association entre un état de stress post traumatique (ESPT)  

et l’usage de substances psycho actives est fréquente avec une augmentation de la 

consommation d’alcool, de benzodiazépines et apparentés, ainsi qu’un risque plus élevé de 

symptomatologie dépressive. (28) (29) (30) 

 

Nous savons, par de nombreuses études qu’un traumatisme de guerre peut 

engendrer un stress post traumatique immédiat, chronique ou même, s’il n’est pas traité, se 

révéler de nombreuses années après lors du vieillissement. (24) (27)   

Il est aussi décrit  un tableau clinique « spécifique » de l’état de stress post-traumatique  

chez les personnes âgées, plus vulnérables à une réactivation du trauma. (31) (25) 
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2. Evaluation du syndrome de stress post-traumatique 

 

Il existe plusieurs grilles pour dépister le syndrome de Stress post traumatique, la PCL 

(Post Traumatic Stress Disorder CheckList) a été évaluée et validée  par diverses études en 

population générale (32) et militaire (33). Cependant, elle connait des limites comme des 

variations à travers les populations et les méthodes utilisées (34) et elle est validée 

seulement chez les 18 à 75ans : les âges extrêmes de la vie étant des critères d’exclusion de 

cette étude (32).   

 

Comme notre travail évalue les hommes âgés de 70 ans et plus, nous ne l’avons pas 

utilisée; l’étude de la fragilité intègre l’état de santé global de ces hommes.  

 

3. Syndrome de stress post-traumatique et vieillissement 

 

Chez la personne âgée, le diagnostic d’ESPT est souvent difficile car il revêt une 

forme atypique marquée par une réduction des symptômes de répétition et une 

augmentation de l’intensité des réactions d’hyper vigilance. (25) 

L’étude « Symptômes de  Stress post-traumatique au cours du très grand âge, 

Conséquences du vieillissement cognitif » a évalué 3 anciens combattants de la Seconde 

Guerre Mondiale manifestant un ESPT au cours de leur très grand âge et le lien entre les 

fonctions exécutives et les souvenirs ; l’ESPT de la personne âgée pourrait être caractérisé 

par un trouble de l’inhibition nécessitant le développement et la validation d’une échelle 

adaptée. (31) 

De plus, il faut distinguer un ESPT d’une anxiété de fin de vie ou d’autres 

traumatismes de l’âge. (27)  

Des ESPT sont retrouvés, même longtemps après le traumatisme: selon une étude, 

45 ans après la seconde guerre mondiale, 25% des anciens combattants avaient un ESPT. 

(25)  

 

L’ESPT peut être récent, chronique avec réactivation souvent lors du vieillissement, 

retardé avec période de latence ou même spécifique de la personne âgée qui a des 

mécanismes de défense plus rigides. (25)(27) 
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Les anciens combattants de la guerre d’Algérie sont âgés aujourd’hui de 70 ans et 

plus ; il y a très peu de données sur ce conflit et sur ces hommes. Pour des raisons 

politiques, culturelles, c’est un conflit dont on ne parle pas, que l’on tait « on ne parle pas 

de ces choses là ». 

Ces soldats, appelés pour la plupart, ont connu la guerre, sa violence sans être reconnus, ni 

soutenus à leur retour ; aujourd’hui ils vieillissent et disparaissent, emportant avec eux 

leurs  souvenirs et leurs témoignages. 

 

 

 

Malgré les nombreuses études réalisées chez les vétérans du Vietnam, au retour et 

quelques années après la guerre, il y a peu d’étude de ces hommes au delà de 70 ans et 

nous ne savons pas si un état de stress post-traumatique chronicisé peut altérer le 

vieillissement. 
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III. MATERIEL ET METHODE 

 

Nous avons réalisé une étude transversale de prévalence de la fragilité dans le bassin de 

santé de Decazeville chez les hommes de plus de 70 ans. 

 

A.  Population de l’étude 

 

La population recrutée correspond aux hommes âgés de plus de 70 ans et vivant dans le 

bassin de santé de Decazeville. 

Les patients sont recrutés par les médecins généralistes installés dans le bassin lors de 

consultation. 

Les patients dépendants étaient exclus de l’étude (avec ADL supérieur à 5/6)  (ANNEXE 

2)  

Les médecins sont rencontrés et sensibilisés lors d’une réunion de groupe de pairs avec 

exposition du projet et remise des fiches de questionnaire.  

 

Nous avons constitué deux groupes : le groupe ayant participé à la guerre d’Algérie 

et le groupe « témoin » d’hommes n’ayant pas participé à ce conflit afin de les comparer. 

Après accord des patients, une fiche de renseignements est remplie par le médecin traitant. 

(ANNEXES 3 et 4). 

Réunissant ces données, j’ai rencontré chacun de ces hommes à leur domicile pour réaliser 

l’évaluation. 

 

 

1. Questionnaire 

 

Pour chaque groupe, les informations sociodémographiques sont recueillies : âge, statut 

marital, statut socioprofessionnel et isolement. (ANNEXE 5) 

 

Ensuite, une évaluation de la Fragilité est réalisée selon les critères de Fried avec la 

grille d’analyse utilisée par le Gérontopôle de Toulouse, après entretien et informations 

reçues au sein de l’équipe. (ANNEXE 6)  
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 Calcul de la vitesse de marche sur 4 mètres à l’aide d’un mètre et d’un chronomètre 

 Evaluation de la force musculaire avec un dynamomètre évaluant la force de la 

poignée 

 La perte de poids est renseignée par les médecins traitants 

 L’épuisement subjectif est renseigné par les grilles de questions 

 L’activité est également évaluée par le questionnaire type du gérontopôle  

 

La présence de 3 critères ou plus définit le sujet fragile ; le sujet est dit robuste pour un 

score à 0, et pré-fragile entre 1 et 3 critères. (4) 

 

Les ordonnances sont étudiées par le calcul du nombre de médicaments pris au 

quotidien, la présence ou non de benzodiazépines ou apparentés et si oui, la recherche de 

dépendance à ces substances par l’échelle ECAB (ANNEXE 7) 

 

Un risque de dépression est étudié par la mini-Gériatric Depression Scale (mini-GDS) 

(ANNEXE 8) 

 

Puis, le questionnaire AUDIT est mené, évaluant la consommation d’alcool, le 

mésusage et la dépendance ainsi que la consommation quotidienne en nombre de verres. 

(ANNEXE 9) 

 

Enfin, chez les anciens combattants d’Algérie, j’ai recueilli le mode d’enrôlement, la 

durée de leur présence en Algérie, l’exposition ou non au combat ou stress, et le fait d’être 

blessé ou non. 

 

 

2. Analyses statistiques 

 

Les réponses de chaque patient des deux groupes sont retranscrites dans une grille 

établie sur le logiciel EPIDATA. 

Des tests statistiques de comparaison de données et pourcentage sont réalisés (test exact de 

Fisher) et calculés à l’aide du logiciel « biostat TGV ». 

Le degré de significativité retenu est de 0,05 pour l’ensemble des analyses. 
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IV. RESULTATS 

 

A.  Analyse descriptive de la population : 

 

Le recueil de données s’est déroulé de janvier à juillet 2014. 

Nous avons recruté et rencontré 134 patients, des hommes de plus de 70 ans vivant dans le 

bassin de santé de Decazeville. 

Le recrutement s’est réalisé auprès de 7 médecins généralistes installés. 

 

1. Age : 

 

Les hommes rencontrés sont âgés de 70 à 88 ans.  

La moyenne d’âge est de 77,95 ans avec une variance de 23,12 et un écart type de 4,81. 

La médiane est de 78 ans. 

 

2. Statut Marital et niveau professionnel : 

 

 

CARACTERISTIQUES  

   

POURCENTAGE SUR  n=134 

 

Statut Marital : 

- Mariés 

- Veufs 

- Célibataires 

- Séparés 

 

 

                 83,6% (n=112) 

                 11,2% (n=15) 

                 1,5%   (n=2) 

                  3,7%  (n=5) 

 

Niveau Socio professionnel : 

- Ouvriers 

- Agriculteurs 

- Artisans 

- Cadres et professions libérales 

- Autre 

 

 

                59,7% (n=80) 

                6,7%   (n=9) 

                13,4% (n=18) 

                4,5%   (n=6) 

                15,7% (n=21) 

                   Tableau 1 : Caractéristiques socio démographiques des patients 

 



 13

3. Isolement : 

 

Dans l’échantillon étudié, 18 hommes vivent seuls (soit 13,4%) et 116 (86,6%) 

vivent en couple ou en famille. 

 

4. Participation à la guerre d’Algérie : 

 

Dans la population étudiée (n= 134 hommes) :  

- 71 ont participé à la guerre d’Algérie (53%) 

- 63 n’ont pas participé à ce conflit  (47%) constituant le groupe témoin. 

 

5. Chez les anciens combattants : 

 

La moyenne d’âge des anciens combattants est 76,6 ans, pour un minimum de 70 

ans et un maximum à 82 ans. L’écart-type est 3,02 pour une variance de 9,15 

(à noter, la moyenne d’âge du groupe témoin est de 79,4 ans). 

La durée du « service » en Algérie fut variable allant de 5 à 60 mois, pour une 

moyenne de 18,7 mois. 

MODE 

D’INTEGRATION 

n=71 

GRADE 

n=71 

BLESSURE OU 

MALADIE 

n=71 

EXPOSITION 

AU COMBAT : 

n=71 

 

-Appelés : 87,3% 

(n=62) 

-Rappelés : 11,2% 

(n=8) 

-Engagés : 1,4% 

(n=1) 

 

-Soldats : 2,8%  

(n=2) 

-2ème Classe : 22,5% 

(n=16) 

-1ère Classe : 43,6% 

(n=31) 

-Caporal/Brigadier: 

23,9%  (n=17) 

-Sergent/Adjudant : 

5,6%  (n=4) 

-Autre : 1,4% (n=1) 

 

- Blessés : 15,5% 

(n=11) 

- Non blessés: 

84,5% (n=60) 

 

- Exposés : 54,9% 

(n=39) 

-Non exposés : 45,1% 

(n=32) 

Tableau 2 : critères d’enrôlement, grade, blessure et exposition des anciens 
combattants pendant la guerre d’Algérie 
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B. Etude de la fragilité : 

 

1. Prévalence de la Fragilité dans l’ensemble de la population: 

 

 

Sur les 134 patients rencontrés :   

- 33 sont Fragiles (24,6%) 

- 65 sont Pré-Fragiles (48,5%) 

- 36 sont Robustes (26,8%) 

 

 

2. Evaluation de la Fragilité selon l’âge : 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

Nombre de patients 
(n=134)

70-75 ans 76-80 ans Plus de 80 ans

Age

Fragiles

Pré-fragiles

Robustes

 

 

Tableau 3 : Taux de fragilité, pré-fragilité et robustesse par tranche d’âge 
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3. Fragilité et participation à la guerre d’Algérie :  

 

Nous avons comparé le taux de fragilité dans les 2 groupes : chez les hommes ayant 

participé à la guerre d’Algérie et les hommes du groupe témoin sans guerre : 

 

 
Tableau 7 : Fragilité chez les anciens combattants et chez les hommes n’ayant pas 
participé au conflit 
 

 

 

Il y a plus d’hommes pré-fragiles chez les anciens combattants d’Algérie (n=39) que 

chez les autres (n=26), mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p = 0,123). 

Le nombre de patients fragiles est plus élevé chez les hommes qui n’ont pas participé à 

la guerre d’Algérie (n=18) que chez les anciens combattants (n=15). 

Il n’y a pas de différence pour la robustesse dans les 2 groupes d’hommes (n=17 contre 

19). 

 

 

4. Association des résultats : 

 

Chez les anciens combattants de la guerre d’Algérie, nous avons comparé la fragilité 

actuelle à des caractéristiques ou évènements de guerre vécus et pouvant être pourvoyeurs 

de stress post traumatique. 

 

 

 

 

      
 FRAGILES 
 
 

   
 PRE FRAFILES 

    
  ROBUSTES 

Groupe de 
Participation à la 
Guerre d’Algérie 
(n=71) 
 

       11,2% 
       (n=15) 

       29,1 %  
       (n= 39) 

        12,6 %   
        (n=17) 

Groupe témoin 
(n=63) 
 

       13,4 %  
       (n=18) 

       19,4 %  
       (n=26) 

         14,3 %  
         (n=19) 
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a. Fragilité et exposition au combat ou à une situation de stress : 

Il n’y a pas de différence significative des taux de fragilité (6 contre 9), ni de robustesse 

chez les sujets exposés par rapport aux anciens combattants non exposés. 

Il y a plus de cas de patients pré-fragiles chez les sujets exposés (n=24) que chez les sujets 

non exposés au stress (n=15), cette différence n’est pas statistiquement significative 

(p=0,24). 

 

b. Fragilité et blessure en Algérie : 

Le nombre de sujets actuellement fragiles est plus élevé chez les anciens combattants non 

blessés (n=10) que chez les blessés (n=5) avec p=0,046 significatif. 

 

c. Fragilité et grade dans l’Armée : 

Nous ne notons pas de différence de fragilité en fonction des différents grades. 

 

d. Fragilité et durée de participation à la guerre : 

19 hommes sont restés moins de 12 mois en Algérie ; aujourd’hui 26% sont fragiles, 53% 

pré fragiles, et 21% robustes. 

52 hommes sont partis plus de 12 mois en Algérie avec aujourd’hui : 19% de fragiles, 56% 

pré fragiles et 25% robustes. 

 

e. Fragilité et mode d’intégration : 

Chez les anciens combattants de la guerre d’Algérie, les 62 appelés comptent 11 fragiles 

(soit 17,7%), les 8 rappelés ont 4 fragiles (50%), et le seul engagé n’est pas fragile mais 

robuste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 17

C.  Evaluation de la consommation d’Alcool 

 

1. Evaluation de la prise d’alcool dans l’ensemble de la population 

étudiée : 

 

Pour chaque patient de chaque groupe, nous avons choisi d’utiliser le questionnaire 

AUDIT pour rechercher le risque de mésusage et de dépendance à l’alcool, ainsi que la 

mesure de la consommation quotidienne en nombre de verres d’alcool. 

 

a. Score AUDIT : 

Le mésusage de la consommation d’alcool représente 19% des patients (n= 25). 

3% des patients (n=4) sont considérés comme dépendants selon l’AUDIT. 

 

b. Consommation en nombre de verres : 

L’OMS définit comme à risque une consommation d’alcool supérieure ou égale à 4 verres 

chez l’homme, soit 40 à 60 grammes d’alcool (on parle de consommation nocive au-delà 

de 60 grammes quotidiens) (35) 

Dans cet échantillon, la consommation quotidienne minimum est de 0 verre et la maximale 

de 10 verres, la moyenne est de 2,54 verres par jour avec un écart-type à 2,3. 

42 personnes (soit 31,3%) ont une consommation à risque. 

 

 

2. Evaluation de la prise d’Alcool chez les anciens combattants : 

 

Selon le questionnaire AUDIT, les anciens combattants d’Algérie sont plus à risque de 

consommation pathologique (notamment de mésusage) à l’alcool que les autres sujets avec 

p significatif  (p= 0,0034 pour le mésusage seul et p=0,02 pour le mésusage et 

dépendance). 

Par contre, la dépendance à l’alcool concerne plus de patients exempts de la guerre 

d’Algérie mais ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p=0,34). 

De plus, selon la consommation quotidienne en nombre de verres, les anciens 

combattants ont une consommation plus à risque  (n=27 contre 15), mais ces chiffres ne 

sont pas statistiquement significatifs (p=0,094). 
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3. Association de résultats : 

 

a. Consommation d’alcool et exposition à une situation de stress pendant la 

guerre : 

Parmi les anciens combattants, le mésusage de l’alcool est plus important chez les sujets 

exposés que chez les soldats non exposés (n=12 contre 8), mais ce résultat n’est pas 

significatif (p=0,79). 

De plus, il n’y a pas de différence de consommation en nombre de verres dans ces 2 

groupes. 

 

b. Consommation d’alcool et blessure au cours de la guerre : 

Nous ne constatons pas de différence de mésusage ou dépendance à l’alcool chez les 

soldats blessés et non blessés pendant la guerre. 

 

D. Traitement chronique et prise de benzodiazépines 

 

1.  Evaluation pour l’ensemble des sujets : 

 

a. Evaluation du nombre de médicaments : 

Sur l’ensemble des sujets interrogés, 4 ne prennent pas de médicaments. 

La moyenne est de 5 médicaments par sujet avec un maximum à 13 médicaments, l’écart-

type est à 2,69. 

 

b. Prise de benzodiazépines et apparentés : 

18 patients consomment régulièrement des benzodiazépines ou apparentés (soit 13,4%) et 

116 n’en consomment pas (86,6%). 

L’échelle ECAB indique que 7 patients consommant des benzodiazépines  sont dépendants 

(soit 39%). 
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2.  Evaluation chez les anciens combattants : 

 

Il y a plus de patients qui ont participé à la guerre d’Algérie chez les 

consommateurs quotidiens de benzodiazépines (12 contre 6 sujets), mais cette différence 

n’est pas statistiquement significative (p=0,31). Chez les 7 patients dépendants aux 

benzodiazépines, 5 sont des anciens combattants de la guerre d’Algérie. 

 

3.  Association de résultats : 

 

Il n’y a pas plus de consommation de benzodiazépines chez les anciens combattants 

blessés ni chez ceux exposés à un évènement traumatisant. 

 

 

E.  Evaluation d’un syndrome dépressif 

 

1.  Dans la population générale : 

 

32,8% des sujets de l’étude (n=44) sont à risque de dépression, tandis que 67,2% ne 

sont pas à risque. 

 

2. Chez les anciens combattants : 

 

Il n’y a pas de différence de risque de dépression dans les 2 groupes (guerre 

d’Algérie et groupe témoin). 

De plus, il n’y a pas de différence significative selon les blessures ou l’exposition au 

combat. 
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V.  DISCUSSION  
 
 

L’objectif principal de la thèse était d’évaluer la fragilité des anciens combattants de la 

guerre d’Algérie par rapport à la population générale. 

 
 

A.  La Fragilité 

 
Les données de fragilité étant très variables, il nous est paru utile d‘évaluer la 

fragilité globale pour plusieurs raisons : faire un état des lieux de  la fragilité en soins 

primaires en milieu rural et constituer un groupe de référence pour l’étude. 

Pour cela, nous avons utilisé le modèle de « Phénotype of Frailty»  de FRIED, reconnu par 

un grand nombre de chercheurs malgré quelques critiques (les facteurs cognitifs, 

psychologiques et sociaux n’y sont pas exprimés). (7) (9) 

 

Dans notre travail, dans un échantillon d’hommes de plus de 70 ans et vivant dans 

le bassin de santé de Decazeville, nous retrouvons un taux de fragilité à 24,6% et un taux 

de pré-fragilité à 48,5%. Ces résultats sont différents des données connues à savoir 15% de 

fragiles selon l’étude SHARE et près de 53% selon le gérontopôle de Toulouse (11)(12). 

Mais il est difficile de comparer ces résultats car nous n’avons évalué que des hommes et 

selon les différentes études antérieures, le taux de fragilité est plus élevé chez les femmes à 

âge égal (36). De plus, nous avons évalué tous les hommes inclus alors que le gérontopôle 

évalue seulement les patients pressentis fragiles par leur médecin traitant. 

A plus de 65 ans, les hommes seraient fragiles à 11,9% d’après l’étude SHARE, ce résultat 

se rapproche de notre étude. (11) 

De plus, la moyenne d’âge ici semble plus jeune que celle du gérontopôle  (77,9 ans contre 

82,7 ans pour le gérontopôle).(37) 

 

De nombreux facteurs influencent le taux de fragilité, ils sont encore mal connus, il 

semblerait qu’ils appartiennent aux 3 domaines : physique, cognitif et sensoriel. (38) .  

 

Un traumatisme ancien tel que le stress post-traumatique peut-il faire partie de ces  

facteurs de risque ? 

 

 



 21

B. Traumatisme de guerre et santé 

 

Il est reconnu que la guerre induit des séquelles à long terme sur la santé des anciens 

soldats ; de nombreuses études ont été réalisées chez les vétérans du Vietnam (Américains 

et Australiens) :  

 

The Center for Disease Control Vietnam Experience Study a réalisé une grande étude 

sur la mortalité des Vétérans américains du Vietnam à leur retour et 30 ans après en la 

comparant à celle des vétérans d’autres guerres : la mortalité était plus élevée chez les 

vétérans du Vietnam dans les 2 périodes. La différence du taux de mortalité est 

significative lors des 5 premières années du retour pour la mortalité  liée à des causes 

externes (accident de la route, suicide, empoisonnement, mort secondaire à la prise de 

drogues) tandis que le taux de mortalité lié à des pathologies chroniques, organiques restait 

similaire. (39)(40)  

  

La “Health Status of Vietnam Veterans” du Vietnam Experience Study est une étude 

multidimensionnelle d’évaluation de la santé des vétérans américains du Vietnam 15 à 20 

ans après leur retour. Les 2 groupes (Vétérans du Vietnam et vétérans d’autres guerres) 

étaient similaires en regard des critères socio-démographiques, par contre, les vétérans du 

Vietnam ont rapporté un état de santé général moins bon que les autres à examen clinique 

égal et les troubles psychiatriques comme la dépression, l’abus ou la dépendance à l’alcool 

y étaient plus fréquents. (30)(41)  

The Australian Vietnam Veterans Health Study a évalué l’état de santé des soldats 20 

ans après la guerre et la relation entre l’exposition au combat et la santé. L’étude a conclu 

aussi que les vétérans percevaient leur état de santé comme moins bon et étaient moins 

heureux que le reste de la population, de plus ils consommaient plus de médicaments et 

tranquillisants (3 fois plus), plus de services de santé et étaient fréquemment dépendants à 

l’alcool. (42)(43)  

 

Dans la littérature, il existe peu d’études sur la guerre d’Algérie.  

Il est difficile d’étudier les causes de mortalité des anciens d’Algérie pour des raisons 

de faisabilité et de durée de l’étude. De plus, selon la FNACA, il y a un manque de 

données précises par absence de recensement des anciens combattants d’Algérie. C’est 

pourquoi nous nous sommes intéressés aux troubles et aux comorbidités liés à la guerre et 

pouvant persister toute la vie durant, en particulier au cours du vieillissement. 
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C. Le Stress post traumatique  

 

Il semble que ce n’est pas l’évènement traumatique vécu mais plutôt le développement 

du syndrome de stress post-traumatique qui augmente le risque de  morbidité 

psychiatrique. (44) « La morbidité psychiatrique qui suit un accident est largement 

dépendante de la réponse subjective à l’évènement et la somme de détresse qu’elle fait 

naître, bien plus que de la nature traumatique de l’évènement lui-même. » (45) 

 

Les notions de terrain, de vulnérabilité et des influences environnementales paraissent 

déterminantes dans la genèse des états de stress post traumatique. Cette idée peut expliquer 

les variations de résultats trouvées lors d’une étude du stress post-traumatique et des 

troubles mentaux chez des jumeaux homozygotes ayant participé à la guerre du Vietnam : 

les différences semblent liées aux influences environnementales non partagées. 

 

De plus, la notion de contexte géopolitique du pays est importante et rend unique dans 

ce cas l’évaluation des anciens combattants de la guerre d’Algérie. (46)  

 

La fragilité étant d’origine multi factorielle, son étude nous a paru pertinente pour 

évaluer l’état de santé des anciens combattants d’Algérie au cours de leur vieillissement. 

 

Nos résultats semblent cohérents avec les données connues : il y a  plus de sujets 

fragiles-pré fragiles chez les anciens combattants d’Algérie (n= 54 contre n=44) par 

rapport aux hommes sans histoire de guerre, mais cette différence n’est pas statistiquement 

significative.  

 

 Ceci indique que, dans cette étude, la fragilité est comparable chez les deux 

populations (avec et sans guerre d’Algérie). Mais il n’est pas possible de généraliser ces 

résultats car à plus de 70 ans, les facteurs externes et environnementaux potentiellement 

traumatisants sont extrêmement nombreux et variables (veuvage, perte d’un enfant, 

problèmes de santé…). De plus, le nombre de cas est trop faible et une étude sur un plus 

grand échantillon serait justifiée. 
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D.  Exposition de guerre et stress post traumatique 

 

Certains éléments de guerre sont décrits dans la littérature comme étant prédictifs 

de stress post traumatique : l’exposition au combat et la durée d’exposition, le fait d’être 

blessé ou handicapé à vie, de voir mourir des hommes ou bien le fait d’être emprisonné. 

(47)  

Nous avons donc évalué et comparé la fragilité des anciens combattants selon ces 

critères: dans notre population, 15,5% furent blessés et 55% exposés au combat. Il n’y a 

pas eu d’homme handicapé ni emprisonné. 

 

 Nous avons associé l’exposition au combat et le fait de voir quelqu’un mourir dans 

un même critère « exposition à un traumatisme » car la guerre d’Algérie était une guerre 

avec moins de combats directs mais violente par ses embuscades et les séances de torture.  

Ce dernier élément reste parmi les traumatismes les plus lourds à supporter pour ces 

hommes ; dans cette étude, 10 anciens combattants (soit 7,5%) ont raconté avoir vu ou 

avoir participé à des séances de tortures. Ce chiffre est inférieur à l’estimation de B ZIGG 

mais il faut préciser que certains hommes n’ont pas répondu, ne souhaitant pas aborder ces 

sujets : « ça n’était pas joli » « on ne raconte pas ces choses-là ». J’ai, bien sûr, respecté 

leur choix.  

De plus, il faut prendre en considération les anciens combattants décédés lors de 

l’étude. 

 

On découvre que dans le groupe fragile-pré-fragile, il y a plus de sujets exposés au 

traumatisme de guerre (la différence se faisant surtout pour la pré-fragilité) (n=30 versus 

n= 24) mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif. 

Les éléments de grade et de durée du service n’ont pas montré de différence pour la 

fragilité. 

 

Par contre, on retrouve plus de sujets fragiles chez les non blessés (n=10) que chez 

les blessés (n=5)  avec p=0,046. Ces résultats sont inattendus, mais ils peuvent être en 

accord avec les études précédentes chez des soldats américains : les soldats blessés ont 

peut-être bénéficié d’un meilleur suivi médical à leur retour que les autres. (29) 
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E. Stress post traumatique et vieillissement  

 

Peu d’études d’ESPT sont réalisées chez les personnes âgées (l’âge étant souvent 

un critère d’exclusion) (25) pourtant, les troubles neuro-psychiatriques constituent une des 

principales causes de morbidité et d’incapacités liées au vieillissement.  

En gériatrie, les troubles psychiatriques sont fréquents, multiples et associés (48). A 

cet âge, les sujets ont pu connaitre dans leur vie divers traumatismes mais les troubles 

cognitifs sont souvent un frein pour établir le diagnostic. 

L’évaluation de l’ESPT ne pouvant être précise chez les sujets âgés, l’étude de la fragilité 

parait plus globale et représentative de l’état de santé de ces hommes. 

 

    

1. Les addictions  

 

Selon les différentes études, la présence d’un ESPT en gériatrie serait un élément 

prédictif de demande de soins et de consommation de substances : les patients avec ESPT 

évaluent leur état de santé comme moins bon (25), ce phénomène s’accentue avec le 

vieillissement à cause de la moindre capacité d’adaptation au stress. (49)  

La comorbidité des addictions avec l’ESPT est constatée avec un risque de comportement 

addictif (usage de drogues, dépendance aux médicaments psychotropes, prise d’alcool) 4 

fois plus élevé chez les personnes atteintes d’ESPT. (50) (51) 

 

 

Prise d’alcool : mésusage et dépendance : 

Le problème de la consommation d’alcool est fréquemment retrouvé chez les 

vétérans dans les diverses études (chez les vétérans du Vietnam pour le plus grand nombre) 

avec tendance à plus de risque de dépendance à l’alcool chez les anciens vétérans atteints 

d’ESPT. (52) (44)  

Une étude réalisée en 2009 «  Course of Alcohol Dependance Among Vietnam 

Combat Veterans and Nonveteran Controls » a évalué les conséquences à long terme de la 

participation à la guerre du Vietnam (après 25 ans)  via l’abus ou la dépendance à l’alcool. 

3 groupes ont été comparés : des vétérans du Vietnam, des vétérans d’autres guerres et des 

hommes non vétérans. Au total, près de 35% avaient un problème de consommation 

d’alcool et dans le groupe des alcoolo-dépendants, 60% étaient des vétérans du Vietnam 

avec association d’autres drogues. (53) 
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Cependant, il y a des divergences selon les études : dans le « Posttraumatic Stress Disorder 

and The Incidence of Nicotine, Alcohol, and Other Drug Disorders in Persons who have 

experienced Trauma » il est observé que l’exposition à un traumatisme, avec ou sans 

ESPT, ne prédit pas l’usage ni la dépendance à l’alcool. L’entrée en dépendance serait 

influencée par de nombreux facteurs de risque comme l’ESPT mais aussi le contexte 

familial, la personnalité, l’histoire…. (54) 

Ainsi, les évènements de vie d’avant et d’après guerre semblent être des cofacteurs de 

risque. 

 

Avec toutes ces données, il nous a paru utile d’évaluer la consommation d’alcool 

chez ces hommes vieillissants, d’une part pour l’évaluation du mésusage d’alcool dans le 

bassin de Decazeville et d’autre part pour l’évaluation dans un contexte de traumatisme. 

 

Selon l’AUDIT, dans les deux groupes,  22% (n=29) ont un trouble de 

consommation d’alcool (mésusage ET dépendance) et près d’un tiers (31,3%) a une 

consommation à risque selon les critères de l’OMS. 

Ces chiffres sont plus élevés que ceux relevés par l’INPES à savoir que 15% de la 

population adulte française a une consommation à risque (35). On peut expliquer ces 

résultats par la variabilité de la consommation d’alcool selon les régions, le sexe (ici 

seulement des hommes), mais aussi l’âge avec le cumul de traumatismes tout au long de la 

vie (guerre et autre) ainsi que le milieu socioprofessionnel de cet échantillon (près de 60% 

étaient ouvriers dans les usines de Decazeville et certains étaient mineurs) peut-être plus à 

risque d’exposition à l’alcool. 

 

Dans ce travail, il y a plus de patients avec un problème d’alcool (mésusage et 

dépendance selon AUDIT) dans le groupe des anciens combattants de la guerre d’Algérie 

(n= 21 versus n= 8) que chez les hommes non anciens combattants et ce résultat est 

statistiquement significatif. Ce constat est en accord avec la majorité des enquêtes sur les 

vétérans ; il semblerait que la consommation d’alcool soit une réponse possible, une auto 

médication pour traiter une souffrance secondaire à un ou des traumatismes dont l’ESPT.  
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Prise de médicaments et benzodiazépines : 

La poly-médication touche essentiellement les personnes âgées. En France, en 

2003, la moyenne est de 5 à 6 médicaments par jour chez les plus de 75 ans (55) et la 

France est leader en terme de consommation en benzodiazépines : 11% des adultes ont un 

usage régulier et chez les plus de 65 ans, cette consommation est trois fois supérieure. On 

parle de toxicomanie chez les personnes âgées concernant les tranquillisants et les 

somnifères. Les personnes âgées sont plus sensibles aux effets secondaires et plus 

susceptibles de devenir potentiellement dépendantes.(56) 

 

Dans notre étude de population, nous trouvons des résultats sensiblement 

comparables aux données de la littérature : la moyenne est de 5 médicaments par jour et la 

prise de benzodiazépines et apparentés concerne 13,4%  des sujets (dont 39%  sont 

dépendants selon l’ECAB). 

 

Dans la littérature, la prise de tranquillisants est souvent décrite après un 

traumatisme via un syndrome de stress post-traumatique (57) ; la prise est essentiellement 

nocturne pour lutter contre les troubles du sommeil et l’anxiété. Cependant, ici, nous ne 

mettons pas en évidence de différence statistiquement significative de consommation de 

benzodiazépines parmi les deux groupes. On ne peut pas conclure à cause du manque de 

puissance de notre étude, aussi une enquête avec un plus grand échantillon serait 

nécessaire.  

 

De plus, d’après l’étude réalisée sur l’addiction aux benzodiazépines et la 

symptomatologie anxieuse et dépressive chez les sujets âgés en 2001, ce n’est pas l’anxiété 

seule, mais l’âge, la dépression et l’association anxiété et dépression qui prédisent de 

manière significative l’addiction aux benzodiazépines. (56) 

 

 

2. Le syndrome dépressif  

 

En 2010, le rapport du baromètre Santé  rapportait que sur la dernière année, 7,5% 

des 15-85 ans avaient présenté un syndrome dépressif (58). Cependant bien que cette 

pathologie touche fortement les personnes âgées, il n’y a pas de donnée sur la prévalence 

exacte de la dépression chez les personnes âgées (estimation entre 5 et 15%) (59). On sait 
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que 13% des plus de 65 ans et 18% des plus de 85 ans se sont vus prescrire régulièrement 

des antidépresseurs en 2007. (59) 

Dans notre échantillon d’hommes de plus de 70 ans vivants dans le bassin de 

Decazeville, on estime que 32,8% d’entre eux seraient à risque de dépression.  

 

Ces chiffres sont une supposition et une tendance car nous ne pouvons pas affirmer 

un syndrome dépressif en dehors des critères du DSM IV. La grille choisie (le mini-GDS) 

permet une évaluation simple et rapide afin de repérer des patients à risque et nécessitant 

une évaluation approfondie.  

 

 Dans la littérature, les différentes enquêtes étudiant le traumatisme de guerre et 

l’ESPT observent que les Vétérans sont plus touchés à court terme comme à long terme par 

des troubles dépressifs. (60) 

Dans le cadre du traumatisme de guerre et la recherche de syndrome de stress post 

traumatique potentiel latent ou réactivé au cours du vieillissement, l’évaluation thymique 

est nécessaire. Mais nos résultats ne mettent pas en valeur de différence : on n’observe pas 

plus de risque de syndrome dépressif chez les anciens d’Algérie que chez les autres 

patients.  

Les explications peuvent être diverses : les multiples difficultés de la vie 

rencontrées à cet âge, les limites de l’étude (nombre de cas, pas de diagnostic 

psychiatrique). 

 

 

F. En médecine générale 

 
Notre étude semble utile pour la médecine générale notamment pour la médecine de 

prévention en soins primaires. La fragilité est façonnée par de nombreux facteurs parmi 

lesquels sans doute le syndrome de stress post-traumatique évoqué ici après la guerre 

d’Algérie par exemple. 

Ces résultats peuvent être un outil pour aider les médecins généralistes à savoir, à 

rechercher et à reconnaitre ces cofacteurs afin de traiter la personne vieillissante de façon 

globale et adaptée. 
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G. Forces et faiblesses de l’étude : 

 
Tout d’abord, nous pouvons évoquer dans les forces le petit nombre de refus des 

participants à cette enquête (moins de 5 personnes n’ont pas souhaité s’exprimer).  

Il semble que le recrutement par le médecin traitant en zone de campagne soit une 

bonne solution grâce au rapport de confiance établi entre le médecin et son patient. Aussi 

les patients tiennent à aider les jeunes générations et tous ont été très accueillants et se sont 

rendus disponibles. 

Il faut également souligner la force de ces entretiens et témoignages ; certains 

m’ont avoué n’avoir jamais raconté ces évènements à personne, même leurs épouses ou 

proches ne connaissaient pas certains faits. Le rappel des souvenirs fut souvent chargé en 

émotion avec des pleurs pour certains. Le sujet de la torture revenait régulièrement à 

l’évocation des souvenirs difficiles, certains y ont assisté et se disent « marqués à vie ».  

La présence de la mort (chez leurs amis, lors de combats ou chez les civils Algériens) ainsi 

que les attaques nocturnes furent traumatisantes pour ces jeunes hommes non préparés à ce 

drame. 

Bon nombre d’entre eux soulève la question de « l’utilité » de cette guerre ainsi que 

le manque de reconnaissance à leur égard.  

 
 

Evoquons maintenant les principales limites de cette étude. 

Tout d’abord, le manque de puissance lié au petit nombre de cas permet 

difficilement d’émettre des conclusions et nous avons exclu les patients dépendants, 

décédés et ceux opposés à l’enquête. Mais ce chiffre de 134 cas semble être cohérent avec 

une thèse de médecine générale.  

Le recrutement s’est réalisé auprès de 7 médecins généralistes seulement, il est 

donc difficile d’extrapoler leur pratique et leur mode de prescription à l’ensemble de la 

population médicale. 

De plus, nous avons évoqué la guerre d’Algérie mais ces hommes, à 70 ans et plus, 

ont connu d’autres évènements et traumatismes de vie, potentiels facteurs prédisposant un 

ESPT. Nous avons choisi de ne pas les rechercher et d’évaluer un seul facteur engendrant 

alors les limites évoquées ci-dessus. 
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VI. CONCLUSION 

 

La population générale vieillit et la dépendance des personnes âgées est un 

problème de santé publique. Actuellement la fragilité est évaluée et une prise en charge 

précoce est un moyen intéressant de prévenir la dépendance et ses coûts pour « bien 

vieillir».  

De nombreux facteurs participent à l’entrée en fragilité. 

 

Par une étude transversale de prévalence dans le bassin de santé de Decazeville, 

nous avons comparé le taux de fragilité des anciens combattants de la guerre d’Algérie 

avec celui d’hommes du même âge pour rechercher une éventuelle influence de la guerre 

sur leur vieillissement. 

 

Une différence non statistiquement significative concernant le taux de pré-

fragilité est retrouvée entre les deux groupes d’hommes. 

Le mésusage d’alcool est plus important chez les anciens combattants. 

Le manque de puissance limite les conclusions et nécessiterait une évaluation à plus grande 

échelle. 

33 patients fragiles sont repérés dans l’échantillon. Nous allons les inciter à 

consulter leur médecin traitant afin de bénéficier d’une évaluation globale et personnalisée 

en accord avec le travail du gérontopôle. 

 

Il est possible que le syndrome de stress post traumatique, lié à la guerre ou à 

d’autres traumatismes, appartienne aux multiples facteurs menant à la fragilité de la 

personne âgée.  

Il serait intéressant d’avoir une échelle d’évaluation du syndrome de stress post-

traumatique adaptée aux sujets âgés et validée. 

 

Cette étude, ces témoignages peuvent permettre une prise de conscience des 

soignants et la participation à la guerre d’Algérie pourrait être intégrée à l’interrogatoire 

médical comme un antécédent acteur du vieillissement. 

 

Le médecin généraliste connait son patient et son histoire, il tient une place centrale 

pour le dépistage et la prise en charge de ces hommes. 
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ANNEXE 1 : Critères diagnostiques de l’état de stress post-traumatique dans le DSM4 
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ANNEXE 2 : Echelle ADL 
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ANNEXE 3 : Fiche adressée aux patients 
 
 
 
BONJOUR, 
 
 
 
 
Vous pouvez participer à une étude clinique réalisée dans le bassin de santé de 
Decazeville. 
 
Je termine mes études de médecine et réalise ce travail dans le but d’obtenir la thèse de 
médecine générale. 
 
Le sujet de ce travail porte sur le dépistage de la  Fragilité des hommes âgés de plus de 70 
ans. 
 
Votre médecin traitant vous a proposé de participer à ce travail et informé des modalités. 
 
 
 
 
 
DEROULEMENT DE L’ETUDE : 
 

 Elle se déroulera sous la forme d’entretien 
 Nous fixerons un rendez-vous (au cabinet médical de votre médecin ou à votre 

domicile) 
 Je vous poserai quelques questions et vous ferai passer des tests, pour une durée 

d’environ 20 à 30 minutes. 
 Vous pouvez être accompagné d’un proche pendant l’entretien 
 Toutes les données recueillies resteront anonymes et ne seront utilisées que pour le 

travail de thèse. 
 
 
 
 
 
Merci pour votre participation, 
 
 
Chloé Clément 
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ANNEXE 4 : Fiches adressées aux médecins 
 
 
FICHE A L’ATTENTION DES MEDECINS GENERALISTES DU  
BASSIN DE SANTE DE DECAZEVILLE 
 
 
Bonjour,  
A travers ce document, nous vous proposons de participer à une étude : 
 
 
SUJET: 
 
Etude de la fragilité des anciens combattants de la guerre d’Algérie vivant actuellement 
dans le bassin de santé de Decazeville. 
 
 
OBJECTIF DE L’ETUDE : 
 
Objectif principal : 
Recherche d’un éventuel retentissement du stress post traumatique sur le déroulement du 
vieillissement de ces hommes, âgés aujourd’hui de plus de 70 ans, par l’étude de la 
fragilité. 
 
Objectifs secondaires :  
Etude de la vulnérabilité vis-à-vis des troubles dépressifs, la prise d’alcool, la 
consommation de Benzodiazépines. 
 
 
METHODE : 
 
Recrutement par les cabinets de médecine générale dans le bassin de santé de Decazeville 
d’hommes âgés de plus de 70 ans. 
Deux groupes seront réalisés : le premier correspondant aux anciens de la guerre d’Algérie 
et le second étant le groupe « témoin » c’est-à-dire n’ayant pas participé au conflit. 
Nous étudierons pour chaque groupe la fragilité ainsi que l’ordonnance avec la prise ou 
non de Benzodiazépines, la consommation d’alcool, et les troubles dépressifs. 
(par des échelles validées) 
 
Nous comparerons les données pour rechercher un éventuel retentissement de la 
participation à la guerre d’Algérie (et du stress post traumatique résultant) sur le 
vieillissement de ces hommes. 
 
 
 
CONTEXTE : 
 
La guerre d’Algérie, de 1954 à 1962,  est rarement étudiée mais elle a touché directement 
et indirectement un grand nombre de personnes. Beaucoup de non-dits demeurent dans la 
mémoire des anciens combattants. 
Aujourd’hui ces hommes sont âgés de 70 ans et plus ; il est temps d’aborder ce sujet et de 
rechercher si des traumatismes anciens et enfouis peuvent influencer leur vieillissement. 
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QUESTIONNAIRE A REMPLIR PAR LE MEDECIN : 
 
 
Afin de réaliser l’étude, merci de compléter cette fiche : 
(Pour des patients autonomes avec ADL> 5/6) 
 
 

 NOM : 
 
 

 PRENOM : 
 
 

 AGE : 
 
 
 
 

 Numéro de téléphone : 
 

 Adresse : 
 
 
 

 Participation à la guerre d’Algérie : 
OUI                     NON 

 
 
 

 Ce patient vous parait-il fragile ? 
OUI                     NON 

 
 
 

 Etude de l’ordonnance : 
o Nombre de médicaments : 

 
 

o présence de Benzodiazépines : 
OUI                     NON 

 
 
 

 Perte de poids involontaire au cours de la dernière année : 
Perte de – de 4,5 kg 
Perte de + de 4,5 kg 

 
 
MERCI 
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ANNEXE 5 : Questions socio démographiques 
 
 

IDENTITE : 
 
 
Participation à la guerre d’Algérie :    OUI  /  
NON 
 
 
 AGE :    
 
 TAILLE :                           POIDS : 

 
 
 STATUT MARITAL : 

 
 
 
 MODE DE VIE : 

 
 
 SI PARTICIPATION A LA GUERRE :  

 
Grade / Fonction : 
 

 
Durée : 
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ANNEXE 6 : Grille de FRIED 
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ANNEXE 7 : Echelle ECAB 
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Mini-GDS de Nassif et Clément 
 
(GDS : Geriatric Depression Scale) 
version pdf de la mini-GDS 
 
 
 
La version brève de la Geriatric Depression Scale est un outil de dépistage 
d’une 
dépression. Elle ne permet pas de porter un diagnostic de dépression. 
Poser les questions au patient en lui précisant que , pour répondre, il doit se 
resituer 
dans le temps qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie 
passée ni dans 
l'instant présent. 
 
 
1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? ................. oui = 1, non = 0 
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? ..........................oui = 1, non 
= 0 
3. Etes-vous heureux(se) (bien) la plupart du temps ? ....................oui = 0, non = 
1 
4. Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? ...oui = 1, non = 
0 
 
 
 
 
 
Cotation 
Si score total égal ou supérieur à 1, très forte probabilité de dépression 
Si score total = 0, très forte probabilité d'absence de dépression 
Source : Clément JP, Nassif RF, Leger JM, Marchan F. Mise au point et 
contribution à 
la validation d'une version française brève de la Geriatric Depression Scale de 
Yesavage. L'Encéphale 1997;XXIII:91-9. 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 8 : Mini-GDS 



 46

ANNEXE 9 : Score AUDIT 
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SUMMARY: 
Background: Algerian war veterans are currently seventy or more. They are growing old and 
facing the risks of a loss of independence. Studying frailty is an interesting geriatrics topic 
because it is reversible and comes before the actual dependence. The detection of frailty has a 
major impact regarding the public health system: being able to detect it early enough could 
allow to delay the beginning of dependence. 
Goal and method: We did a cross-study on the prevalence of frailty on men above 70 in 
Decazeville healthcare area, by dividing them into 2 groups according to their involvement in 
the Algerian war. Are veterans frailer than the rest of the main population above 70 which 
didn’t take part to the war? Search of a potential influence of a post-traumatic stress disorder 
on the ageing process. Then, study of the consumption and misuse of alcohol, the 
benzodiazepine and related molecules intake, and the risk of depression. 
Results: We met 134 patients who are between 70 and 88. Among them, 71 (53%) were 
involved in the Algerian war. On the whole population (n=134), 33 are frail (24,6%), 65 are 
pre-frail (48,5%) and 36 are robust (26,8%). There is no significant difference between the 2 
groups of men regarding frailty and robustness. 19% of the sample makes a misusage of 
alcohol according to the AUDIT. Algerian war veterans have a higher risk to develop a 
pathological consumption of alcohol than the other subjects with p being significant          
(p=0, 0034). 18 patients (13,4%) regularly take benzodiazepine and 7 of them are addicted to 
it, 32,8% have a higher risk of depression but there is no significant difference between the 2 
groups regarding those criteria. 
Conclusion: There is no difference regarding the state of frailty between those 2 groups, 
however, a difference on alcohol consumption stands out. Can we include post-traumatic 
stress disorders on elderly people to the multiple factors leading to the frailty? A wider sample 
would be more likely to help us refine those data. 
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RESUME : 
Contexte : Les anciens combattants de la guerre d’Algérie sont âgés aujourd’hui de 70 ans et 
plus. Ils vieillissent et sont confrontés aux risques de perte d’autonomie. La fragilité est très 
intéressante en gériatrie car elle est réversible et précède la dépendance. Le dépistage de la 
fragilité a un intérêt majeur en santé publique : la dépister tôt peut permettre une réduction de 
l’entrée en dépendance. 
Objectif et méthode : Nous avons réalisé une étude transversale de prévalence de la fragilité 
dans le bassin de santé de Decazeville chez les hommes de plus de 70 ans constituant deux 
groupes selon la participation ou non à la guerre d’Algérie. Les anciens combattants sont-ils 
plus fragiles que ceux qui n’ont pas connu la guerre? Recherche d’un éventuel retentissement 
d’un stress post traumatique sur le déroulement du vieillissement. Ensuite, nous avons étudié 
la consommation et  le mésusage d’alcool, la prise de benzodiazépines et apparentés et le 
risque de dépression.  
Résultats : Nous avons rencontré 134 patients âgés de 70 à 88 ans. Parmi eux, 71 (53%) ont 
participé à la guerre d’Algérie. Sur l’ensemble de la population (n=134), 33 sont fragiles 
(24,6%), 65 pré fragiles (48,5%) et 36 robustes (26,8%). Il n’y a pas de différence entre les 
deux groupes d’hommes pour la fragilité et la robustesse. 19% de l’échantillon présente un 
mésusage à l’alcool selon l’AUDIT. Les anciens combattants d’Algérie sont plus à risque de 
consommation pathologique d’alcool que les autres sujets avec p significatif (p=0,0034). 18 
patients (13,4%) consomment régulièrement des benzodiazépines et 7 d’entre eux sont 
dépendants, 32,8% sont à risque de dépression mais il n’y a pas de différence significative 
entre les deux groupes pour ces critères. 
Conclusion : Il n’y a pas de différence de fragilité entre les deux groupes, cependant, une 
différence apparait pour la consommation d’alcool. L’état de stress post-traumatique chez la 
personne âgée peut-il être intégré aux facteurs multiples menant à la fragilité ? Un échantillon 
plus large pourrait affiner ces données. 
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