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INTRODUCTION 
 
 

Depuis de nombreuses années en France, nous dénombrons au sein de la 

population de plus en plus de personnes âgées, ceci faisant référence au « baby-

boom » ayant marqué la période de l’après seconde guerre mondiale (1945). Selon 

le dernier exercice de projection publié par l’Institut National de la Statistique et des 

Études Économiques (INSEE) en 2016, la France compterait au début de l’année 

2070 environ 76,5 millions d’habitants, soit 10,7 millions de plus qu’en 2013. Cette 

augmentation de population toucherait essentiellement les personnes de 65 ans ou 

plus (+ 10,4 millions), et en particulier la population âgée de 75 ans ou plus qui 

doublerait (+ 7,8 millions) (1). 

Par ailleurs, selon une récente étude menée par la Direction de la Recherche, des 

Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DRESS), publiée en 2019, les 

dynamiques des courbes évoquant d’une part l’espérance de vie à la naissance et 

d’autre part l’espérance de vie sans incapacité ne suivent pas la même croissance. 

En effet, entre 2008 et 2018, alors que l’espérance de vie à la naissance a progressé 

de 22 mois pour les hommes contre 12 mois pour les femmes (s’établissant 

respectivement à 79,4 ans et 85,3 ans), l’espérance de vie sans incapacité, quant à 

elle, est restée plutôt stable, estimée à 63,4 ans pour les hommes contre 64,5 ans 

pour les femmes (2). Ces chiffres témoignent donc à la fois d’une augmentation du 

nombre brut de personnes âgées, qui devrait se poursuivre sur les prochaines 

décennies, mais laissent également supposer que la dépendance de ces personnes 

âgées augmentera de concert.  

 

 Quand nous savons l’importance des dépenses de santé nécessaires à la prise en 

charge optimale des personnes âgées dépendantes, le dépistage d’éléments 

pouvant être évocateur de fragilité au sein de la population entrant dans la vieillesse 

devient un enjeu de santé publique, afin de permettre d’une part à cette dernière une 

progression en âge favorable qui témoignerait d’un vieillissement « réussi », et 

d’autre part d’éviter des dépenses de santé qui pourraient être évitables. En effet, 

ces dépenses ont été chiffrées en 2014 à 30 milliards d’euros, soit 1.40 point de PIB, 

avec un financement effectué à hauteur de 75 pourcents par les pouvoirs publics. 

Qui plus est, une augmentation est à prévoir au cours des prochaines années, du fait 
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des conditions démographiques qui sont les nôtres, avec notamment une 

augmentation nette entre 2030 et 2045 (3). 

Concernant la part de personnes âgées dépendantes, celle-ci est estimée grâce à 

l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) entrée en vigueur en 2002. Cette 

nécessité d’aide à la personne âgée dépendante est évaluée grâce à un 

questionnaire permettant de graduer le niveau de dépendance de la personne, afin 

de lui attribuer les aides financières adéquates. En 2012, le nombre de bénéficiaires 

était estimé à 1,2 millions de personnes, et doublerait quasiment en 2040 pour 

atteindre 2,0 millions de personnes. En fonction des projections effectuées par 

l’INSEE, selon des modèles optimistes et pessimistes en ce qui concerne le 

vieillissement des personnes âgées en France, la part du PIB destinée au 

financement de l’APA pourrait rester stable, ou bien augmenter de 50 pourcents 

(entre 0.5 et 0.7 point) (4). 

 

 Toutes ces projections démographiques et estimations de progressions des 

dépenses futures dans le domaine de la santé motivent, dans un intérêt commun aux 

personnes âgées, à la population de manière générale, ainsi qu’aux professionnels 

de santé, un dépistage précoce de l’entrée de nos patients âgés dans un 

phénomène de dépendance. Ceci aurait pour but d’accompagner le patient âgé dans 

son vieillissement, afin que celui-ci soit le plus réussi possible et ainsi éviter la perte 

d’indépendance et les limitations d’activité dans les actes de la vie quotidienne. 

 

 

Outils de dépistage de la fragilité 
 

La fragilité ne connaît pas de définition consensuelle à l’heure actuelle. Elle est 

représentée par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie comme une 

diminution des capacités physiologiques de réserve, qui altère les mécanismes 

d’adaptation au stress (5). Contrairement au phénomène de dépendance, l’état de 

fragilité est réversible ; en effet, plusieurs études montrent qu’intervenir de façon 

précoce et ciblée sur les critères de fragilité présentés par un patient peut lui 

permettre d’éviter un vieillissement pathologique, et ainsi prévenir tout état de 

dépendance (5,6). 
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Le médecin généraliste, de par son rôle de suivi de ses patients, est au contact 

régulier de ces derniers et représente l’un des acteurs de premiers recours, sinon 

l’acteur qui se doit de proposer un dépistage et d’assurer la continuité des soins qu’il 

pourrait y avoir. La Haute Autorité de Santé préconise d’ailleurs un repérage de la 

fragilité, initié par le médecin traitant, chez ses patients à partir de l’âge de 70 ans 

(7). Une fois le repérage établi, l’idée serait d’orienter le patient vers des structures 

spécialisées afin qu’il y bénéficie d’une Évaluation Gériatrique Standardisée, 

l’évaluant de façon plus approfondie et multidimensionnelle, prenant en compte le 

côté biologique, psychologique et social (8). Cette dernière permettrait l’élaboration 

d’un Plan Personnalisé de Santé, recommandé par la Haute Autorité de Santé (9). 

Une étude a prouvé que l’Évaluation Gériatrique Standardisée était associée à une 

amélioration de la survie et du maintien à domicile des patients à moyen terme (10). 

 

Depuis de nombreuses décennies, de plus en plus de travaux ciblant la fragilité et 

ses moyens de dépistage voient le jour. Cette fragilité représente un sujet de santé 

publique avec le vieillissement de la population sur le plan mondial. Sans définition 

consensuelle, beaucoup de ces travaux ont des approches différentes les unes des 

autres : approche physiologique, fonctionnelle, approche socio-environnementale et 

psychodynamique (11). La différence de ces approches peut expliquer 

l’hétérogénéité des critères utilisés dans chacune des échelles ayant pu voir le jour à 

l’heure actuelle. 

 

Le modèle le plus utilisé et considéré aujourd’hui comme le Gold Standard est le 

modèle de Fried, évaluant la fragilité sur le versant phénotypique (12). L’échelle de 

Fried dépistant la fragilité s’axe autour de 5 critères, évaluant la fatigue, une perte de 

poids involontaire, une activité physique altérée, une vitesse de marche diminuée, 

ainsi qu’une faible force de contraction isométrique. Chaque critère attribuant un 

point, le patient est considéré comme « robuste » ou « non-fragile » lorsqu’il satisfait 

à chaque critère, « pré-fragile » si son score est de 1 ou 2, et considéré comme 

« fragile » pour un score de 3 ou plus (Annexe 1). Cette échelle de Fried est utilisée 

au cours de l’Évaluation Gériatrique Standardisée par les gériatres, mais présente 

l’inconvénient pour la médecine générale de nécessiter d’un dynamomètre, évaluant 

en kilogramme la force de contraction isométrique du patient. 

 



 12 

Second modèle internationalement connu et validé : le modèle bio-psycho-social de 

Rockwood, et son Index de Fragilité (13). Cet index de dépistage de la fragilité est 

composé de 70 items, évaluant l’état physique du patient, sa cognition, ses 

conditions sociales ainsi que ses comorbidités. A la différence de l’outil de Fried, 

celui de Rockwood n’établit pas de seuil de fragilité, mais une gradation de celle-ci. 

 

D’autres échelles existent et ont été validées internationalement, mais dans des 

domaines spécialisés ou situations particulières. 

Citons par exemple le questionnaire G8, intéressant les patients âgés de 75 ans et 

plus, qui ont la particularité de présenter un cancer (14). 

Nous pouvons également évoquer le Triage Risk Screening Tool, validé en service 

d’Urgences, afin d’estimer le risque d’événement défavorable et d’hospitalisation 

(15), ou encore le score SEGA-A, lui aussi évalué dans un contexte d’urgence, 

comprenant 26 items et donc chronophage, avec un temps de passation de 10 

minutes (16). 

 

Tous ces modèles sont donc difficilement applicables en médecine générale, car soit 

nécessitant des outils spécifiques, soit chronophages, soit trop axés dans le domaine 

de la spécialisation. 

 

C’est dans ce cadre que depuis quelques années seulement, la Haute Autorité de 

Santé préconise, pour le dépistage de la fragilité dans les soins de premiers 

recours, l’utilisation de la grille GFST créée par le Gérontopôle de Toulouse. Cette 

dernière reprend d’une part les critères de Fried, qui sont les critères les mieux 

validés pour ce dépistage, et inclut en plus la dimension cognitive et sociale (7). Ce 

questionnaire a été retenu comme pertinent par la Société Française de Gériatrie et 

de Gérontologie ainsi que par le Conseil National Professionnel de Gériatrie pour le 

dépistage de la fragilité en soins primaires. 

 

 

Genèse de notre échelle 
 

Devant la faiblesse en nombre des moyens mis à disposition des acteurs de soins en 

premiers recours, nous avons pris le parti de créer une nouvelle échelle de repérage 
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de la fragilité, destinée à la médecine générale.  

Celle-ci s’intègre dans la problématique évidente et grandissante de la fragilité au 

sein de la population âgée, sujet de santé publique majeur pour les années à venir. 

 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), un dépistage consiste à identifier 

de manière présomptive, à l’aide de tests appliqués de façon systématique et 

standardisée, les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque-là 

inaperçue, et pouvant mener à une investigation plus approfondie (17). 

Un outil de dépistage n’a d’intérêt que s’il remplit les conditions suivantes : 

- Syndrome fréquent et grave 

- Histoire naturelle connue 

- Possibilité de définir ce syndrome au stade précoce 

- Outil de dépistage non coûteux 

- Acceptabilité 

- Reproductibilité 

- Sensibilité et spécificité correctes 

- Mesures thérapeutiques ou préventives concrètes. 

 

Nous avons ainsi proposé un outil de dépistage de la fragilité, dans le but 

d’harmoniser les pratiques professionnelles et de rendre accessible en consultation 

de médecine générale le repérage de la fragilité dans une population de sujets âgés. 
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DEPISTAGE RAPIDE DU RISQUE DE FRAGILITE EN MEDECINE GENERALE : 
DRFMG 

Existe-t-il une perte de poids de 5% 
ou plus sur les 6 derniers mois ? OUI                NON 

Test d’appui monopodal inférieur à 5 
secondes ? OUI                NON 

Vit-il / elle seul(e) à domicile ? OUI                NON 

Existe-t-il des aides à domicile ? OUI                NON 

Se plaint-il / elle de troubles de la 
mémoire ? (réponse pouvant être 

donnée par un aidant) 
OUI                NON 

A-t-il / elle 5 classes de médicaments 
ou plus depuis au moins 6 mois ? OUI                NON 

 

 

Cet outil de dépistage regroupe 6 items qui, dans la littérature, sont significativement 

et indépendamment associés à un mauvais pronostic, en terme de morbi-mortalité, et 

donc qui rentrent dans la définition de marqueur de fragilité (18–20).  

Ces indicateurs appréhendent les principales fonctions d’une personne âgée : 

- Etat nutritionnel 

- Équilibre / Chute 

- Niveau social 

- Fonctions cognitives 

- Polymédication  

 

La polymédication est responsable d’une majoration du risque d’interaction, d’erreurs 

de prise, d’une augmentation de la morbi-mortalité et du risque de chute (21,22). Les 

chutes sont responsables de 9000 décès par an chez les patients âgés de plus de 65 

ans ; elles favorisent la perte d’autonomie fonctionnelle, la dépendance, et peuvent 

être responsables d’un taux d’institutionnalisation précoce élevé pouvant atteindre 

jusqu’à 40 % des patients dans un délai non précisé (23). La présence de troubles 

cognitifs est un facteur prédisposant à la survenue d’un syndrome confusionnel, de 
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chutes, de dénutrition, de perte d’autonomie et de recours fréquents aux Urgences 

(11).  

 

La décision pour le choix de chacun de ces items a été prise en fonction de leur 

temps de réalisation rapide et de leur simplicité, évitant ainsi le besoin au préalable 

du professionnel s’aidant de cette échelle. Ces 6 items sont peu nombreux 

contrairement aux 70 items composant l’index de fragilité de Rockwood, et ont de 

plus l’avantage de ne nécessiter aucun matériel spécifique à la différence du 

dynamomètre, instrument indispensable à la réalisation de la mesure de la force de 

contraction isocinétique présente dans les critères de Fried. Ceci rend cet outil 

simple d’utilisation en consultation de médecine générale. 

 

Notre étude a pour objectif principal d’évaluer la performance de l’échelle rapide de 

dépistage de fragilité DRFMG dans une population de sujets âgés qui consultent en 

médecine générale, en la comparant au Gold Standard que sont les critères de 

FRIED. 

Comme objectif secondaire, nous souhaitons tester la faisabilité de l’échelle DRFMG 

nouvellement créée, en termes de temps de passation durant une consultation de 

médecine générale. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

 

Type d’étude 
 

Notre étude d’évaluation de la nouvelle échelle de dépistage de la fragilité DRFMG 

était une étude multicentrique, prospective et observationnelle, réalisée au sein de 4 

cabinets de médecine générale français, dans les départements de la Charente (3 

cabinets, dans les villes de Nanteuil-en-Vallée, Angoulême, Mérignac) et de la 

Vienne (1 cabinet dans la ville de Savigné).  

Les consultations de médecine générale étaient réalisées par un interne de 

médecine générale stagiaire dans les cabinets de Charente, et par le même interne 

de médecine générale, remplaçant dans le cabinet de la Vienne. Chaque patient de 

75 ans ou plus était sollicité pour participer à l’étude, et l’entretien permettait de 

recueillir le consentement oral du patient et celui de son aidant. 

Il s’agissait d’une étude non-interventionnelle, les informations recueillies étant des 

données habituelles en consultation de médecine générale. Aucune modification n’a 

été apportée à la prise en charge du patient. 

 

L’inclusion de patients dans notre effectif s’est déroulée sur une période de 12 mois, 

entre le 1er Juin 2019 et le 30 Mai 2020. 

 

 

Population étudiée 
 

La population de notre étude était représentée par des patients âgés de 75 ans ou 

plus, consultant au cabinet de médecine générale, dont le score Activities of Daily 

Living (ADL) évaluant l’autonomie des patients, était supérieur ou égal à 4. Ils 

devaient également avoir un aidant principal et être affiliés à la sécurité sociale. 

 

Ne pouvaient pas être inclus dans l’étude les patients ne donnant pas leur accord 

oral au cours de la présentation de notre travail durant la consultation, ceux ayant 

moins de 75 ans, mais aussi ceux ayant un score ADL strictement inférieur à 4, ainsi 
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que les patients résidant au sein d’un Établissement d’Hébergement pour Personnes 

Âgées Dépendantes (EHPAD) et ceux n’ayant pas d’aidant. 

 

Paramètres recueillis 
 
Le recueil des informations au cours de l’entretien, en fin de consultation, s’est fait de 

manière anonyme, avec l’association pour chaque patient d’un numéro d’anonymat. 

Ce recueil de données à fait l’objet d’une déclaration à la Commission Nationale de 

l’Information et des Libertés (CNIL). 

 

 

Caractéristiques démographiques 
 

Etat civil et lieu de vie 
 
Les données suivantes étaient recueillies : 

- Sexe 

- Age 

- Personne de référence : lien de parenté et coordonnées 

 

Statut fonctionnel 
 
Concernant le statut fonctionnel, les éléments recherchés étaient les suivants :  

- Présence d’aide formelle au domicile  

o Infirmière au domicile et type de soin effectué 

o Aide-ménagère (nombre d’heures par semaine) 

o Aide-soignante (nombre d’heures par semaine) 

o Portage de repas 

- Présence d’une aide familiale au domicile 

- Etat de dépendance du patient, évalué par l’échelle Activities of Daily Living, 

les informations recueillies devant être validées par un tiers. Cette échelle 

comporte 6 items : hygiène corporelle, habillage, aller aux toilettes, 

locomotion, continence et repas. Un score égal à 6 signifie que le patient est 

indépendant (Annexe 2). 
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Données médicales, biométriques 
 
Étaient renseignés :  

- Antécédents médicaux et chirurgicaux 

- Score de Charlson (Annexe 3) : score évaluant la probabilité de survie du 

patient à 10 ans, en pourcentage, en se basant sur les principaux antécédents 

majeurs du patient, ainsi que son âge. 

- Sur le plan biométrique : taille et poids du patient. A partir de ces deux 

valeurs, nous avons pu calculer l’Indice de Masse Corporelle (IMC) à partir de 

la formule : poids (en kg) / (taille x taille) (en cm). Concernant son 

interprétation, nous avons utilisé les valeurs d’IMC renseignées par la Haute 

Autorité de Santé, à savoir normales si supérieures ou égales à 24 kg/m². 

 

Dépistage de la fragilité avec notre outil « DRFMG » 
 
Un point était attribué à chacun des items s’ils étaient présents (score maximum : 6). 

Deux questions portaient sur le versant social. 

- Etat nutritionnel : perte de poids de 5% ou plus sur les 6 derniers mois  

- Capacités physiques, équilibre / chute : test d’appui monopodal inférieur à 5 

secondes. Simple de réalisation et non-chronophage, considéré comme 

anormal si la personne âgée n’arrivait pas à tenir sur une jambe durant au 

moins 5 secondes (Se : 37,0% ; Sp : 76,0%). Dans la littérature, ce test 

apparaît surtout utile pour définir un sous-groupe de personnes à risque élevé 

de chute grave (RR : 2,13 ; IC 95 % : 1,04 - 4,34 ; p = 0,03)  (24). 

- Isolement social : vit-il / elle seule à domicile  
- Limitation dans les activités de la vie quotidienne : existe-t-il des aides à 

domicile  
- Fonctions cognitives : se plaint-il / elle de troubles de la mémoire. Les 

fonctions cognitives étaient considérées comme altérées devant la présence 

de troubles cognitifs patents sur déclaration du patient, de son entourage, ou 

notifiés dans un compte rendu. 

- Polymédication : A-t-il / elle 5 classes différentes de médicaments ou plus 

depuis au moins 6 mois. 
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La personne âgée était considérée comme « fragile » par notre échelle dès lors 

qu’elle disposait d’un score supérieur ou égal à 3. Pour des scores DRFMG évalués 

à 1 ou 2, elle apparaissait alors comme « pré-fragile ». Pour un score de 0, la 

personne âgée était considérée comme « non-fragile », ou « robuste ». 

 

Repérage de la fragilité par l’échelle de Fried 
 
Le patient était considéré comme « fragile » après évaluation par les critères de 

Fried, s’il présentait 3 critères parmi les 5 suivants. S’il ne présentait aucun des 

critères, il était considéré comme « robuste », et « pré-fragile » s’il en présentait 1 ou 

2. 

 

- Fatigue ressentie par le patient  

o Évaluée à l’aide de deux questions posées de la manière suivante 

(CES-D depression scale) : « Combien de fois lors de la semaine 

passée vous êtes-vous dit « tout ce que je fais représente un effort » et 

« je ne vais pas pouvoir continuer ainsi » ? Quatre réponses étaient 

possible : « Rarement ou jamais » ; « Parfois » ; 

« Occasionnellement » ; « La plupart du temps ».  

o Le patient était considéré comme « fragile » s’il répondait 

« occasionnellement » ou « la plupart du temps » à au moins une de 

ces questions. 

 

- Perte de poids involontaire 

o Elle se définissait par une perte de poids involontaire, supérieure à 4,5 

kg en un an. 

 

- Vitesse de marche 

o Elle était diminuée si inférieure à 0,6 m/seconde. 

 

- Force musculaire 

o La contraction isométrique était mesurée par un dynamomètre 

hydraulique de main et exprimée en kilogrammes. Trois essais avec la 

main dominante étaient réalisés, et le meilleur était retenu. Les 
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résultats étaient interprétés selon l’indice de masse corporelle et le 

sexe. 

 

- Activité physique 

o L’activité physique était évaluée selon la version courte du 

questionnaire MLTA (Minnesota Leisure Time Activity). Le patient 

devait répondre à la question suivante : « Quel est votre niveau actuel 

d’activité physique ? ». Plusieurs choix de réponses leur étaient 

proposés : « Aucune activité physique (alitement) » ; « Plutôt 

sédentaire, quelques courtes promenades ou autres activités physiques 

d’intensité très légère » ; « Exercice physique d’intensité légère au 

moins 2 à 4 heures par semaine. Celui-ci ne provoquait pas de 

transpiration et pouvait s’effectuer tout en parlant » ; « Exercice 

physique d’intensité modérée 1 à 2 heures par semaine, ou exercice 

d’intensité légère plus de 4 heures par semaine. Cet exercice 

provoquait une transpiration et il était impossible de l’effectuer en 

parlant » ; « Exercice physique d’intensité modéré de plus de 3 heures 

par semaine » ; « Exercice physique intense plusieurs fois par semaine 

ce qui impliquait un effort maximal ». 

o Pour cet item, les deux premières réponses jugeaient le patient comme 

« fragile ». 

 

 

Faisabilité 
 
La faisabilité de notre outil DRFMG pour la médecine générale était évalué par la 

durée de passation de ce dernier. Ce temps de passation, pour notre outil et pour les 

critères de Fried, a été chronométré, avec l’accord du patient. Le temps consacré à 

l’explication de l’étude et à la réalisation des questions et tests était chronométré à 

part, pour ensuite être ajouté aux deux chronométrages ensuite effectués. 

Par ailleurs, par souci d’équité l’entretien débutait de façon aléatoire par l’un des 

deux tests. 
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Statistiques 
 
Les choix des paramètres recueillis s’est fait sur les données de la littérature. La 

performance du score DRFMG a été évaluée en termes de sensibilité, spécificité, 

index de Youden, valeurs prédictives positive et négative et aire sous la courbe ROC, 

en prenant le score Fried comme Gold Standard.  

La concordance des diagnostics selon les 2 tests a été évaluée par calcul du 

coefficient Kappa. 

 

Le score de Fried proposant 3 résultats (« fragile », « peu fragile » ou « non 

fragile »), nous avons fait le choix, dans notre étude, de regrouper les patients « pré-

fragiles » et « robustes » en un seul groupe de patients, sous le terme de patients 

« non-fragiles ».  

Nous avons donc comparé les deux échelles, avec ce même regroupement dans 

l’outil DRFMG. 

Nous sommes passés de 3 types de patients à 2 afin d’obtenir un diagnostic de 

fragilité binaire (oui ou non). 

 

Afin d’évaluer les divergences de contenu des 2 scores, une matrice de corrélation 

de Pearson a été réalisée entre les scores totaux et les items de chaque score. 

 

La comparaison du temps d’administration des 2 questionnaires a été évaluée par un 

test de Student apparié bilatéral. 

 

L’ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R version 4.0.2 avec un risque 

alpha fixé à 5%. 
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RESULTATS 
 
Au cours de notre étude, nous avions proposé le dépistage à 224 patients. Parmi 

ceux-ci, 24 n’ont pas été inclus dans notre travail, pour les raisons suivantes : 

- 17 patients ont refusé la participation car le dépistage n’était pas réalisé par le 

médecin traitant 

- 4 patients présentaient un score ADL inférieur à 4 

- 3 patients n’avaient pas d’aidant. 

 

 

Figure 1 : Flow chart représentant le processus d’inclusion 
 

 
Proposition de 
consultation 

 
224 patients 

 
Population incluse 

dans l’étude 
 

200 patients 

Refus 
 

17 patients 

Critères de non 
inclusion 

 
7 patients Absence d’aidant 

 
3 patients 

ADL inférieur à 4 
 

4 patients 
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Caractéristiques de la population étudiée  

 
Nous avions inclus dans notre étude 200 patients. La totalité de ces inclusions a été 

faite au sein même du cabinet du médecin généraliste, au cours d’une consultation 

classique. 

Trois de ces cabinets étaient situés dans le département de la Charente, le dernier 

était dans le département de la Vienne, avec des modes d’exercices différents : 1 

cabinet en milieu rural, 2 cabinets en milieu semi-rural et 1 cabinet en milieu urbain. 

 

Les inclusions ont été faites de telle façon :  

- 107 patients inclus à SAVIGNE (Vienne), cabinet de groupe semi-rural 

- 26 patients inclus à MERIGNAC (Charente), cabinet de groupe semi-rural 

- 34 patients inclus à NANTEUIL-EN-VALLE (Charente), cabinet individuel rural 

- 33 patients inclus à ANGOULEME (Charente), cabinet de groupe urbain. 

 

Parmi ces 200 patients, on comptait 103 femmes (51,5%) et 97 hommes (48,5%), qui 

avaient entre 75 et 97 ans. Quarante pourcents d’entre eux avaient moins de 80 ans. 

L’âge moyen des patients était de 81,4 ans +/- 4,82 ans (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population de l’étude 
 

Caractéristiques générales de la population 

 Effectif (N = 200) 

Age (années)  

Moyenne (écart-type) 81.4 (4.82) 

Médiane [min ; max] 81.0 [75.0 ; 97.0] 

     75 - 79 ans 80 (40) 

     80 - 84 ans 64 (32) 

     85 - 89 ans 41 (20,5) 

     90 - 94 ans 14 (7) 

     95 ans ou plus 1 (0,5) 

Sexe  

     Femme 103 (51,5 %) 

    Homme 97 (48,5 %) 

Poids en kg  73,2 (18,7) 

IMC en kg/m²  27,22 (5,14) 

Nombre de classes de médicaments 6,32 (3,6) 

Score de Charlson  4,63 (1,01) 

ADL (1) 5,81 (0,53) 

IADL (2) 6,19 (1,58) 

Les variables quantitatives sont indiquées en termes de moyenne (écart-type). 

(1) ADL : Activities of Daily Living, évalue l’état d’autonomie du patient, entre 0 (dépendant) 

et 6 (autonome) 

(2) IADL : Instrumental Activities of Daily Living, évalue l’état d’autonomie du patient pour 

les activités instrumentales de la vie quotidienne  
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Dans notre étude, la répartition de notre population indexée sur l’indice de Charlson 

se rapportait telle que présentée dans la figure 2. Le score était compris en 3 

points et 6 points ou plus, en fonction de l’âge et des antécédents du patient. 

 

 

Figure 2 : Répartition de la population de l’étude indexée à l’indice de Charlson 
 

 
 

 

 
Corrélation entre les deux outils de dépistage : DRFMG et critères de Fried 

 
Dans notre étude, il existait une corrélation modérée entre les scores DRFMG et 

FRIED (r=0,65 [0,57 ; 0,73] IC 95%). En dehors d’une corrélation forte entre les 2 

items de perte de poids (r = 0,98), la corrélation entre les items des 2 scores était 

faible avec r maximum à 0,36 entre les items vitesse de marche ralentie (FRIED) et 

risque de chute (DRFMG) (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Corrélation de Pearson entre les items des deux outils : DRFMG et  
Critères de Fried 

 

 

 
 

Analyse descriptive de l’outil de repérage de la fragilité DRFMG 
 

Le score moyen de fragilité obtenu, après le dépistage effectué grâce à notre 

nouvelle échelle, était de 2,09 +/- 1,14. Notre échelle permettait de dépister 70 

patients (35,0%) comme supposés fragiles, c’est-à-dire ayant un score de 3 ou plus à 

notre échelle de dépistage. La figure 3 présente la répartition de la population 

d’étude en fonction du nombre d’items DRFMG pathologiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Critères de Fried 

DRFMG 

Perte de 
poids 

Fatigue / 
Épuisement 

Vitesse de 
marche 

diminuée 

Force 
musculaire 
diminuée 

Sédentarité 

Perte de poids 0.98 0.07 - 0.05 0.08 0.01 

Appui 
monopodal 0.05 0.25 0.36 0.27 0.34 

Vit seul - 0.01 0.09 0.10 0.12 0.14 

Aides à 
domicile 0.14 0.25 0.23 0.20 0.28 

Troubles 
mémoire 0.03 0.22 0.15 0.15 0.09 

Au moins 5 
médicaments 0.06 0.27 0.35 0.20 0.34 
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Figure 3 : Répartition de la population selon le score DRFMG 
 

 
 

 
Perte de poids 

 

Parmi les patients inclus dans notre étude, 29 (14,5%) mentionnaient une perte de 

poids supérieure à 5% du poids habituel, sur les 6 derniers mois (Tableau 3). Parmi 

ces 29 patients, 2 (1,0%) avaient un IMC < 18,5 kg/m2. 

 

 

Équilibre monopodal 
 

Ce test était positif chez 147 patients (73,5%) de notre échantillon (Tableau 3). 

Parmi eux, 84 (42,0%) présentaient une diminution de la force musculaire et 101 

(50,5%) avaient une vitesse de marche ralentie. 

 

 

Vit seul 
 

Les patients de notre population d’étude vivant seuls à leur domicile étaient au 

nombre de 66 (33,0%) (Tableau 3).  
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Présence d’aides à domicile 
 

Soixante et un patients (30,5%) rapportaient à l’interrogatoire avoir des aides à leur 

domicile (Tableau 3). 

 

 

Mémoire 
 

Les plaintes mnésiques étaient retrouvées chez 115 de nos patients (57,5%) 

(Tableau 3). Elles étaient rapportées par le patient lui-même dans 104 cas, et par 

son entourage ou notifiées dans des comptes rendus pour les 11 autres cas. 

 

 

Polymédication 
 

La polymédication était retrouvée chez 121 de nos patients (60,5%) (Tableau 3). 

Parmi eux, 39 (19,5%) avaient sur leur ordonnance au moins 8 classes 

thérapeutiques différentes. 

 

Tableau 3 : Ensemble des anomalies dépistées avec l’outil DRFMG 
 

DRFMG Nombre de patients (N = 200) % 

Perte de poids (1) 29 14,5 

Risque de chute (2) 147 73,5 

Vit seul à domicile 66 33,0 

Présences d’aides au domicile (3) 61 30,5 

Troubles de la mémoire 115 57,5 

Polymédication (4) 121 60,5 
(1) Définie par une perte de poids involontaire supérieure ou égale à 5% du poids corporel au 

cours des six derniers mois. 

(2) Défini par un temps d’équilibre inférieur à cinq secondes au cours de l’épreuve d’appui 

monopodal. 

(3) Représentées par la présence d’une aide familiale, infirmière, aide-soignante ou ménagère, 

existence d’un service de portage de repas. 

(4) Définie par la présence d’au moins cinq classes de médicaments sur l’ordonnance. 
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Critères de Fried 
 

Les critères de Fried diagnostiquaient comme fragiles les patients ayant un score de 

3 ou plus, soit 65 patients de notre population d’étude (32,5%). Parmi les patients 

restants, 93 étaient considérés comme pré-fragiles (46,5%), c’est-à-dire ayant un 

score de 1 ou 2, et 42 étaient considérés comme non-fragiles ou robustes (21,0%), 

ces 93 patients formant le même groupe de patients : « non-fragiles ». 

Le score moyen de fragilité obtenu grâce aux critères de Fried était de 1,90 +/- 1,36.  

La répartition de la population d’étude en fonction du nombre de critères de Fried 

retrouvés positifs est représentée sur la figure 4. 

 

 

Figure 4 : Répartition de la population selon les critères de Fried 
 

 
 

 

Dans notre population d’étude, les femmes étaient significativement plus 

nombreuses dans le groupe « fragiles » (63,0%) que dans le groupe de patients 

« non-fragiles » (46,0%). 

De plus, chaque critère de Fried était un facteur prédictif significatif de fragilité 

(Tableau 4). 
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La perte de poids était l’item le moins fréquent, rapporté pour seulement 29,0% des 

patients lorsque ceux-ci sont jugés comme fragiles par les critères de Fried, alors 

que les autres critères concernaient au moins 69,0% de la population répertoriée 

comme fragile. 

La sensation de fatigue est l’item objectivant la plus grande différence entre les deux 

groupes, avec 77,0% des patients fragiles rapportant une fatigue contre seulement 

8,0% des patients non-fragiles. Ce critère de fatigue est secondé par la vitesse de 

marche, qui est testée comme diminuée chez 92,0% des patients fragiles contre 

41,5% des patients non-fragiles.  

 

 

Tableau 4 : Comparaison des items du score de Fried entre les patients fragiles 
et non-fragiles 

 

 Fragile          
(N = 65) 

Non-fragile (1)              
(N = 135) 

 
Perte de poids (2) 19 (29,0%) 9 (6,0%) p < 0.0001 

Fatigue - Épuisement (3) 50 (77,0%) 11 (8,0%) p < 0.0001 

Vitesse de marche diminuée (4) 60 (92,0%) 56 (41,5%) p < 0.0001 

Force musculaire diminuée (5) 51 (78,0%) 47 (35,0%) p < 0.0001 

Activité physique diminuée (6) 45 (69,0%) 29 (21,5%) p < 0.0001 
 
(1) Regroupe les patients « pré-fragiles » et « robustes » 

(2) Définie par la perte de plus de 4,5 kg en 1 an 

(3) Définie par une réponse positive à au moins 1 des 2 questions (Annexe 1) 

(4) Inférieure à 0,6 m/seconde 

(5) Selon le sexe et l’IMC, évaluée par un dynamomètre 

(6) Sédentarité, selon la version courte du questionnaire MLTA (Minnesota Leisure Time Activity) 
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Analyse comparative de l’outil de repérage DRFMG versus critères de Fried 
 

L’ensemble des résultats évaluant notre outil de dépistage DRFMG aux critères de 

Fried est repris dans le Tableau 5. 

 

 

Perte de poids 
 

Dix-neuf patients (29,2%) du groupe « fragile » rapportaient une perte de poids d’au 

moins 5% du poids corporel sur les six derniers mois, contre 10 patients (7,4%) dans 

le groupe « non-fragile ». Une telle perte de poids était associée à une fragilité selon 

les critères de Fried de façon significative (p < 0.001). 

 

L’item « Perte de poids d’au moins 5% du poids corporel sur les six derniers mois » 

présentait une sensibilité de 29,2%, et une spécificité de 93,0%. Sa valeur prédictive 

négative était de 73,0%, et sa valeur prédictive positive de 66,0%. 

Les patients répondant positivement à cet item avaient un risque d’être fragile 

multiplié par 2,44 (1,70 ; 3,50) IC 95%. 

 

 

Équilibre monopodal 
 

Il existait une différence significative (p < 0.001) entre les groupes « fragile » et 

« non-fragile ». Dans le groupe « fragile », 59 patients (90,3%) avaient un équilibre 

monopodal inférieur à 5 secondes, contre 88 (65,2%) dans le groupe « non-fragile ». 

 

Pour repérer une fragilité, la sensibilité de l’item « Équilibre monopodal inférieur à 5 

secondes » était de 90,3%, et la spécificité de 35,0%. Sa valeur prédictive négative 

était de 89,0%, la valeur prédictive positive de 40,0%. 

Les patients dont l’équilibre monopodal était anormal avaient 3,55 fois plus de risque 

d’être fragile (1,63 ; 7,73) IC 95%. 
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Vit seul 
 

Dans le groupe « fragile », 27 patients (41,5%) vivaient seuls à leur domicile, contre 

39 (28,9%) dans le groupe « non-fragile ». Pour cet item de notre outil DRFMG, 

contrairement aux patients ne vivants pas seuls à leur domicile, ceux étant seuls à 

leur domicile étaient associés à une fragilité selon le score de Fried (RR = 1.44 ; IC 

95% (0,97 ; 2,14), mais de façon non significative (p = 0.08). 

 

La sensibilité de l’item « Vit seul à domicile » était de 41,5%, et sa spécificité de 

71,0%. Sa valeur prédictive négative était de 72,0%, sa valeur prédictive positive de 

41,0%. 

 

 

Présence d’aides à domicile 
 

Parmi le groupe de patients « fragile », 35 (53,8%) d’entre eux affirmaient avoir des 

aides à leur domicile, contre 26 patients (19,3%) du groupe « non-fragile. La 

présence d’aides à domicile était significativement associée à une fragilité selon les 

critères de Fried (p < 0.001), les patients disposant de ce type d’aides ayant un 

risque d’être fragile multiplié par 2,66 comparativement aux patients n’ayant pas ces 

aides (1,81 ; 3,90) IC 95%. 

 

La sensibilité de cet item était de 53.8%, et sa spécificité de 81,0%. Sa valeur 

prédictive négative était de 78,0%, sa valeur prédictive positive de 57,0%. 

 

 

Mémoire 
 

Quarante-huit patients (73,8%) du groupe « fragile » faisaient part de troubles 

cognitifs, contre 67 patients (49,6%) dans le groupe « non-fragile ». Ces plaintes 

mnésiques étaient significativement associées à une fragilité selon les critères de 

Fried (p = 0.00131). 
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L’item « Troubles de la mémoire » présentait une sensibilité de 73,8%, et une 

spécificité de 50,0%. Sa valeur prédictive négative était de 80,0%, et sa valeur 

prédictive positive de 42,0%. 

Les patients répondant positivement à cet item avaient un risque d’être fragile 

multiplié par 2,09 (1,30 ; 3,36) IC 95%. 

 

 

Polymédication 
 

Dans le groupe « fragile », 54 patients (83,1%) possédaient au moins 5 cinq classes 

médicamenteuses sur leur ordonnance, contre 67 (49,6%) dans le groupe « non-

fragile ». Pour cet item de notre outil DRFMG, contrairement aux patients prenant 

moins de cinq classes thérapeutiques, ceux ayant plus de cinq classes 

médicamenteuses étaient significativement associés à une fragilité selon le score de 

Fried (p < 0.001). Leur risque de fragilité était multiplié par 3,21 (1,79 ; 5,74) IC 95%. 

 

Pour repérer une fragilité, la sensibilité de l’item « 5 classes thérapeutiques ou plus » 

était de 83,1%, et la spécificité de 50,0%. Sa valeur prédictive négative était de 

86,0%, la valeur prédictive positive de 45,0%. 
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Tableau 5 : Récapitulatif de l’ensemble des résultats de l’outil DRFMG 
comparativement aux critères de Fried 

 

Outil DRFMG Fragile      
(N = 65) 

Non fragile (1)            
(N = 135) p-value Se             

(%) 
VPN           
(%) 

RR              
(IC 95%) 

Perte de poids (1) 19 
(29,2%) 

10  
(7,4%) < 0.001 29,2 73,0 2,44           

(1,70 ; 3,50) 

Équilibre monopodal (2) 59 
(90,3%) 

88  
(65,2%) < 0.001 90,3 89,0 3,55         

(1,63 ; 7,73) 

Vit seul à domicile 27 
(41,5%) 

39  
(28,9%) 0.08 41,5 72,0 1,44         

(0,97 ; 2,14) 

Présences d’aides au 
domicile (3) 

35 
(53,8%) 

26  
(19,3%) < 0.001 53,8 78,0 2,66         

(1,81 ; 3,90) 

Troubles de la mémoire 48 
(73,8%) 

67  
(49,6%) 0.00131 73,8 80,0 2,09         

(1,30 ; 3,36) 

Polymédication (4) 54 
(83,1%) 

67  
(49,6%) < 0.001 83,1 86,0 3,21         

(1,79 ; 5,74) 

(1) Supérieure ou égale à 5% du poids corporel, sur les 6 derniers mois. 

(2) Station monopodale pendant au moins 5 secondes. 

(3) Infirmière au domicile et type de soin effectué, Aide-ménagère (nombre d’heures par semaine), 

Aide-soignante (nombre d’heures par semaine), Portage de repas, Présence d’une aide familiale au 

domicile. 
(4) Cinq classes thérapeutiques différentes, ou plus. 

 

 

Score DRFMG 
 

Quarante-quatre patients (67,7%) appartenant au groupe « fragile » selon les critères 

de Fried avaient un score DRFMG supérieur ou égale à 3/6, contre 26 patients 

(19,3%) appartenant au groupe « non-fragile » (Tableau 6). La différence entre ces 

deux groupes était significative (p <0.001). 
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Tableau 6 : Tableau de contingence DRFMG vs Critères de Fried, les patients 
« peu-fragiles » et « robustes » composant le groupe « non-fragile » 

 

 Critères de Fried  

DRFMG Non-fragile Fragile Total 

Non-fragile 80 (40,0%) 8 (4,0%) 88 (44,0%) 

Fragile 55 (27,5%) 57 (28,5%) 112 (56,0%) 

Total 135 (67,5%) 65 (32,5%) 200 (100%) 

 

 

 

Le score DRFMG présentait une aire sous la courbe de 82,1 [76,13 ; 88,06] IC95 

lorsqu’il était comparé au FRIED avec le regroupement des groupes « peu-fragiles » 

et « robustes » pour former le groupe des « non-fragiles » (Figure 5).  

Un score DRFMG supérieur ou égal à 3 comme critère de fragilité permettait alors 

les meilleures performances discriminatives dans un contexte de dépistage 

(sensibilité : 88,0% [77,0 ; 95,0] IC 95%, spécificité : 59,0% [50,0 ; 68,0] IC 95%, 

index de Youden : 47,0 [28,0 ; 62,0] IC 95%, valeur prédictive positive : 51,0% [41,0 ; 

60,0] IC 95%, valeur prédictive négative : 91,0% [83,0 ; 96,0] IC95) (Tableau 7).  
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Figure 5 : Courbe ROC, Score DRFMG vs FRIED avec regroupement des 
patients « peu-fragiles » et « robustes » pour former un groupe de patients 

« non-fragiles » 
 

 
 

 

 

Tableau 7 : Seuils d’interprétation de la courbe ROC 
 

Seuil Sensibilité 
(%) 

Spécificité 
(%) 

Index de 
Youden 

(%) 

Valeur prédictive 
positive (%) 

Valeur prédictive 
négative (%) 

> 0 100 9,0 9,0 35,0 100 
> 1 97,0 25,0 22,0 38,0 94,0 
> 2 88,0 59,0 47,0 51,0 91,0 
> 3 58,0 90,0 49,0 75,0 82,0 
> 4 25,0 96,0 21,0 76,0 73,0 
> 5 3,0 100 3,0 100 68,0 
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Faisabilité de l’outil DRFMG en consultation de médecine générale 
 

Durée de passation 
 

Les durées moyennes d’administration des questionnaires DRFMG et Fried étaient 

respectivement de 71,7 secondes (1 minute 11 secondes et 70 centièmes de 

seconde) et 79,8 secondes (1 minute 19 secondes et 80 centièmes de seconde).  

 

Afin d’introduire le dépistage et la réalisation de ces deux échelles, des explications 

ont été fournies au préalable à chacun des patients inclus dans notre étude. Ce 

temps d’explication a été mesuré à 50 secondes en moyenne. En l’ajoutant à chaque 

temps de passation, nous avions finalement un temps total moyen de passation des 

questionnaires de 121,7 secondes (2 minutes 01 seconde et 70 centièmes de 

seconde) pour notre outil DRFMG, et de 129,8 secondes (2 minutes 09 seconde et 

80 centièmes de seconde) pour le dépistage par les critères de Fried. 

 

Le DRFMG était donc significativement plus court à administrer de 8,14 (6,88 ; 9,40) 

secondes (p < 0,001). 
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DISCUSSION 
 

L’enjeu du dépistage de la fragilité chez les personnes âgées grandit avec l’évolution 

démographique que l’on connaît de nos jours, et qui s’amplifiera au cours des 

prochaines années et décennies à venir (1). Un des rôles majeurs de ce dépistage 

de la fragilité est incarné par le médecin généraliste, se trouvant au carrefour de 

celui-ci, du fait du contact fréquent et répété qu’il entretient avec le patient âgé dans 

son rôle de suivi, et l’influence qu’il peut avoir sur le futur de son patient dans son 

rôle de coordination des soins et de la prise en charge avec les différents autres 

acteurs de santé, médicaux, paramédicaux, ou sociaux. La réflexion 

psychomédicosociale qui découle de cette fragilité a fait naître ces dernières années 

différentes échelles ou différents scores de dépistage, dans le but de prendre en 

charge de façon optimale ces personnes âgées, et en particulier les personnes 

âgées fragiles. 

 

La référence mondiale, concernant le dépistage de la fragilité chez les patients âgés, 

est représentée par les critères de Fried, critères notamment utilisés au cours de 

l’Évaluation Gériatrique Standardisée effectuée par les gériatres. Cependant, l’écueil 

représentée par l’utilisation d’un dynamomètre rend difficilement utilisable ces 

critères de dépistage de la fragilité en médecine générale. 

Nous avons donc créé une échelle, prenant en compte la dimension clinique, 

psychologique et sociale du patient afin qu’il soit considéré dans sa globalité, en 

essayant de l’adapter au mieux à la médecine générale. Ceci entendait qu’elle soit 

simple, efficace, de réalisation rapide, sensible et ayant une valeur prédictive 

négative élevée. Afin d’évaluer au mieux les 6 items constituant notre échelle de 

dépistage, nous avions choisi de les comparer aux critères de Fried. 

 

Performance statistique de l’outil de dépistage de la fragilité DRFMG 
 

Dans notre étude, la prévalence de la fragilité, mesurée selon les critères de Fried, 

était de 32.5%, supérieure aux valeurs que l’on pouvait attendre. En effet, on 

retrouve dans la littérature des chiffres de prévalence moyenne de fragilité au sein 

d’une population communautaire de patients âgés aux alentours de 7,0% (12,25). 

Cependant, concernant ces deux travaux de recherche, la population étudiée était 
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constituée de patients ayant 65 ans et plus, ceci pouvant expliquer la prévalence plus 

élevée de patients fragiles dans notre étude.  

Selon notre échelle DRFMG, la prévalence de la fragilité était de 35,0%, comparable 

à la prévalence selon les critères de Fried, mais plus importante que les prévalences 

selon les différents outils de dépistage, qui ici encore étudiaient des populations 

comprenant des patients âgés de 65 ans et plus (12,13,18,26). 

Pourtant, la corrélation entre notre échelle de dépistage et les critères de Fried était 

modérée (r=0,65 [0,57 ; 0,73] IC 95%), ceci pouvant être expliqué par la présence de 

critères d’évaluation très différents, hormis l’item concernant la perte de poids dans 

les deux outils de dépistage. 

 

 

Notre échelle de dépistage DRFMG dépiste une fragilité si au moins 3 des 6 critères 

qui la constituent sont présents au cours de sa réalisation. Le but de son utilisation 

est l’orientation des patients dépistés comme « fragiles » vers une équipe de 

gériatrie, afin qu’il bénéficie d’une Évaluation Gériatrique Standardisée qui posera 

avec certitude le diagnostic de fragilité et permettra la création d’un plan personnalisé 

de soins adapté au mieux au patient, comme le préconise la Haute Autorité de Santé 

(9). 

L’outil DRFMG a une sensibilité de 88,0%, comparable à d’autres tests de dépistage 

utilisés (27) et une valeur prédictive négative de 91,0% intéressante, réduisant 

fortement le risque de conclure à une fragilité du patient lorsque son dépistage est 

négatif, et ainsi d’éviter de l’orienter vers une équipe spécialisée quand il n’en a pas 

la nécessité. 

 

Ainsi, notre échelle de fragilité utilisée au sein d’une population âgée en ambulatoire, 

n’est pas moins discriminante que les critères de Fried, pour repérer une fragilité. 

 

 

Forces et limites  
 

Une des forces de cette étude est la constitution d’une cohorte prospective 

communautaire de 200 patients âgés de 75 ans et plus, ayant permis la validation de 
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notre outil de dépistage de la fragilité chez les patients âgés. Les avantages de notre 

outil sont multiples.  

Premièrement, il a la particularité d’être constitué d’item simple, ne nécessitant pas 

de formation du professionnel l’utilisant au préalable.  

Deuxièmement, son temps de passation est relativement court, n’exposant pas le 

médecin généraliste a un dépistage chronophage qui ne ferait que prolonger la durée 

de la consultation d’un patient âgé. Le temps de passation de notre outil est plus 

court que celui des critères de Fried, et ce de façon significative.  

Troisièmement, comparativement à l’évaluation par les critères de Fried, notre outil à 

l’avantage de ne nécessiter d’aucun appareillage quelconque, rendant sa pratique 

adaptée à la médecine générale et à un dépistage à grande échelle. L’évaluation de 

l’appui monopodal sur 5 secondes paraît bien suppléer l’utilisation d’un 

dynamomètre, nécessaire à l’évaluation de la force physique avec critères de Fried, 

représentant une contrainte pour la pratique en médecine générale. En effet, les 

sensibilité et valeur prédictive négative très élevées de cet item (sensibilité : 90,3% ; 

valeur prédictive négative 89,0%) en font un bon critère d’évaluation de la force de 

notre patient, en médecine générale, résultats confirmés dans d’autres travaux 

(28,29). 

Quatrièmement, comparativement à l’échelle GFST recommandée par la Haute 

Autorité de Santé, les items de notre outil ont la particularité d’être plus objectifs, tout 

en étant aussi simples à faire passer. En effet, contrairement à l’échelle GFST, une 

cotation est proposée dans notre outil de dépistage du syndrome de la fragilité, 

aiguillant le médecin généraliste pour la suite de la prise en charge. De plus, notre 

outil présente une dimension pharmacologique avec le nombre de classes de 

médicaments et une dimension sociale bien précise. 

 

En revanche, une des limites de notre étude réside dans le choix de l’âge de notre 

population, qui devait être supérieur ou égal à 75 ans. En effet, la Haute Autorité de 

santé préconise le dépistage de la fragilité de la personne âgée à partir de 70 ans, et 

de nombreux travaux effectués sur la thématique de la fragilité étaient constitués 

d’une population d’étude de 65 ans et plus. L’âge plus avancé de notre population 

peut notamment expliquer, au moins en partie, la prévalence augmentée de la 

fragilité au sein de notre effectif comparativement à la prévalence de la fragilité dans 

la population générale (12,25). 
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Par ailleurs, ce syndrome de fragilité reste néanmoins flou et difficile à appréhender 

pour le médecin généraliste, le repérage de cette fragilité en est l’illustration. En effet, 

il existe des échelles restant malheureusement peu ou pas utilisées, car non 

connues, ou chronophages, ou encore nécessitant un appareillage spécifique. Ce 

repérage, en raison de ces explications, est difficilement incluable dans une 

consultation de médecine générale dont la durée moyenne est estimée à 16 minutes 

(30). De plus, cet objectif de dépistage de la fragilité en consultation ambulatoire doit 

amener les pouvoirs publics à soutenir les consultations dites de fragilité, ainsi que 

les « hôpitaux de jour de fragilité » afin de créer une réelle filière de soins dédiée à la 

fragilité. 

Enfin, il paraît aussi nécessaire que l’accent soit mis sur l’enseignement de ce 

syndrome de fragilité aux cours des études de médecine au sein des différentes 

facultés, afin de sensibiliser le plus possible les futurs praticiens, en premier lieu les 

futurs médecins généralistes, au dépistage de la fragilité afin de créer, dans l’idéal, 

un réflexe de prévention auprès des sujets âgés consultant en ambulatoire ainsi que 

des connaissances sur les moyens de prise en charge mis à leur disposition 

concernant ce syndrome. 

 

En somme, les résultats positifs concernant notre outil d’évaluation de la fragilité, 

adapté à la pratique de la médecine générale, doivent encourager la réalisation 

d’études futures sur ce sujet, afin d’obtenir dans l’idéal des résultats encore plus 

concluants. Notamment, ceci pourrait être effectué en réalisant un travail sur un 

effectif de plus large ampleur, que ce soit sur le plan du nombre de sujets inclus dans 

le but d’accroitre la puissance des résultats obtenus, ou du seuil de l’âge en 

proposant la participation à l’étude aux sujets âgés de 70 ans et plus, comme le 

préconise les instances nationales françaises, ou de 65 ans et plus, de façon à 

s’accorder sur les évaluations internationales. Il faut garder à l’esprit que l’intérêt d’un 

dépistage est de permettre la prise en charge la plus précoce possible d’un problème 

de santé, curable ou réversible. 

La finalité du dépistage de la fragilité au sein d’une population à risque consisterait, 

pour tout dépistage positif, en la réalisation d’un Plan Personnalisé de Soins, 

proposé par le médecin généraliste ou l’équipe spécialisée de gériatrie. Il est 

d’ailleurs à noter qu’il existe sur le territoire français des hôpitaux de jour spécialisés 
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dans la fragilité, travaillant en collaboration avec les médecins généralistes, 

témoignant bien du fait que la fragilité de la personne âgée est au centre de la 

recherche en gériatrie et gérontologie, et une préoccupation des politiques de santé 

publique en terme de prévention de la dépendance. 
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CONCLUSION 
 
 

Pour conclure, dans notre étude, nous avons appliqué à la médecine générale l’outil 

DRFMG, outil composite s’intéressant à la dimension biologique, psychologique et 

sociale du patient, validé pour le dépistage de la fragilité du sujet âgé. 

La prévalence de la fragilité au sein de notre population communautaire âgée de 75 

ans et plus était de 35,0% selon ce même outil. 

 

Il s’agit d’un outil rapide, qui nécessite un temps de passation moyen de 2 minutes et 

02 secondes, sans qu’il y ait besoin de former au préalable le professionnel l’utilisant, 

ni d’aménagement ou de matériel spécifique. Ces avantages en font un outil de 

dépistage adapté à la pratique de la médecine générale. 

 

Notre outil est reproductible, présente une sensibilité de 88,0%, ainsi qu’une valeur 

prédictive négative de 91,0%, permettant d’éliminer l’hypothèse d’une fragilité dans 

autant de cas lorsque le score obtenu suite au dépistage est inférieur à 3. Dans le 

cas où le dépistage tend à conclure à une fragilité, il est recommandé de procéder à 

une Évaluation Gériatrique Standardisée afin d’établir un plan personnalisé de soins, 

ciblant les interventions les plus adaptées pour le patient en fonction de ses propres 

critères de fragilité. 

 

Cette étude n’est que le préambule pour notre échelle de dépistage de la fragilité 

DRFMG, sa validité devra être étudiée sur d’autres cabinets de médecine générale 

grâce au recrutement d’une population plus vaste. A terme, sa reproductibilité et la 

performance de notre échelle dans la prédiction d’une évolution défavorable en 

situation de stress devront être engagés et testés chez le sujet âgé, ce qui sera 

réalisé dans les prochaines semaines et mois à venir. 
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Annexe 1 : Critères de Fried 
 
 
Fatigue ressentie 
« La semaine passée, combien de fois avez-vous ressenti l’état suivant » : 

 

- « Tout ce que je faisais me demandait un effort ? » 

Rarement (< 1 jour) :  0 

Parfois (1 – 2 jours) :  1 

Souvent (3 – 4 jours) :  2 

La plupart du temps :  3 

 

- « Je ne pouvais pas aller de l’avant ? » 

Rarement (< 1 jour) :  0 

Parfois (1 – 2 jours) :  1 

Souvent (3 – 4 jours) :  2 

La plupart du temps :  3 
 

Fatigue 
(Si « 2 » ou « 3 » à l’une ou 

l’autre des questions 

 

OUI 

 

NON 

 
 

Perte de poids involontaire 
« Au cours de l’année passée, avez-vous perdu plus de 4.5 kg involontairement 

(sans régime, sans sport) ? » 

 
Perte de poids 
> 4.5 kg en 1 an 

OUI NON 

 
 

Faible vitesse de marche 
Valeur de la vitesse de marche :              secondes / 4 m 

Vitesse de marche < 0.6 m/s 
 

OUI NON 
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Diminution de la force musculaire 
Force de préhension mesurée au dynamomètre :            kg 

Faible force OUI NON 

 

Homme fragile si Femme fragile si 
IMC (kg/m2) Force (kg) IMC (kg/m2) Force (kg) 
IMC <= 24 <= 29 IMC <= 23 <= 17 

24,1 <= IMC <= 26 <= 30 23,1 <= IMC <= 26 <= 17,3 

26,1 <= IMC <= 28 <= 31 26,1 <= IMC <= 29 <= 18 

IMC > 28 <= 32 IMC > 29 <= 21 

 

 

Faible niveau d’activité 
« Quel est votre niveau actuel d’activité physique ? » 

 

Aucune activité physique (alité)                   0 

Plutôt sédentaire, quelques courtes promenades            0 
ou autres activités physiques d’intensité très légères           
 
Exercice physique d’intensité légère (promenades, danse, pêche ou     1 
chasse, courses sans voiture,…) au moins 2 à 4 heures par semaine. 
Un exercice physique d’intensité légère ne provoque pas de transpiration,  
est possible d’être effectué en parlant.  
 

Exercice physique d’intensité modérée (jogging, marche en montée,    1  
natation, jardinage, vélo,…) pendant 1 à 2 heures par semaine, ou  
exercice d’intensité légère plus de 4 heures par semaine. 
Un exercice d’intensité modérée provoque une transpiration, est  
impossible d’être effectué en parlant. 
 
Exercice d’intensité modérée de plus de 3 heures par semaine.      1 
 
Exercice physique intense plusieurs fois par semaine.         1 
Un exercice physique intense implique un effort maximal. 
 
Faible activité physique  
si « 0 » OUI NON 
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Annexe 2 : Échelle ADL 
 

ADL :      / 6 
 

 
 
 
Hygiène 

1 

0.5 

0 

 
 
 
Habillage 

1 

0.5 

0 

 
 
 
Aller aux toilettes 

1 

0.5 

0 

 
 
 
Locomotion 

1 

0.5 

0 

 
 
 
Continence 

1 

0.5 

0 

 
 
 
Repas 

1 

0.5 

0 
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Annexe 3 : Score de Charlson 
 

Le score de Charlson évalue, en fonction de l’âge du patient et de ses antécédents, 

sa probabilité de survie en pourcentage. 

- Age :  
o < 50 ans :    0 
o 50 – 59 ans :   1 
o 60 – 69 ans :   2 
o 70 – 79 ans :   3 
o 80 – 89 ans :   4 
o >= 90 ans :   5 

 
- Diabète : 

o Pas de diabète : 0 
o Non compliqué :  1  
o Compliqué :    2 

 
- Infarctus du myocarde :         Non : 0   Oui : 1 
- Insuffisance cardiaque congestive :     Non : 0   Oui : 1 
- AOMI                 Non : 0   Oui : 1 
- AVC                 Non : 0   Oui : 1 
- Démence               Non : 0   Oui : 1 
- Maladie pulmonaire chronique       Non : 0   Oui : 1 
- Connectivite              Non : 0   Oui : 1 
- Ulcère gastroduodénal          Non : 0   Oui : 1 
- Hémiplégie              Non : 0   Oui : 2 
- Insuffisance rénale modérée à sévère     Non : 0   Oui : 2 

> 265 µmol/L 
- Tumeur solide             Non : 0   Oui : 2 
- Leucémie               Non : 0   Oui : 2 
- Lymphome              Non : 0   Oui : 2 
- Cirrhose avec ou sans saignement     Non : 0   Oui : 3 
- Tumeur solide métastatique        Non : 0   Oui : 6 
- VIH avec ou sans SIDA          Non : 0   Oui : 6 

 

 SCORE 

 0 1 2 3 4 5 6 > 6 

Probabilité de 
survie à 10 ans 99% 96% 90% 77% 53% 21% 2% 0% 
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RESUME 
 
 
Introduction : Le dépistage précoce de la fragilité, état transitoire fréquent pouvant 

être réversible chez le sujet âgé et responsable d’une morbi-mortalité importante, 

permet de prévenir ses complications.  

Objectif : Évaluation de la performance de l’outil « DRFMG » pour dépister la fragilité 

définie par les critères de Fried dans une population communautaire de patients âgés 

d’au moins 75 ans. Évaluation la faisabilité de l’outil « DRFMG » pour la pratique de 

la médecine générale.  

Méthodes : Étude prospective non interventionnelle menée en Poitou-Charentes 

pendant 12 mois, ayant inclus des patients de 75 ans et plus, jugés comme 

autonomes par l’échelle ADL. Ces patients ne devaient pas résider en EHPAD, et 

présenter un score ADL supérieur ou égal à 4.  

Résultats : Dans cette population communautaire de 200 patients âgés en moyenne 

de 81,4 ans, la fragilité selon les critères de Fried avait une prévalence de 32,5 %. La 

fragilité selon l’outil « DRFMG » avait une prévalence de 35,0 % et tous ses items 

hormis l’isolement à domicile étaient significativement associés à la fragilité. Son 

seuil de repérage de la fragilité est de 3 critères sur 6. Il était rapide (temps de 

réalisation moyen : 2 minutes et 02 secondes), avait une sensibilité de 88,0 % et une 

valeur prédictive négative de 91,0 %.  

Conclusion : L’outil « DRFMG » permet de dépister la fragilité avec une sensibilité et 

une valeur prédictive négative pas plus faibles que le gold standard. Il s’affranchit 

d’une formation préalable et d’un matériel nécessaire. Il est rapide, applicable en 

consultation de médecine générale, et reproductible. Lorsqu’il est anormal, une 

Évaluation Gériatrique Standardisée est recommandée.  

Mots clés : fragilité, personnes âgées, médecine générale, « DRFMG »  
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SERMENT HIPPOCRATE 
 

 


