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Résumé 

Contexte : La prévention de la dépendance est un objectif de santé publique. La 

fragilité permet de prédire le risque de dépendance, de chute, d’hospitalisation, de 

décès. Le médecin généraliste est un acteur de choix dans le repérage de la fragilité 

mais ce repérage est difficilement réalisable en pratique courante avec les outils 

validés. Le Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST) est un outil élaboré pour les 

médecins généralistes à destination des patients autonomes de plus de 65 ans. 

Objectif : Etudier la prévalence des sujets de plus de 65 ans autonomes repérés 

fragiles avec le GFST en médecine générale. 

Méthodes : Les médecins généralistes participant à l’étude ont rempli le GFST pour 

chaque patient de plus de 65 ans se présentant en consultation. Le patient était 

repéré fragile s’il paraissait fragile au médecin généraliste à l’issu des questions 

dérivées des critères de fragilité, quel que soit le nombre de réponses positives à ces 

questions. Un registre d’inclusion recueillait le nombre total de patients de plus de 65 

ans ayant consulté pendant la phase d’inclusion. 

Résultats : Seize médecins ont participé à l’étude permettant d’inclure 522 patients ; 

un registre d’inclusion était disponible chez 11 médecins permettant d’inclure 379 

patients provenant d’un registre d’inclusion. L’âge moyen était de 76.1 ans +/- 7.3 

ans, la population comportait 51% de femmes. Dans la population provenant d’un 

registre d’inclusion avec une autonomie conservée (n=372), 91 patients étaient 

repérés fragiles soit 24.5% IC 95% [20.2%-29.2%]. Parmi les patients de plus de 75 

ans (n=204), 33.3% étaient repérés fragiles, IC 95% [27.0%-40.3%]. Le taux 

d’inclusion a été de 67% à 93% selon les médecins, avec une médiane à 83%. 

Conclusion : Le GFST semble un bon outil de repérage de la fragilité en médecine 

générale : la prévalence des patients repérés fragiles est concordante avec les 

données de la littérature et sa réalisation s’intègre parfaitement dans une 

consultation de médecine générale. Des études complémentaires sont nécessaires 

pour définir l’intérêt d’un dépistage systématique. 
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Identification of frailty in community-dwelling older persons with the 

Gérontopôle Frailty Screening Tool : prevalence and applicability in 

primary care. 

 

Abstract 

Background: The Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST) is a tool developed for 

general practitioners (GP) to identify frail patients and designed to be used for 

persons aged 65 and more with no physical disability.  

Objectives: To evaluate the prevalence of frailty in community-dwelling persons aged 

65 and more with the GFST. 

Methods: GP filled in the GFST for every 65-year-old and more patient who came for 

a consultation. The patient was identified as frail if he/she was considered frail by the 

GP after the initial questionnaire with frailty criteria. The inclusion register noticed 

the total number of patients aged 65 and more that consulted the GP during the 

study period. 

Results: Sixteen GP participated, 522 patients were included; an inclusion register 

was available at 11 GP so 379 patients from the inclusion register were included. The 

mean age was 76.1 years +/- 7.3 years, there were 51% of women. In the 

population from the inclusion register with no physical disability (n=372), 91 were 

identified as frail: 24.5% CI 95% [20.2%-29.2%]. 33.3% of 75-year-old and more 

patients (n=204) were identified as frail, IC 95% [27.0%-40.3%]. The inclusion rate 

was 67% to 93%, depending of GP, with a median of 83%. 

Conclusion: The GFST seems to be a good frailty screening tool in primary care: the 

prevalence of patients identified as frail is close to the reported prevalence in 

literature and it is easy to implement in the consultation. More studies are necessary 

to evaluate the interest of a systematic screening. 
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Introduction 

Selon les estimations de l’INSEE, la proportion des sujets de plus de 60 ans ne 

va cesser de croître, passant de 21% en 2011 à plus de 30% en 2035 (1). En 2011, 

l’espérance de vie à 65 ans était de 23.8 ans pour les femmes et 19.3 ans pour les 

hommes (2). Le nombre d’années de vie sans incapacité à 65 ans, définie par 

l’absence de restriction dans les activités de soins personnels, était de 17.9 ans pour 

les femmes et 15.6 ans pour les hommes (3). La durée moyenne de la dépendance, 

lorsqu’elle survient, est de 4.7 années pour les femmes et 3.7 années pour les 

hommes (4). 

 Le coût de la dépendance s’alourdit. La dépense publique liée à la prise en 

charge des personnes âgées dépendantes est évaluée aujourd’hui à environ 21 

milliards d’euros par an (5). 

La prévention de la dépendance est devenue un objectif de santé publique. Le 

ministère de la santé a lancé en novembre 2013 un projet de loi sur l’anticipation et 

la prévention de la perte d’autonomie dans le cadre de l’adaptation de la société au 

vieillissement (6).  

La fragilité est un syndrome clinique qui reflète une réduction des capacités 

d’adaptation au stress qui est modulée par des facteurs physiques, psychiques et 

sociaux (7). Il ne s’agit pas du vieillissement normal. La fragilité permet de prédire le 

risque de dépendance, de chute, d’hospitalisation et de décès dans un délai de 1 à 3 

ans (8–11). 

La fragilité serait un état potentiellement réversible grâce à des interventions 

ciblées. Dans un essai contrôlé randomisé, une réversibilité du déclin fonctionnel a 

été observée après entraînement physique chez des sujets fragiles sédentaires (12). 

En médecine ambulatoire, un essai randomisé portant sur l’évaluation gériatrique et 

son suivi retrouvait un risque de fragilité diminué par l’intervention après 18 mois de 

suivi (13). Identifier les patients âgés fragiles permettrait de limiter le déclin 

fonctionnel des patients âgés lors d’une hospitalisation (14). 

Le médecin généraliste est un acteur de choix dans le repérage de la fragilité 

(7,15,16): les patients avec une autonomie conservée qui pourraient bénéficier de 

mesures préventives sont des patients ambulatoires, non connus des filières 

gériatriques qui prennent en charge les patients souvent tardivement au stade de la 

dépendance. Leur médecin référent est leur médecin généraliste.  

 Les critères diagnostiques de la fragilité ne sont pas consensuels (17–19). La 

prévalence de la fragilité dépend de l’outil utilisé. Dans l’étude européenne SHARE, la 

prévalence de la fragilité variait entre 6% et 43% selon les huit outils utilisés (20).  



17 

 

Ces outils ont été validés grâce à des études de cohorte internationales pour 

le diagnostic de la fragilité mais paraissent difficilement réalisables en pratique de 

médecine générale (16). 

 Le gérontopôle de Toulouse a élaboré un outil de repérage de la fragilité en 

médecine générale pour les sujets autonomes de plus de 65 ans qui se veut court et 

facile de réalisation, le Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST) (21). Il prend en 

compte la vitesse de marche, différents paramètres relatifs au risque de fragilité 

(social, cognitif, nutritionnel) et le sentiment subjectif du médecin généraliste. Une 

évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour était proposée aux patients 

repérés fragiles à l’aide de ce questionnaire. 94% des patients repérés fragiles par ce 

questionnaire et évalués en hospitalisation étaient fragiles ou pré-fragiles (22,23). 

Des actions de prévention adaptées à chaque patient ont été proposées au décours 

dans différents domaines : activité physique, nutrition, intervention sociale, mémoire, 

humeur, fonctions sensorielles, incontinence urinaire et soins dentaires. Un lien étroit 

avec le médecin traitant était établi. 

Ce questionnaire a été retenu pertinent par la Société française de gériatrie et 

gérontologie (SFGG) et par le Conseil national professionnel de gériatrie ; la Haute 

autorité de santé (HAS) proposait également en juin 2013 de l’utiliser pour repérer la 

fragilité en soins primaires (24). Par ailleurs, sa faisabilité en soins primaires semble 

correcte (25,26). Cependant cet outil n’a encore que peu été étudié. Dans notre 

région, aucun recueil n’a été réalisé en soins primaires.  

 L’objectif principal de cette étude était d’étudier la prévalence des patients de 

plus de 65 ans autonomes repérés fragiles avec le GFST en médecine générale. Les 

objectifs secondaires de l’étude étaient d’étudier en sous-groupe la prévalence des 

sujets de plus de 75 ans autonomes repérés fragiles, d’étudier la faisabilité du GFST 

en médecine générale, et d’étudier l’acceptabilité d’une consultation spécialisée 

diagnostique de la fragilité en cas de repérage positif avec ce questionnaire.  
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Matériel et méthodes 

 L’étude était observationnelle transversale. 

Population de l’étude. 

 Les médecins généralistes participants à l’étude ont été recrutés en Isère, 

Savoie et Haute-Savoie par les réseaux du Collège inter-alpin des médecins 

généralistes enseignants (CIME). Ils ont été contactés par un mail contenant une 

présentation par diapositives de l’étude et le questionnaire de repérage de la 

fragilité. 

 Le recueil des données a été réalisé sur deux semaines choisies par chaque 

médecin généraliste entre le 24 février et le 05 avril 2014. 

Les médecins remplissaient un questionnaire pour tout patient de plus de 65 

ans se présentant en consultation pendant une durée de deux semaines. 

 Les critères d’inclusion étaient les sujets de plus de 65 ans se présentant en 

consultation de médecine générale. 

 Les critères de non-inclusion étaient : une pathologie aigüe nécessitant une 

hospitalisation, les patients vus en visite à domicile. 

 Un registre d’inclusion était demandé : il s’agissait de recueillir le nombre de 

l’ensemble des patients de plus de 65 ans ayant consulté pendant la phase 

d’inclusion de l’étude. 

 Si un même patient se présentait à plusieurs reprises en consultation pendant 

la période de l’étude, le médecin ne remplissait qu’une fois le questionnaire. 

Outil de mesure. 

 L’outil de repérage de la fragilité utilisé était le Gerontopole Frailty Screening 

Tool (GFST) (21) (annexe 1). 

Le patient était repéré fragile s’il paraissait fragile au médecin généraliste à 

l’issue des questions dérivées des critères de fragilité (8), quel que soit le nombre de 

réponses positives à ces questions. 

Les six questions dérivées des critères de fragilité internationaux étaient le fait 

pour le patient de vivre seul, d’avoir perdu du poids au cours des 3 derniers mois, de 

se sentir plus fatigué depuis les 3 derniers mois, d’avoir plus de difficultés pour se 

déplacer depuis les 3 derniers mois, de se plaindre de troubles de la mémoire et 

d’avoir une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour parcourir 4 mètres). 
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Le GFST était précédé d’une évaluation de l’autonomie du patient grâce à 

l’échelle d’autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne, les ADL 

Activities of daily living (27). Le patient était considéré avec une autonomie 

conservée s’il avait un score ADL supérieur ou égal à 5/6. 

Proposition d’une consultation spécialisée diagnostique de la fragilité. 

En Isère, le médecin généraliste proposait aux patients autonomes repérés 

fragiles une consultation spécialisée diagnostique de la fragilité. En cas de refus, les 

causes du refus étaient demandées (annexe 2). 

Critères de jugement. 

 Le critère de jugement principal de l’étude était le nombre de patients de plus 

de 65 ans avec une autonomie conservée repérés fragiles sur le nombre total de 

patients consultants avec une autonomie conservée. 

 Pour les critères de jugement secondaires, la prévalence des patients de plus 

de 75 ans repérés fragiles était le nombre de patients de plus de 75 ans avec une 

autonomie conservée repérés fragiles sur le nombre total de patients de plus de 75 

ans consultants avec une autonomie conservée. 

La faisabilité du questionnaire était déterminée grâce au taux d’inclusion par 

médecin : nombre de questionnaires remplis parmi l’ensemble de la population 

éligible à l’étude. 

L’acceptabilité d’une consultation spécialisée diagnostique de la fragilité était 

déterminée par le taux d’acceptation d’une telle consultation lorsqu’elle était 

proposée. 

Information et consentement. 

 Une information aux patients était placée en salle d’attente des médecins 

généralistes et/ou dans le bureau de consultation. Elle précisait le nom et le type de 

travail,  l’objectif du travail, le contexte dans lequel il s’inscrivait. Il y était précisé 

que le patient pouvait refuser de participer à l’étude sans que la qualité de sa prise 

en charge n’en soit affectée (annexe 3). 

Méthodes statistiques. 

 S’agissant d’une enquête d’observation, le nombre de sujets à inclure a été 

calculé avec une précision souhaitée de 5% et un risque alpha de première espèce à 

5%, correspondant à un écart type de 1.96. Ne disposant pas d’études antérieures 

fiables pour la prévalence attendue dans cette étude, la prévalence attendue a été 

fixée arbitrairement à 0.5 pour se placer dans les conditions les plus contraignantes. 

Le nombre de sujets à inclure était calculé dans ces conditions à 384 patients.  
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 Pour l’analyse descriptive, les variables quantitatives sont exprimées en 

moyennes et déviations standards, les variables qualitatives en nombre de patients 

et pourcentages avec des intervalles de confiance à 95%. Les analyses univariées 

ont été effectuées avec le t-test pour les variables quantitatives et avec le chi-2 pour 

les variables qualitatives. Le seuil de significativité retenu était p=0.05. L’analyse 

statistique a été effectuée avec les logiciels SPSS 16.0 et Microsoft Excel 14.0. 

Contrôle de la qualité des données saisies. 

 Une vérification de la saisie des données des questionnaires sur le logiciel 

Excel était prévue pour 10% des questionnaires. En cas d’erreur de saisie supérieure 

à 5% des données, il était prévu une double saisie de l’ensemble des questionnaires 

recueillis.  
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Résultats 

■ Recueil des questionnaires et des registres d’inclusion 

Dix-huit médecins ont renvoyé des questionnaires. Deux médecins ont été 

exclus : un était anonyme, un n’avait rempli qu’un questionnaire. Parmi les 16 

médecins participant à l’étude, 7 se trouvaient en Savoie (7 cabinets médicaux 

différents), 5 en Haute-Savoie (5 cabinets médicaux différents) et 4 en Isère (3 

cabinets médicaux différents). 

554 questionnaires ont été recueillis, 545 questionnaires ont été analysés, 

permettant d’inclure 522 patients (table 1). 

 Un registre d’inclusion a été obtenu chez 11 des 16 médecins participant à 

l’étude. Ainsi 394 questionnaires remplis (72%) s’inscrivaient dans un registre 

d’inclusion, permettant d’inclure 379 patients provenant d’un registre d’inclusion. 

Table 1 : Diagramme de flux de la population de l’étude. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

394 questionnaires remplis provenant 
d’un registre d’inclusion 

151 questionnaires remplis sans 
registre d’inclusion 

 2 patients exclus car 

moins de 65 ans 

 4 patients exclus car 

visite à domicile 

 7 patients exclus car 

âge non renseigné 
 2 patients exclus car 

fragilité non renseignée 

 1 patient exclu car 

moins de 65 ans 
 5 patients exclus car 

âge non renseigné 

 2 patients exclus car 

fragilité non renseignée 

379 patients inclus provenant d’un 
registre d’inclusion 

- dont 372 avec une autonomie 
conservée - 

143 patients inclus sans registre 
d’inclusion 

- dont 131 avec une autonomie 
conservée - 

499 patients de plus de 65 se 

présentent en consultation 

79% d’inclusion 

18 médecins ont renvoyé 554 questionnaires 

11 médecins ont fourni un 
registre d’inclusion 

5 médecins n’ont pas fourni de 
registre d’inclusion 

- 1 médecin exclu car anonyme (8 questionnaires) 

- 1 médecin exclu car unique questionnaire rempli 
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■ Caractéristiques de la population 

Dans la population provenant d’un registre d’inclusion, la population était âgée 

de 65 ans à 99 ans, avec un âge moyen de 76.1 ans +/- 7.3 ans. L’âge médian était 

de 76 ans. La population comportait 199 femmes (52%), 176 hommes (46%) et 4 

patients dont le sexe n’était pas renseigné. 

Dans la population sans registre d’inclusion, la population était âgée de 65 à 

97 ans, avec un âge moyen de 75.9 ans +/- 7.4 ans. L’âge médian était de 75 ans. 

La population comportait 69 femmes (48%) et 74 hommes (52%). 

Les populations n’ont pas de différence d’âge (p=0.37) ni de sexe (p=0.33).  

Table 2 : Répartition par tranche d’âge des patients inclus. 

 

 Parmi les patients provenant d’un registre d’inclusion, 372 patients (98%) 

avaient une autonomie conservée définie par des ADL supérieurs ou égaux à 5/6. 

365 patients étaient entièrement autonomes avec des ADL à 6/6, et 7 patients 

avaient des ADL à 5/6 : 4 patients perdaient un point sur la continence, 3 patients 

perdaient un point sur les soins corporels. 

 5 patients étaient considérés comme dépendants, définis par des ADL 

strictement inférieurs à 5/6. 

 Parmi les patients ne provenant pas d’un registre d’inclusion, 131 patients 

(92%) avaient une autonomie conservée dont 116 entièrement autonomes avec des 

ADL à 6/6. 12 patients étaient considérés comme dépendants. 

  Chez 2 patients, l’autonomie n’était pas renseignée.  
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■ Prévalence des patients repérés fragiles 

Dans la population provenant d’un registre d’inclusion avec une autonomie 

conservée, 91 patients étaient repérés fragiles soit 24.5% IC 95% [20.2%-29.2%].  

Dans la population ne provenant pas d’un registre d’inclusion avec une 

autonomie conservée, 41 patients étaient repérés fragiles soit 31.3% IC 95% 

[23.6%-40.1%]. 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les prévalences 

des patients repérés fragiles dans les populations avec ou sans registre d’inclusion 

(p=0.13). 

Dans la population provenant du registre d’inclusion, 58 femmes (29% des 

femmes) et 33 hommes (19% des hommes) étaient repérés fragiles. La différence de 

prévalence entre les hommes et les femmes est statistiquement significative, p=0.02. 

■ Sous-groupe des patients de plus de 75 ans 

Parmi les patients de plus de 75 ans avec une autonomie conservée provenant 

d’un registre d’inclusion (n=204), 68 étaient repérés fragiles soit 33.3% IC 95% 

[27.0%-40.3%]. 

Dans cette population, 37.4% des femmes et 28.7% des hommes de plus de 

75 ans étaient repérés fragiles. 

Entre 65 ans et 74 ans, 13.7% des patients étaient repérés fragiles. 

Il existe une différence significative de prévalence des patients repérés fragiles 

entre les patients âgés de 65 à 74 ans et les patients de plus de 75 ans, p<0.01. 

Table 3 : Prévalence des patients repérés fragiles par tranche d’âge (patients avec 

une autonomie conservée). 
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 La prévalence de la fragilité était différente entre chacune des tranches d’âge 

de la population (65-69 ans, 70-74 ans, 75-79 ans, 80-84 ans, ≥ 85 ans), p<0.01.   

■ Faisabilité du questionnaire 

 Le taux d’inclusion était de 67% à 93% selon les médecins, avec une médiane 

à 83%. Le questionnaire a été en moyenne rempli chez 79% des patients éligibles à 

l’étude. 

■ Consultation de diagnostic de la fragilité en région grenobloise 

4 médecins ont participé à l’étude en Isère et ont inclus 120 patients. La 

moyenne d’âge des patients était de 76.8 ans +/- 7.6 ans et la population comportait 

60 femmes (50%). 

 30 patients étaient repérés fragiles (25%). Parmi eux, 8 avaient des ADL 

inférieurs à 6/6 et n’étaient pas éligibles à la consultation proposée de diagnostic de 

la fragilité. Un patient avait déjà un suivi gériatrique en place. 

Sur les 21 patients sans suivi gériatrique repérés fragiles et entièrement 

autonomes, 8 acceptaient la consultation de diagnostic de la fragilité (38%). Un 

patient ne donnait pas de réponse et 12 patients repérés fragiles et entièrement 

autonomes refusaient la consultation (57%). 

Cette proportion était variable selon le médecin consulté. Le médecin le plus 

proche de Grenoble, lieu de la consultation proposée, était à 6 km : 75% des 

patients repérés fragiles acceptaient la consultation de diagnostic de la fragilité. Les 

autres médecins étaient situés à environ 35 km de Grenoble : 15% des patients 

repérés fragiles acceptaient cette consultation. 

 Les causes exprimées de refus de la consultation spécialisée étaient l’absence 

de besoin ressenti pour 4 patients, l’éloignement du lieu de consultation ou le 

manque d’envie de se déplacer pour 3 patients, un suivi en cours pour une 

pathologie lourde ou une hospitalisation récente pour 2 patients, et le manque de 

temps pour 1 patient. Il n’y avait aucune explication de refus pour 2 patients. 

■ Critères de fragilité 

En moyenne, les patients avec une autonomie conservée repérés fragiles 

avaient 2.3 critères de fragilité et les patients non repérés fragiles avaient 0.5 critère 

de fragilité. 

Après 75 ans, les patients avec une autonomie conservée repérés fragiles 

avaient en moyenne 2.4 critères de fragilité et les patients non repérés fragiles 

avaient 0.6 critère de fragilité. 
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Tableau 1 : répartition des critères de fragilité selon le statut et l’âge des 

patients (patients avec une autonomie conservée) 

  Non fragiles Fragiles 

Fragiles     

> 75 ans 

N = 371 132 101 

Vit seul 

   

 
72 63 51 

 
19,4% 47,7% 50,5% 

Perte de poids 

  

 
20 30 23 

 
5,4% 22,7% 22,8% 

Fatigue 

   

 
41 63 50 

 
11,1% 47,7% 49,5% 

Difficultés de déplacement 

 
19 47 38 

 
5,1% 35,6% 37,6% 

Troubles de mémoire 

 
22 51 41 

 
5,9% 38,6% 40,6% 

Vitesse de marche ralentie 

 
9 46 44 

 
2,4% 34,8% 43,6% 

  La différence de répartition de chacun des critères de fragilité entre les 

patients repérés fragiles et les patients non repérés fragiles est statistiquement 

significative (p<0.05 pour chacun des critères). 

 6.5% des patients repérés fragiles entre 65 et 74 ans présentaient une vitesse 

de marche ralentie ; après 75 ans, 43.6% des patients repérés fragiles présentaient 

une vitesse de marche ralentie. Cette différence est significative (p<0.01). Pour la 

prévalence de chacun des autres critères de fragilité, il n’existe pas de différence 

significative entre les patients repérés fragiles de 65 à 74 ans et les patients repérés 

fragiles après 75 ans. 

■ Patients dépendants 

 17 patients étaient considérés comme dépendants, définis par des ADL 

strictement inférieurs à 5/6. Parmi eux, 15 étaient repérés fragiles (88%), avec en 

moyenne 2.1 critères de fragilité. La différence de prévalence est significative avec 

les patients repérés fragiles avec une autonomie conservée (p<0.01). 

■ Variabilité inter-médecins 

 Selon les médecins, la proportion de patients repérés fragiles variait entre 9% 

et 65%. 
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 La proportion de chacun des critères de fragilité du questionnaire était variable 

selon les médecins. 

Tableau 2 : Critères de fragilité selon les médecins participant à l’étude 

  Moyenne 
Proportion 
minimale 

Proportion 
maximale 

Seul 27% 14% 46% 

Perte  de poids 10% 0% 31% 

Fatigue 21% 4% 42% 

Difficultés de 

déplacement 
14% 0% 35% 

Troubles de 

mémoire 
16% 4% 41% 

Vitesse de 

marche ralentie 
12% 3% 30% 

 

■ Contrôle de la qualité des données saisies 

 La saisie a été vérifiée pour 10% de l’ensemble des questionnaires soit 54 

questionnaires : 2 erreurs ont été trouvées soit 1% des données saisies. 
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Discussion 

Prévalence de la fragilité. 

 La prévalence des patients de plus de 65 ans autonomes repérés fragiles avec 

le GFST était de 24.5%.  

La prévalence des patients repérés fragiles avec le GFST a été peu étudiée. Un 

travail de thèse sur la faisabilité du GFST en médecine générale retrouvait 58% de 

patients repérés fragiles sur les 218 testés (25). Un travail de mémoire sur le 

repérage de la fragilité et l’analyse de ses déterminants portant sur 95 questionnaires 

GFST remplis dans 2 cabinets de médecine générale retrouvait 37% de patients 

repérés fragiles (26). Les populations étudiées dans ces deux études étaient les 

patients de plus de 65 ans se présentant en consultation de médecine générale. 

Cependant ces études étaient de faible puissance et semblaient comporter un biais 

d’inclusion important. Notre étude comporte un registre d’inclusion et permet donc 

d’estimer plus précisément la prévalence réelle. 

La prévalence retrouvée dans notre étude est concordante avec les données 

de la littérature sur la prévalence de la fragilité en ambulatoire. L’étude de Fried 

validant les 5 critères de fragilité retrouvait 7% de fragiles (3 ou plus critères 

présents), 47% de pré-fragiles et 46% de robustes après 65 ans (8). Rockwood 

retrouvait 23% de patients de plus de 65 ans fragiles avec l’Index de Fragilité 

également validé (9). En Europe, l’étude SHARE retrouvait 11% de patients fragiles 

avec les critères de Fried et 22% avec l’Index de Fragilité de Rockwood (20). A noter 

cependant que l’étude SHARE incluait les patients à partir de 50 ans. Une revue 

systématique de la littérature a inclus 21 études soit 61 500 patients de plus de 65 

ans (28) : considérant des critères physiques uniquement, les prévalences moyennes 

des patients fragiles et pré-fragiles étaient respectivement de 9.9% et 44.2%. 

Considérant les aspects psycho-sociaux, les prévalences moyennes passaient à 

13.6% de patients fragiles et 33.5% de pré-fragiles.  

La plupart des études retrouvent que la fragilité augmente avec l’âge et est 

plus fréquente chez les femmes (8,9,28). C’est ce que retrouve également notre 

étude, la prévalence des sujets autonomes repérés fragiles passant de 14% chez les 

moins de 75 ans à 33% chez les plus de 75 ans. Cette tendance est retrouvée pour 

chaque tranche d’âge. De même, la prévalence des femmes autonomes repérées 

fragiles (29%) était supérieure à celle des hommes autonomes repérés fragiles 

(19%). Devant la concordance avec les données de la littérature, le GFST parait être 

un bon outil de repérage de la fragilité en ambulatoire. 
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Choix de l’âge. 

 L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit le sujet âgé à 60 ans et plus 

(29). Dans la plupart des études traitant de la fragilité, les patients sont inclus à 

partir de 65 ans. 

 La Haute autorité de santé (HAS) propose comme champ de repérage de la 

fragilité les personnes âgées de plus de 70 ans, considérant le ratio entre la 

prévalence de la fragilité et les bénéfices potentiels des interventions (24).  

 A l’inverse, l’Académie nationale de médecine recommande dans un rapport 

récent d’intervenir sur la prévention de la fragilité et des dépendances liées à l’âge 

dans la tranche d’âge de 50 à 60 ans (30). Les auteurs justifient ce choix par le fait 

que la fragilité semblerait réversible lorsque les interventions interviennent 

précocement. Ils jugent la visite médicale conseillée à la retraite inadaptée car trop 

tardive pour adopter une réelle démarche de prévention de la fragilité et des 

dépendances évitables. 

 Nous avons choisi l’âge de 65 ans et plus pour le repérage de la fragilité en 

médecine générale. D’une part il s’agit de l’âge pour lequel l’outil GFST a été étudié. 

D’autre part, malgré la prévalence relativement faible des sujets repérés fragiles 

avant 70 ans (5%) ou même avant 75 ans (14%), il nous semblait important pour 

les médecins généralistes de ne pas méconnaître ces patients. De plus, cela permet 

de distinguer réellement les concepts de fragilité et de vieillissement : des patients 

plus jeunes seront repérés fragiles, des patients âgés seront repérés robustes. 

Choix de l’outil de repérage de la fragilité. 

 Le GFST a été élaboré spécifiquement pour la médecine générale (21). 

Effectivement, on retrouve une très bonne faisabilité en médecine générale puisque 

la médiane de remplissage du questionnaire était de 83% des patients se présentant 

en consultation, alors que la phase d’inclusion était plutôt longue : les médecins 

remplissaient le GFST pour tout patient se présentant en consultation pendant deux 

semaines. 

 Selon une enquête en Midi-Pyrénées, ce test est faisable en consultation pour 

97% des médecins (25).  

 Des études de faisabilité en médecine générale en France avaient étudié 

d’autres outils. Un travail de mémoire a étudié le dépistage de la fragilité en 

consultation de médecine générale à l’aide de l’outil Triage Risk Screening Tool 

(TRST) (31) : le dépistage a pu être réalisé chez 39 des 121 (32%) patients de plus 

de 75 ans vus en consultation, avec un temps de réalisation du test jugé trop long 

par les médecins participant à l’étude. 



29 

 

 Le GFST répond aux critères de la Société française de gériatrie et 

gérontologie (7): il est adapté à une consultation de médecine générale, est faisable 

pour l’observateur et acceptable pour la patient. 

 En région toulousaine, les patients autonomes repérés fragiles par leur 

médecin généraliste grâce au GFST pouvaient bénéficier d’une évaluation 

approfondie en hospitalisation de jour : la structure d’Evaluation des fragilités et de 

prévention de la dépendance ou Geriatric frailty clinic for assessment of frailty and 

prevention of disability (GFC) (23). Les patients ont bénéficié d’un diagnostic de la 

fragilité selon les critères de Fried : parmi les 1108 patients, 590 (54.5%) étaient 

fragiles et 423 (39.1%) étaient pré-fragiles. Ainsi, 94% des patients autonomes 

repérés fragiles grâce au GFST et acceptant une évaluation approfondie étaient 

fragiles ou pré-fragiles.  

Il semblerait intéressant de connaître la sensibilité et la valeur prédictive 

négative du GFST pour confirmer sa validité mais cela nécessiterait d’évaluer tous les 

patients ambulatoires de plus de 65 ans, repérés fragiles ou non fragiles. Il n’existe 

pas d’outil de repérage de la fragilité utilisé en pratique courante de médecine 

générale ; l’excellente valeur prédictive positive du GFST confirme son intérêt. 

 Une méta-analyse sur des études de cohorte en soins primaires a étudié la 

capacité de chacun des critères de fragilité à prédire la survenue d’une dépendance 

(11). Les meilleurs critères indépendants prédictifs de la dépendance étaient le 

ralentissement de la vitesse de marche et la sédentarité. Suivaient la perte de poids, 

les troubles de la mémoire, les troubles de l’équilibre et la baisse de force 

musculaire. A noter que le ralentissement de la vitesse de marche et les troubles de 

l’équilibre entraînaient une dépendance plus précoce (à un an et six ans de suivi), et 

la sédentarité une dépendance plus tardive (à trois ans et dix ans de suivi).     

 Le ralentissement de la vitesse de marche est un facteur de risque 

indépendant de dépendance, de troubles cognitifs, d’institutionnalisation, de chute et 

de mortalité (11,32). Cependant on ne saurait réduire la fragilité à la seule vitesse de 

marche. 

La prévalence des patients repérés fragiles était différente selon les médecins 

généralistes. De même, la proportion de la plupart des critères de fragilité variait 

selon les médecins. Ces différences peuvent s’expliquer par les variations 

d’échantillonnage et la diversité des patients, mais il semble plus probable que 

certains médecins soient plus sensibilisés à certains critères que d’autres. Par 

exemple, un médecin retrouvait fréquemment une perte de poids (31%) et rarement 

une diminution de la vitesse de marche (8%) chez ses patients. Au contraire, un 

autre médecin retrouvait une diminution de la vitesse de marche chez 30% de ses 

patients et chez seulement 11% d’entre eux une perte de poids dans les trois 
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derniers mois. Les critères les plus fréquemment retrouvés par les médecins 

généralistes étaient le fait de vivre seul et la sensation de fatigue depuis les trois 

derniers mois. Les critères les moins fréquemment retrouvés étaient la perte de poids 

et la diminution de la vitesse de marche. Chacun des critères du GFST est simple 

mais essentiel pour le repérage de la fragilité. Une meilleure formation initiale et 

continue des médecins généralistes aux critères de fragilité parait importante pour 

que les médecins généralistes soient sensibilisés à chacun de ces critères. Utiliser le 

GFST pour repérer la fragilité permet de se familiariser avec ces signes cliniques. 

Consultation spécialisée de diagnostic de la fragilité. 

 En région grenobloise, les médecins généralistes proposaient à leurs patients 

autonomes repérés fragiles une consultation spécialisée de diagnostic de la fragilité 

au CHU de Grenoble, en service de gériatrie. Seulement 38% des patients 

acceptaient cette consultation spécialisée. 

 On note cependant que seul un médecin participant à l’étude était proche de 

Grenoble, les trois autres médecins considérés en région grenobloise étant en fait à 

environ une heure de route de Grenoble. Cette limite géographique se retrouve dans 

les réponses des patients : 75% des patients du médecin proche de Grenoble 

acceptent la consultation spécialisée alors qu’ils ne sont que 15% à distance de 

Grenoble. Les raisons données pour les refus de la consultation spécialisées ne sont 

pas uniquement d’ordre géographique puisqu’il s’agit aussi de l’absence de besoin 

ressenti ou des suivis médicaux autres en cours. On peut se demander si l’absence 

de besoin ressenti n’était pas inconsciemment relié à la distance car cette raison n’a 

pas été exprimée par les patients proches du centre de consultation. 

 Dans un travail de thèse en région Midi-Pyrénées, 49% des patients 

autonomes repérés fragiles par leur médecin traitant avec le GFST acceptent 

l’évaluation gérontologique proposée (25). Les refus étaient notamment expliqués 

par des difficultés de transport. Dans un travail de mémoire dans la Loire, 25 patients 

sur les 35 (71%) repérés fragiles par le GFST accepteraient la proposition d’une 

évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour si cela venait à se créer dans la 

région (26). Cette question était posée de façon hypothétique et il est difficile 

d’extrapoler ce résultat à une consultation proposée bien réelle. 

 L’amélioration du lien ville-hôpital pourrait permettre une meilleure adhésion 

des patients à la consultation proposée. La sensibilisation de la population à la 

prévention de la dépendance et la sensibilisation des médecins généralistes à 

l’importance du concept de fragilité paraissent nécessaires à l’amélioration de la prise 

en charge de ces patients. 
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Forces et limites de l’étude. 

Des limites à cette étude sont à noter. Un registre d’inclusion n’a pas pu être 

obtenu pour tous les médecins participant à l’étude. Cependant, on note que le 

nombre de questionnaires remplis par les médecins ayant pu fournir un registre 

d’inclusion est très proche du nombre de patients à inclure calculé initialement pour 

obtenir une puissante statistique suffisante. De plus, les patients inclus par les 

médecins n’ayant pas pu fournir de un registre d’inclusion ne sont  pas différents en 

terme d’âge, de sexe, et de prévalence de la fragilité. Ainsi il semble raisonnable 

d’extrapoler les résultats sur la faisabilité du GFST des médecins ayant fourni un 

registre d’inclusion à l’ensemble des médecins ayant participé à l’étude. 

 Une autre limite de cette étude est le faible nombre de médecins en région 

grenobloise. Cela limite l’interprétation du recours à la consultation spécialisée de 

diagnostic de la fragilité en cas de repérage de la fragilité par le médecin généraliste. 

L’une des forces de l’étude est le grand nombre de patients inclus. Cela 

permet une grande étendue d’âge des patients au-delà de 65 ans et une bonne 

représentation de chaque tranche d’âge entre 65 ans et plus de 85 ans. Les 

médecins participant à l’étude étaient harmonieusement répartis dans les trois 

départements permettant un recrutement multicentrique. 

 Un registre d’inclusion a pu être obtenu avec un taux d’inclusion élevé, 

particulièrement pour une étude en soins primaires multicentrique. Cela témoigne de 

la faisabilité de l’outil en médecine générale, mais aussi de la rigueur de l’étude. 

Un autre intérêt de ce travail est qu’il étudie un outil déjà élaboré et étudié 

dans quelques études, et qui est proposé par la HAS pour dépister la fragilité en 

soins primaires. Il est également considéré par la Société française de gériatrie et 

gérontologie comme un outil de référence. 

Conclusion. 

Dépister précocement les sujets âgés fragiles permettrait de limiter ou 

retarder la dépendance. La HAS recommande l’utilisation du GFST après 70 ans pour 

repérer la fragilité. Cette étude montre que la prévalence des patients de plus de 65 

ans repérés fragiles avec le GFST en consultation tout-venant de médecine générale 

est de 24%, et que la réalisation du GFST s’intègre facilement dans une consultation 

de médecine générale. 

L’intérêt du dépistage systématique de la fragilité en médecine générale 

nécessite pour être établi des études prospectives à grande échelle. Les mesures 

préventives à mettre en place en cas de repérage positif de la fragilité ne sont pas 

parfaitement définies ; les bénéfices des interventions ciblées ne sont pas encore 

chiffrés. L’activité physique adaptée, la prise en charge nutritionnelle, le diagnostic 
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des pathologies sous-jacentes sont les axes principaux des interventions. L’une des 

possibilités s’offrant au médecin généraliste est une consultation gériatrique dédiée 

au diagnostic de la fragilité dans les suites du dépistage, afin de pouvoir mettre en 

œuvre ces interventions ciblées. L’acceptabilité d’une telle prise en charge par les 

patients paraît encore faible. Une meilleure information aux médecins généralistes et 

aux patients pourrait potentiellement améliorer la prise en charge de ces patients. 

  



33 

 

THESE SOUTENUE PAR : DUFLOT Aurélie 

 

 

Titre : Repérage de la fragilité en médecine générale avec le 

Gérontopôle Frailty Screening Tool : étude de prévalence et 

faisabilité en médecine générale. 

 

 

 

Conclusion 

 

 La prévention de la dépendance est un objectif de santé publique. La fragilité 

permet de prédire le risque de dépendance, de chute, d’hospitalisation, de décès. Le 

médecin généraliste est un acteur de choix dans le repérage de la fragilité mais ce 

repérage est difficilement réalisable en pratique courante avec les outils validés. Le 

Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST) est un outil élaboré pour les médecins 

généralistes à destination des patients autonomes de plus de 65 ans. L’objectif 

principal de cette étude était d’étudier la prévalence des sujets de plus de 65 ans 

autonomes repérés fragiles avec le GFST en médecine générale. 

 Les médecins généralistes participant à l’étude ont rempli le GFST pour 

chaque patient de plus de 65 ans se présentant en consultation. Le patient était 

repéré fragile s’il paraissait fragile au médecin généraliste à l’issu des questions 

dérivées des critères de fragilité, quel que soit le nombre de réponses positives à ces 

questions. Un registre d’inclusion recueillait le nombre total de patients de plus de 65 

ans ayant consulté pendant la phase d’inclusion. 

 Seize médecins ont participé à l’étude permettant d’inclure 522 patients ; un 

registre d’inclusion était disponible chez 11 médecins permettant d’inclure 379 

patients provenant d’un registre d’inclusion. L’âge moyen était de 76.1 ans +/- 7.3 

ans, la population comportait 51% de femmes. Dans la population provenant d’un 

registre d’inclusion avec une autonomie conservée (n=372), 91 patients étaient 

repérés fragiles soit 24.5% IC 95% [20.2%-29.2%]. Parmi les patients de plus de 75 

ans (n=204), 33.3% étaient repérés fragiles, IC 95% [27.0%-40.3%]. Le taux 

d’inclusion a été de 67% à 93% selon les médecins, avec une médiane à 83%. 
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 Le GFST semble un bon outil de repérage de la fragilité en médecine 

générale : la prévalence des patients repérés fragiles est concordante avec les 

données de la littérature et sa réalisation s’intègre parfaitement dans une 

consultation de médecine générale. Des études complémentaires sont nécessaires 

pour définir l’intérêt d’un dépistage systématique. 
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Une question ? 

Aurélie Duflot, 

aurelie_duflot@hotmail.com 

06.10.49.12.08 

 

 

 

 

REPERAGE DE LA FRAGILITE EN MEDECINE 

GENERALE 
 

A qui s’adresse ce repérage ? 

- Tout sujet de plus de 65 ans se présentant en consultation 

- Sont exclus : les sujets avec une pathologie aigüe nécessitant une hospitalisation, les patients vus à 

domicile. 

 

 

Votre patient est-il entièrement autonome ? (ADL 6/6) 

 

Oui Non 

↓ (précisez) 
 

Echelle d’évaluation des activités de la vie quotidienne de Katz : échelle ADL (autonomie complète : ADL 6/6) 

 Indépendant Dépendant 

Soins corporels : ne reçoit pas d’aide ou uniquement pour se laver une partie du corps   

Habillement : peut s’habiller sans aide à l’exception de lacer ses souliers   

Toilettes : se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange ses vêtements et retourne sans 

aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur, un bassin ou un urinal la nuit) 

  

Transfert : se met au kit et se lève du lit et de la chaise sans aide (peut utiliser une canne 

ou un déambulateur) 

  

Continence : contrôle fécal et urinaire complet (sans accidents occasionnels)   

Alimentation : se nourrit sans aide (sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain)   

 

 

 

 Oui Non Ne sait pas 

Votre patient vit-il seul ? 

 

   

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours de ces 3 derniers mois ? 

 

   

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? 

 

   

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers 

mois ? 

   

Votre patient se plaint-il de troubles de la mémoire ? 

 

   

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour 

parcourir 4 mètres)? 

   

 

Si vous avez répondu OUI à une de ces questions : 

Votre patient vous paraît-il fragile ? 

 

   

Patient   H   /   F 

NOM : 

Prénom : 

Date de naissance : 

 

Annexe 1 : questionnaire de repérage de la fragilité en Savoie et Haute-Savoie 

 

 Savoie et Haute-Savoie 
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Une question ? 

Aurélie Duflot, 

aurelie_duflot@hotmail.com 

06.10.49.12.08 

 

 

 

REPERAGE DE LA FRAGILITE EN MEDECINE 

GENERALE 
et consultation d’évaluation de la fragilité en région grenobloise 

 

A qui s’adresse ce repérage ? 

- Tout sujet de plus de 65 ans se présentant en consultation 

- Sont exclus : les sujets avec une pathologie aigüe nécessitant une hospitalisation, les patients vus à 

domicile. 

 

 

Votre patient est-il entièrement autonome ? (ADL 6/6) 

 

Oui Non 

           ↓ (précisez) 
 

Echelle d’évaluation des activités de la vie quotidienne de Katz : échelle ADL (autonomie complète : ADL 6/6) 

 Indépendant Dépendant 

Soins corporels : ne reçoit pas d’aide ou uniquement pour se laver une partie du corps   

Habillement : peut s’habiller sans aide à l’exception de lacer ses souliers   

Toilettes : se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange ses vêtements et retourne sans 

aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur, un bassin ou un urinal la nuit) 

  

Transfert : se met au kit et se lève du lit et de la chaise sans aide (peut utiliser une canne 

ou un déambulateur) 

  

Continence : contrôle fécal et urinaire complet (sans accidents occasionnels)   

Alimentation : se nourrit sans aide (sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain)   

 

 

 Oui Non Ne sait pas 

Votre patient vit-il seul ? 

 

   

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours de ces 3 derniers mois ? 

 

   

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? 

 

   

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers 

mois ? 

   

Votre patient se plaint-il de troubles de la mémoire ? 

 

   

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour 

parcourir 4 mètres)? 

   

 

Si vous avez répondu OUI à une de ces questions : 

Votre patient vous paraît-il fragile ? 

 

   

↓ 

Si oui, et si votre patient est autonome (ADL > 5/6), accepte-t-il la 

proposition d’une consultation d’évaluation de la fragilité ? 

   

Patient   H   /   F 

NOM : 

Prénom : 

Date de naissance : 

 

Annexe 2 : questionnaire de repérage de la fragilité en Isère  
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Contact :  CONSULTATION D’EVALUATION DE LA FRAGILITE 

  SECRETARIAT ELISEE CHATIN 

  AUPRES DES DR SYLVIE MAZIERE OU DR GAETAN GAVAZZI 

  04.76.76.54.21 

 

 

 

 

Si refus de la consultation proposée, pourquoi ? (poser la question de façon ouverte) 
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Information aux patients 

de plus de 65 ans 
 

Madame, Monsieur, 

 Votre médecin a accepté de participer à ma thèse de médecine générale 

sur le repérage de la fragilité en médecine générale. 

 

A quoi ce travail va-t-il servir ? 

 Vieillir en bonne santé est une préoccupation des patients… et des 

médecins ! On peut prévenir -ou du moins retarder- la dépendance grâce à des 

moyens de prévention. 

 Il est important pour votre médecin de mieux repérer les patients à 

risque de dépendance, de chute, d’hospitalisation : c’est la fragilité.  

En quoi consiste cette thèse ? 

 Etudier un questionnaire de repérage de la fragilité, en particulier la 

proportion des patients qui sont repérés fragiles avec ce questionnaire. 

Ainsi le questionnaire sera réalisé à tous les patients de plus de 65 ans, y compris 

ceux qui ne sont pas du tout à risque de dépendance ! Rappelez votre âge à 

votre médecin ! 

 Vous pouvez refuser de participer à l’étude : informez votre médecin de votre 

refus, la qualité de votre prise en charge n’en sera pas affectée. 

 

Aurélie Duflot, interne de médecine générale. 

 

 

Les données recueillies sont strictement confidentielles et sous couvert du secret médical. Conformément à la loi, vous avez 

accès aux données vous concernant pour opposition, accès, rectification. 

Annexe 3 : Information aux patients placée en salle d’attente des médecins généralistes 

et/ou dans le bureau de consultation 
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