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1 INTRODUCTION 

 

 

1.1  Vieillissement : démographie et conséquences 

En France en 2016, on recense plus de 6 millions de personnes âgées de plus de 75  ans 

soit 9,1 % de la population. En 2035, 13,6 % de la population aura plus de 75 ans (soit 

une augmentation de moitié en 20 ans) et 16,2 % en 2060 (1). 

En 2015, la Normandie recense 324 206 personnes âgées de plus de 75 ans soit 9,7 % 

de sa population. En 2030, les plus de 60 ans représenteront, selon certaines 

projections, une personne sur trois (2). 

Dans ce contexte, la prise en charge des sujets âgés devient un enjeu majeur de santé 

publique. Elle nécessite une réflexion stratégique sur le plan médical mais également 

socio-économique. En effet, le vieillissement de la population est responsable d’une 

augmentation des coûts liés aux soins médicaux (plus lourds et plus longs) et nécessite 

le développement et le financement de modes d’hébergement adaptés 

(hospitalisation, institutionnalisation…).  

 

Cependant, la population âgée est hétérogène compte tenu d’une qualité de 

vieillissement inégale. Pour un individu, le vieillissement est défini par l’association de 

processus physiologiques et psychologiques accompagnant l’avancée en âge. Il résulte 

de facteurs intrinsèques et environnementaux expliquant cette grande hétérogénéité 

inter individuelle. Schématiquement, le vieillissement se divise en trois types : réussi, 

pathologique fortement lié à la notion de dépendance, et intermédiaire, qui intègre la 

notion de fragilité (3). 

Le vieillissement réussi est caractérisé par une absence ou une atteinte minime des 

fonctions physiologiques, sans pathologie bien définie (4). Il est l’objectif des prises en 

charge de prévention du vieillissement destinées aux sujets plus jeunes. 



 

22 
 

Le vieillissement pathologique est défini par la présence de maladies évolutives 

compliquées, associées à un handicap. Il s’agit d’un état irréversible (4), souvent 

responsable d’une dépendance.  

La dépendance se définit comme l’incapacité (partielle ou totale) pour une personne 

de réaliser sans aide humaine les gestes de la vie quotidienne. Elle touche 1,4 millions 

de personnes de plus de 65 ans (5). Cet état de dépendance peut être mesuré par une 

échelle évaluant les activités de la vie quotidienne, l’échelle Activity of Daily Living 

(ADL) (annexe 1).  

La dépendance a des conséquences multiples (6) pour :  

- Le patient : la mise en place d’une aide extérieure intervenant au domicile (ex : 

Service de Soins Infirmiers à Domicile ou SSIAD), voire l’abandon du domicile au 

profit d’un nouveau logement adapté ou d’une institutionnalisation. 

- La famille : un investissement auprès de la personne dépendante, pour une aide 

aux activités de la vie quotidienne ou une aide financière. 

- La société : une hausse du coût des prestations sanitaires (SSIAD, participation 

à l’institutionnalisation en établissements d’hébergement pour personnes 

âgées dépendantes ou EHPAD) et des prestations sociales telles que l’Allocation 

Personnalisée d’Autonomie (APA), versée aux personnes dépendantes de 65 

ans et plus. Par exemple, la dépense potentielle pour l’APA passerait ainsi de 

7,7 milliards d’euros en 2010 à 20,6 milliards en 2040 (7). 

 

Le vieillissement intermédiaire se situe entre le vieillissement réussi et pathologique. 

Il s’agit d’un état de transition entre les atteintes physiologiques liées à l’âge et la 

présence de comorbidités évolutives (8). Cet état intègre totalement un des concepts 

majeurs en gériatrie : la fragilité. 
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1.2 Fragilité 

 

La fragilité est définie par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) 

comme une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les 

mécanismes d’adaptation au stress (9). Un consensus d’experts définit la fragilité 

comme un syndrome qui se caractérise par une « diminution de la force, de 

l’endurance et des fonctions physiologiques qui augmentent la vulnérabilité de 

l’individu pour développer une dépendance accrue et/ou la mortalité » (9). 

Contrairement à la dépendance, l’état de fragilité est réversible (9) : intervenir sur les 

critères de fragilité d’un patient permet d’éviter un vieillissement pathologique et de 

prévenir ainsi la dépendance.  

Depuis les années 90, le nombre de travaux sur la fragilité s’est multiplié, mettant en 

avant différentes approches : fonctionnelle, médicale, physiologique, biologique, 

socio-environnementale et psychodynamique (10).  

 

La prévalence de la fragilité varie de 5 à 58 % selon les études (11–14). Cette grande 

variabilité est liée au type de population étudié, la prévalence augmentant avec l’âge 

et étant plus importante chez la femme (15,16), mais surtout à l’hétérogénéité des 

critères utilisés pour diagnostiquer la fragilité.  

 

La définition de la fragilité selon le modèle de Fried (12) a été élaborée à partir des 

données de la cohorte Cardiovascular Health Study. Il s’agit du modèle le plus utilisé et 

considéré comme le gold standard. La fragilité est définie par la présence d’au moins 3 

critères parmi une fatigabilité, une perte de poids involontaire, une activité physique 

altérée, une vitesse de marche diminuée et une faible force de contraction 

isométrique. 
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Dans un autre modèle, l’index de fragilité de Rockwood, la fragilité se définit par 

l’accumulation de déficits dans différents domaines  tels la cognition, l’état physique 

et thymique, les conditions sociales, et les comorbidités (14). Cet outil de 70 items 

impose une évaluation multidimensionnelle contraignante. Il ne définit pas un seuil de 

fragilité mais une gradation de celle-ci. 

 

Ces deux modèles sont difficilement applicables en médecine générale. En effet, ils 

nécessitent un matériel adapté (dynamomètre pour le modèle de Fried) ou un temps 

de consultation trop long (70 items pour le modèle de Rockwood). 

 

Il existe d’autres échelles de dépistage de la fragilité, mais elles ont souvent été 

validées dans des situations particulières (urgence ou oncologie par exemple) :  

- Le questionnaire G8 cible les patients de 75 ans et plus atteints d’un cancer. Ses 

critères sont l’âge, l’appétit, le poids, l’indice de masse corporelle (IMC), la 

motricité, les troubles neuropsychologiques, la polymédication, l’avis du patient 

sur son état de santé (17) 

- Le Triage Risk Screening Tool (TRST) est validé en service d’urgences pour 

prédire le risque de ré hospitalisation et d’événements défavorables. Ses 

critères sont les troubles cognitifs, les troubles de la marche, la polymédication, 

la notion d’hospitalisation récente, l’ADL ou l’isolement social (18). 

- le Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST) reprend les critères de Fried et y 

ajoute les notions de plainte mnésique et d’isolement social (19).  

 

Alors que les critères diagnostiques de la fragilité sont encore discutés, de nombreux 

travaux s’accordent sur les complications associées à celle-ci.  

Ainsi, la fragilité est responsable :  

- d’une surmortalité (10,12,14,20–22) : dans une population de 6 078 personnes 

âgées de 74,1 ans en moyenne, la mortalité à 4 ans est de 11,5 % chez les sujets 

fragiles contre 4,4 % chez les sujets non fragiles (23). 
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- d’hospitalisation (12,20) : dans cette même population, une hospitalisation 

dans les 4 ans concerne 31 % des fragiles contre 20 % des non-fragiles (23). 

- d'un allongement de la durée du séjour hospitalier : la durée moyenne 

d’hospitalisation est de 24,8 jours chez les patients fragiles contre 12,9 chez les 

non-fragiles, dans une population de 985 patients ayant un âge moyen de 71,6 

ans (24). 

- de dépendance, par décompensation en cascade des pathologies latentes, ce 

qui entraîne un recours prématuré à l'institutionnalisation (10,12,25–28). 

- de chutes (12,29) : ainsi, dans une population de 6 724 femmes ayant 76,7 ans 

en moyenne, les chutes à répétition (au moins 2 chutes dans l’année) 

concernent 20 % des patients fragiles contre 9,5 % chez les patients non fragiles 

(22). La fragilité est également corrélée à un temps plus rapproché entre la 

première et la deuxième chute (30). 

- de fractures (12,22,31) : dans cette même population, une fracture fémorale 

touche 14 % des patientes fragiles contre 9 % des patientes non fragiles (22). 

L’ensemble de ces complications a un impact sur la qualité de vie, et le coût en termes 

d’hospitalisation, d’institutionnalisation ou de soins à domicile (22).  

 

Par définition, la fragilité est potentiellement réversible (32). Dans ce contexte, 

l’identification précoce de la fragilité apparaît nécessaire afin de mettre en place des 

mesures appropriées qui permettront la réversibilité de cet état et la prévention de ses 

complications (33,34). Ainsi, le développement d’une politique de repérage de la 

fragilité par les différents professionnels intervenant dans la prise en charge des sujets 

âgés apparait indispensable. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), tout professionnel 

de santé de premiers recours peut effectuer ce repérage (médecin, infirmier, 

pharmacien, kinésithérapeute, aide-soignant…) (32). L’HAS suggère un repérage 

opportuniste à partir de 70 ans, initié par le médecin traitant.  
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Tout comme dans d’autres domaines de dépistage, le rôle du médecin généraliste est 

primordial. Il est le premier professionnel de santé au contact du patient, pour 

proposer le dépistage, gérer le suivi et coordonner les soins éventuellement 

nécessaires. Le médecin généraliste est donc l’acteur principal du dépistage de la 

fragilité au sein de sa patientèle. 

Ce repérage élargi a pour objectif d’adresser les patients qui le justifient à un gériatre 

pour bénéficier d’une évaluation gérontologique standardisée (EGS). L’évaluation 

gérontologique standardisée est une méthode diagnostique multidimensionnelle et 

interdisciplinaire dont le but est de déterminer les capacités fonctionnelles, 

psychologiques et médicales d’une personne âgée fragile. Elle évalue les comorbidités, 

la polymédicamentation, la cognition, la thymie, la nutrition, l’autonomie, l’équilibre, 

les fonctions sensorielles, l’environnement social (35).  

Cette évaluation permettra l’élaboration d’un plan personnalisé de santé (PPS) 

actuellement recommandé par l’HAS (36)  

 Ainsi, les mesures à mettre en place pour lutter contre la fragilité comprennent de 

manière non exhaustive : la mise en place d’aides à domicile (36), la délivrance des 

traitements (36), le chaussage et le lieu de vie adaptés, la kinésithérapie et l’activité 

physique (33,34,36), la lutte contre la sarcopénie (34), la prévention des chutes avec 

lutte contre la dénutrition (34,36), le bilan de troubles cognitifs (36), la mise en place 

d’hôpitaux de jour pour les patients ayant des troubles cognitifs, la surveillance de 

l’aidant principal en prévention de son épuisement (37). 

 

L’évaluation gérontologique standardisée, pourtant associée à une amélioration de la 

survie et du maintien à domicile des patients à moyen terme (27) , reste coûteuse. Elle 

est peu appropriée en consultation de médecine générale pour des raisons de temps 

de réalisation et de la nécessité d’une compétence gériatrique. 
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1.3 Dépistage de la fragilité 

 

 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 (38).  

Un outil de dépistage n’a de l’intérêt que s’il remplit les conditions suivantes (38) :  

- 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 thérapeutique ou préventive concrètes. 

 

Un outil de dépistage de la fragilité, l’outil « ABCDEF », a été proposé à la demande de 

l’ARS de Haute Normandie lors du SROS III, 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. 

 

Il regroupe 6 items qui, dans la littérature, sont significativement et indépendamment 

associés à un mauvais pronostic, en termes de morbi-mortalité, et donc qui rentre dans 

la définition de marqueur de fragilité (13,28,29). Ces indicateurs appréhendent les 

principales fonctions d'une personne âgée. 

- A : autonomie  

- B : état nutritionnel 

- C : comorbidités 
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- D : polymédication  

- E : équilibre/chute 

- F : fonctions cognitives 

 

Le choix de chacun des items a été porté sur leur temps de réalisation rapide et leur 

simplicité évitant ainsi une formation préalable. Ils sont peu nombreux contrairement 

aux 70 items composant l’index de fragilité de Rockwood, et ne nécessitent aucun 

matériel spécifique (pas de dynamomètre, indispensable à la réalisation des critères 

de Fried). Cela en fait un outil adéquat à la pratique de médecine générale.  

 

L’étude « validation d’un outil de repérage de la fragilité gériatrique « ABCDEF » dans 

une population communautaire de sujets âgés » a été menée par l’équipe de gériatrie 

du CHU de Rouen. L’objectif était d’évaluer la performance statistique et la faisabilité 

de l’outil « ABCDEF » pour le dépistage d’une fragilité (définie selon les critères de 

Fried) dans une population âgée consultant dans deux centres de gériatrie (39,40). Il a 

été également démontré, au CHU de Rouen, que l’existence d’une fragilité dépistée 

par l’outil « ABCDEF » était associée à un risque accru de complications post-

opératoires des fractures du col du fémur (41). L’outil « ABCDEF » n’a cependant jamais 

été évalué en consultation de médecine générale. 
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2 OBJECTIFS DE L'ETUDE 

 

 

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer la performance de l’outil « ABCDEF » 

pour dépister la fragilité définie par les critères de Fried dans une population de sujets 

âgés consultant en médecine générale. 

 

Ses objectifs secondaires sont :  

 
- Evaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’outil « ABCDEF » dans une population 

de sujets âgés consultant en médecine générale. 

 

- Evaluer la prévalence de chaque item de l’outil composite « ABCDEF » dans une 

population de sujets âgés consultant en médecine générale. 
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3 MATERIELS ET METHODES 

 

3.1   Type d’étude 

 

Il s’agit d'une étude prospective réalisée dans les départements de l’Eure et de la Seine 

Maritime au sein de cabinets médicaux. 

Au cours d’une consultation avec leur médecin généraliste, les patients âgés de 70 ans 

et plus ont été sollicités pour participer à cette étude. Lors de la consultation, les 

patients ont été évalués par l’interne.  

Cet entretien permettait : 

- La réalisation des outils « ABCDEF » et Fried 

- Le recueil du consentement du patient et de celui de son aidant après 

information éclairée. 

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

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

été transmise au médecin généraliste et aucune modification n’a été apportée à la 

prise en charge du patient. 

 

3.2  Population étudiée 

 

Les patients inclus devaient être âgés de 70 ans ou plus, consulter en médecine 

générale, avoir un aidant principal et être affiliés à la sécurité sociale. 

 

Les patients âgés de moins de 70 ans, ou pour lesquels aucun aidant principal n’était 

joignable ont été exclus de cette étude. Ceux vivant en EHPAD ont également été 
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exclus. De même, les patients ayant déjà un suivi par un gériatre ou ayant été évalué 

au cours d’une hospitalisation (Unité Mobile de Gériatrie) ne pouvaient pas être inclus. 

Les patients ne présentant pas de trouble cognitif connu (définis par la déclaration du 

patient, de l’entourage et/ou du médecin traitant) mais ayant une privation sensorielle 

visuelle et/ou auditive ne permettant pas la réalisation du Mini-Cog ont été exclus.  

 

3.3  Déroulement de l’étude 

L’inclusion s’est déroulée sur une période de six mois, d’août 2016 à février 2017, après 

l'obtention de l'avis favorable du comité d'éthique (annexe 5, numéro E2016-41). 

 

3.4   Paramètres recueillis 

 

Les informations ont été codées pour respecter l’anonymat et ont fait l’objet d’une 

déclaration à la Commission Nationale de l’Information et des Libertés (numéro de 

déclaration : 2033206 v0, annexe 6). Les données ont été recueillies selon un protocole 

standardisé où figuraient les informations des deux outils comparés : « ABCDEF » 

(annexe 3) et Fried (annexe 4). 

 

3.4.1 Caractéristiques démographiques  

 

 3.4.1.1 Etat civil et lieu de vie (annexe 1) 

Les données suivantes étaient recueillies :  

- Nom, prénom 

- Sexe 

- Date de naissance 

- Personne de référence : lien de parenté et coordonnées 

- Médecin traitant : nom et coordonnées 

- Lieu de vie : maison, appartement ou résidence pour personne âgée 
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 3.4.1.2 Statut fonctionnel (annexe 2) 

Concernant le statut fonctionnel, les éléments recherchés étaient : 

- La 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 

- La présence d’une aide familiale au domicile 

- La demande éventuelle d’une place en EHPAD (dossier fait, liste d’attente, 

nombre d’établissements sollicités, …) 

- L’attribution de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) (et 

éventuellement une demande récente de réévaluation) 

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

(ADL), 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). 

 
 

3.4.2 Outil « ABCDEF » (annexe 3) 

  

Un point était attribué à chacun des items s’il était présent (score maximum : 6). 
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3.4.2.1 A:  Autonomie: Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 

L'IADL comporte 4 items (utilisation du téléphone, utilisation des moyens de transport, 

responsabilité à l'égard de la gestion des traitements, gestion du budget). Les 

informations recueillies étaient validées par un tiers. L'IADL est volontiers associée à la 

performance cognitive et aux capacités de planifier des tâches complexes. 

Le patient était considéré autonome (1 point) ou non autonome (0 point) selon sa 

capacité à réaliser ou non cette activité. L’incapacité à effectuer une ou plusieurs 

activités, c'est à dire un score ≤ 3 sur 4, a été considérée comme une perte 

d'autonomie. 

 

3.4.2.2 B : BMI, Body mass index, marqueur de l’état nutritionnel. 

Le critère était considéré comme altéré s'il existait : 

- Un indice de masse corporelle ou BMI ≤ 18,5 kg/m² 

ou  

- Un amaigrissement involontaire d’au moins 10 % du poids du corps au cours des 

6 derniers mois. 

 

3.4.2.3 C : Comorbidités 

La recherche de 6 comorbidités (antécédents documentés chez le patient et/ou 

histoire médicale patente) connues comme pourvoyeuses de dépendance ou de 

fragilité était réalisée (27) : 

- L’insuffisance cardiaque était définie, sur la base des recommandations de la 

Société européenne de cardiologie, par la présence de symptômes (au repos ou 

à l'effort) associés à une preuve, de préférence échographique, de dysfonction 

cardiaque systolique et/ou diastolique. Elle était également définie, en cas de 

doute diagnostique, par une réponse favorable au traitement habituel de 

l’insuffisance cardiaque. 
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- L’insuffisance respiratoire chronique était définie par une hypoxémie chronique 

pouvant nécessiter la mise en place d’une assistance respiratoire au long cours 

(oxygénothérapie et/ou ventilation mécanique) (42). 

- L’insuffisance rénale chronique était définie sur les constatations du dossier 

médical ou par un débit de filtration glomérulaire ≤ à 30 mL/min (formules 

MDRD ou CDK Epi) depuis au moins 3 mois. 

- Le diabète était défini sur les constatations du dossier médical par la présence 

d’un traitement de fond spécifique et la prise en charge en affections de longue 

durée (ALD). 

- La dépression et l’anxiété étaient définies sur la base d'antécédents figurant 

dans le dossier médical ou sur un compte-rendu hospitalier datant de moins 

d'un an, avec ou sans traitement spécifique.  

- La notion d’au moins deux hospitalisations non programmées, marqueur 

d'instabilité médicale, au cours des 6 derniers mois, en incluant les passages aux 

urgences, était recherchée (43,44).  

Un état de comorbidités était établi arbitrairement lorsque trois de ces comorbidités 

étaient présentes.  

 

3.4.2.4 D : « Drugs » 

Une polymédication était retenue si, d’après la dernière ordonnance, le patient 

recevait au moins dix médicaments par jour (45).  
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3.4.2.5 E : Équilibre, Marche, Fracture 

Ce critère était considéré comme altéré sur l’existence d’au moins un des critères 

suivants :  

- Au moins une chute au cours des six derniers mois rapportée par le patient 

et/ou son entourage (28)  

- Une vitesse de marche sur 4 mètres ralentie, inférieure à 0,65 m/sec (avec ou 

sans aide technique) (15) 

- Un antécédent de fracture ostéoporotique documenté (poignet, rachis, col 

fémoral, bassin) avec ou sans traitement de fond (8) 

 

3.4.2.6 F : Fonctions cognitives 

Les fonctions cognitives étaient considérées comme altérées devant :  

- La présence de troubles cognitifs patents sur déclaration du patient, de son 

entourage, du médecin traitant ou notifiés dans un compte rendu. 

- Si aucun trouble cognitif n'était rapporté, un Mini Cog était réalisé pour 

compléter cette évaluation. Le Mini Cog comprend le rappel libre immédiat des 

3 mots (exemple : clé-citron-ballon), suivi du test de l’horloge puis du rappel 

différé des 3 mots. Le Mini Cog permet le dépistage simplifié des troubles 

cognitifs comparativement au MMSE (46,47). 

Le test de l’horloge consistait à présenter au patient un cercle représentant un cadran 

d’horloge sans les chiffres ni les aiguilles et à donner deux consignes successives :  

1) Placer tous les chiffres des heures 

2) Insérer la petite et la grande aiguille en privilégiant deux quadrants opposés (ex : 

quatre heures moins le quart) 

Un point était attribué par mot retrouvé lors du rappel différé et 2 points pour un test 

de l’horloge normal. Le Mini Cog était considéré comme pathologique si inférieur à 

3/5.  
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3.4.3 Critères de Fried (annexe 4) 
 

Le patient était considéré comme fragile s’il présentait 3 critères parmi les 5 suivants. 

S’il ne présentait aucun des critères, il était considéré comme robuste, et pré-fragile 

entre ces 2 situations. 

 

3.4.3.1 La fatigue ressentie par le patient 

La fatigue était 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 nécessite un effort ?  

Et  

- Je ne vais pas pouvoir continuer ainsi ? » 

Les réponses possibles étaient :  

- Rarement ou jamais 

- Parfois 

- Occasionnellement 

- La plupart du temps 

Un patient était considéré comme fragile pour cet item s’il répondait 

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

 

3.4.3.2 La perte de poids involontaire 

Elle se définissait par une perte involontaire supérieure à 4,5 kg en un an. 

 

3.4.3.3 La vitesse de marche 

Elle était diminuée si inférieure à 0,6 m/sec. 
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3.4.3.4 La force musculaire 

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 résultats étaient interprétés selon l’indice de masse 

corporelle et le sexe. 

 

3.4.3.5 L’activité physique 

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 :  

- 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'effecteur en parlant. 

- Exercice physique d’intensité modérée de plus de 3 heures par semaine. 

- Exercice physique intense plusieurs fois par semaine ce qui impliquait un effort 

maxima. 

Les 2 premières réponses étaient cotées 0 et rendaient le patient fragile pour cet item. 

Les autres étaient cotées 1. 
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3.4.4 Faisabilité  

 

Elle était principalement évaluée par la durée de passation. Les temps de passation ont 

été chronométrés, avec l’accord du patient, pour la réalisation de l’outil « ABCDEF » et 

des critères de Fried. Ces deux tests nécessitent la réalisation d’une vitesse de marche. 

Le temps consacré à son explication et à sa réalisation était donc calculé à part pour 

être ensuite ajouté à la durée de ces deux tests. 

Par souci d’équité, l’entretien débutait de façon aléatoire par l’un des deux tests. 

 

3.4.5 Acceptabilité par le patient 

 

L’acceptabilité est un ensemble de conditions rendant ce test acceptable ou recevable 

pour le patient. Elle était mesurée par l’intermédiaire d’une échelle visuelle 

analogique, non graduée, adaptée à la question posée.  

Après la réalisation de chaque outil (« ABCDEF » et Fried), il était demandé au patient 

d’évaluer son acceptabilité avec cette échelle, entre « totalement inacceptable » et 

« parfaitement acceptable ». La consigne donnée était la suivante : « Placez le curseur 

entre ces 2 propositions en fonction de ce que vous pensez ». 

La réponse était ensuite pondérée selon le même principe qu’une Echelle Visuelle 

Analogique (EVA) pour la douleur :  

- Zéro correspondait à l’item « totalement inacceptable » 

- Dix correspondait à l’item « parfaitement acceptable » 

Tout commentaire sur l’un des deux tests de la part des patients était également 

reporté. 
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3.5  Statistiques 

 

Le choix des paramètres recueillis s’est fait sur les données de la littérature. 

 
Les données ont été analysées par le logiciel XL-Stat et recueillies anonymement sur 

tableur EXCEL. 

 
Dans un premier temps, une analyse descriptive des résultats obtenus a été réalisée. 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne ± écart-type et les variables 

qualitatives en nombre absolu et relatif (pourcentages). 

 
Dans un second temps, la comparaison de l’outil « ABCDEF » aux critères de Fried, 

représentant le gold standard, a été réalisée à l’aide du test de Student pour les 

variables quantitatives, et à l’aide du Chi² pour les variables qualitatives. 

 
La courbe ROC a été réalisée à l’aide du logiciel GraphPad-Prism. Elle permet de 

mesurer la performance d’un test diagnostique et de déterminer les valeurs seuils 

optimales. 

 
Le risque relatif de chaque item de l’outil « ABCDEF » a été estimé par le calcul de 

l’Odds ratio, avec un intervalle de confiance à 95 % défini par la méthode de Miettinen 

pour une probabilité alpha de 5 %.  
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4 RESULTATS 

 

Au total, une consultation a été proposée à 345 patients.  

Quarante d’entre eux n’ont pas été inclus pour les raisons suivantes (Figure 1) :  

- Un patient pour un trouble sensoriel empêchant la bonne réalisation du 

dépistage (hypoacousie sévère non appareillée)  

- Deux patients n’avaient pas d’aidant 

- Sept patients avaient déjà un suivi gériatrique 

- Trente patients ont refusé de participer.  

 

Figure 1 : Représentation du processus d’inclusion 
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Nous avons inclus 305 patients dans dix cabinets médicaux différents d’août 2016 à 

février 2017. Les inclusions se sont déroulées au cabinet du médecin traitant dans    

87,5 % des cas (267 patients) ou en visite à domicile uniquement lorsqu’il s’agissait du 

mode de consultation habituel (12,5 % des cas soit 38 patients). 

Les médecins généralistes ayant accepté les inclusions avaient des lieux et des modes 

d’exercice variés (Figure 2) : 

- 157 patients ont été inclus à Gaillon, en cabinet de groupe urbain  

- 46 patients à Héricourt-en-Caux, en cabinet de groupe rural 

- 26 patients ont été inclus à Saint-Valéry-en-Caux, en cabinet de groupe urbain 

- 18 patients à Yvetot, en cabinet de groupe urbain  

- 16 patients à Val-de-Saâne, en cabinet de groupe rural  

- 12 patients à Gruchet-le-Valasse, en cabinet de groupe rural 

- 10 patients à Cany-Barville, en exercice seul et rural 

- 6 patients à Harfleur, en cabinet de groupe urbain  

- 5 patients au Havre, en exercice seul et urbain  

- 5 patients à Hondouville, en exercice seul et rural 

 

Figure 2 : Répartition territoriale des patients inclus 
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4.1 Caractéristiques de la population étudiée 
 

 

4.1.1 Statut civil et lieu de vie 

Cent soixante-seize femmes (57 %) et 129 hommes (43 %) ont été inclus, et avaient 

entre 70 et 99 ans. L’âge moyen des patients était de 79,4 ± 6,4 ans (Figure 3). 

Deux-cent cinquante-cinq patients (83,6 %) vivaient dans une maison, 38 patients 

(12,5%) vivaient dans un appartement, 9 patients (2,9 %) en résidence pour personnes 

âgées (RPA) et 3 patients (1 %) dans un mobil home. 

 

Figure 3 : Répartition par tranche d’âge de la population étudiée 
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4.1.2 Statut fonctionnel 

L’ADL moyen, reflet de la dépendance, était de 5,8 ± 0,6 [ext : 2 – 6] (Figure 4). 

Deux cent vingt-huit patients (74,8 %) étaient jugés comme indépendants, avec un 

score ADL de 6/6. 

Cent trente-cinq patients (44,3 %) bénéficiaient d’une aide à domicile : aide-ménagère, 

aide-soignante, portage des repas, infirmière ou aide familiale. Ils avaient un ADL 

moyen de 5,6 ± 0,6. 

 

Figure 4 : Répartition de la population selon le score ADL 

 

 

 

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

gériatrique « ABCDEF »  
 
 

En additionnant les scores obtenus pour chacun des 6 critères étudiés, le score moyen 

« ABCDEF » était de 1,20 ± 1,20 [ext : 0 - 5].  

La figure 5 représente la répartition de la population en fonction du nombre d’items 

d’« ABCDEF » pathologiques. Elle ne suit pas une distribution gaussienne. 

0
0,3

0 0 0

1,6 1,3 4,3

17,7

74,7

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0 à 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5 6

%

Score ADL



 

44 
 

Figure 5 : Répartition de la population selon le score « ABCDEF » 

 

 

 

4.2.1 A : Autonomie  

L’IADL moyen était de 3,7 ± 0,7 [ext : 0 – 4].  

Soixante-six patients (21,6 %) avaient une perte d’autonomie, définie par un score  

IADL ≤ 3 (Tableau 3).  

 

4.2.2 B : Etat nutritionnel (BMI)  

Sur les 305 patients inclus, onze (3,6 %) avaient un état nutritionnel altéré (Tableau 3). 

Huit patients (2,6 %) avaient une réduction pondérale importante (≥ 10 % du poids 

corporel) au cours des 6 derniers mois et trois (1 %) avaient un IMC ≤ 18.5 kg/m². 
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4.2.3 C : Comorbidités 

Pour considérer cet item comme pathologique, 3 comorbidités devaient être présentes 

parmi les 6 définies (insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire chronique, 

insuffisance rénale chronique, diabète, dépression et/ou anxiété et au moins deux 

hospitalisations non programmées sur les six derniers mois). Onze patients (3,6 %) 

remplissaient ces critères avec au moins 3 comorbidités (Tableau 3). 

 

Cinquante-trois patients (17,4 %) souffraient d’insuffisance cardiaque, 11 (3,6 %) 

d’insuffisance respiratoire chronique et 13 (4,3 %) d’insuffisance rénale chronique. 

Soixante-huit patients (22,3 %) étaient diabétiques et 80 patients (26,2 %) souffraient 

de dépression et/ou d’anxiété (Tableau 1). 

Douze patients (3,9 %) avaient été hospitalisés au moins deux fois au cours des six 

derniers mois. 

 

Tableau 1 : Fréquence des comorbidités dans la population étudiée. 

Comorbidités Nombre de patients % 

Insuffisance cardiaque (1) 53 17,4 

Insuffisance respiratoire (2) 11 3,6 

Insuffisance rénale chronique (3) 13 4,3 

Diabète 68 22,3 

Dépression – Anxiété 80 26,2 

Hospitalisation (4) 12 3,9 

 
(1) Définie selon les recommandations de la société européenne de cardiologie. 
(2) Définie selon la Haute Autorité de Santé (HAS). 
(3) Définie par un débit de filtration glomérulaire ≤ 30 mL/min depuis au moins trois mois. 
(4) Définie par la présence d’au moins deux hospitalisations non programmées au cours 

des six derniers mois.  
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Concernant la polypathologie, 47 patients (15,4 %) avaient deux comorbidités, 10 (3,3 

%) en avaient trois et un seul patient (0,3 %) avait quatre comorbidités. En excluant le 

critère hospitalisation, sur les cinq pathologies sélectionnées, 43 patients (14,1 %) 

avaient deux comorbidités et 10 patients (3,3 %) en avaient trois. 

Cent trente-neuf patients (45,6 %) n’avaient aucune comorbidité parmi les 6 

prédéfinies. 

 

4.2.4 D : Polymédication (Drugs) 

Quarante-huit patients (15,7 %) recevaient au moins dix médicaments par jour, d’après 

leur dernière ordonnance. (Tableau 3). 

 

4.2.5 E : Equilibre postural 

Cent trente-sept patients (44,9 %) avaient un équilibre postural précaire (Tableau 3). 

Parmi eux, soixante-sept patients (22 %) avaient chuté au moins une fois au cours des 

six derniers mois et 82 (26,9 %) avaient une vitesse de marche ralentie (inférieure à 

0,65 m/sec) (Tableau 2). Trente-cinq patients (11,5 %) avaient un antécédent de 

fracture ostéoporotique. 

 

Tableau 2 : Fréquence des troubles de l’équilibre postural 

Equilibre Nombre de patients % 

Chute (1) 67 22 

Vitesse de marche diminuée (2) 82 26,9 

Fracture ostéoporotique 35 11,5 

(1) Définie par la notion d’au moins une chute au cours des six derniers mois 

(2) Inférieure à 0,65 m/sec 
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Trente-sept patients (12,1 %) avaient deux des trois critères présents dans l’évaluation 

de l’équilibre postural, et pour cinq patients (1,6 %) les trois critères étaient présents. 

 

4.2.6 F : Fonctions cognitives 

Quatre-vingt-dix-neuf patients (32,4 %) avaient des troubles cognitifs (Tableau 3). Pour 

six d’entre eux (2 % des patients), ces troubles étaient connus au préalable et le test 

du Mini Cog n’a pas été réalisé. Pour 93 patients sur 299 (soit 31,1 %), le test du Mini 

Cog s’est avéré pathologique avec un score < 3, sans qu’il y ait d’antécédent connu. 

 
 

Tableau 3 : Ensemble des anomalies dépistées avec l’outil « ABCDEF » 

 

« ABCDEF » 
Nombre de patients 

(n = 305) 
% 

Autonomie pathologique (1) 66 21,6 

Etat nutritionnel pathologique (2) 11 3,6 

Comorbidités significatives (3) 11 3,6 

Polymédication (4) 48 15,7 

Equilibre pathologique (5) 137 44,9 

Fonctions cognitives altérées (6) 99 32,4 

 
(1) Définie par un score IADL ≤ 3. 
(2) Définie par une perte de poids ≥ 10% du poids corporel au cours des six derniers 

mois et/ou un IMC ≤ 18,5 kg/m². 
(3) Définie par la présence d’au moins trois comorbidités 
(4) Définie par la présence d’au moins dix médicaments sur l’ordonnance 
(5) Définie par une chute au cours des six derniers mois et/ou une vitesse de marche 

réduite < 0,65 m/sec et/ou la présence d’une fracture ostéoporotique. 
(6) Rapportées ou dépistées par le Mini Cog < 3/5. 
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4.3 Critères de Fried 
 

Selon les critères de Fried, 64 patients soit 21 % de la population étudiée étaient 

fragiles (au moins 3 critères présent sur 5) (Figure 6). Cinquante-neuf patients (19,3 %) 

étaient robustes et cent quatre-vingt-deux (59,7 %) étaient considérés comme « pré-

fragiles » (Figure 6).  

Le score de Fried moyen des patients inclus était de 1,6 ± 1,2 [ext : 0 – 5]. 

Figure 6 : Fréquence des fragiles, pré-fragiles et robustes selon les critères de Fried 

dans la population étudiée 

 

 

Le choix a été fait dans cette étude de regrouper les patients « pré-fragiles » et 

« robustes » en un seul groupe nommé « non fragile ».  

Ainsi le groupe « fragile » a été comparé au groupe « non fragile ». 

 

Les femmes étaient significativement plus nombreuses dans le groupe « fragile »         

(72 %) que dans le groupe « non fragile » (55 %). Il existait également une différence 

significative pour le score ADL et la présence d’aide formelle au domicile (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques des patients fragiles selon les critères 

de Fried versus non fragiles  

 
 

Fragile (n = 64) Non fragile (1) (n = 241)  

Âge moyen 83 ± 5,9 78 ± 6,1 p < 0,0001 

Sexe féminin 46 (72 %) 133 (55 %) p = 0,01 

ADL 5,38 ± 0,74 5,89 ± 0,44 p < 0,0001 

IADL 3,17 ± 0,98 3,84 ± 0,42 p < 0,0001 

Aide dispensée 51 (80 %) 84 (35 %) p < 0,0001 

(1) regroupe les « pré-fragiles » et les robustes 

 

Chaque critère de Fried était significativement plus présent dans le groupe « fragile » 

par rapport au groupe « non fragile » (Tableau 5).  

La perte de poids était l’item le moins fréquent, ne touchant que 19 % des patients 

fragiles, alors que les autres critères de Fried concernaient au moins 73 % des patients 

fragiles (Tableau 5). La vitesse de marche est l’item inscrivant la plus grande différence 

entre les deux groupes avec 75 % des patients fragiles ayant une vitesse de marche 

diminuée contre seulement 5 % des patients non fragiles. 
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Tableau 5 : Comparaison de chaque item du score de Fried entre les patients 

fragiles et non fragiles 

 Fragile  
(n = 64) 

Non fragile (1)  
(n = 241) 

 

Fatigue (2) 47 (73 %) 55 (23 %) p < 0,0001 

Perte de poids (3) 12 (19 %) 10 (4 %) p = 0,004 

Vitesse de marche diminuée (4) 48 (75 %) 11 (5 %) p < 0,0001 

Force musculaire diminuée (5) 61 (95 %) 116 (48 %) p < 0,0001 

Activité physique diminuée (6) 59 (92 %) 79 (33 %) p < 0,0001 

(1) Regroupe les patients « pré-fragiles »et robustes 
(2) Définie par une réponse positive à au moins 1 des 2 questions (annexe 4) 
(3) Définie par la perte de plus de 4,5 kg en 1 an 
(4) Inférieure à 0,6 m/seconde 
(5) Selon le sexe et l’IMC, évaluée à l’aide d’un dynamomètre 
(6) Sédentarité, selon la version courte du questionnaire MLTA (Minnesota Leisure Time Activity) 

 

 

4.4 Analyse comparative de l’outil de repérage « ABCDEF » versus 

critères de Fried 
 

Dans ce paragraphe, les items de l’outil « ABCDEF » sont analysés par rapport aux 

groupes « fragile » et « non fragile » selon les critères de Fried.  

 

Le score moyen de l’outil « ABCDEF » était significativement supérieur dans le groupe 

« fragile » (2,35 ± 1,14) par rapport au groupe « non fragile » (0,89 ± 1,00) défini par 

Fried (p < 0,001). 

 

A : Autonomie 

Dans le groupe « fragile », l’IADL moyen était de 3,17 ± 0,98 et 32 patients (50 %) 

avaient une perte d’autonomie (IADL ≤ 3). Dans le groupe « non fragile », l’IADL moyen 
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était de 3,84 ± 0,42 et 34 patients (14 %) avaient une perte d’autonomie. Une 

différence significative a été mise en évidence entre ces deux groupes (p < 0,0001). 

La sensibilité de l’item Autonomie était de 50 %, et la spécificité était de 85,9 %. La 

valeur prédictive négative était de 74,2 % et la valeur prédictive positive de 48,5 %. 

Les patients dont l’autonomie était altérée avaient six fois plus de risque d’être fragile 

(OR = 6,09 ; IC 95 % = [3,31 – 11,20]). 

 

B : Etat nutritionnel 

Six patients (9,4 %) du groupe « fragile » avaient un état nutritionnel altéré contre cinq 

(2,1 %) dans le groupe « non fragile » sans différence significative entre les deux 

groupes (p = 0,054). 

Dans le groupe « fragile », quatre patients présentaient un amaigrissement 

pathologique et deux avaient un IMC ≤ 18,5 kg/m².  

Dans le groupe « non fragile », quatre patients présentaient un amaigrissement 

pathologique, et un patient avait un IMC ≤ 18,5 kg/m². 

La sensibilité de l’item Nutrition, pour repérer une fragilité, était de 9,4 % et la 

spécificité de 97,9 %. La valeur prédictive négative était de 80,3 % et la valeur prédictive 

positive de 54,5 %. 

Les patients dont l’état nutritionnel était altéré avaient quatre fois plus de risque d’être 

fragile (OR = 4,88 ; IC 95 % [1,44 – 16,55]). 

 

C : Comorbidités 

Dans le groupe « fragile », dix patients (15.6 %) présentaient au moins trois 

comorbidités sur les six définies contre deux patients (0,8 %) dans le groupe « non 

fragile », soit une différence significative entre les groupes (p ≤ 0,001). 

La sensibilité de l’item Comorbidités était de 15,6 % et la spécificité de 99,2 %. La valeur 

prédictive négative était de 81,6 % et la valeur prédictive positive de 83,3 %. 
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Les patients qui présentaient au moins trois comorbidités avaient vingt-deux fois plus 

de risque d’être fragile (OR = 22,13 ; IC 95 % = [4,71 – 103,92]). 

  

D : Polymédication 

Dans le groupe « fragile », 19 patients (29,7 %) prenaient au moins dix médicaments 

par jour contre 29 patients (11,7 %) dans le groupe « non fragile ». La différence entre 

ces deux groupes était significative (p = 0,004). 

La sensibilité de l’item Polymédication, pour repérer la fragilité, était de 29,7 % et la 

spécificité de 90,5 %. La valeur prédictive négative était de 82,9 % et la valeur prédictive 

positive de 39,6 %. 

Les patients qui prenaient au moins dix médicaments par jour avait trois fois plus de 

risque d’être fragile (OR = 3,17 ; IC 95 % = [1,64 – 6,14]). 

 

E : Equilibre postural 

Il y avait une différence significative (p < 0,0001) entre les groupes « fragile » et « non 

fragile ». Dans le groupe « fragile », 55 patients (85,9 %) avaient un équilibre postural 

anormal (au moins une caractéristique anormale sur les trois spécifiées) contre 79 

(32,8 %) dans le groupe « non fragile ».  

Vingt-trois patients (35,9 %) du groupe « fragile » et quarante-quatre patients (18,3%) 

du groupe « non fragile » avaient chuté au moins une fois au cours des six derniers 

mois. Une différence significative a été retrouvée entre ces deux groupes (p < 0,01). 

La vitesse de marche était réduite pour 49 patients (76,6 %) du groupe « fragile » et 33 

patients (13,7 %) du groupe « non fragile » (p < 0,001). 

Pour repérer une fragilité, la sensibilité de l’item Equilibre anormal était de 85,9 % et 

la spécificité de 67,2 %. La valeur prédictive négative était de 94,7 % et la valeur 

prédictive positive de 41,0 %.  

Les patients dont l’équilibre postural était anormal avaient douze fois plus de risque 

d’être fragile (OR = 12,53 ; IC 95 % = [5,89 – 26,64]). 
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F : Fonctions cognitives 

Vingt-huit patients fragiles (43,8 %) et soixante-dix patients non fragiles (29 %) avaient 

des troubles cognitifs, préexistants ou dépistés par le Mini-Cog. Il existe une différence 

significative entre les deux groupes « fragile » et « non fragile » concernant les 

fonctions cognitives (p = 0,033). 

La sensibilité de l’item Fonctions cognitives pathologiques pour repérer la fragilité était 

de 43,8 % et la spécificité de 71 %. La valeur prédictive négative était de 82,6 % et la 

valeur prédictive positive de 28,6 %. Les patients ayant des troubles cognitifs avaient 

presque deux fois plus de risque d’être fragiles (OR = 1,9 ; IC 95 % = [1,08 – 3,35]). 

 

Score « ABCDEF » 

Vingt-huit patients fragiles (43,7 %) avaient un score « ABCDEF » ≥ 3/6 contre vingt 

patients non fragiles (8,3 %). La différence entre les deux groupes était significative         

(p < 0,0001). 

Avec un seuil pathologique fixé à 3 sur 6, l’outil « ABCDEF » avait une sensibilité de   

43,7 % pour repérer la fragilité. La spécificité était de 91,7 %, la valeur prédictive 

négative était de 86,0 % et la valeur prédictive positive de 58,3 %. 

Selon la courbe ROC (Figure 7), la valeur seuil de l’outil « ABCDEF » pour le repérage de 

la fragilité était égale à 3 avec une aire sous la courbe (ou AUC) mesurée à 0,826 ± 

0,028 (IC 95 % [0,770 – 0,882]). 
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Tableau 6 : Récapitulatif de l’ensemble des résultats de l’outil « ABCDEF » 

 

Outil « ABCDEF » 
Fragile 
(n = 64) 

Non fragile (1) 
(n = 241) 

p 
Se 
(%) 

Sp 
(%) 

VPN 
(%) 

OR 
IC 95 % 

IADL pathologique (2) 32 (50 %) 34 (14 %) p < 0,0001 50 85,9 74,2 
6,09 

[1,44 – 16,55] 

Etat nutritionnel pathologique (3) 6 (9,4 %) 5 (2,1 %) p = 0,054 9,4 97,9 80,3 
4,88 

[1,44 – 16,55] 

Comorbidités significatives (4) 10 (15,6 %) 2 (0,8 %) p ≤ 0,001 15,6 99,2 81,6 
22 

[4,71 – 103,92] 

Polymédication (5) 19 (29,7 %) 29 (11,7 %) p = 0,004 29,7 90,5 82,9 
3,17 

[1,64 – 6,14] 

Equilibre pathologique (6) 55 (85,9 %) 79 (32,8 %) p < 0,0001 85,9 67,2 94,7 
12,53 

[5,89 – 26,64] 

Fonctions cognitives (7) 28 (43,8 %) 70 (29 %) p = 0,033 43,8 71 82,6 
1,9 

[1,08 – 3,35] 

 

(1) Regroupe les patients « pré-fragiles » et robustes 
(2) Définie par un IADL ≤ 3 
(3) Définie par une perte de poids ≥ 10 % du poids corporel au cours des 6 derniers mois et/ou un IMC ≤ 18,5 kg/m² 
(4) Définies par l’association d’au moins 3 comorbidités. 
(5) Définie par la présence d’au moins 10 médicaments sur l’ordonnance 
(6) Définie par une chute au cours des 6 derniers mois et/ou une vitesse de marche < 0,65m/sec et/ou la présence d’une fracture ostéoporotique. 
(7) Rapportées ou dépistées par le Mini Cog < 3/5  
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4.5  Faisabilité de l’outil « ABCDEF » en consultation de médecine 

générale  
 

4.5.1 Refus de participation 

 

Sur les 345 patients auxquels a été proposée l’évaluation au cours de leur consultation, 

30 ont refusé de participer, soit 8,7 %.  

 

4.5.2 Durée de passation  

 
Le temps moyen accordé à la réalisation de l’outil « ABCDEF » était de 3 minutes et 51 

secondes. Pour remplir les critères de Fried, il fallait en moyenne 2 minutes et 34 

secondes. Il existait une différence significative entre les temps de passation de ces 

deux tests (p < 0,01) (Tableau 7). 

Chez les patients fragiles selon l’outil « ABCDEF » (≥ 3 critères sur les 6), la réalisation 

de ce test prenait en moyenne 4 minutes 15 secondes ± 1 minute 08 secondes. Chez 

les patients non fragiles selon « ABCDEF », il fallait 3 minutes 46 secondes ± 1 minute 

07 secondes pour réaliser l’outil « ABCDEF ». La différence de temps de passation entre 

les deux groupes était significative (p = 0,007) (Tableau 7). 

La réalisation de l’outil de Fried prenait en moyenne 2 minutes 36 secondes ± 55 

secondes chez les patients fragiles selon Fried contre 2 minutes 34 secondes ± 50 

secondes chez les patients non fragiles. Il n’y avait pas de différence significative (p = 

0,75) (Tableau 7).  

Le temps de passation de l’outil « ABCDEF » chez les patients fragiles selon Fried était 

en moyenne de 3 minutes 55 secondes ± 56 secondes contre 3 minutes 49 secondes ± 

1 minute 10 secondes en moyenne chez les patients non fragiles. Il n’existait pas de 

différence significative entre ces deux temps (p = 0,48) (Tableau 7). 
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Tableau 7 : Comparaison des temps moyens de réalisation 

 

 

Tableau 7.1 : « ABCDEF » vs Critères de Fried 

 
 

« ABCDEF » Critères de Fried 

Temps moyen 

de passation 

3 min 51 sec 

± 1 min 08 sec 

2 min 34 sec 

± 51 sec 
p < 0,01 

 
 
 

Tableau 7.2 : Fragiles vs non fragiles selon « ABCDEF » 

 « ABCDEF » 

Fragiles (1) Non fragiles 

Temps moyen  

de passation 

4 min 15 sec 

± 1 min 08 sec 

3 min 46 sec 

± 1 min 07 sec 
p = 0,007 

(1) Score « ABCDEF » ≥ 3/6 

 
 

Tableau 7.3 : Fragiles vs non fragiles selon Fried 

Temps moyen 

de passation 

Critères de Fried 

Fragiles (2) Non fragiles (3) 

Fried 2 min 36 sec ± 55 sec 2 min 34 sec ± 50 sec p = 0,75 

« ABCDEF » 2 min 33 sec ± 36 sec 2 min 34 sec ± 55 sec p = 0,48 

(2) Critères de Fried ≥ 3/5 

(3) Regroupe les pré-fragiles et les robustes : critères de Fried ≤ 2/5 
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4.6 Acceptabilité par les patients 
 
 

Elle était mesurée par une EVA, allant de zéro pour « test totalement inacceptable » à 

dix pour « test parfaitement acceptable ». La note moyenne était de 9,2/10 pour les 

critères de Fried et de 9,2/10 également pour l’outil « ABCDEF ». La différence était 

non significative (p = 0,626). 

Des difficultés de compréhension de la consigne de notation se sont fait sentir. Ainsi, 

6 patients soit 1,97 % des patients inclus ont dit avoir noté la difficulté des tests. A la 

reformulation de la question, « En tant que patient, trouvez-vous ces questions 

acceptables ? », ils ont tous répondu « oui ». 

Il n’y avait pas de différence entre les groupes « fragile » et « non fragile » pour 

l’acceptabilité des critères de Fried (p = 0,03) et de l’outil « ABCDEF » (p = 0,13). 
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5 DISCUSSION 

 

 

5.1    Performance de l’outil de dépistage « ABCDEF » 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la performance de l’outil « ABCDEF » 

en le comparant au gold standard (critères de Fried) dans une population âgée 

consultant en médecine générale.  

La prévalence de la fragilité, selon les critères de Fried, était de 21 % ce qui est 

supérieur aux valeurs attendues : la prévalence moyenne est de 7 % dans une 

population communautaire (12,23). 

On retrouve cependant deux critères connus de la fragilité qui sont (15,16) :  

- une augmentation avec l’âge (âge moyen significativement plus élevé dans le 

groupe « fragile »)  

- une prévalence plus importante chez les femmes (pourcentage de femmes 

significativement supérieur dans le groupe « fragile » par rapport au groupe 

« non fragile »). 

La prévalence de la fragilité selon l’outil « ABCDEF » était de 15,7 %, ce qui est 

comparable aux prévalences selon les différents outils de dépistage (11–14). 

 

Un outil de dépistage doit être simple, rapide, avec une bonne sensibilité et une bonne 

valeur prédictive négative (VPN).  

L’outil « ABCDEF » dépiste une fragilité si au moins 3 des 6 critères sont présents. Le 

but de son utilisation est d’adresser les patients dépistés « fragiles » à une équipe de 

gériatrie pour une évaluation gériatrique standardisée, qui posera avec certitude le 

diagnostic de fragilité et permettra la réalisation d’un plan personnalisé de soin . 
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L’outil « ABCDEF » a une sensibilité de 43,7 %, une spécificité de 91,7 % et une valeur 

prédictive négative de 86 %. Ces résultats sont similaires à ceux obtenus en évaluation 

gériatrique, avec notamment une valeur prédictive négative à 91 % (40).  

Malgré une population plus jeune dans notre étude (âge moyen : 79,4 ans versus 83 

ans pour l’étude réalisée au sein de centres gériatriques), l’outil « ABCDEF » montre 

une courbe ROC ayant une AUC supérieure à celle retrouvée dans l’étude en centres 

gériatriques : 0,83 ± 0,03 (IC 95 % [0,77 – 0,88]). contre 0,75 ± 0,12 (IC 95 % [0,51 – 

0,98] (39). La sensibilité et la spécificité de l’outil « ABCDEF » sont également similaires 

à celles des autres tests de dépistage utilisés (48) (Tableau 8) et sa valeur prédictive 

négative élevée est intéressante.  

 

Tableau 8 : Sensibilité et spécificité des différents outils de dépistage de la fragilité 

 

 Sensibilité (%) Spécificité (%) 

G8 87 61 

TRST 92 47 

Fried 31 91 

ABCDEF 43,7 91,7 

 

Ainsi, pour repérer la fragilité au sein d’une population âgée communautaire, l’outil 

« ABCDEF » n’est pas moins discriminant que le gold standard actuel, les critères de 

Fried. En revanche, l’outil « ABCDEF » s’affranchit d’une formation préalable, d’un 

temps de passation prolongé ou encore de l’utilisation d’un matériel spécifique. 

Il est important de rappeler que ces outils ont été étudiés et validés dans des 

populations spécifiques et non pas forcément « tout venant ». Par exemple, le G8 a été 

validé pour des patients atteints de cancer et le TRST aux urgences. 
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5.2    Faisabilité et acceptabilité 

 

L’objectif de l’outil « ABCDEF », à la demande de l’ARS de Haute Normandie lors du 

SROS III, était d’harmoniser les pratiques professionnelles et de rendre accessible en 

consultation de médecine générale le repérage de la fragilité du sujet âgé.  

Un test de dépistage accessible à la pratique ambulatoire se doit d’être rapide, le temps 

de consultation moyen étant de 16 minutes (38,49). Ainsi, dépister la fragilité en 

médecine générale avec l’outil de Rockwood (70 items) est impossible car trop 

chronophage (25). Dans notre étude, le temps de réalisation de l’outil « ABCDEF » était 

en moyenne de 3 minutes et 51 secondes. Ce temps bref s’applique parfaitement aux 

consultations de médecine générale. Il permet la réalisation du dépistage de la fragilité 

au sein même d’une consultation classique chez la personne de 70 ans et plus 

(renouvellement de traitement, vaccination annuelle anti-grippale, …), et ne nécessite 

pas la programmation d’une consultation dédiée.  

Dans notre étude, l’outil « ABCDEF » demande en moyenne 1 minute et 17 secondes 

de plus que les critères de Fried, mais contrairement à ceux-ci, il ne nécessite aucun 

matériel spécifique (dynamomètre). 

A noter que le statut « fragile » ou « non fragile » du patient selon les critères de Fried 

n’influe pas sur la durée du test, du fait probablement de la présence de l’aidant, 

capable de répondre sur la perte d’autonomie (IADL), les comorbidités ou la 

polymédication. 

L’outil « ABCDEF » ne nécessite aucune formation particulière, aucun matériel et est 

rapide. C’est donc un outil réalisable dans le cadre d’une consultation de médecine 

générale. 

Un test de dépistage accessible à la pratique ambulatoire se doit également d’être 

acceptable pour le patient, jugé non invasif et non intrusif (38). Dans notre étude, les 

patients notaient en moyenne l’outil « ABCDEF » à 9,2 / 10 en terme d’acceptabilité, 

tout comme les critères de Fried. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

notations de ces deux outils.  
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Trente patients parmi les 345 abordés (soit 8,7 %) ont refusé de participer à l’étude. La 

raison principale évoquée était le manque de temps. La présence d’un examinateur 

différent de leur médecin généraliste a peut-être pu influencer leur décision. Ces 

patients ont refusé avant d’avoir eu connaissance des questionnaires effectués, qu’on 

ne peut donc incriminer. 

L’outil « ABCDEF » a également fait l’objet d’un travail qualitatif auprès de 19 médecins 

du Gard et du Languedoc Roussillon, à qui la question de la faisabilité de l’outil a été 

posée (50). Les résultats rejoignent ceux de notre étude : les médecins ont trouvé 

l’outil « ABCDEF » : « complet », de « réalisation simple », « facilitée par la 

connaissance du patient ». La majorité le trouvait « rapide », et seulement deux 

médecins sur les dix-neuf interrogés trouvaient la réalisation de la vitesse de marche 

« contraignante » (50). 

 

 

5.3 Analyse descriptive et comparative de l’outil « ABCDEF » 

 

Item A : Autonomie 

La perte d’autonomie, définie par un score IADL inférieur ou égal à 3, concernait        

21,6 % des patients de notre étude, et plus précisément 50 % des patients fragiles selon 

les critères de Fried. Ce résultat s’approche des données de la littérature : en 2007, il a 

été montré dans une population communautaire que 60 % des patients fragiles avaient 

une perte d’autonomie (26). La perte d’autonomie était significativement plus 

présente dans le groupe fragile, mais seulement 48,5 % des patients ayant une perte 

d’autonomie étaient fragiles. La fragilité n’est donc pas synonyme de perte 

d’autonomie, il s’agit de concepts liés mais distincts (26).  

Dans notre étude, la prévalence des troubles cognitifs était plus importante en cas de 

perte d’autonomie : elle concernait 54 % des patients ayant un IADL inférieur ou égal 

à 3 contre 32,4 % dans la cohorte totale (OR : 3,43 ; IC 95 % = [1,98–5,94]).  
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Cette association avait été démontrée dans une population communautaire féminine 

en 2001 lors de l’étude EPIDOS (3,51). En effet, dans cette étude, la prévalence des 

troubles cognitifs était plus élevée dans le groupe de sujets ayant un score IADL 

anormal (OR : 3,1 ; IC 95 % [2,19 – 4,38]). 

La perte d’autonomie était présente chez 70 % des patients inclus dans l’étude réalisée 

par l’équipe de gériatrie de Rouen au sein des centres d’évaluation gériatrique. Cette 

forte prévalence est en partie liée à la présence de troubles cognitifs sous-jacents, 

principal motif de recours au centre d’évaluation gériatrique (39). L’existence d’une 

perte d’autonomie est souvent le reflet de troubles cognitifs, dépressif ou anxieux. 

 

Item B : Nutrition 

Dans notre étude, l’item Nutrition était pathologique s’il existait une perte de poids au 

cours des six derniers mois (> à 10 % du poids du corps) et/ou si l’IMC était 

pathologique (≤ 18,5 kg/m²). Seul cet item n’a pas montré de lien significatif avec la 

fragilité, contrairement aux données scientifiques. En effet, il existe peu d’altération 

de l’état nutritionnel dans notre population, le critère B de l’outil « ABCDEF » était 

retrouvé chez seulement 11 patients (3,6 %). 

Lors de l’utilisation de l’outil « ABCDEF » au sein des centres d’évaluation gériatrique, 

la fragilité était significativement associée à un état nutritionnel pathologique avec 

20.9 % des patients fragiles dénutris contre 5,8 % des patients non fragiles (p < 0,0001) 

(39). 

Lors des travaux sur les critères de Fried, l’état nutritionnel était altéré pour 6 % des 

patients contre 7,2 % pour notre étude (12). 

L’état nutritionnel est un enjeu important pour un vieillissement réussi puisqu’il 

intervient dans différents domaines. Une dénutrition favorise l’apparition d’une 

sarcopénie, de chute ou de déficits immunitaires, qui jouent un rôle dans la 

physiopathologie de la fragilité (10). L’état nutritionnel est une composante 

importante de l’évaluation gériatrique compte tenu des modifications physiologiques 
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liées à l’âge (diminution de l’appétit, syndromes dyséxecutifs, absence d’appareillage 

dentaire, isolement social) qui sont des facteurs prédisposants à la survenue d’une 

dénutrition et de ses conséquences.  

Il a été prouvé qu’une perte de poids (- 4,5 kg en un an) était un facteur prédictif de 

dépendance (52), et Buyser a démontré en 2014 qu’une malnutrition était un facteur 

de risque indépendant d’institutionnalisation (53). De nombreuses études ont 

également prouvé que la dénutrition, tout âge confondu, est un facteur de risque de 

mortalité et est liée à une augmentation de la durée d’hospitalisation (54,55).  

La dénutrition reste une anomalie réversible. Une prise en charge nutritionnelle 

adaptée et précoce permet donc d’éviter ses conséquences (33,34,56). 

 

Item C : Comorbidités 

Dans notre étude, la présence d’au moins 3 comorbidités était significativement 

associée à une fragilité, et multipliait par 22 le risque pour un patient de plus de 70 ans 

d’être fragile. Elle concernait onze patients soit 3,6 %, contre 7,7 % en évaluation 

gériatrique en 2014 (39). Cette différence s’explique notamment par la sélection des 

patients adressés en évaluation gériatrique : les patients adressés ont probablement 

plus de comorbidités que ceux suivis par leur médecin traitant. 

La pathologie la plus fréquente était le syndrome anxieux et/ou dépressif (26,2 %), puis 

le diabète (22,3 %). Ces comorbidités, à l’inverse de la fragilité, sont pour la plupart 

non réversibles.  

Au vu de la faible prévalence de cet item dans notre étude mais également dans celle 

réalisée en centres d’évaluation gériatrique (39), la pertinence de son repérage pour 

le dépistage de la fragilité n’est pas certaine. En revanche, il est tout de même 

important de les connaître pour adapter au mieux l’attitude thérapeutique afin 

d’optimiser et personnaliser la prise en charge du patient âgé. 

De plus, poser le diagnostic d’une comorbidité peut nous inciter à rechercher 

l’existence d’une fragilité, par exemple suite à la découverte d’un syndrome dépressif 

ou suite à une hospitalisation récente non programmée, car ce sont toutes des 
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comorbidités connues comme pourvoyeuses de fragilité et/ou de dépendance 

(27,43,44,57). 

Malgré cette forte association, il est important de ne pas assimiler la fragilité à une 

somme de pathologies chroniques. Un patient polypathologique n’est pas toujours 

fragile, et inversement un patient fragile n’est pas forcément polypathologique ou 

dépendant, comme a pu le prouver Fried (58). Il s’agit de trois concepts distincts 

comme le confirment également nos résultats. 

 

Item D : Polymédicamentation 

Dans notre étude, la polymédicamentation était significativement associée à une 

fragilité et concernait 15,7 % des patients inclus. Ce résultat est similaire à celui obtenu 

en évaluation gériatrique où 16,7 % des patients inclus prenaient au moins 10 

médicaments par jour (39). Ces résultats sont proches de l’étude de Kaufman qui 

recensait en 2002, que 12 % des patientes âgées de 65 ans et plus prenaient au moins 

10 médicaments par jour (59). Une étude réalisée en 2015 par Herr estime que la 

fréquence de la polymédicamentation excessive chez des sujets de plus de 70 ans était 

de 13.8 %, proches de nos résultats (45) .  

Il n’existe aucune définition précise de la polymédicamentation mais le nombre d’au 

moins 10 médicaments par jour a déjà été utilisé dans plusieurs travaux sous le terme 

de « polymédicamentation excessive ». 

Une polymédicamentation augmente le risque iatrogène et d’interactions 

médicamenteuses. Elle majore également le risque de survenue des syndromes 

gériatriques comme les chutes, la confusion, la dénutrition et elle augmente aussi le 

risque de mortalité (45,60). Au total, ses nombreux effets indésirables sont à l’origine 

de 5 à 10 % des hospitalisations après 65 ans et plus de 20 % après 80 ans (61).  
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Item E : Equilibre  

Il existait dans notre étude une différence significative entre les groupes fragile et non 

fragile sur le thème de l’équilibre et également pour la vitesse de marche et les 

antécédents de chute dans les six derniers mois. 

La vitesse de marche était réduite chez 26,9 % des patients inclus, contre 35,5 % dans 

la cohorte d’évaluation gériatrique (39). D’après différentes études, la vitesse de 

marche, selon Abellan van Kan G, est un facteur de risque indépendant et significatif 

de survenue ultérieure de perte d’autonomie (52,62), d’allongement de la durée 

d’hospitalisation (53), d’institutionnalisation (62), de chute et/ou de décès (62). Elle 

serait aussi sensible que l’échelle Fried globale (62).  

Bien que le « Timed Up and Go Test» (vitesse de réalisation d’un lever d’un fauteuil 

avec marche programmée sur 3 mètres) soit également un facteur de risque de 

mortalité (63), la vitesse de marche est, d’après Viccaro, plus facile à réaliser lors d’une 

consultation et tout aussi performante que ce dernier pour prévenir la survenue de 

chutes (64).  

 

L’antécédent de chute(s) sur les six derniers mois concernait 22 % des patients inclus. 

En 1988, Tinetti estimait qu’un tiers des personnes âgées de 65 ans et plus chutaient 

chaque année et ce chiffre passait à 50 % chez les 80 ans et plus (65). Nos résultats se 

rapprochent plus de ceux d’une étude plus récente qui retrouvait une prévalence des 

chutes de 25 % dans une population communautaire âgée de 75 ans et plus (66). Les 

chutes sont volontiers récidivantes (deux chutes au moins dans l’année), elles ont des 

conséquences traumatiques (fractures), médicales (rhabdomyolyse, pneumopathie 

d’inhalation, …) et elles favorisent aussi l’augmentation de la durée d’hospitalisation 

(53), la perte d’autonomie fonctionnelle et l’institutionnalisation précoce (67). 

 
On retrouvait dans notre étude un antécédent de fracture ostéoporotique chez 11,5 % 

des patients inclus, soit deux fois moins qu’en évaluation gériatrique où 22,3 % des 
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patients étaient concernés (39). Parmi les fractures ostéoporotiques, la fracture de 

l’extrémité supérieure du fémur (FESF) survient en moyenne à l’âge de 84 ans et a de 

lourdes conséquences avec une mortalité élevée à près de 25 % et un retour au statut 

fonctionnel antérieur pour seulement 40 % des patients un an après la fracture (41). 

 

Item F : Fonctions cognitives 

Dans notre étude, 32,4 % des patients présentaient des troubles cognitifs contre 74 % 

en évaluation gériatrique (39), mais cette différence s’explique aisément : la plupart 

des patients adressés en évaluation gériatrique l’était pour suspicion de troubles 

cognitifs.  

Les troubles cognitifs étaient significativement associés à une fragilité, ce qui rejoint la 

littérature scientifique (12,68). Dans d’autres travaux, les troubles cognitifs sont 

identifiés comme facteur de risque de mortalité (69). En 2010, Gill, en énumérant les 

pathologies présentes dans la dernière année de vie des sujets âgés, démontraient que 

le syndrome démentiel évolué arrivait en 4e position (13,8 %), derrière le cancer (19,3 

%), la défaillance d’organe (21,4 %) et en tête la fragilité (27,9 %) (70). 

Les troubles cognitifs sont souvent occultés par les soignants ou l’entourage familial. 

On estime que le syndrome démentiel n’est pas diagnostiqué dans 50 % des cas malgré 

les conséquences de celui-ci (71). 

 

 

5.4 Forces et limites 

 

La force de cette étude est la constitution d’une cohorte prospective communautaire 

de 305 patients âgés de 70 ans et plus. Cette cohorte a permis de mettre en avant la 

validité de l’outil « ABCDEF », sa bonne faisabilité et son acceptabilité par les patients. 
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La principale limite de cette étude est le biais de sélection. D’une part, les inclusions se 

sont déroulées auprès de médecins généralistes sollicités et ayant accepté de 

participer. L’accord du médecin traitant était indispensable au bon déroulement des 

inclusions, mais sélectionne déjà les médecins généralistes intéressés par le thème de 

la fragilité du sujet âgé. La sollicitation des médecins généralistes s’est également faite 

selon certains lieux d’affinité (lieux de stages). D’autre part, nous avons pu constater 

lors des consultations que la participation à l’étude n’était pas systématiquement 

proposée à chaque patient de 70 ans et plus. Il est arrivé que le médecin ou le 

secrétariat ne propose pas la participation, par oubli principalement. 

Cette étude présente également un biais de réalisation. Les critères de Fried et l’outil 

« ABCDEF » ont été réalisés par deux médecins, qui maitrisaient les tests entièrement 

au fil des consultations, ce qui a pu réduire le temps de réalisation de chaque test. Les 

médecins avaient également accès au dossier médical du patient comme lors d’une 

consultation médicale classique, avec l’accord du médecin traitant et du patient. Ainsi, 

le recueil de données notamment sur les comorbidités était facilité, ce qui engendrait 

également un gain de temps à la réalisation de l’outil « ABCDEF ». Néanmoins, dans la 

pratique courante, le médecin traitant connait suffisamment son patient pour 

connaître ses comorbidités, comme cela a été rapporté par Z. Marcelis (50). 

Enfin, cette étude n’a pas donné de résultat significatif pour la nutrition, contrairement 

à d’autres travaux sur l’outil « ABCDEF » probablement en raison de la faible 

prévalence de la dénutrition dans notre population (39). 

L’outil « ABCDEF » ne prend pas en compte le tissu social du patient, données pourtant 

identifiées comme susceptible de retentir sur l’état de santé du patient. Ces données 

font parties intégrantes d’une évaluation gériatrique standardisée.
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6 CONCLUSION 

 

 

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

« ABCDEF », outil composite validé pour le dépistage de la fragilité du sujet âgé.  

La prévalence de la fragilité au sein de cette population communautaire âgée de 70 ans 

et plus était de 15,7 % selon l’outil « ABCDEF ». 

 

Cet outil a été très bien perçu par la patientèle, avec une acceptabilité évaluée à 9,2/10. 

Il s’agit d’un outil rapide avec un temps de passation moyen de 3 minutes et 51 

secondes ± 1 minute 8 secondes, qui ne nécessite ni formation préalable ni matériel 

ou aménagement spécifique, ce qui en fait un outil de dépistage faisable et adapté à la 

pratique de médecine générale. 

 

L’outil « ABCDEF » est reproductible, sa spécificité est de l’ordre de 91,7 % et sa 

sensibilité de 43,7 %. Il présente une forte valeur prédictive négative, qui permet 

d’éliminer l’hypothèse d’une fragilité dans 86 % des cas quand le score est strictement 

inférieur à 3. En cas de dépistage positif par cet outil, une évaluation gériatrique 

standardisée est recommandée, afin d’établir un plan personnalisé de soin. 

 

« ABCDEF » est un outil de dépistage de la fragilité performant adapté à l’ambulatoire. 

Une étude est actuellement en cours pour évaluer sa force prédictive en termes de 

morbi-mortalité.  
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Annexe 1 : Echelle 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 2 :            CAHIER DE PROTOCOLE 

« ABCDEF EN AMBULATOIRE » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N°… 

 

Nom (deux premières lettres) : ………..  

 

Prénom (deux premières lettres) : ……………. 

 

Date de Naissance : ………….. 

 

Personne référente (nom/lien de parenté / tel) : ……………… 

 

Médecin traitant (nom / tel) : …………….. 

 

Date de la consultation et motif (préciser si visite à domicile) : …………… 

 

Taille / Poids / BMI : …………. 

 

 

 

 

 

 

Etiquette 
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Critères d'inclusion et de non inclusion 

 

       OUI     NON 

 

Inclusion :  

 

Age ≥ 70 ans                                                                                            

 

Affiliation à la sécurité sociale                                                                 

 

 

Non inclusion :  

 

Age < 70 ans                                                                                               

 

Pas d'aidant naturel (tel / présence physique)                                    

 

Résident d'EHPAD                                                                                         

 

Déjà un suivi par un gériatre (UMG, consultation, hospitalisation)                

 

Privation sensorielle visuelle et auditive ne permettant pas la réalisation du Mini Cog  

sauf si troubles cognitifs déjà connus                                                       
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Etat civil 

 

 

Lieu de vie : Maison / Appartement / RPA 

 

 

Aides formelles au domicile (Détailler) :  

 

IDE : ………. 

 

 

Aide-ménagère : ………. 

 

 

Aide familiale : …………. 

 

 

 

APA : (nombre/mois ; en cours ; …) : ……… 

 

 

 

Demande d’EHPAD initiée (nombre, lieux, depuis combien de temps) : …………. 

 

 

Aides techniques à la marche (canne, déambulateur, rollator, …) : ……………….. 

 

 

Kiné de marche :   oui / non 
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Annexe 3 :    

  Outil ABCDEF 

Autonomie diminuée : score  3   

  

 OUI     NON 
 

- Justification : une baisse d'au moins une de ces 4 fonctions traduit une perte d'autonomie c'est à dire 

l'incapacité pour un sujet de planifier une action. 

- Cotation : noter 1 point si réalisation possible et 0 si impossible 

- Score  3 = perte d'autonomie débutante 

INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (IADL) 
 

 

Téléphone  

Se sert normalement du téléphone 1 

Ou compose quelques numéros très connus 1 

Ou répond au téléphone mais ne l'utilise pas spontanément 1 

N'utilise pas du tout le téléphone spontanément 0 

Ou incapable d'utiliser le téléphone  0 
 

Moyens de transport  

Utilise les moyens de transport public de façon indépendante ou conduit sa propre voiture 1 

Ou organise un déplacement en taxi mais autrement n’utilise aucun transport public 1 

Ou utilise les transports publics avec l'aide de quelqu'un  1 

Déplacements limités en taxi ou en voiture avec l'aide ou l'accompagnement de quelqu’un 0 
 

Traitement   

Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1 

Est responsable de son traitement si doses préparées à l’avance  0 

Ou est incapable de prendre seul ses médicaments même si préparés à l'avance 0 
 

Argent  

Non applicable, n'a jamais manipulé l'argent NA 

Gère ses finances de façon autonome  1 

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations à la banque et 

les achats importants 

1 

Incapable de manipuler l'argent 0 
 

TOTAL  … / 4  
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OUI     NON 

BMI (IMC marqueur de l’état Nutritionnel)           

Amaigrissement (involontaire) ≥ 10 % du poids en 6 mois             

ou 

BMI (IMC en français) (poids/taille 2) ≤ 18,5 Kg/m²          

 

Comorbidité : ≥ 3 conditions             

Insuffisance cardiaque               

Insuffisance respiratoire chronique             

Insuffisance rénale chronique (cl Créat ≤ 30 ml/mn)          

Diabète                 

Dépression- Anxiété               

≥ 2 hospitalisations non programmées ≤ 6 mois            

 

« Drugs » (Médicaments)             

≥ 10 médicaments par jour 

 

Equilibre. Marche. Fracture             

Une chute (au moins) au cours de 6 derniers mois           

ou  

Vitesse de marche sur 4 mètres < 0.65 m/seconde                        

(soit plus de 6 secondes) 

Ou Antécédent fracture (poignet, rachis, col fémoral, bassin)         

 

Fonctions cognitives              

Troubles cognitifs patents  (préexistants)             

Ou Mini Cog pathologique (dépistage)             

Valeur pathologique < 3 /5 pts 

Mini Cog :  

- rappel libre immédiat des 3 mots (exemple : clé-citron-ballon) 

- test de l’horloge (2 consignes successives 1) présenter sur une feuille un cercle de 10 cm de diamètre et 

demander au sujet de placer quadrant par quadrant tous les chiffres des heures, 2) insérer la petite et la 

grande aiguille en privilégiant 2 quadrants opposés (ex : 4 heures moins le quart) 

- rappel différé des 3 mots éventuellement avec indiçage.  

Score global : 5 points (un point par mot rappelé et 2 points pour l’horloge, valeur seuil < 3 pts)  
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FAISABILITE / ACCEPTABILITE pour l’outil « ABCDEF » 

 

 

 

 

 

Durée de passation (chronométrée) : ……… 

 

 

Acceptabilité par le patient (système échelle douleur) :     /10 

 

0 (non acceptable) -------------------------------------------------------- 10 (acceptable) 

 

 

Commentaires libres (difficultés rencontrées) :  
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Annexe 4 :     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 ? » 

   0  Rarement (< 1 jour) 

1  Parfois (1 - 2 jours) 

2  Souvent (3 - 4 jours) 

3  La plupart du temps 

 

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

0  Rarement (< 1 jour) 

1  Parfois (1 - 2 jours) 

2  Souvent (3 - 4 jours) 

3  La plupart du temps 

 

 

 

Perte de poids involontaire 

 
« Au cours de l'année passée, avez-vous perdu plus de 4.5 kg involontairement (sans régime, sans 

sport) ? » 

 

 

 

Faible vitesse de marche 

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

 

 

 

 

Fatigue   

(Si « 2 » ou « 3 » à l'une ou 

l'autre des questions)  

OUI NON 

> 4.5 kg en 1 an OUI NON 

Vitesse de marche < 0,6 m/s    

( 4 / nb de secondes) 
OUI NON 
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Diminution de la force musculaire 

 
Force de préhension mesurée au dynamomètre :   kg 

 
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 ≤ 30 26,1 ≤ IMC≤ 29 ≤ 18 

IMC > 28 ≤ 32 IMC > 29 ≤ 21 

 

Faible niveau d'activité physique 

 
« 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 chasse,   1   

courses sans voiture,…) au moins 2 à 4 heures par semaine. 
Un exercice d'intensité légère ne provoque pas de transpiration, et il est possible de l’effectuer tout en parlant. 

Exercice physique d'intensité modérée (jogging, marche en montée, natation,   1    

jardinage, vélo,…) pendant 1 à 2 heures par semaine, ou exercice d'intensité légère (promenades, 

danse, pêche ou chasse, courses sans voiture…) supérieure à 4 heures par semaine. 
Un exercice d'intensité modérée provoque une transpiration, et il est impossible de l’effectuer tout en parlant. 

Exercice physique d'intensité modérée de plus de 3 heures par semaine.   1    
Un exercice d'intensité modérée provoque une transpiration, et il est impossible de l’effectuer tout en parlant. 

Exercice physique intense plusieurs fois par semaine.                1    
Un exercice physique intense implique un effort maxima. 

 

 

 

 

 

Faible force  OUI NON 

Diminution de l'activité 

physique si « 0 »  
OUI NON 
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FAISABILITE / ACCEPTABILITE pour FRIED 
 

 

Durée de passation (chronométrée) : ……… 

 

Acceptabilité par le patient (système échelle douleur) :     /10 

 

0 (non acceptable) -------------------------------------------------------- 10 (acceptable) 

 

Commentaires libres (difficultés rencontrées) :  
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Annexe 5  

Comité d'Ethique de la Recherche non-interventionnelle 

CHU de Rouen 

 
Président : Pr Luc-Marie JOLY  
Vice Président : Pr Jean-Jacques TUECH 
Membres :  
Pr Loïc FAVENNEC  
Pr Isabelle MARIE 
Dr Didier PINQUIER 
Pr Horace ROMAN 
Pr Eric VERIN 

        Rouen le  15 - 7 - 2016  

 
 

Le comité d'éthique de la recherche du CHU de Rouen a examiné le courrier et 
le protocole (E2016-41) du Dr Laetizia AMALOU   intitulé : " Dépistage de la fragilité 

par l’outil « ABCDEF » dans une population de sujets âgés en consultation de médecine générale. " 
 

Ce protocole propose de rapporter les résultats d'une étude non interventionnelle, ne 
comportant pas de procédure supplémentaire de diagnostic ou de surveillance 
conformément à l'article R 1121-2 du CSP. 

 

 

Ce protocole ne pose pas de problème éthique et se trouve en conformité avec la loi 
française sur la recherche non-interventionnelle. 

Le comité donne un avis favorable. 

 

 
 
 

Professeur Luc-Marie JOLY 
Président 

 



 

88 
 

    
                               Monsieur AMALOU Laetitia  
RÉCÉPISSÉ 

HÔPITAL JACQUES MONOD 
29 AVENUE PIERRE 

MENDÈS 76290 

MONTIVILLIERS 

   A LIRE IMPERATIVEMENT 
 
 

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis à la CNIL un dossier de déclaration formellement complet. Vous pouvez désormais mettre en œuvre votre traitement de 
données à caractère personnel.  
NIL peut à tout moment vérifier, par courrier, par la voie d’un contrôle sur place ou en ligne, que ce traitement respecte l’ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée 
en 2004. Afin d’être conforme à la loi, vous êtes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations prévues et notamment :  

1) La définition et le respect de la finalité du traitement, 

2) La pertinence des données traitées, 

3) La conservation pendant une durée limitée des données, 

4) La sécurité et la confidentialité des données, 

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d’accès, de rectification et d’opposition. 
 

Pour plus de détails sur les obligations prévues par la loi « informatique et libertés », consultez le site internet de la CNIL : www.cnil.fr 
 

 

Fait à Paris, le 09 mars 2017       

Par délégation de la commission 
Isabelle FALQUE PIERROTIN, Présidente 

  

 

 

Annexe 6   

http://www.cnil.fr/
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RESUME 
  
 
Contexte : La fragilité est un état transitoire et réversible fréquent chez le sujet âgé, 
responsable d’une morbi-mortalité importante. Son dépistage précoce permet de 
prévenir ses complications. 
L’outil de dépistage de la fragilité « ABCDEF » est rapide, ne nécessite aucune 
formation préalable et a déjà été validé en consultation gérontologique. 
 
Objectif : Déterminer la performance de l’outil « ABCDEF » pour dépister la fragilité 
définie par les critères de Fried dans une population communautaire de 70 ans et plus 
et évaluer la faisabilité et l’acceptabilité de l’outil « ABCDEF » dans le cadre d’une 
consultation de médecine générale. 
 
Méthodes : Une étude prospective non interventionnelle a été menée dans l’Eure et la 
Seine-Maritime sur une période de 6 mois et a inclus des patients de 70 ans et plus, en 
présence de leur aidant principal, lors d’une consultation habituelle avec leur médecin 
traitant. Les patients ne devaient pas résider en EHPAD, ne devaient pas avoir de suivi 
gériatrique ni de privation sensorielle empêchant la réalisation de la consultation. 
 
Résultats : Dans cette population communautaire de 305 patients âgés en moyenne de 
79 ans, la fragilité selon les critères de Fried avait une prévalence de 21 %, elle 
augmentait avec l’âge et était plus fréquente chez la femme. La fragilité selon l’outil 
« ABCDEF » avait une prévalence de 15,7 %, tous ses items hormis la nutrition étaient 
significativement associés à la fragilité. Son seuil de repérage de la fragilité est de 3 
critères sur 6. Il a été jugé très acceptable par les patients (note moyenne 9,2/10), il 
était rapide (temps de réalisation moyen : 3 minutes et 51 secondes). L’outil 
« ABCDEF » avait une sensibilité de 43,7 %, une spécificité de 91,7 % et une valeur 
prédictive négative de 86 %. 
 
Conclusion : L’outil « ABCDEF » permet de dépister la fragilité avec une sensibilité et 
une spécificité comparables au gold standard en s’affranchissant d’une formation 
préalable et d’un matériel nécessaire. Il est applicable en consultation de médecine 
générale, acceptable et reproductible. Lorsqu’il est anormal, une évaluation 
gériatrique standardisée est nécessaire. 
 
 
Mots clés : fragilité, personnes âgées, médecine générale, « ABCDEF » 
 

 

 


