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Introduction 
 

 

Dans notre société vieillissante on observe, avec l’allongement de l’espérance de vie, une 

augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes, accompagnée d’une baisse de la 

qualité de vie pour ces dernières.  

Ceci entraine en conséquence un accompagnement plus important pour l’entourage familial 

ainsi qu’une majoration des dépenses de santé et risque de remettre en question la pérennité de 

nos systèmes de santé solidaires (1) (2) . 

Il existe un état précédent la dépendance, appelé état de fragilité, qu’il convient de dépister et 

de prendre en charge car il permet de retarder, et en théorie même d’empêcher, l’apparition de 

la dépendance (3). 

 

Le Médecin Généraliste, en tant que médecin traitant, est en première ligne pour dépister les 

patients âgés. Il est l’acteur de santé qui pourra prendre en charge les patients fragiles et, le cas 

échéant, demander un avis spécialisé gériatrique. 

 

De plus, on observe depuis quelques années une volonté de mettre en place une prise en charge 

globale et coordonnée des patients. Ceci afin d’adapter au mieux les soins au patient et de rendre 

notre système de santé plus efficace. 

Cette prise en charge globale se décompose en 3 niveaux de prise en charge  (4) (5) : le parcours 

de santé, le parcours de soins et  le parcours de vie. 

 

C’est dans cette prise en charge globale qu’il convient d’inscrire le concept de fragilité du sujet 

âgé. 

 

Cependant la notion de fragilité du sujet âgé est assez récente et n’a pas encore, à ce jour, 

bénéficié de plans nationaux de promotion à l’instar des pathologies démentielles et notamment 

la maladie d’Alzheimer. 

 

 

C’est pourquoi il nous parait important de réaliser un état des lieux auprès des médecins 

généralistes sur leurs connaissances de la fragilité ainsi que la prise en charge de cette dernière. 
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L’objectif de notre travail sera d’évaluer les connaissances des médecins généralistes du 

territoire de santé de l’hôpital de Pau sur le dépistage de la fragilité, ainsi que leur prise en 

charge et leurs attentes quant à l’amélioration du dépistage de la fragilité. 

 

De plus, ce travail s’intéressera à l’intérêt des médecins généralistes béarnais pour le  projet de 

création d’un hôpital de jour dédié à la fragilité à l’Hôpital de Pau. 

 

 

Les résultats de cette étude permettront de déterminer plus précisément les capacités de 

dépistage de la fragilité des médecins généralistes, les besoins d’information et attentes des 

médecins généralistes sur le sujet de la fragilité. 

En effet, dans l’hypothèse de la création d’un hôpital de jour de fragilité, le rôle clé reviendra 

au médecin généraliste, qui devra jouer le rôle de sentinelle afin de dépister la fragilité de 

manière satisfaisante. 

 

Notre étude a porté sur les 206 médecins généralistes du territoire de santé de l’hôpital de Pau 

(département des Pyrénées Atlantiques).  

 

 

Nous allons aborder dans un premier temps les généralités sur la notion de fragilité. 

Dans un deuxième temps, seront abordées les caractéristiques de la population étudiée et les 

relations multidisciplinaires de la fragilité.  
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Première partie 
 

A. LA FRAGILITE 

 

A.1. Définition 

 

La définition retenue en 2011 par l’HAS ainsi que la Société Française de Gériatrie et de 

Gérontologie (SFGG) est la suivante(6) : 

 

 « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités 

physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression 

clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques 

et comportementaux.  

Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, 

notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un 

déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome.  

La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. 

Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible » 

 

Le syndrome de fragilité reste cependant un concept récent et débattu. Pour certains auteurs 

(par exemple : Fried), la fragilité est un état précédent la dépendance, alors que pour d’autres 

(par exemple : Rockwood), la fragilité se prolonge au-delà de l’apparition de la dépendance (cf 

partie A.5.). 

 

 

A.2. Historique du concept de fragilité 

 

Il est difficile de retenir une date précise de l’apparition du concept de fragilité. On peut 

toutefois noter que l’intérêt scientifique pour cette notion croit de façon importante depuis une 

dizaine d’années environ (7). 

On peut retenir des premières ébauches de définition de la fragilité du sujet âgé à partir du 

milieu des années 1980 : en 1985 M. Witten évoque la notion de « vulnérabilité », sorte de 

résistance amoindrie du sujet âgé face aux agressions extérieures, mêmes minimes, liée à une 

chute de l’homéostasie (8). 
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La définition de la fragilité s’oriente par la suite vers un concept s’intéressant spécifiquement 

aux différents facteurs pouvant impacter les sujets âgés (facteurs sociaux, psychologiques, 

environnementaux et économiques), comme retrouvés dans la définition actuelle de la fragilité. 

 

 

 

A.3. Physiopathologie 

 

La fragilité de la personne âgée est plurifactorielle et de nombreux mécanismes 

physiopathologiques ont été mis en évidence ces dernières années. 

 

Les organes principalement affectés sont : le muscle strié squelettique (sarcopénie), le cerveau, 

l’os et les vaisseaux. 

 

Deux mécanismes principaux entrent en jeux : 

 

 1°) L’inflammation 

Les marqueurs de l’inflammation impliqués sont l’interleukine 6 (IL-6), la CRP, le TNFα... 

Cette inflammation a plusieurs origines : diminution de l’activité musculaire, origines 

génétiques, stress oxydatif, dysfonction mitochondriale mais surtout la présence de tissu 

adipeux responsable de la sécrétion de ces facteurs de l’inflammation. Il s’agit de tissu adipeux 

viscéral surtout, mais aussi du tissu adipeux infiltrant le muscle squelettique strié ayant les 

mêmes propriétés que le tissu adipeux viscéral (9). 

De plus le muscle squelettique strié semble lui aussi être lié à la sécrétion de protéines de 

l’inflammation dont des myokines (myostatine), l’IL-6, l’IL-7, notamment lorsque l’activité 

musculaire diminue (10). 

 

  

2°) Dérégulation hormonale  

Trois catégories d’hormones sont impliquées dans la fragilité (9): 

 

- Hormone de croissance (GH), IGF-1 et insuline : chez les sujets âgés fragiles on 

retrouve une insulinorésistance plus importante, menant à une diminution de la sécrétion 

de l’hormone anabolisante qu’est la GH. 
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- Hormones sexuelles (testostérone et œstradiol) : chez les hommes un niveau de 

testostérone bas est associé à une augmentation de la fragilité. Inversement, chez les 

femmes un niveau élevé d’œstradiol, alors qu’il est associé à une augmentation de la 

longévité, serait paradoxalement associé à une augmentation de la fragilité (11). 

 

 

- Cortisol et DHEA (déhydroépiandrostérone) : un niveau bas de DHEA est lié à un 

déclin de la force musculaire et de la masse musculaire. Un rapport élevé cortisol/DHEA 

et un niveau bas de DHEA augmentent le risque de fragilité.  

 

 

Sur un plan clinique ces facteurs inflammatoires, hormonaux et métaboliques concourent 

notamment au tableau de sarcopénie. 

Elle se traduit dans les critères de Fried avec notamment diminution de la vitesse de marche, 

perte de poids, diminution de l’endurance et de l’activité physique. 

 

  

 

Figure 1 : récapitulatif des causes possibles de la fragilité (9). 
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A.4. Epidémiologie 

 

La prévalence de la fragilité varie selon les pays étudiés. En Europe, la prévalence moyenne de 

la fragilité chez les personnes âgées de plus de 65 ans est de 17% (12). 

 

Il existait au 1er janvier 2016 en France 12 millions de personnes âgées de 65 ans ou plus (13).  

En France, la prévalence de la fragilité dans la population générale des sujets âgés de plus de 

65 ans est de 15% (12). Cela nous amène à définir une population d’environ 1,8 millions de 

personnes comme fragiles, ce qui représente un enjeu majeur de Santé Publique. 

 

Dans la population de plus de 65 ans, ne souffrant pas de comorbidités, ce pourcentage est de 

9,3%. 

 

Concernant le stade pré-fragile, sa prévalence est respectivement de 43,6% (absence de 

comorbidités) et 44,3% (présence de comorbidités) (12). 

 

A noter que la prévalence de la fragilité est plus importante dans les pays du sud de l’Europe 

(Italie, France, Espagne) que dans le nord de l’Europe. 

 

Nous nous sommes ensuite intéressés à la prévalence de la fragilité selon l’âge et le sexe, et il 

en ressort dans le graphique ci-dessous (réalisé d’après les données de N. SIRVEN)(14) que la 

prévalence de la fragilité est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Cela semble 

être lié au fait que l’isolement et la solitude sont plus fréquents chez les femmes âgées (veuve 

ou aidantes principales de leur époux). Il s’agit des valeurs observées dans la population 

générale avec ou sans handicap préexistant. 

 

Pour les hommes, la prévalence de la fragilité est de 4,9% entre 65 et 69 ans, 14,8% entre 70 et 

74 ans, 16,2% entre 75 et 79 ans et 32,1% chez les hommes âgés de 80 ans ou plus. 

 

Pour les femmes, la prévalence de la fragilité est de 5,3 % entre 65 et 69 ans, 9,8 % entre 70 et 

74 ans, 20,4% entre 75 et 79 ans et 40,1% chez les femmes âgées de 80 ans ou plus. 

 

La prévalence globale de la fragilité est de 5,1 % entre 65 et 69 ans, 11,9 % entre 70 et 74 ans, 

18,4% entre 75 et 79 ans et 37,3 % chez les patients âgés de 80 ans ou plus. 
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Figure 2 : prévalence de la fragilité selon l’âge et le sexe, d’après SIRVEN et al. (14) 

 

 

 

A.5. Tests de dépistage de la fragilité 

 

 A.5.1 : Tests de dépistage en milieu libéral/ médecine générale 

 

  A.5.1.a. Gerontopole frailty screening tool (= Gold-standard)  

 

Il s’agit d’un outil de dépistage validé et considéré comme une référence par l’HAS et la SFGG  

dans le dépistage ambulatoire de la fragilité du sujet âgé. Il peut être effectué par le médecin 

généraliste (6) (15). La sensibilité du test de dépistage comparé aux critères de Fried est de 95%. 

Ce score associe 4 critères dérivés de Fried (perte de poids, sensation de fatigue, difficultés de 

déplacement et vitesse de marche).  Y sont associés la recherche d’une plainte mnésique ainsi 

qu’un critère social (isolement du patient). L’impression subjective du médecin est aussi prise 

en compte.  
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Si une des six premières questions s’avère affirmative et que le médecin juge le patient fragile, 

une hospitalisation de jour gériatrique peut être proposée afin de réaliser un dépistage plus 

approfondi de la fragilité du patient âgé, notamment par une évaluation gériatrique standardisée. 

 

Le GFST n’est pas un indicateur de mortalité ou de risque d’hospitalisation, mais un simple 

outil de dépistage permettant d’adresser les patients suspectés fragiles pour une EGS en milieu 

spécialisé. 

 

 

Figure 3 : Gerontopole frailty screening tool (15) 
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  A.5.1.b. SOF frailty index (study of ostéoporotic fracture) 

 

Il s’agit d’un score de dépistage reposant sur 2 critères physiques (perte de poids et capacité à 

se lever cinq fois d’affilée d’une chaise) et 1 critère subjectif (recherche de la plainte sthénique) 

(16). 

Ce score s’adresse cependant plutôt aux femmes âgées et vise à prédire le risque de chute, de 

fracture, de décès et d’incapacité. 

Il a aussi été récemment validé pour les hommes âgés de plus de 74 ans comme facteur prédictif 

de mortalité toute cause confondue (17). 

 

 

Figure 4 : Score de dépistage SOF, d’après Ensrud et al. (16) 

 

 

A.5.1.c. L’échelle FRAIL 

Il s’agit d’un test de dépistage réalisable en ambulatoire, dont l’acronyme FRAIL désigne les 5 

critères évalués (18): 

- F : fatigue 

- R : résistance (capacité à monter un escalier) 

- A : ambulation (marcher à l’extérieur) 

- I :  Ilness (patient souffrant de 5 pathologies ou plus) 

- L : loss of weight (perte de poids de plus de 5% en 1 an). 

 



20 

 

S’il existe 1 ou 2 critères, il s’agit d’un patient pré-fragile, à partir de 3 critères il s’agit d’un 

patient fragile. 

Cette échelle a l’avantage de pouvoir être réalisée par un simple interrogatoire, voir même par 

téléphone.. 

 

Le score est prédictive du risque de perte d’autonomie ainsi que du risque de mortalité, d’autant 

plus élevé que le patient est fragile. (19). 

 

  A.5.1.d. Echelle de Rockwood 

 

Il s’agit d’un modèle multi-domaine (activité, maladie, dépendance) qui repose sur une 

approche cumulative des dépendances et des pathologies (20).  

Les résultats sont fortement liés à ceux obtenus par le frailty-index. Un passage au stade suivant 

indique une augmentation significative de risque de mortalité et d’institutionnalisation (21). A 

chaque changement de catégorie, le risque de mortalité augmente de 21,2% en moyenne et le 

risque d’institutionnalisation augmente de 23,9% en moyenne. 

 

 

1) En forme : actif, énergique, motivé. Ces personnes ont une activité régulière et sont en 

meilleure forme que ceux de leur âge 

2) En santé : sans maladie active mais en moins bonne forme que la catégorie 1 

3) Traité pour une maladie chronique. Les symptômes sont bien contrôlés 

4) en apparence vulnérable : bien qu’indépendant, ces personnes ont des symptômes d’une 

maladie active 

5) légèrement fragile : avec une dépendance limitée pour les activités instrumentales 

6) modérément fragile : ont besoin d’aide à la fois pour les activités instrumentales et  pour les 

gestes de la vie quotidienne 

7) sévèrement fragile : Complètement dépendant pour les activités de vie quotidienne ou  en fin 

de vie 

 

Figure 5 : Echelle de Rockwood d’après Rockwood et al. (21) 
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A.5.2 : Tests de dépistage en gériatrie/milieu hospitalier 

 

  A.5.2.a. Frailty index 

Il évalue le nombre d’items déficients par rapport à une liste de 70 items relatifs aux 

comorbidités, à la nutrition, à la cognition, à des données sociales.  

 

Le rapport entre le nombre d’items défaillants chez le patient et le nombre d’items évalués (70 

items) crée le frailty index, compris entre 0 et 1, qui représente une échelle continue et non une 

catégorisation dichotomique (par exemple : robuste, pré-fragile, fragile). 

 

 

 Figure 6 : Liste des 70 items évalués par le frailty index (21) 
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A.5.2.b. Critères de Fried 

Il s’agit là d’un modèle physique rassemblant 5 critères. Il est indépendant des comorbidités et 

est peu sensible au changement. 

Le score de Fried a inspiré le Gerontopole frailty screening tool par 4 questions dérivées des 

critères physiques de Fried. 

 

Les 5 critères sont (22): 

- Perte de poids non intentionnelle > 5% dans l’année  

- Sensation de fatigue/dépression/épuisement : plus de 3 à 4 jours par semaine 

- Vitesse de marche faible, testée sur 4m (inférieure à 1 ou 0,8 m/s) 

- Sédentarité : (baisse des dépenses d’énergie) 

- Baisse de force musculaire (évalue la force de préhension à l’aide d’un dynamomètre). 

 

Le patient est jugé pré-fragile en présence de 1 à 2 critères ou fragile à partir de 3 critères. 

Ce test permet de mettre en évidence des patients fragiles. Ces derniers présentant un risque de 

mortalité plus élevé (RR = 6) à 3 ans et (RR = 3) à 7 ans par rapport aux patients robustes, un 

risque d’hospitalisation, de chute et de perte d’autonomie (3). 

 

 A.5.2.c. Score ISAR (identification of seniors at risk) 

Il s’agit d’un score utilisé dans les services d’urgences pour identifier les patients âgés à risque 

de perte d’autonomie et de réhospitalisation. Il peut être réalisé par tout personnel soignant des 

urgences. 

Il consiste en un interrogatoire bref du patient  et comporte 6 questions (23). Si au moins 2 

questions s’avèrent positives, une évaluation gériatrique approfondie est indiquée afin de 

limiter le risque de déclin fonctionnel ainsi que le risque de réhospitalisation (24). 

 

1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? 

2- Depuis le début des symptômes qui vous ont amenés aux urgences, avez-vous eu 

besoin de plus d’aide au domicile ? 

3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? 

4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de vue ? 

5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de mémoire ? 

6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? 

Figure 7 : score ISAR, d’après McCusker et al. (24) 
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 A.5.2.d. G8 (ou grille oncodage) 

Il s’agit d’une grille de dépistage de la fragilité chez les patients âgés de plus de 75 ans, atteints 

d’un cancer afin d’ajuster la prise en charge diagnostique et thérapeutique selon l’état de 

robustesse/fragilité du patient (25). 

Le score peut être réalisé par tout personnel médical ou paramédical. 

Ce score, plus rapide et plus facile à réaliser que l’EGS, a une bonne sensibilité (76,5%) et une 

spécificité correcte (64,4%). 

Un score inférieur à 14 (sur un total de 17) indique un sur-risque significatif de mortalité à 1 an 

(RR = 2,72) et une moins bonne tolérance d’un éventuel traitement anti-cancéreux. Dans ce cas, 

une évaluation gériatrique standardisée est indiquée qui orientera par la suite les choix 

thérapeutiques (26). 

 

 

Figure 8 : Grille oncodage ou G8 d’après Soubeyran et al. (26) 
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 A.5.2.e. Grille SEGA (short emergency geriatric assessment) 

Il s’agit d’une évaluation du patient gériatrique arrivant aux urgences, afin de tenter de prédire 

la durée d’hospitalisation moyenne, le risque de mortalité et de réhospitalisation. 

La grille SEGA a aussi été validée récemment dans la prédiction du risque de mortalité et 

d’institutionnalisation à 1 an (27). Il n’a pas été mis en évidence de capacité à prédire une 

réhospitalisation précoce. 

Elle nécessite aussi l’interrogatoire de l’entourage pour apporter des informations et vérifier les 

propos du patient (28). 

Un score < 8 indique un patient peu fragile, entre 8 et 11 un patient modérément fragile et un 

score > 11 indique un patient à haut risque de fragilité nécessitant un avis gériatrique et une 

évaluation gériatrique standardisée. 

 

 

Figure 9 : La grille SEGA, d’après Tardieu et al. (27) 
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A.5.3. Evaluation gériatrique standardisée (EGS) 

Il ne s’agit plus d’un simple test de dépistage de la fragilité, mais d’une évaluation globale 

d’un patient suspecté fragile.  

Selon Rubenstein, l’évaluation gériatrique standardisée est « une méthode de diagnostic 

multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont le but est de déterminer les capacités 

fonctionnelles, psychologiques et médicales d’une personne âgée fragile, dans le but de 

développer un plan de soins coordonné et intégré, et un suivi à long terme » (29). Elle est 

multidimensionnelle et s’intéresse à la santé physique et psychologique, au statut fonctionnel, 

à la cognition et à l’entourage (soutien). 

Elle est réalisée par un médecin gériatre, souvent en réseau avec des infirmières, psychologues, 

assistantes sociales… 

 

Il n’existe actuellement pas de version consensuelle d’évaluation gériatrique standardisée 

(EGS), mais une multitude d’échelles, n’utilisant pas toujours les mêmes outils d’évaluation. Il 

semble cependant exister une certaine uniformité. 

L’EGS n’est pas exhaustive mais s’adapte au patient. Elle utilise des scores de dépistages 

relatifs aux différents domaines explorés, puis, en cas de trouble suspecté, il peut être recouru 

à des scores plus exhaustifs. 

Nous allons donc tenter, sans prétendre à l’exhaustivité, de décrire les différents domaines 

analysés lors de l’EGS. 

 

 L’autonomie : 

 Echelle ADL (activities of daily living) sur 6 points : évalue les capacités à 

l’hygiène corporelle, à l’habillage, à aller aux toilettes, la locomotion, 

l’alimentation et la continence. 

 Echelle IADL (instrumental activities of daily living) sur 8 points : évalue les 

capacités à utiliser un téléphone, faire les courses, préparer le repas, entretenir son 

domicile, faire sa lessive, utiliser des moyens de transport, gérer son traitement 

médicamenteux, gérer son budget. 

 Le GIR (groupe iso-ressource), évalué grâce à l’échelle AGGIR de 1 (dépendance 

maximale) à 6 (autonome). Il s’agit cependant d’une classification uniquement 

administrative, utilisée uniquement en France. 
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 Etat cutané : 

 Hygiène corporelle du patient 

 Existence de plaies (ulcères des membres inférieurs, escarres...) 

 Evaluation du risque d’escarres (échelle de Braden) 

 

 Etat nutritionnel 

 Poids, albuminémie, présence de fausses routes, problèmes buccodentaires 

 Evaluation de l’état nutritionnel par le MNA (mini nutritional assessment) : test de 

dépistage, puis test complet si score < 11. 

 

 Locomotion (équilibre, risque de chute) 

 Durée de station unipodale (ou One leg balance de Vellas) : risque de chute élevé 

si < 5 secondes 

 La vitesse de marche : considérée comme anormale si < 1m/s 

 Timed up and go –test (cf annexe 1): le patient étant assis, on lui demande de se 

lever du fauteuil, de marcher jusqu’à une marque située à 3 mètres, de faire demi-

tour et de se rasseoir. Si le score est inférieur ou égal à 3 ou temps de réalisation > 

20 secondes, il existe une majoration du risque de chute. 

 Test de Tinetti (cf annexe 2) (30) : il est plus long, mais plus exhaustif. Il est 

composé de deux parties : un temps d'étude des anomalies de l’équilibre (étudiant 

9 situations posturales) et un temps d’étude de la marche. Si le score est compris 

entre 24 et 27 (sur 28 points maximum), le patient est à faible risque de chute. 

Entre 20 et 23, le risque de chute est élevé et pour un score inférieur à 20,  le patient 

est à risque de chute très élevé. 

 Mode de marche : avec ou sans aide technique 

 

 Evaluation sensorielle 

 Troubles de la vision : test de lecture simple, voire examen ophtalmologique à 

distance 

 Troubles de l’audition : test des 3 mots chuchotés ou une question chuchotée : 

bonne sensibilité et spécificité de troubles auditifs (après avoir éliminé un bouchon 

de cérumen) (31). 
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 Douleur 

 Echelle EVA (échelle visuelle analogique) ou EVN (échelle verbale numérique) 

 Echelle Algo plus pour les patients non communiquants ou souffrant de troubles 

cognitifs sévères. 

 

 Etat cognitif 

 Mini mental state (MMS), le plus largement utilisé. S’il est anormal, il donnera 

lieu à un bilan neuropsychologique approfondi. 

 

 Etat thymique 

 Echelle mini-GDS ou GDS pour dépister une dépression. Si score > 9/30, 

utilisation d’échelles plus approfondies permettant de mieux quantifier et suivre le 

trouble : échelle de Hamilton, échelle de Montgomery et Arsberg (MADRS). 

 

 Polymédication/iatrogénie 

 Rechercher si un accident d’iatrogénie a déjà eu lieu 

 Effectuer une révision de l’ordonnance pharmaceutique : éliminer les médicaments 

inutiles ou dangereux (AINS, benzodiazépines, dérivés morphiniques) si possible. 

 S’assurer d’une bonne observance par la patient (ou son entourage) 

 

 Evaluation sociale/isolement  

 Recherche d’un sentiment d’isolement (social et/ou géographique) chez le patient 

 Evaluation sociale en lien avec l’assistante sociale et l’entourage (ressources 

financières, soutien humain...) 

 

 Comorbidités 

 CIRS-G (cumulative ilness rating scale adapté à la gériatrie) : il s’agit d’un score 

évaluant la sévérité de pathologies de 14 catégories (cardiovasculaires, 

métaboliques..). Il est évolutif dans le temps. 

 Score de Charlson (32) (cf annexe 3): il évalue le risque de mortalité à 10 ans, en 

fonction des comorbidités et de l’âge du patient. Il est plus facile à réaliser et est 

pondéré par l’âge du patient. 
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L’EGS ne représente pas une échelle ou un score, mais plutôt une analyse des différents 

domaines pouvant fragiliser un patient ou le rendre dépendant. 

A la fin de l’analyse, des explorations plus approfondies peuvent s’imposer (par exemple 

imagerie cérébrale en cas de trouble cognitif, enquête alimentaire en cas de dénutrition).  

Surtout, l’EGS permet de planifier et hiérarchiser une prise en charge globale du patient 

gériatrique qu’il soit pré-fragile, fragile ou dépendant. 

 

 

 

 

B. LES ENJEUX DU DEPISTAGE ET DE LA PRISE EN CHARGE DE LA 

FRAGILITE 

 

B.1. Enjeux individuels 

 

Nous nous sommes intéressés en premier au point qui nous semblait le plus important : 

l’amélioration de la survie par la prise en charge multidisciplinaire de la fragilité, cette dernière 

étant liée à un sur-risque de mortalité (33). En effet, la prise en charge multidisciplinaire 

augmenterait, selon un méta-analyse sur 36 études, la survie (34). Cependant cet effet n’est pas 

retrouvé dans toutes les études et semble varier selon les populations : l’amélioration de la 

survie serait surtout significative chez des patients âgé de moins de 78 ans (35) et chez des 

patients à haut risque de chute (36). 

 

Concernant l’effet d’une prise en charge de la fragilité sur la qualité de vie du patient, il 

existerait une amélioration de cette dernière selon certaines études (37) (38). Mais ce bénéfice 

n’est pas retrouvé de façon systématique dans les études. 

 

Si l’on s’intéresse à l’effet du dépistage et de la prise en charge de la fragilité sur l’autonomie 

des patients, on constate des effets régulièrement retrouvés dans les études, mais surtout pour 

des patients à faible risque de dépendance et à risque annuel de décès faible.  

Ainsi, l’évaluation et la prise en charge à domicile de patients à faible risque de dépendance 

permettent de retarder l’apparition d’handicaps et de dépendance (39) (40) et de favorise le 

maintien, voire l’amélioration de l’autonomie (ADL) (37). 
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Ainsi, l’institutionnalisation éventuelle pourrait être retardée et permettre aux patients de rester 

dans leur environnement habituel. D’après Stuck et al. cet effet est surtout retrouvé lorsque 

l’évaluation gériatrique et l’élaboration du PPS sont réalisés au domicile, et s’il est mis en place 

un suivi à domicile avec au moins 5 visites par an (41). 

 

 

B.2. Enjeux sociétaux 

 

La population française vieillissante présente une augmentation de la prévalence absolue de 

personnes fragiles, voire dépendantes. 

Les dépenses de santé augmentant pour chaque patient fragile ou dépendant (42), la pression 

sur notre système de solidarité nationale ne cesse de croitre et risque d’épuiser ce dernier (2). 

 

 

On remarque que le nombre d’hospitalisations augmente chez les patients fragiles (43), ce qui 

en ces temps de réorganisation du système hospitalier, ne fait qu’aggraver la pénurie de lits 

d’hôpital pour tous les patients. 

Or on peut observer une diminution des hospitalisations et du recours aux services d’urgences 

en cas de prise en charge coordonnée (EGS et suivi personnalisé) des patients fragiles (37) (44). 

 

Finalement, en cas d’apparition de dépendance, se pose la question de l’institutionnalisation de 

la personne âgée, notamment en EHPAD. Cette institutionnalisation représente un coût 

individuel élevé qui ne peut pas toujours être assumé par le patient et/ou sa famille. 

Le tarif moyen d’un mois en EHPAD est de 1949 euros en 2017 (45), qui s’oppose à un montant 

mensuel moyen de retraite à 1376 euros (46)(chiffres 2015). 

 

B.3. Enjeux financiers et de santé publique 

 

D’après N. Sirven, les dépenses de santé en France augmentent avec le niveau de fragilité des 

patients de plus de 65 ans (en pondérant les comorbidités associées éventuelles).  

Pour les patients pré-fragiles les dépenses de Santé ambulatoires augmentent de 750 euros/an 

et pour les patients fragiles, les dépenses de Santé augmentent de 1500 euros/an (42). 
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Les dépenses relatives aux médecins (médecin généraliste, médecin spécialiste, dentiste) restent 

relativement stables même si les consultations chez le médecin généraliste augmentent en 

nombre. En revanche les dépenses liées aux actes de biologie et les dépenses paramédicales 

(pharmacie, matériel médical, les transports, l’optique et matériel prothétique) subissent une 

augmentation significative, comme l’indique le graphique de la figure 10 (42) : 

 

 

Figure 10 : Dépenses de Santé selon l’état de fragilité, Sirven et al.The European Journal of 

Health Economics (42) 

 

Les dépenses de Santé détaillées selon le type de prestation se retrouvent dans l’annexe 4. 

 

Chez les patients fragiles, les consultations chez le médecin généraliste sont plus fréquentes, 

ainsi que les hospitalisations (43). De plus la fréquence des hospitalisations dans les services 

d’urgences augmente(27)(26) : la pré-fragilité représenterait un RR compris entre 1,34 et 2,19 

(selon le score de dépistage utilisé) et la fragilité représente un RR compris entre 3,10 et 3,54 

par rapport à des patients robustes (47). 

La consommation de médicaments augmente également chez les patients fragiles, avec 

notamment la polymédication (plus de 5 médicaments) et l’hyperpolymédication (plus de 10 

médicaments) (48). 
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Rappelons que le coût annuel global de la dépendance en France s’élève à environ 28 milliards 

d’euros en 2016, soit 1% du PIB (49). 

 

 

 

C. LES STRUCTURES ET PROGRAMMES MISES EN PLACE POUR LA 

PREVENTION DE LA DEPENDANCE ET LE DEPISTAGE DE LA 

FRAGILITE 

 

C.1. Gérontopôle de Toulouse 

 

Le gérontopôle de Toulouse est le premier gérontopôle en France. Il a été créé en 2007 à la 

demande des ministres Xavier Bertrand et Philippe Bas (50) .  Initialement orienté vers la 

prise en charge de la maladie d’Alzheimer, son rôle s’est ensuite étendu à la prévention et la 

prise en charge de la dépendance de façon plus globale. 

Ainsi on peut distinguer 3 plans d’action : 

 Permettre l’accès au diagnostic, à l’innovation thérapeutique et à la recherche 

clinique, pour les personnes âgées fragiles qui en sont souvent exclues.  

 

 Mettre en place un Institut du Vieillissement pour développer et valider des actions 

de promotion de la santé et de prévention chez les personnes âgées en bonne santé. 

 

 Se mettre au service de la filière gériatrique afin de développer la recherche 

clinique pour les personnes âgées dépendantes. 

Ainsi le Gérontopôle de Toulouse a été à l’origine de la création de l’outil de dépistage de la 

fragilité accessible en milieu libéral, validé pas l’HAS et la SFGG : le Gerontopôle frailty 

screening tool (GFST). 

De plus le gérontopôle de Toulouse a été nommé en septembre 2017 centre collaborateur de 

l’OMS  pour la fragilité, la recherche clinique et la formation en gériatrie et cela pour une durée 

de 4 ans (51). Dans ce cadre, il lui a été attribué 3 missions : 
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 « la recherche : le Gérontopôle sera chargé de rassembler et de synthétiser des éléments 

scientifiques sur les capacités intrinsèques et fonctionnelles de personnes âgées, selon 

des critères définies par l’OMS. 

 la diffusion d’informations : le centre toulousain devra assister l’OMS dans la 

diffusion de sa nouvelle stratégie mondiale « Vieillir en bonne santé ». Il devra 

notamment contribuer à la diffusion des directives de l’OMS sur les soins cliniques 

intégrés. 

 le développement d’outils de promotion : le Gérontopôle devra assister l’OMS dans 

la création de programmes d’éducation thérapeutique et de formations médicales, tant 

pour les professionnels des centres de soins primaires que pour les centres de recours. » 

Le Gérontopôle de Toulouse a mis en place en 2011 un hôpital de jour « d’évaluation des 

fragilités et de prévention de la dépendance » sur le site hospitalier de La Grave à Toulouse 

(52). 

Il a pour objectif l’évaluation de la fragilité et la prévention de la dépendance chez les patients 

âgés. Les patients concernés sont les patients présentant des critères de fragilité d’après les 

critères de FRIED ou ayant été dépistés grâce à l’outil GFST. 

Cependant il n’a pas encore été apporté la preuve de l’efficacité de la mise en place de l’HDJ 

fragilité au gérontopôle de Toulouse : une thèse d’exercice en 2015 s’est intéressé à la 

modification du statut de fragilité chez 100 patients après 1 an de prise en charge 

multidisciplinaire de leur syndrome de fragilité (53) : il n’a pas été retrouvé de variation 

significative du nombre de patients fragiles au bout de 1 an de prise en charge. S’il a été retrouvé 

une amélioration significative du statut nutritionnel après 1 an, il a été aussi constaté une 

diminution significative de la force musculaire, une baisse significative de l’autonomie ainsi 

qu’une majoration significative des patients déprimés. Cependant d’autres études semblent 

nécessaires. 

Il n’existe pas, à ce jour, d’étude sur l’impact du gérontopôle de Toulouse sur la perte 

d’autonomie ou la mortalité des patients fragiles. 
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C.2. Les Équipes Territoriales Vieillissement et Prévention de la Dépendance   

(ETVPD) 

 

Elles ont été créés en 2012 en région Midi-Pyrénées sous l’impulsion du gérontopôle de 

Toulouse (54). Elles sont missionnées par l’ARS ainsi que le Gérontopôle et comprennent 

généralement une cinquantaine d’acteurs du secteur sanitaire, social et médico-social. Ainsi 

dans chaque département existe un bureau composé de « 2 gériatres référents, d’un médecin 

généraliste, d’un soignant du domicile, du délégué territorial de l’ARS, d’un médecin 

coordonnateur, d’un membre du conseil général et de la MAIA » (54). 

 

Les ETVPD ont 3 missions : 

 structurer, organiser et optimiser la filière gériatrique sur leur territoire 

 mettre en place des actions innovantes de prévention de la dépendance : la Fragilité avec 

notamment le déploiement de l’activité Fragilité dans les hôpitaux de jour gériatriques 

existants et la prévention de la dépendance iatrogène. 

 l’innovation et la recherche clinique. 

 

C.3. Projets PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie) 

Ce projet a pour but d’empêcher la perte d’autonomie des personnes âgées de plus de 75 ans en 

améliorant la continuité de leurs parcours de soins. 

Il s’agit de projets pilotes lancés dans un nombre limité de territoires, comme préconisé par le 

HCAAM en 2010 et 2011 (55), avant une éventuelle généralisation à tous les territoires. 

Le projet a 3 objectifs (56): 

 Améliorer la qualité de vie des personnes âgées et de leurs aidants : notamment en 

évitant les hospitalisations et en misant sur un maintien au domicile autant que possible. 

 

 Adapter les pratiques professionnelles au parcours de santé de personnes âgées en 

risque de perte d’autonomie : notamment en améliorant les compétences et les pratiques 
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professionnelles et en améliorant la transition ville-hôpital.  

 

 Créer des conditions favorables à la transversalité et à la coordination des acteurs : en 

mettant en place une gouvernance territoriale partagée entre les différents acteurs et en 

développant les outils transversaux de coordination. 

Pour cela ont été prévus 3 niveaux de coordination : 

 La coordination clinique de proximité : elle rassemble le médecin traitant, un IDE et 

un pharmacien. Elle tente de garantir le maintien au domicile du patient en évitant les 4 

facteurs de risque d’hospitalisation mis en évidence dans le projet PAERPA : iatrogénie, 

dénutrition, dépression, chute. 

 La coordination territoriale d’appui : elle est issue de la coordination de plusieurs 

structures déjà existantes (CLIC, réseaux, MAIA..) afin de garantir le lien entre les 

acteurs sociaux et les acteurs médicaux/paramédicaux. 

 La mobilisation des établissements de santé et médico-sociaux : le projet PAERPA 

demande ainsi aux différents acteurs de garantir une meilleure transition ville-hôpital-

EHPAD en se montrant plus attentifs aux besoins des personnes âgées en risque de perte 

d’autonomie. 

 

Cependant le projet PAERPA n’est pas spécifique au dépistage de la fragilité du sujet âgé. 

Il existe désormais d’autres projets ciblant plus directement la fragilité : 

 

C.4. Le projet Living-Lab MACVIA-LR fragilité (Contre les maladies chroniques 

pour en vieillissement actif en Languedoc-Roussillon) 

Le projet MACVIA-LR est un projet régional implanté en Languedoc-Roussillon qui s’inscrit 

dans le prolongement du projet européen appelé Partenariat Européen d’Innovation pour un 

Vieillissement Actif et en Bonne santé (EIP on AHA : European Innovation Partnership  on 

Active and Healthy Ageing). 
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Le projet est mis en place depuis 2012 suite à un appel de déclarations d’intention pour les 

candidatures « site de référence » par l’Union Européenne (57). 

 

Les living labs (fédérations d’initiatives locales visant à développer les initiatives et les réseaux) 

s’appuient sur les structures de coordination territoriale des projets PAERPA (58) (cf C.3). 

MACVIA-LR est divisé en plusieurs living-labs dont (59): 

- Living Lab MACVIA Chutes 

- Living Lab MACVIA Fragilité 

- Living Lab MACVIA Maladies chroniques 

- Living Lab MACVIA AVC 

- Living Lab MACVIA Handicap 

- Living Lab MACVIA Hépatites 

- Living Lab MACVIA Maladies Respiratoires et Allergiques 

 

Plus spécifiquement le Living Lab MACVIA-LR fragilité vise à dépister les facteurs de risque 

de fragilité (ainsi que de pré-fragilité) chez les patients âgés de plus de 70 ans, ou plus jeunes 

si des facteurs de risque sont déjà présents, ainsi que de proposer une prise en charge 

multidisciplinaire. 

 

Sur un plan organisationnel, le living-lab MACVIA-LR fragilité s’appuie sur une gouvernance 

régionale impliquant la CARSAT Languedoc-Roussillon et l’Institut régional du vieillissement. 

La CARSAT a mis en place un observatoire sur les situations de fragilité, élargi à l’inter-régime 

(MSA et RSI). Cet observatoire prend en compte les facteurs de risque économique et 

d’isolement social. 

Les personnes présentant des facteurs de risque économiques ou d’isolement, pourront être 

dirigées de préférence vers leur médecin généraliste afin d’être soumises à un dépistage plus 

poussé : la grille GFST. 

En cas de positivité du dépistage, il sera proposé au patient une orientation vers la plateforme 

d’évaluation du Centre d’évaluation des sujets âgés fragiles (CESAF) du CHU Montpellier. Au 

CESAF pourra être procédé à une EGS en consultation, semblable à l’HDJ fragilité du CHU  

de Toulouse. 

A la suite de cette évaluation un plan personnalisé de prévention et d’action sera proposé. 
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Le living lab MACVIA-LR fragilité est donc un projet de dépistage de la fragilité à partir de 

données économiques et sociales chez des patients qui n’auraient pas forcément subi un 

dépistage par leur généraliste. La suite de la prise en charge en cas de positivité du GFST est 

identique (orientation vers la structure de référence et mise en place d’un plan personnalisé). 

 

 

C.5. Sur un plan local : des consultations de fragilité 

C.5.1. Dans le Béarn 

Il existait depuis 1999 une consultation gérontologique assurée par un gériatre qui se déplaçait 

soit au centre gérontologique de Nay-Pontacq, soit au cabinet médical libéral soit au domicile 

du patient dans le secteur Nord-Béarn, selon la demande du médecin traitant. 

 

Depuis avril 2017, cette offre de soins a été élargie avec la création d’une équipe mobile 

gériatrique au domicile (EMGD) composée de 

- Un gériatre à temps-plein  

- Une IDE à temps-plein 

- Une assistante sociale à mi-temps 

- Une plateforme d’accueil téléphonique qui oriente le médecin traitant soit 

vers l’EMGD et/ou vers l’équipe de psychogériatrie (dépendant du Centre 

hospitalier psychiatrique de Pau) en cas de pathologie gérontopsychiatrique. 

L’EMGD intervient surtout dans le cas de pathologies gériatriques aigues et non spécifiquement 

dans le dépistage de la fragilité, mais inclut aussi l’aidant et peut être amenée au dépistage de 

la fragilité chez l’aidant afin de tenter de pérenniser le maintien au domicile. 

Il existe cependant un projet de création d’une équipe proximité de prévention fragilité (EPPF)  

basée sur le SSIAD de Coarraze pouvant être déployée dans le secteur nord-est Béarn. 

Concernant les autres secteurs de santé béarnais, il existe  un projet d’EMGD sur le CH 

d’Oloron Sainte Marie et éventuellement sur le CH d’Orthez. 
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Mais de façon globale, l’organisation sur le territoire béarnais est assez hétérogène et de plus 

marquée par l’absence d’un HDJ fragilité en tant que relais de prise en charge après un dépistage 

positif par les équipes extra-hospitalières. 

 

  C.5.2 Dans d’autres départements 

Des consultations fragilité sont mises en place progressivement dans les hopitaux (CHU et CH) 

comme au CH LAVAUR (81), CH de Cimiez (06) mais pas ou peu d’HDJ ont vu le jour. 

Les consultations fragilité en milieu spécialisé nécessitent dans la majorité des cas un dépistage 

préalable par le médecin généraliste. 

 

Nous constatons que pour permettre le bon fonctionnement des structures et des projets cités, il 

est indispensable que les médecins généralistes possèdent des compétences dans le domaine du 

dépistage de la fragilité du sujet âgé ainsi que dans sa prise en charge. 

 

 

D. TRAVAUX DEJA EFFECTUES SUR LE DEPISTAGE DE LA FRAGILITE 

PAR LES MEDECINS GENERALISTES 

 

La faisabilité du dépistage de la fragilité par le GFST en médecine générale a été étudiée par C. 

DUFLOT (60) en 2014. Le GFST semble tout à fait applicable et réalisable en médecine 

générale. La prévalence de la fragilité retrouvée dans cette étude concorde avec les chiffres 

officiels. 

 

Un étude descriptive et analytique des dimensions de fragilité des 2255 premiers patients 

adressés à l’HDJ fragilité de Toulouse  publiée en 2017 (61) a cherché à établir la fréquence de 

chaque composant de la fragilité afin de mieux pouvoir dépister cette dernière. Les patients 

présentaient en moyenne 3 dimensions de fragilité avec la répartition suivante : 

- physique pour 76.8% 

- sensorielle pour 71% 
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- sociale pour 49.2% 

- thymique pour 30.4% 

- cognitive pour 23% 

- nutritionnelle pour 15,7%. 

 

 

Une thèse d’exercice de 2015 s’était intéressée aux raisons du faible dépistage de la fragilité 

dans la région de Nice (62). Le faible dépistage ne semble pas lié à la difficulté d’utilisation de 

l’outil (GFST) mais plutôt à un manque d’information des médecins généralistes relatif au 

dépistage de la fragilité. 

 

La thèse d’exercice de février 2017 du Dr Nadège COLLET (63) retrouve une assez bonne 

corrélation entre l’impression subjective de fragilité des médecins généralistes (sur la base des 

3 critères de Fried suivants : sédentarité, vitesse de marche, asthénie) et la fragilité dépistée à 

l’aide d’outils validés comme le GFST. Cependant il existait un biais de sélection : en effet les 

médecins ayant participé à l’étude présentaient un certain intérêt pour la fragilité. Ces résultats 

ne peuvent être généralisés à toute la population de médecins généralistes et rend donc 

incontournable un outil de dépistage validé utilisable par tous. 
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Deuxième partie 
 

A. OBJECTIFS 

 

Le but de notre travail est de faire un état des lieux des connaissances et de la prise en charge 

clinique la fragilité du sujet âgé des Médecins Généralistes du secteur sanitaire de Pau, ainsi 

que de leurs attentes. 

 

Pour cela nous leur avons posé des questions sur leurs connaissances de la fragilité du sujet âgé, 

leurs sources d’informations, leur prise en charge clinique, ainsi que leurs attentes. 

 

 

B. METHODE 

 

 B.1. Sélection des médecins 

 

Nous avons interrogé les médecins généralistes de Pau et de son secteur sanitaire, c’est-à-dire 

les médecins du secteur géographique adressant leurs patients préférentiellement au Centre 

Hospitalier de Pau (199 communes concernées). Les bases de données utilisées étaient 

l’annuaire de l’ordre des médecins des Pyrénées Atlantiques, l’annuaire des pages jaunes ainsi 

que le service cartographique en ligne Google Maps. 

Cependant la notion de secteur sanitaire reste vague, car selon la situation géographique des 

cabinets, l’orientation des patients peut se faire aussi partiellement vers d’autres hôpitaux (CH 

Orthez, CH Mont de Marsan, CH Oloron Sainte Marie, CH de Lourdes). 

 

En ont été exclus de l’étude les médecins ayant une orientation professionnelle spécifique 

(acupuncture, allergologie, homéopathie…), n’ayant pas de patientèle représentative de la 

médecine générale. 

 

Au total le nombre de médecins interrogés s’élevait à 206. 

 

 

 

 

 



40 

 

 

Figure 10: carte des Pyrénées Atlantiques (64) 

 

 

 B.2. Questionnaire 

 

Nous avons envoyé par courrier, accompagné d’une enveloppe de réponse pré-timbrée, le 

questionnaire le 8 juin 2016 aux 206 médecins inclus.  

Il s’agit d’un questionnaire papier, comprenant 24 questions (cf Annexe 5), dont 21 questions 

à choix multiples et 3 questions ouvertes afin de recueillir au mieux les attentes des médecins 

interrogés. 

Il est réalisable en moins de 10 minutes.  

Nous avons laissé aux médecins interrogés un délai d’un mois après lequel, en cas de non-

réponse, nous avons effectué une relance téléphonique. 

 

Nous l’avons de plus accompagné d’une lettre de présentation dans laquelle nous proposons de 

présenter les résultats de l’étude à l’issue de la thèse (cf Annexe 6). 

 

Les réponses ont été anonymisées dans le logiciel d’analyse. 
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Au cours de notre travail il est apparu que le facteur isolement/vivre seul au domicile, que nous 

n’avions pas évalué initialement, pourrait se révéler intéressant afin de comparer les résultats 

obtenus à ceux du GFST. 

Pour cela il a été envoyé au mois de décembre 2017 une requête par mail aux 117 médecins 

ayant répondu au questionnaire initial. L’outil utilisé était le logiciel de recueil WEPI, pouvant 

être relié à l’outil Excel pour l’exploitation des données ainsi recueillies.  

En cas de non-réponse après une semaine, il été réalisé une relance téléphonique directement 

au cabinet des médecins concernés. 

 

  

B.3. Recueil et analyse statistique 

 

Les réponses recueillies ont été reportés dans un tableau Excel. Les données ont été analysées 

grâce aux outils d’analyse Excel ainsi qu’avec l’aide du site de calculateur statistique biostatgv. 

 

Nous avons effectué une étude directe ainsi qu’une étude analytique des résultats. Les tests 

statistiques utilisés étaient le test du chi2, et, quand les effectifs étaient trop faibles pour ce 

dernier,  le test exact de Fisher. 

Les résultats de l’étude analytique ont été présentés sous forme de tableaux récapitulatifs dans 

la partie « Résultats ». 

 

C. RESULTATS 

 
 C.1. Etude directe 

 

  C.1.1. Caractéristiques de médecins répondeurs 

 

   C.1.1.a. Taux de réponse/nombre de médecins ayant répondus 

Au final, 117 réponses ont été reçues, en grande majorité par voie postale et pour certaines 

par téléphone. 

 

Au total avec 117 réponses pour 206 médecins interrogés, le taux de réponse est de 56,79 %. 
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   C.1.1.b. Sexe 

Il y a eu 78 médecins répondeurs masculins (66,66%) et 39 médecins répondeurs féminins 

(33,33%). 

 

 

    n = 117 

 

 

   C.1.1.c. Age 

47% des médecins répondeurs ont plus de 55 ans ce qui correspond bien à la démographie 

médicale actuelle. 

    
 

   n = 117 

 

 

 

 

Sexe

Hommes (66,7%)
Femmes (33,3%)

Age

< 40 ans (13,7%) 40 à 54 ans (39,3 %)

55 ans et plus (47 %)
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   C.1.1.d. Lieu d’exercice 

 

Les médecins ayant répondu au questionnaire exercent majoritairement en milieu semi-

rural (44,4%) et urbain (42,7%). 

 

 
    n = 117 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lieu d'exercice

Urbain (42,7 %) Semi-rural (44,4 %)

Rural (12,9%)
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  C.1.1.e. Diplôme universitaire en rapport avec la gériatrie 

 

Treize médecins (11,1 %) possèdent un diplôme universitaire en rapport avec la gériatrie, dont 

30,7 % (4) la capacité de gériatrie, 46,1 %(6) le DU de gériatrie et 23 % (3) le DU de médecin 

coordinateur en EHPAD (plusieurs réponses possibles). Trois médecins (23%) n’ont pas 

spécifié la nature de la formation universitaire en gériatrie. 

Le DU de gériatrie parait donc être le diplôme universitaire le plus représenté (mais sur un 

échantillon de faible taille). 

    

 
     n = 13 

 

 

C.1.1.f. Part de la population gériatrique dans la patientèle globale 

 

La majorité des médecins estiment leur part de patientèle âgée de plus de 65 ans compris 

entre 25 et 50%. Aucun médecin interrogé n’estime avoir une patientèle comprenant plus 

de 75% de personnes de plus  de 65 ans. 

 
 

    n = 117 

0

1

2

3

4

5

6

7

Diplôme universitaire en rapport avec la gériatrie

DU de gériatrie( 46,1%) Capacité de gériatrie(30,7%)

DU médecin Coordinateur (23%) non spécifié (23%)

Part de patientèle de plus de 65 ans

Moins de 1/4 (33,3%) Entre 1/4 et 1/2 (52,1%)
Entre 1/2 et 3/4 (14,5%) Plus de 75% (0%)
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  C.1.2.Dépistage de la fragilité 

 

C.1.2.a.Proportion des médecins généralistes connaissant la notion de Fragilité

  

La majorité des médecins interrogés (71.8%) dit connaitre la notion de fragilité de la 

personne âgée, ne serait-ce que de façon vague. 

 

    n = 117 

 

   C.1.2.b. Dépistage de la fragilité 

La majorité des médecins dépiste la fragilité chez le sujet âgé parfois (36,8 %) ou 

régulièrement (29%). 

 
     n = 117 

 

   

  

 

Connaissance notion de fragilité

Oui (71,8 %) Non (28,2 %)

Dépistage de la fragilité

Régulièrement (29 %) Parfois (36,8 %)

Rarement (13,7%) Jamais (17,9%)

NSP (2,6%)



46 

 

C.1.2.c.  Frein(s) au dépistage de la fragilité 

 

En question ouverte il ressort que les freins principaux au dépistage de la fragilité sont le 

manque de temps (57,3%), le manque de connaissance sur la fragilité (26%) ainsi que le 

manque de connaissance des outils de dépistage (13,5%). L’absence de rémunération 

spécifique ne semble pas être un frein majeur. 

Il existe 3% des médecins ne dépistant pas la fragilité, présumant l’absence de prise en 

charge thérapeutique en cas de fragilité avérée. 

 

 

     n = 96 

0

10

20

30

40

50

60

Freins au dépistage de la fragilité (question qualitative) 

Manque de temps (57,3%)

Manque de connaissances sur la fragilité (26%)

Manque de connaissance des outils (13,5%)

Aucun frein (6,25%)

Refus présumé du patient ou de la famille (5,2%)

Absence de rémunération spécifique (4,2%)

Absence de propositions thérapeutiques (3,1%)

Peu de patients susceptibles d'être à risque de fragilité (2%)

Manque d'intérêt pour la problématique (1%)
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En question fermée, il ressort que le frein majeur pour les médecins au dépistage de la 

fragilité au cabinet est le manque de temps (60%), suivi du manque de connaissances sur le 

sujet (53,7%) et du manque d’information (45,3%). 

Le refus présumé (10.5%) et l’absence de référent spécialisé officiel (8,4%) pour les patients 

compris entre 65 et 74 ans (car ne correspond pas à la gériatrie) représentent des freins 

mineurs au dépistage. 

 

 

    n = 95 
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Freins au dépistage de la fragilité (question quantitative) 

Manque d'information (45,3%)

Manque de temps (60 %)

Manque de connaissance et d'outils (53,7%)

Pas de référent spécialiste (car âge < 75 ans) (8,4 %)

Refus présumé du patient ou famille (10,5%)
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C.1.2.d.  Représentations de la fragilité chez les médecins généralistes 

 

Dans cette question ouverte, les médecins interrogés étaient invités à nous faire part de leurs 

représentations de la fragilité du sujet âgé. 

On constate que les réponses sur la représentation de la fragilité reflètent une partie de la 

fragilité : un critère de dépistage (par exemple « troubles cognitifs ») ou la finalité du dépistage 

(par exemple « anticipation sur l’avenir »). 

Il semble donc exister une certaine sensibilisation des médecins généralistes au concept de 

fragilité du sujet âgé. 

 

 

n = 96 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

0 5 10 15 20 25

Accident (1%)1

Anticipation sur l'avenir (1%)

Troubles sennsoriels (1%)

Asthénie (1%)

Polymédication/iatrogénie (5,2%)

Vulnérabilité psychologique/ dépression (10,4%)

Denutrition (12,5%)

Polypathologie (13,5%)

Trouble de l'équilibre/de la marche (15,6%)

Etat entre autonomie et dépendance (17,7%)

Troubles cognitifs (17,7%)

Isolement/ vulnérabilité sociale (21,9%)

Perte d'autonomie (22,9%)

Réprésentations de la fragilité
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C.1.2.e. Critère(s) de suivi des patients âgés 

 

Les critères les plus utilisés par les médecins généralistes pour suivre les patients âgés sont la 

perte de poids (86,2%), la notion de chute (79%), la qualité de la marche (69%) et la plainte 

mnésique (57,9%). La plainte thymique (40,5%) et la plainte sthénique (41,4%) sont moins 

souvent recherchées. 

 

     n = 116 

 

 

  C.1.2.f.  Proportion des médecins connaissant le Gerontopole frailty  

      Screening tool 

La grande majorité des médecins (93,2%) interrogés ne connait pas le gerontopole frailty 

screening tool. 

 
    n = 117 
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Critères de suivi des patients âgés 

perte de poids (86,2%) Qualité de la marche (69 %) Notion de chute (79%)

Plainte mnésique (57,8 %) Plainte thymique (40,5%) Plainte sthénique (41,4%)

Connaissance de GFST

Oui (6,8%) Non (93,2%)
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   C.1.2.g. Présence d’espace suffisant pour tester la vitesse de marche 

La majorité des médecins (85,5 %) possède un espace de taille suffisante (supérieur à 4m) 

dans leur cabinet afin de pouvoir tester la vitesse de marche. 

 

 

 
 

     n = 117 

 

 

   C.1.2.h.  Surveillance de la perte de poids 

La majorité des médecins surveille le poids à chaque consultation (35%) ou régulièrement 

(56,4%). 

 

 

 

     n = 117 

Espace > 4m

oui (85,5%) non

Surveillance poids

Chaque consult/visite (35%)

Régulièrement (56,4 %)

Rarement (7,7 %)

Jamais (0,9%)
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   C.1.2.i.  Evaluation de l’état sthénique 

 

La majorité des médecins (54,7%) surveille l’état sthénique des patients régulièrement. 

 
    n = 117 

 

 

 

   C.1.2.j.  Evaluation des capacités de déplacement 

La majorité des médecins (68,1%) évaluent régulièrement les capacités de déplacement de 

leurs patients. 

 

 
    n = 116 

 

 

 

 

 

Surveillance état sthénique

Chaque consult/visite ( 21,4 %)

Régulièrement (54,7 %)

Rarement (17,1 %)

Jamais (6,8 %)

Evaluation capacités de déplacement

Chaque consult/visite (10,3%)

Régulièrement (68,1 %)

Rarement (17,2 %)

Jamais (4,4%)
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   C.1.2.k.  Recherche de la plainte mnésique 

La majorité des médecins (66,7%) évalue régulièrement l’état mnésique de leurs patients. 

 

 

 

     n = 117 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recherche plainte mnésique

Chaque consult/visite (2,6 %) Régulièrement (66,7%)

Rarement (27,4 %) Jamais (3,3 %)
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  C.1.3. Prise en charge de la fragilité, attentes des médecins généralistes 

 

   C.1.3.a. Attitude de prise en charge devant un patient jugé fragile 

La majorité des médecins (58,3%) s’oriente vers une prise en charge ambulatoire en lien avec 

un réseau paramédical (infirmières libérales, kinésithérapeute). 13% des médecins généralistes 

adressent le patient suspect de fragilité d’emblée au gériatre. 

 

 

    n = 115 

    

C.1.3.b. Connaissance du réseau de gériatrie dans le Béarn 

Les médecins interrogés ont une bonne (42,7%) voire très bonne (12%) connaissance du 

réseau gériatrique du Béarn. Cependant il reste plus d’un tiers des médecins qui ont une 

connaissance moyenne voir mauvaise du réseau gériatrique. 

  

 

    n = 117 

Prise en charge

Surveillance simple (28,7%)

PEC au cabinet avec réseau paramédical (58,3%)

Envoi d'emblée à un gériatre (13 %)

Connaissance du réseau gériatrique 

Très bonne (12%) Bonne (42,7%)

Moyenne (33,3 %) Mauvaise (12%)
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  C.1.3.c. Souhait de mise en place d’un hôpital de jour de fragilité 

 

La grande majorité (72,6%) des médecins interrogés est favorable à la mise en place d’un 

hôpital de jour de fragilité afin de dépister la fragilité chez les patients suspects. 

Si uniquement 2,6% des médecins y sont opposés, ils sont cependant 12% à craindre d’être 

relayé au rang d’effecteur d’un réseau coordonné par des spécialistes (gériatres). 

 

 

     n = 117 

 

  C.1.3.d. Sources d’information utilisées sur la fragilité 

La majorité des médecins interrogés (47,4%)  tire ses informations sur la fragilité de séances de 

formation médicale continue (FMC), et 33,3% utilisent la presse médicale. Cependant près d’un 

tiers (29,8%) des médecins dit ne pas utiliser de sources d’information relatives à la fragilité. 

 

Pour les sites internet utilisés, 5 médecins ont spécifié leurs sources : le site de l’HAS est cité 

dans 80% des cas (4 médecins). Les autres sites cités sont FMC esculape, Société française de 

gériatrie, CISMEF, Age Village, CREDOC. 

 

Concernant la presse médicale, 10 médecins ont spécifié les revues consultées : les revues citées 

le plus fréquemment sont Prescrire (7 médecins, soit 70%), la Revue du praticien (3 médecins, 

soit 30%), la Revue de gériatrie (2 médecins). Les revues suivantes ont été citées une fois : Le 
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Souhait mise en place HDJ fragilité

Oui (72,6%) Non (2,6%) Ne sais pas (17,9%) Crainte d'être relayé au rang d'effecteur (12%)
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Généraliste, la Revue de médecin coordonnateur, Revue de Gérontologie, Panorama du 

médecin, Quotidien du médecin. 

 

Dans les autres sources d’information sont citées l’internat en gériatrie (2 médecins), les 

conseils auprès de confrères gériatres (2 médecins) ou auprès des psychologues du CHP (Centre 

hospitalier des Pyrénées) et des  réunions avec des gériatres. 

 

 

     n = 114 
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  C.1.3.e. Reproches faits sur les sources d’informations  sur la fragilité 

 

La majorité des médecins (51,7%) n’a pas de reproche à faire par rapport aux sources 

d’information relatives à la fragilité. Cependant 36% trouvent l’information trop théorique. 

 

 

 

     n = 89 

 

 

  C.1.3.f. Souhaits des médecins généralistes pour faciliter la prise en 

      charge de la fragilité 

 

Les médecins interrogés souhaitent préférentiellement plus d’informations sur la fragilité 

(27,1%), des connaissances sur les outils de dépistage (32,8%) et plus de temps (12,8%) afin 

de pouvoir réaliser un dépistage de la fragilité. 

 

Le travail en réseau avec la gériatrie ou en lien avec la famille, ainsi qu’une rémunération 

spécifique semblent être moins prioritaires par rapport aux trois premiers points cités. 
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     N = 70 

 

  C.1.3.g. Attentes des médecins quant au dépistage et à la prise en  

   charge de la fragilité 

Les attentes des médecins semblent être en premier lieu une meilleure information pour 67,9% 

(plutôt par associations de FMC ou par plaquettes d’information au cabinet). 

La mise en place d’un réseau fragilité est plébiscitée par 64,2% des médecins, résultat 

significativement plus élevé (p<0,001) par rapport à la question ouverte où le souhait de mise 

en place d’un réseau fragilité était souhaité explicitement que par 8,6% (cf partie C.1.3.f.). 

De plus, une rémunération spécifique semble plébiscitée par une partie non négligeable des 

médecins interrogés (41,3%). 

 

0 5 10 15 20 25

Consultation gériatrique annuelle apres 65 ans (1,4%)

Consultation gériatrique dédiée (2,8%)

Rémunération spécifique (2,8%)

Rencontre avec la famille/l'entourage et leur…

Hopital de jour de fragilité (7,1%)

Accès plus rapide aux consultations gériatriques (8,6%)

Travail en réseau avec la gériatrie (8,6 %)

Plus de temps (12,8%)

Informations (réunions, plaquettes d'info, topo) (27,1%)

Connaissances des outils (grille de dépistage simple,…

Souhaits des médecins généralistes
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      N = 109 

 

C.2. Etude analytique des résultats 

 

C.2.1 Qualité du dépistage de la fragilité  

 

Si la notion de fragilité est connue, au moins de façon vague, d’une majorité (71,8%) des 

médecins généralistes, le dépistage de la fragilité semble moins pratiqué : 

une minorité des médecins (29%) dit dépister la fragilité régulièrement. 

 

Nous souhaitons aussi nous intéresser à la qualité globale du dépistage de la fragilité chez les 

médecins généralistes, basée sur le nombre de critères recherchés issus du GFST et des critères 

de Fried (perte de poids involontaire, difficultés pour se déplacer, asthénie, plainte cognitive) 

même en l’absence de connaissance du GFST. La recherche par les médecins d’un isolement 

chez leurs patients n’a pas pu être étudiée dans notre travail (cf discussion). 

Comme nous étudions une population de Médecins ne travaillant pas spécifiquement en 

gériatrie, nous considérons tout médecin recherchant  au moins 3  critères de façon régulière 

comme un médecin dépistant la fragilité de manière correcte, appelé « médecin attentif » dans 

notre travail. 
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Mise en place réseau fragilité
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Rémunération spécifique (41,3%)

Attentes quant au dépistage et à la prise en charge

Mails d'information (14,3%)

Plaquettes d'information au cabinet
(36,5%)

Associations médicales de FMC
(43,24%)

Nombre de réponses
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Nous constatons donc que, même en l’absence de connaissance de l’outil GFST par la majorité 

des médecins, 74,4%  des médecins sont attentifs à au moins 3 critères sur 4 (perte de poids 

involontaire, difficultés pour se déplacer, asthénie, plainte cognitive). 

 

Ces chiffres contrastent fortement avec le faible pourcentage de médecins estimant dépister la 

fragilité (29%). 

 

 

C.2.2. Qualité de la prise en charge des patients suspectés fragiles 

 

Compte-tenu du caractère potentiellement réversible de la fragilité en cas de prise en charge 

adaptée, la mise en place d’une thérapeutique adaptée nous parait donc primordiale. 

Nous allons donc ici rechercher les qualités de prise en charge des patients suspectés fragiles 

par les médecins généralistes. 

On peut considérer comme prise en charge adaptée la prise en charge multidisciplinaire en 

libéral (médecin généraliste, infirmière, assistante sociale..) ou l’envoi à un confrère gériatre 

pour la suite de la prise en charge. 

 

On constate ainsi que 82 médecins (71,3%) s’orientent d’emblée vers une prise en charge 

adaptée du patient suspecté fragile 

 

 

 

 

C.2.3. Identification de sous-groupes  

 

Nous allons tenter d’identifier un ou plusieurs sous-groupes se démarquant par leurs bonnes 

pratiques vers lesquels nous pourrions orienter dans un premier temps nos mesures 

d’information et la mise en place d’un réseau fragilités. 
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C2.3.a Médecins connaissant le GFST 

Tableau 1 : Comparaison de 2 populations : Médecins connaissant le GFST vs médecins ne 

connaissant pas le GFST. 

Caractéristiques Médecins 

connaissant le 

GFST en %     

(n = 8) 

Médecins ne 

connaissant 

pas le GFST 

en % (n = 109) 

« p » 

    

Hommes 87,5 (7) 71 (72) 0,43 

Age 

 

- < 40 ans 

 

- 40 à 54 ans                  

 

- Plus de 55 ans 

 

 

0 (0) 

50 (4)  

50 (4) 

 

15,8 (16)  

41,6 (42) 

50,5 (51) 

 

0,60 

0,72 

1 

Lieu d’exercice 

- Urbain 

- Semi-rural 

- Rural 

 

25 (2) 

50 (4) 

25 (2) 

 

 

47,5 (48) 

47,5 (48) 

12,9 (13) 

 

0,28 

0,28 

0,30 

Proportion patientèle gériatrique 

- Moins de 25 % 

- Entre 25 et 50 % 

- Plus de 50 % 

Attentifs à au moins 3 critères  

 

Prise en charge adaptée 

 

12,5 (1) 

62,5 (5) 

25 (2) 

100 (8) 

87,5 (7) 

 

37.6 (38) 

55,4 (56) 

14.85 (15) 

78,2 (79) 

74,2 (75) 

 

0,25 

1 

0.60 

0.35 

0.67 
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Le sous-groupe des médecins connaissant le GFST ne se démarque par significativement de la 

population de médecins généralistes interrogés. 

Cependant, on peut incriminer la petite taille du sous-groupe (8 médecins), rendant difficile la 

mise en évidence d’une différence statistiquement significative. 

 

 

 

C.2.3.b Médecins détenteurs d’un DU en rapport avec la gériatrie 

 

Nous allons donc nous intéresser à un sous-groupe de taille supérieure : les médecins détenteurs 

d’un DU lié à la gériatrie (gérontologie clinique, médecin coordonnateur d’EHPAD..).    
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Tableau 2 : Comparaison de 2 populations : Médecins possédant un diplôme en rapport avec 

la gériatrie versus médecins ne possédant pas de diplôme en rapport avec la gériatrie 

Caractéristiques Médecins avec 

diplômé géria 

en % (n = 13) 

Médecins sans 

diplôme géria 

en % (n = 104) 

« p » 

    

Hommes 84,6 (11) 64,4 (67) 0,21 

Age 

 

- < 40 ans 

 

- 40 à 54 ans                  

 

- Plus de 55 ans 

 

 

0 (0) 

30,8 (4) 

69,2 (9) 

 

15,4 (16) 

40,4 (42) 

44,2 (46) 

 

0,20 

0,50 

0,08 

Lieu d’exercice 

- Urbain 

- Semi-rural 

- Rural 

 

 

38,5 (5) 

38,5 (5) 

   23 (3) 

 

 

43,3 (45) 

45,2 (47) 

11,5 (12) 

 

0,74 

0,64 

0,37 

    

Proportion patientèle gériatrique 

- Moins de 25 % 

- Entre 25 et 50 % 

- Plus de 50 % 

Attentifs à au moins 3 critères  

Prise en charge adaptée 

 

23 (3) 

53,8 (7) 

23 (3) 

76,9 (10) 

69,2 (9) 

 

34,6 (36) 

51,9 (54) 

13,5 (14) 

74 (77) 

70,2 (73) 

 

0,53 

0,89 

0.40 

1 

1 
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Les médecins possédant un diplôme en rapport avec la gériatrie ne se différencient pas de la 

population générale des médecins généralistes en termes de dépistage (77% contre 74%) et de 

prise en charge de la fragilité (69% contre 70%). 
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C.2.3.c. Médecins déclarant dépister la fragilité 

Tableau 3 : Comparaison des 2 populations : médecins déclarant dépister la fragilité vs 

médecins déclarant ne pas dépister la fragilité 

Caractéristiques Médecins 

déclarant 

dépister, en % 

(n = 34) 

Médecins 

déclarant ne 

pas dépister, 

en % (n = 83) 

« p » 

    

Hommes 73,5 (25) 63,9 (53) 0,31 

Age 

 

- < 40 ans 

 

- 40 à 54 ans                  

 

- Plus de 55 ans 

 

 

11,8 (4) 

26,5 (9) 

61,8 (21) 

 

14,5 (12) 

44,6 (37) 

41 (34) 

 

0,77 

0,06 

0,04 

Lieu d’exercice 

- Urbain 

- Semi-rural 

- Rural 

 

 

38,2 (13) 

44,1 (15) 

17,6 (6) 

 

44,6 (37) 

44,6 (37) 

10,8 (9) 

 

0,52 

0,96 

0,31 

Détenteur diplôme gériatrie 11,8 (4) 10,8 (9) 0,88 

 

Proportion patientèle gériatrique 

- Moins de 25 % 

- Entre 25 et 50 % 

- Plus de 50 % 

Attentifs à au moins 3 critères  

 

Prise en charge adaptée 

 

11,8 (4) 

73,5 (25) 

14,7 (5) 

97 (33) 

88,2 (30) 

 

42,2 (35) 

43,4 (36) 

14,5 (12) 

65 (54) 

62,7 (52) 

 

0,0012 

0,003 

0.97 

0.0003 

0.006 
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Le sous-groupe de médecins déclarant dépister la fragilité se différencie statistiquement de la 

population de médecins interrogés : en effet les médecins déclarant dépister la fragilité sont 

significativement plus attentifs à au moins 3 de nos critères de la fragilité choisis (97% contre 

65% avec un p<0,05). 

De même ils sont plus nombreux à mettre en place une prise en charge thérapeutique adaptée 

(88,2% d’entre eux contre 62,7% dans la population des médecins interrogés, avec un p < 0,05). 

 

Cette population de médecins se différencie par une proportion de patientèle gériatrique plus 

élevée ainsi que par un âge moyen des médecins légèrement plus élevé que la population des 

médecins interrogés.  

 

Ce sous-groupe de médecins semble donc constituer un groupe privilégié vers lequel nous 

pourrions orienter nos mesures d’information et la mise en place d’éventuels réseaux. 
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D. DISCUSSION 

 

 D.1. Principaux résultats 

 

Concernant les pratiques de dépistage de la fragilité du sujet âgé, notre travail a révélé des 

résultats encourageants : 74,4 % des médecins généralistes ayant participé à l’enquête semblent 

déjà attentifs à au moins 3 critères de dépistage de la fragilité et 71,3% s’orientent d’emblée 

vers une prise en charge multidisciplinaire. 

 

De plus, nous avons ainsi pu mettre en évidence un sous-groupe se démarquant de la 

population interrogée par ses bons résultats en matière de dépistage et de prise en charge 

thérapeutique de la fragilité. Il s’agit des médecins déclarant dépister la fragilité (29%) plus 

âgés et travaillant auprès d’une patientèle à composante gériatrique plus importante. Ces 

médecins se démarquent par une meilleure attention face aux critères de fragilité (97%) ainsi 

que par une meilleure prise en charge thérapeutique (88,2 %). Ces derniers pourraient donc être 

les destinataires privilégiés d’informations sur la fragilité ainsi que la mise en place de réseaux 

fragilité. 

 

A contrario les médecins possesseurs d’un DU en rapport avec la gériatrie ne se 

différencient pas significativement des autres médecins généralistes en terme de dépistage de 

la fragilité ni en terme de prise en charge de cette dernière. 

Ceci peut s’expliquer par : 

-  la taille réduite de l’échantillon (13 médecins possédant un DU) 

- l’hétérogénéité des DU dans cette enquête : DU de médecin coordonnateur 

d’EHPAD, de gériatrie, de gérontologie clinique, capacité de gériatrie, DU maladies 

des personnes âgées) 

- l’évolution récente et rapide des connaissances dans le domaine de la fragilité 

- les résultats encourageants dans l’échantillon des médecins n’ayant pas de formation 

en gériatrie : ils sont déjà attentifs aux critères de fragilité pour la plupart, et ils 

engagent souvent les bonnes démarches de prise en charge. 
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Concernant les attentes des médecins, elles semblent être représentées en premier lieu par une 

meilleure information (67,9%), de préférence sous forme d’associations de FMC (43%) ou 

par plaquettes d’information au cabinet (36,5%). 

Suivent le souhait de la mise en place d’un réseau fragilité (64,2%) des médecins ainsi qu’une 

rémunération spécifique du dépistage et de la prise en charge de la fragilité (41,3%), la 

convention médicale de 2016 prévoyant uniquement une rémunération forfaitaire à l’année 

comprise entre 5 euros et 70 euros, ajustée à l’âge du patient et à la présence ou non d’une ALD 

(65). 

 

Si l’on compare ces résultats aux souhaits exprimés par les médecins généralistes pour faciliter 

le dépistage et la prise en charge de la fragilité, on retrouve une concordance des résultats pour 

ce qui est du souhait d’une meilleure information sur le sujet (27,1%). Il en ressort cependant 

aussi le souhait de la mise à disposition d’outils simples de dépistage (grille de dépistage) et 

d’arbres décisionnels pour la prise en charge (32,8%), ainsi que le souhait d’avoir plus de temps 

pour pratiquer le dépistage de la fragilité (12,8%).  

 

Nous observons cependant une différence significative concernant le souhait de la mise en place 

d’un travail en réseau : en question ouverte, le souhait est assez peu exprimé (8,6%) alors que 

lorsque nous l’avons proposé, la motivation semblait nettement supérieure (64,2%).  

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait qu’il est plus rare de proposer spontanément un 

changement important de nos pratiques professionnelles (travail en réseau), alors que si ce 

changement est proposé, l’intérêt semble d’autant plus grand.  

 

 

En critère secondaire, nous avions interrogé les médecins généralistes spécifiquement sur leur 

souhait de mise en place d’un hôpital de jour fragilité pour une meilleure prise en charge 

diagnostique et thérapeutique de la fragilité, et il se trouve qu’une grande majorité (72,6%) y 

est favorable. Seule une minorité des médecins semble y être opposée (2,6%) ou craint d’être 

relayée au rang de simple effecteur au sein d’un réseau (12%) 

 

 Nous nous sommes interrogés sur la crainte d’être relayé au rang de simple effecteur, 

exprimée par 12% des médecins. Depuis quelques années il est observé l’avènement du travail 

en réseaux, qui rencontre la résistance de certains praticiens généralistes ; en effet cela se 

démarque d’une pratique dans laquelle le médecin traitant était l’unique interlocuteur du patient. 
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Avec l’apparition des réseaux, il existe de plus en plus d’interlocuteurs. Cependant le médecin 

traitant a été désigné comme le pivot central du parcours de soins du patient. Il appartient à ce 

premier d’adresser le patient aux intervenants adaptés, de faire la synthèse des retours de ces 

intervenants et d’aider le patient dans sa décision. 

En cas de création d’hôpital de jour de fragilité, il appartiendrait au médecin généraliste 

d’adresser ses patients qu’il a lui-même dépisté comme étant à risque de fragilité (à l’aide du 

GFST notamment), s’il le juge utile. Après évaluation en HDJ fragilité, il appartiendrait 

toujours au médecin généraliste, en accord avec son patient, d’appliquer ou non, les 

préconisations faites par le service gériatrique. 

De plus un travail en réseau permet un gain de temps au médecin généraliste. Sachant que le 

frein principal au dépistage déclaré par les médecins généralistes était le manque de temps, 

l’aspect de gain de temps prend une importance considérable. 

 

 

 

 D.2. Validité interne 

 

  D.2.1. Les forces de l’étude 

 

L’enquête a porté sur un échantillon important de médecins (territoire de santé de l’hôpital de 

Pau) qui semblait être assez représentatif de la population générale de médecins en France 

concernant les caractéristiques d’âge et de sexe. 

De plus nous avons réussi à obtenir un taux de réponse assez important de l’ordre de 56%. 

 

Les 4 critères de fragilité étudiés dans notre travail sont issus de 2 scores de dépistages validés : 

le GFST (validé par la SFGG) et les critères de Fried. 

  

Notre travail semble être d’actualité à une époque de vieillissement de la population, de 

réorganisation des structures hospitalières et de nécessité d’optimisation des moyens en milieu 

libéral du fait d’une diminution du nombre de médecins libéraux. 

Les médecins interrogés ont été sensibilisés au sujet mais aussi à l’attention qui peut leur être 

portée en tant qu’acteurs incontournables du dépistage de la fragilité. 

Les attentes des médecins ayant été recherchées, ils ont pu se sentir directement concernés et 

impliqués dans la prise en charge du patient fragile. 
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Ils ont pu prendre conscience de l’importance de leur participation au dépistage de la fragilité, 

nécessaire au bon fonctionnement d’un éventuel hôpital de jour de fragilité. 

 

Nous avons pu constater que la majorité des médecins étaient attentifs aux critères de fragilité, 

sans pour autant être conscients de réaliser un véritable dépistage. La prise en charge 

thérapeutique semble elle aussi bonne.  

 

Cela nous semble encourageant quant à l’information des médecins généralistes sur le dépistage 

de la fragilité : les éléments de base sont connus d’une majorité des médecins, le travail 

d’information à fournir ne parait donc pas démesuré. Il s’agit surtout de faire prendre 

conscience aux médecins généralistes qu’ils sont déjà attentifs à la majorité des critères de la 

fragilité et de les amener à un dépistage conscient : rechercher activement les 6 critères du 

GFST et déclencher une orientation adaptée selon les résultats. 

 

 

  D.2.2.  Les limites de l’étude 

 

Il existe un biais de sélection dans notre étude : les médecins ayant répondu au questionnaire 

pourraient se différencier des médecins n’ayant pas souhaité répondre au questionnaire  

(différences d’âge et de  répartition par sexe et lieu d’exercice, niveau d’implication 

professionnel différent) et ce malgré des relances téléphoniques. 

De plus la liste des médecins sélectionnés n’a pas été forcément exhaustive : bien qu’en croisant 

les données de l’Ordre des médecins et celles des pages jaunes, certains médecins n’ont pas été 

recensés (installation très récente dans au moins 2 cas). 

 

Pour ce qui est du choix des critères de fragilité étudiés, nous avons voulu étudier surtout les 

facteurs de fragilité faciles à rechercher en pratique de médecine générale libérale. Ainsi nous 

avions choisi des facteurs de fragilité validés pour le GFST (perte de poids, sensation de fatigue, 

difficultés de déplacement, plainte cognitive) et des facteurs de fragilité issus des critères de 

Fried  (perte de poids, sensation de fatigue, thymie). 

 

Nous avions volontairement écarté des facteurs difficiles à évaluer en pratique quotidienne de 

médecine générale tels que la vitesse de marche précise (< 1m/s), la sédentarité, la baisse de 

force musculaire (nécessité d’un dynamomètre) et la notion d’isolement (social ou le fait de 



70 

 

vivre seul). Cette dernière notion avait été écartée de notre étude devant la difficulté de l’évaluer 

en consultation classique de médecine générale et devant le caractère vague de la notion 

d’isolement : en effet certains patients peuvent vivre seuls et ne pas avoir de proches à 

proximité ; s’il existe un réseau de prise en charge à domicile (IDE, kinésithérapeute, aide-

ménagère..), peut-on parler d’isolement ?  

Or, il est nous est apparu pendant notre travail l’intérêt d’évaluer la recherche de l’isolement 

social par les médecins généralistes afin de pouvoir mieux comparer nos résultats à ceux 

obtenus dans d’autres travaux. Pour cela nous avions contacté les 117 médecins ayant répondu 

initialement au questionnaire de 24 questions. Nous leur avons adressé une seule question : 

« Recherchez-vous chez vos patients  âgés de 65 ans et plus un isolement social ou le fait de 

vivre seul : à chaque consultations ou visite/régulièrement/rarement/jamais ? ». 

La question avait été adressée par mail et devait être remplie en suivant un lien vers le site 

WEPI.org. Mais seulement 2 médecins ont répondu par cette voie. Au bout de 1 semaine, nous 

avions contacté les médecins non répondeurs par téléphone et nous nous sommes confrontés à 

plusieurs difficultés : 

- cessation d’activité (départ à la retraite, changement d’activité, cessation d’activité) 

d’un nombre significatif des 117 médecins interrogés en 2016 (environ 10%) 

- refus de répondre d’une très grande partie des médecins (manque de temps et/ou 

d’intérêt) 

- mauvaise compréhension de la question : « je ne comprends pas ce que signifie 

« être isolé » » 

- complexité de la notion d’isolement : compréhension différente selon l’interlocuteur 

et difficulté d’obtenir une réponse « normée » du type 

« régulièrement/rarement/jamais.. » 

- complexité de l’évaluation de critère d’isolement en consultation classique de 

médecine général 

-  pour de rares médecins nous avons vécu une réaction de vexation, se sentant jugés 

sur la qualité de la connaissance de leur patientèle. 

   

Ainsi nous avons dû renoncer à l’obtention de cette donnée, rendant les résultats de notre étude 

plus difficilement comparables à d’autres travaux sur la fragilité. 
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Un autre point majeur est le caractère déclaratif de l’enquête : nous sommes dans l’impossibilité 

de vérifier la véracité des réponses données, du fait d’une probable appréhension des médecins 

d’être jugés sur leurs pratiques. 

 

De plus, une autre limite concerne le secteur géographique choisi (secteur de santé de l’hôpital 

de Pau) qui n’est pas un secteur à frontières définies. En effet, selon le lieu d’exercice, le 

médecin peut aussi être amené à adresser ses patients à des services gériatriques d’autres 

hôpitaux comme le CH d’Orthez, le CH d’Oloron-Sainte-Marie, le CH de Lourdes et le CH de 

Tarbes. Ceci diminue la validité des réponses sur la connaissance du réseau de gériatres ainsi 

que sur le souhait d’un hôpital de jour de fragilité et d’un travail en réseau.  

De plus cela peut avoir diminué la participation par manque de motivation de certains médecins 

(manque d’intérêt pour un travail en lien avec une structure qui ne les concerne pas de façon 

prioritaire). 

 

Finalement, si nous avons réussi à mettre en évidence un sous-groupe (les médecins déclarant 

dépister) particulièrement attentif aux critères de fragilité et instaurant très majoritairement une 

prise en charge thérapeutique adaptée, il sera difficile d’aborder de façon ciblée ces médecins 

en vue d’un travail d’information ou de futurs travaux d’études car il s’agit d’un critère qu’il 

faut rechercher spécifiquement auprès de chaque médecin.  

Nous n’avons pas pu mettre en évidence un sous-groupe se démarquant par ses bonnes pratiques 

et caractérisé par le lieu d’exercice, l’âge ou le sexe, ce qui aurait facilité le recensement des 

médecins concernés pour d’autres travaux. 

 

A noter que pour certaines questions, le taux de réponse bas pouvant altérer la validité des 

résultats obtenus : concernant les freins au dépistage, il n’y a eu que 96 (question qualitative) 

ou 95 (question quantitative) médecins répondeurs sur 117. De même, seulement 96 médecins 

ont répondu à la question sur leurs représentations de la fragilité. 

 

 D.3. Validité externe 

 

  D.3.1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

Le genre : nos résultats diffèrent légèrement des chiffres nationaux. En effet dans notre étude 

66,7 % des médecins étaient des hommes (et 33,3% des femmes), alors que les chiffres 
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nationaux affichent une tendance plus féminine : il y aurait, en 2015, que 63,6% d’hommes et 

36,4% de femmes en 2014 parmi les médecins généralistes libéraux (66). 

 

L’âge : notre population étudiée présentait une répartition proche de la moyenne nationale pour 

les médecins âgés de moins de 40 ans : 13,7%  dans notre population contre 16,4% dans la 

population nationale de médecins généralistes (67). Pour les médecins âgés de plus de 55 ans 

(47%), notre population étudiée semble représentative de la population de médecins 

généralistes libéraux en France métropolitaine (46,9%) (68). 

Notre population présente donc une tranche d’âge 41-54 ans légèrement surreprésentée par 

rapport à la moyenne d’âge nationale des médecins généralistes. 

 

Le lieu d’exercice : dans notre population l’exercice en mode rural est légèrement 

surreprésenté avec 12,9% contre 9,21% au niveau national (69). Pour comparer le pourcentage 

d’exercice semi-rural, nous avons, en l’absence de définition pré-existante, choisi de définir 

comme exercice semi-rural tout exercice ayant lieu dans une unité urbaine de moins de 10.000 

habitants, hors zones rurales. De plus les banlieues et périphéries de la ville de Pau comptent 

en majorité en nombre d’habitants compris entre 3000 et 9000. Ainsi il semble exister une 

surreprésentation de l’exercice semi-rural dans notre population (44,4% contre 11,22% au 

niveau national) et donc associée à une sous-représentation des médecins en exercice urbain 

(42,7% contre 75,88 au niveau national d’après notre définition) (69). 

 

 

Formation en gériatrie : en 2014 au niveau national, entre 10 et 17% des médecins 

généralistes sont détenteurs d’un diplôme en rapport avec la gériatrie (70). Dans notre étude, 

11,1% des médecins sont détenteurs d’un diplôme en rapport avec la gériatrie. Notre population 

semble donc représentative sur ce point. 

 

Proportion de patientèle âgée de 65 ans et plus : il n’existe pas de chiffres précis auxquels 

nous aurions pu comparer nos résultats. 

 

Notre population est donc assez représentative de la population nationale de médecins 

généralistes libéraux concernant l’âge et le sexe.  

Cependant il existe dans notre population une surreprésentation de l’exercice semi-rural par 

rapport à la moyenne nationale. 
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  D.3.2. Les connaissances sur la fragilité 

 

Connaissance de la notion de fragilité : dans notre étude 71,8 % des médecins déclaraient 

connaitre, au moins de façon vague, la notion de fragilité. Ces données sont très proches de 

celles obtenues par L. LEGRAND dans une population de médecins généralistes proche, 

exerçant dans le bassin lourdais. Cette étude s’intéressait surtout à l’état des lieux de la 

connaissance et du dépistage de la fragilité, pas uniquement par les médecins généralistes, mais 

par tous les professionnels de Santé libéraux, y compris les pharmaciens. Dans cette dernière, 

73% des médecins disaient connaitre le concept de fragilité (71). 

 

Connaissance du GFST : Concernant la connaissance de l’outil GFST, il existe une différence 

notable par rapport au travail précédemment cité: le GFST est connu de 22,5% des médecins 

dans le bassin lourdais (contre 6,8% dans notre étude). 

 

D.3.3. Les pratiques en matière de dépistage et prise en charge de la fragilité 

 

Dépistage de la fragilité : Si l’on compare les réponses avec celles de la thèse d’exercice citée 

précédemment (71), le taux de médecins déclarant dépister la fragilité est nettement inférieur 

dans notre étude : 29,5% contre 82,5% dans le bassin lourdais. Cette différence est peut être 

expliquée par une sensibilisation accrue des médecins généralistes lourdais à la fragilité, grâce 

à une dynamique particulière dans ce territoire sous l’influence directe du Gérontopôle de 

Toulouse. 

 

Freins au dépistage : que la question posée soit ouverte ou fermée, nos résultats concordent 

pour le manque de temps ( entre 57% et 60% des médecins) qui est aussi le premier frein dans 

l’enquête lourdaise (71) pour 55,5 % des médecins. 

Le manque de temps peut s’inscrire dans le contexte général de pénurie de médecins 

généralistes et de la  surcharge de travail qui en résulte 

Pour le deuxième frein qui est le manque de connaissances  (53,7%) et d’information (45,3%) 

relatives au sujet, ils semblent être plus importants  que dans le bassin lourdais (manque de 

formation pour 22% des médecins), expliqué probablement par la dynamique particulière de ce 

territoire. 
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Représentations de la fragilité : Il existe une certaine concordance entre les représentations 

de la fragilité et la pratique des médecins généralistes, notamment pour la dénutrition (perte de 

poids), les troubles de la marche, la dépression et l’asthénie. 

 

Critères de suivi des patients âgés : la majorité des médecins déclare surveiller une éventuelle 

perte de poids (86,2%) puis viennent la notion de chute (79%), la qualité de la marche (69%) et 

la plainte mnésique (57,9%). La plainte thymique (40,5%) et la plainte sthénique (41,4%) sont 

moins souvent recherchées. 

Ces résultats concordent avec ceux retrouvés dans le bassin lourdais pour ce qui est de la perte 

de poids qui y est aussi le premier critère recherché par les médecins. Pour les autres résultats 

il existe aussi une concordance globale, sauf pour la qualité de la marche qui semble être un 

critère moins important pour les médecins dans l’étude lourdaise (71). 

 

Prise en charge thérapeutique du patient suspecté fragile : dans notre étude 13% des 

médecins adressaient directement leur patient à un spécialiste (gériatre) pour évaluation et prise 

en charge. Nous n’avons pas retrouvé de travaux comparables dans la littérature mais ce chiffre 

rejoint celui du travail de N. COLLET : 29,15 % des patients suspectés fragiles étaient adressés 

d’emblée à un médecin gériatre. Les 71,85% restants étaient pris en charge par le médecin 

traitant au cabinet ou en équipe avec les paramédicaux entourant le patient. (63) 

 

Surveillance pondérale : nos résultats retrouvaient 35% de médecins surveillant 

systématiquement le poids de leurs patients, et 56,4% le surveillant régulièrement. 

En dépit de la définition floue de la surveillance « régulière », nous considérons que la 

surveillance systématique ou régulière rentre dans le cadre d’une surveillance au moins annuelle. 

Ce qui nous amène à une surveillance au moins annuelle pour 91,4% des médecins interrogés. 

Il existe peu des chiffres dans la littérature sur la fréquence de surveillance pondérale par les 

médecins généralistes. Un audit clinique de 1997 en Lorraine retrouvait 69% des médecins 

évaluant au moins annuellement le poids de leurs patients (72). Si l’on s’intéresse au patients 

surveillés, le chiffre monte à  81,7% (73) des patients de plus de 70 ans. 
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D.4. Perspectives 

 

Notre travail nous a montré que, même si les connaissances sur la fragilité du sujet âgé sont 

assez bonnes, à ce jour les freins principaux au dépistage de la fragilité en médecine générale 

sont le manque de temps, ainsi que le manque de connaissances et d’informations sur ce sujet. 

 

Il apparait alors indispensable pour les professionnels de Santé d’être mieux informés, de 

travailler en réseaux afin de libérer le temps nécessaire, et de mettre en commun les 

connaissances et l’expérience nécessaires au dépistage et à la prise en charge de la fragilité. 

 

Pour cela il faut améliorer la qualité de la communication ville-hôpital : communiquer autour 

du patient et dans l’intérêt de ce dernier, de façon rapide et sécurisée, notamment à l’aide de 

messageries sécurisées mises en place progressivement depuis quelques années. Cela nécessite 

un état d’esprit et une philosophie de tous les acteurs de santé : communiquer, partager les 

informations, synthétiser et proposer des prises en charges individualisées. 

 

Nous pensons que la communication ville-hôpital pourrait aussi être améliorée par l’existence 

d’un interlocuteur bien identifié (notamment pour les patients âgés entre 65 et 74 ans ne relevant 

pas de la gériatrie) ; le médecin généraliste se trouvant devant un patient suspect de fragilité 

saurait alors vers qui se tourner pour un avis simple et rapide, voir une prise en charge plus 

approfondie. 

 

Le rôle du médecin généraliste est d’observer et d’accompagner son patient dans son parcours 

de soins en représentant pour ce dernier le référent et l’interlocuteur principal. Il est établi que 

le dépistage de la fragilité améliore le diagnostic ainsi que la prise en charge précoces. 

Le médecin a pour cela besoin de suffisamment de temps à consacrer à son patient. Le manque 

temps ressortant comme principal frein au dépistage de la fragilité, il nous parait important de 

donner plus de temps « médical » aux médecins généralistes : délégation de tâches, allégement 

de la charge administrative, gain en efficacité dans l’organisation du cabinet. 

Le travail en réseau pourrait aussi participer à dégager du temps « médical » : le médecin 

généraliste ne se chargerait pas tout seul du dépistage du patient, de la mise en place d’un projet 

de soins personnalisé ainsi que du suivi. Il serait chargé uniquement d’un suivi régulier, en lien 

avec les différents intervenants paramédicaux (IDE, kinésithérapeute, assistante sociale..) et 

médicaux (gériatre, autres spécialistes). 
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Concernant le manque de connaissances et d’informations, il nous parait indispensable de 

former les médecins généralistes au dépistage de la fragilité (à l’instar de la formation dispensée 

par le gérontopôle de Toulouse) et de les informer régulièrement, par exemple lors de séances 

de FMC. 

 

Notre travail a de plus soulevé un souhait non négligeable de revalorisation financière du 

dépistage de la fragilité. Ce souhait montre les limites d’un système de rémunération sur 

l’activité, où la rémunération n’est pas proportionnelle au temps consacré au patient. 

Nous pouvons donc nous poser la question d’une rémunération de l’ « acte » de dépistage ou 

plutôt un forfait annuel s’orientant au nombre de patients dépistés comme étant fragiles et pris 

en charge de façon multidisciplinaire. 
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E. CONCLUSION 

 

Lors de notre évaluation des pratiques nous avons donc pu mettre en évidence des 

connaissances assez bonnes dans le domaine de la fragilité du sujet âgé. Nous avons pu mettre 

en évidence un sous-groupe se démarquant positivement des autres médecins par une attention 

plus importante aux critères de la fragilité ainsi que par une prise en charge thérapeutique plus 

adaptée. 

La prise en charge des patients suspectés fragiles semble, elle aussi, encourageante. 

 

Il existait cependant un manque d’application plus généralisée du dépistage de la fragilité, 

renforcé par le manque de temps, le manque de travail en réseau et le manque d’information 

sur le sujet. 

Et, en effet, interrogés sur leurs attentes pour une amélioration du dépistage et de la prise en 

charge de la fragilité, les trois attentes principales exprimées par les médecins étaient une 

meilleure information, la mise en place d’un réseau fragilité ainsi que la mise en place d’une 

rémunération spécifique. 

Concernant notre proposition spécifique de mettre en place un HDJ fragilité, une grande 

majorité des médecins interrogés y étaient favorables. 

 

L’intérêt d’un dépistage précoce de la fragilité chez le sujet âgé apparait essentiel dans la 

prévention de la dépendance ainsi que dans l’amélioration de la qualité de vie et de  l’espérance 

de vie. Cependant d’autres études seraient nécessaires afin de confirmer l’efficacité de la prise 

en charge de la fragilité sur le long terme. 

 

Nous espérons donc que le repérage des patients fragiles devienne plus systématique dans la 

pratique des médecins généralistes, en proposant à ces derniers une meilleure information sur 

la fragilité ainsi que des outils de dépistage simples.  

Pour permettre une meilleure prise en charge des patients suspectés ou diagnostiqués fragiles, 

un renforcement du travail en réseau nous parait indispensable, ainsi que la mise en place de 

réseaux spécifiques de la fragilité, voire de structures dédiées de type hôpital de jour fragilité. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Timed up and go test 
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Annexe 2: Test de Tinetti 
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Annexe 3 : score de Charlson 
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Annexe 4 : Dépenses de Santé selon le type de prestation 
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Annexe 5 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes 

 

Questionnaire : Fragilité chez le sujet âgé 

 
1) Vous êtes : (1 réponse) 

 

o un homme 

o une femme 

 

2) Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ? (1 réponse) 

 

o moins de 40 ans 

o 40-54 ans 

o 55 ans et plus 

 

3) Quel est votre lieu d’exercice ? (1 réponse) 

 

o Urbain 

o Semi-rural 

o Rural 

 

4) Avez-vous un diplôme universitaire en rapport avec la gériatrie ? (1 réponse) 

 

o Oui    Si oui, lequel ? 

o Non 

 

5) Connaissez-vous (même de façon vague) la notion de fragilité chez la personne âgée?  

  (1 réponse) 

 

o Oui 

o Non 

 

6) A combien estimez-vous la proportion de patients de plus de 65 ans dans votre 

patientèle ? (1 réponse) 

 

o Moins de 25% 

o Entre 25 et 50% 

o Entre 50 et 75% 

o Plus de 75% 

 

7) Quel que soit l’outil utilisé, vous dépistez la fragilité dans votre patientèle âgée de plus 

de 65 ans : (1 réponse) 

 

o Régulièrement 

o Parfois 

o Rarement 

o Jamais 

 



92 

 

8) Quel est (sont) le(s) frein(s) principal (principaux) pour vous pour ne pas réaliser le 

dépistage dans votre cabinet ? 

 

…………………………………………………………………………………………

….. 

 

……...................................................................................................................................

... 

 

…………………………………………………………………………………………

…... 

 

…………………………………………………………………………………………

…… 

9) Dans le cas où vous ne réalisez pas ou peu le dépistage de fragilité chez vos patients 

de plus de 65 ans, quelle en est la raison ? (plusieurs réponses possibles) 

 

o Manque d’information sur le sujet 

o Manque de temps 

o Manque de connaissances et d’outils (lieux adaptés etc) 

o Manque de visibilité par rapport à l’équipe référente (du fait de l’âge < 75 ans 

de certains patients rencontrés) 

o Refus présumé de la part du patient ou de la famille 

 

 

 

10) Qu’est-ce que représente la fragilité du sujet âgé pour vous ? 

 

…………………………………………………………………………………………

….. 

 

……...................................................................................................................................

... 

 

…………………………………………………………………………………………

…... 

 

…………………………………………………………………………………………

…… 

 

 

11) Quel est le critère qui vous parait le plus pertinent pour suivre vos patients ? (plusieurs 

réponses possibles) 

o Perte de poids 

o Qualité de la marche 

o Notion de chute 

o Plainte mnésique 

o Plainte thymique 

o Plainte sthénique (sensation de fatigue)  
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12) Connaissez-vous la grille d’évaluation de la fragilité du gérontopôle de 

Toulouse (Gérontopôle frailty screening tool)? (1 réponse) 

 

o Oui 

o Non 

 

 

 

13) Possédez-vous dans votre cabinet un espace d’au moins 4m de longueur pour évaluer 

la vitesse de marche ? (1 réponse) 

 

o Oui 

o Non 

 

o  

14) Vous surveillez la perte de poids de vos patients âgés (> 65 ans) : (1 réponse) 

 

o A chaque consultation/visite à domicile 

o Régulièrement 

o Rarement 

o Jamais 

 

 

 

 

15) Vous évaluez l’état sthénique de vos patients âgés (> 65 ans) : (1 réponse) 

 

o A chaque consultation/visite à domicile 

o Régulièrement 

o Rarement 

o Jamais 

 

16) Vous évaluez les capacités de déplacement de vos patients âgés (> 65 ans) : (1 

réponse) 

 

o A chaque consultation/visite à domicile 

o Régulièrement 

o Rarement 

o Jamais 

 

17) Vous recherchez une plainte de mémoire de vos patients âgés (> 65 ans) : (1 réponse) 

 

o A chaque consultation/visite à domicile 

o Régulièrement 

o Rarement 

o Jamais 
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18)  Lorsque vous êtes en face d’un patient que vous jugez fragile, que faites-

vous  généralement? (1 réponse) 

 

o Je le surveille simplement 

o Je le prends en charge dans mon cabinet en réalisant des examens 

complémentaires et en incluant le patient dans un réseau IDE et/ou kiné et/ou 

assistante sociale 

o Je l’adresse d’emblée à un gériatre pour évaluation spécialisée 

 

 

19)  Comment estimez-vous vos connaissances sur le réseau de gériatrie dans le Béarn ? 

 (1 réponse) 

 

o Très bonne : j’ai un ou plusieurs interlocuteurs fixes et réguliers 

o Bonne : je connais mes interlocuteurs et peux leur adresser mes patients 

o Moyenne : je connais les structures générales, mais pas les interlocuteurs 

o Mauvaise : je ne sais pas vers qui me tourner pour prendre en charge un patient 

suspecté fragile 

 

 

20)  Pensez-vous que la mise en place d’un hôpital de jour « Fragilité » (évaluation 

gériatrique approfondie, examens complémentaires, mise en place de réseaux de soins) 

vous faciliterait la prise en charge de vos patients fragiles ? (plusieurs réponses 

possibles) 

 

o Oui 

o Non.  

o Ne sait pas 

o Je crains d’être relayé au rang d’effecteur d’un  réseau coordonné par des 

spécialistes. 

 

 

 

 

 

21)  Quelles sont vos sources d’information sur la fragilité (dépistage, prise en charge, 

structures spécialisées) (plusieurs réponses possibles) 

 

o Sites internet : lesquels ? 

o Participation aux FMC 

o Articles dans  la presse médicale : lesquels ? 

o Ouvrages spécialisés 

o Autres, précisez : 

o Pas de source d’information 

 

22)  Quel reproche feriez-vous à ces sources d’information ? (plusieurs réponses 

possibles) 

 

o Trop spécialisées  

o Trop théoriques (non adaptées à la pratique en Médecine Générale) 
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o Difficulté à trouver des informations 

o Pas de reproche 

 

23)  Que souhaiteriez-vous pour faciliter le dépistage de la fragilité ? 

 

…………………………………………………………………………………………

….. 

 

……...................................................................................................................................

... 

 

…………………………………………………………………………………………

…... 

 

…………………………………………………………………………………………

…… 

 

 

24) Quelles sont vos attentes quant au dépistage et à la prise en charge de la fragilité ? 

(plusieurs réponses possibles) 

 

o Etre mieux informé sur la problématique. Si oui, par quel moyen ? (plusieurs 

choix possibles) 

 Associations médicales de FMC 

 Plaquettes d’information livrées au cabinet du praticien 

 Mails d’information 

 

o Mise en place d’un réseau fragilité pour faciliter le dépistage et/ou la prise en 

charge des patients 

o Mise en place d’une rémunération spécifique 

 

 

 

 

 

Nous vous remercions pour votre participation et espérons vous retrouver à la 

présentation des résultats avec le Dr Christophe SANS ! 

(la date vous sera communiquée ultérieurement) 
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Annexe 6 : Courrier de présentation accompagnant le questionnaire 

 

 

Thèse de Médecine Générale :  

Enquête sur la fragilité chez le sujet âgé 

 

         Orthez, le 01/06/2016 

Chère Consœur, Cher confrère, 

 

Je suis médecin généraliste remplaçant non thésé, et j’effectue mon travail de thèse sous la 

direction du Dr Christophe SANS, chef du pôle de gériatrie à l’hôpital de Pau. 

La thèse s’intéresse à la fragilité du sujet âgé, notion assez récente en gériatrie et notamment au 

dépistage de la fragilité par les Médecins Généralistes traitants. 

Ce travail n’a pas comme but premier d’évaluer vos compétences, mais de faire un état des 

lieux des pratiques en médecine générale, de découvrir vos attentes mais aussi vos difficultés 

éventuelles et vos représentations de la fragilité. 

Nous avons donc besoin de votre expérience de Médecin Généraliste traitant, vous qui 

connaissez au mieux vos patients et qui êtes en première ligne pour observer d’éventuels 

changements. 

Il est joint à ce courrier un questionnaire d’une vingtaine de questions, en majorité des questions 

à choix multiples, mais comportant aussi trois questions ouvertes, où vous pouvez exprimer 

librement vos difficultés éventuelles, vos attentes, vos souhaits.  

Il s’agit d’un questionnaire anonymisé, censé vous permettre une expression libre. 

La durée de traitement de ce questionnaire est de moins de 5 minutes. 

En contrepartie de votre temps consacré à ce questionnaire, nous proposerons, avec le Dr 

Christophe SANS, à l’issue de cette étude, une réunion à l’hôpital de Pau présentant les résultats 

de l’étude et de la thèse avec de plus un exposé sur la fragilité chez le sujet âgé par le Dr SANS. 

 

Veuillez agréer, chère Consœur, cher Confrère, mes salutations respectueuses,  

   

Laurent BUCHWALTER 
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Serment d’Hippocrate 

 

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 

pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. »  
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Résumé : L’augmentation de la prévalence de la dépendance entraine une baisse de qualité et 

d’espérance de vie pour les personnes âgées. Le dépistage de la fragilité permettrait de retarder 

l’apparition de celle-ci. Notre étude s’appuie sur un questionnaire adressé à 206 médecins 

généralistes du territoire de santé de l’hôpital de Pau. Il est composé de 24 questions visant à 

interroger les médecins sur leurs connaissances, leurs pratiques, leur prise en charge et leurs 

attentes relatives à la fragilité chez le sujet âgé. Le taux de participation est de 56%. Les 

connaissances sur la fragilité sont encourageantes (74,4% des médecins recherchent 3 critères 

sur les 4 critères sélectionnés dans notre travail), mais le dépistage de cette dernière est loin d’être 

systématique (29%). La prise en charge des patients suspectés fragiles est jugée satisfaisante 

(71,3% s’orientent d’emblée vers une prise en charge multidisciplinaire). Concernant leurs 

attentes, les médecins interrogés souhaitent une meilleure information (67,9%), la mise en place 

d’un réseau fragilité (64,2%) ainsi qu’une rémunération spécifique (41,3%). La proposition d’une 

éventuelle création d’un hôpital de jour Fragilité au sein du centre hospitalier de Pau semble très 

bien accueillie par les médecins interrogés (72,6%). Nous avons pu mettre en évidence un sous-

groupe de médecins se démarquant significativement par leurs connaissances (97%) et leur prise 

en charge de la fragilité (88,2%) : il s’agit des médecins déclarant dépister la fragilité (29% des 

médecins interrogés). Il nous parait important de mieux informer les médecins généralistes et de 

mettre en place un réseau fragilité multidisciplinaire afin de généraliser le dépistage de la fragilité 

ainsi que la prise en charge des patients suspectés fragiles afin de diminuer l’incidence de la 

dépendance dans notre société. 

 

Mots clés : fragilité, dépistage, Médecine Générale, connaissances, GFST, Fried, dépendance, 

Béarn 

 

Titre en anglais : Frailty in elderly patients in general practice : a survey of 206 general 

practitioners  in the Bearn region on their practice and expectations. 

 

Key words : frailty, screening, général practice, knowledge, GFST, Fried, dependency, Béarn 

region 

 

 

 

UNIVERSITE DE BORDEAUX, UFR des Sciences Médicales 

146, rue Léo Saignat, 33076 BORDEAUX Cédex 

 


