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Comment repérer 
la fragilité en soins 

ambulatoires ?

Un état potentiellement réversible

La Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG)  

a adopté en 2011 la définition suivante de la fragilité : 

« La  fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminu-

tion des capacités physiologiques de réserve qui altère les 

mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique 

est modulée par les comorbidités et des facteurs psycho-

logiques, 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 potentielle-

ment réversible » (Rolland 2011).

Une prévalence très variable, un repérage 
le plus simple et le plus précoce possible

Deux modèles de critères de fragilité sont validés.

Un modèle fondé sur un phénotype « physique » qui éva-

lue la présence chez les personnes d’un âge ≥ 65 ans 

de 5 critères : perte de poids involontaire de plus de 4,5 

kg (ou ≥ 5 % du poids) depuis 1 an, épuisement ressenti 

par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la 

force musculaire et sédentarité. Les patients sont dits 

fragiles en présence de 3 critères ou plus. Ils sont dits     

« pré-fragiles » si  au moins  un  des  critères est  présent. 

Si aucun des critères n’est présent ils sont considérés 

comme robustes (Fried 2001).

Un autre modèle de fragilité prend en compte des critères 

fondés sur l’intégration de facteurs cognitifs et sociaux, 

regroupés sous le terme de « fragilité multi-domaine » inté-

grant : cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre, 

capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, 

condition sociale et comorbidités (Rockwood 2005).

La prévalence de la  fragilité dépend de la définition uti-

lisée. Cela est souligné par l’analyse de la littérature avec 

une prévalence moyenne de 10 %, mais des variations qui 

peuvent aller de 5 à 58 %. Dans l’étude SHARE réalisée dans 

10 pays européens la prévalence de la fragilité selon le phé-

notype de Fried a été évaluée pour la France à 15,5 % parmi 

les sujets âgés de plus de 65 ans vivant à domicile (Santos-

Eggimann 2009). Cette prévalence augmente avec l’âge et 

elle est plus importante chez les femmes.

POINTS CLÉS SOLUTIONS

ORGANISATION DES PARCOURS&

Le repérage précoce de la fragilité chez les per-
sonnes âgées a pour objectif d’identifier les 
déterminants de la fragilité et d’agir sur ces 
déterminants afin de retarder la dépendance dite 
« évitable » et de prévenir la survenue d’événe-
ments défavorables. 

Cette fiche vise à répondre aux questions qui se 
posent sur son organisation et ses modalités en 
soins ambulatoires.

 ► Les points clés

 ● Le repérage de la fragilité permet de prédire le 
risque de perte d’autonomie, de chutes, d’institu-
tionnalisation, de décès et d’hospitalisation dans 
un délai de 1 à 3 ans.

 ● On peut proposer comme champ du repérage les 
personnes  âgées  de  plus  de  70  ans,  indemnes  
de maladie grave, sans dépendance avérée, et à 
l’initiative d’un soignant soupçonnant une fragilité.

 ● Faute d’un outil de repérage uniformément validé 
et fiable, les professionnels peuvent utiliser un 
questionnaire dérivé du phénotype de Fried qui est 
le mieux étudié vis-à-vis du risque d’entrée dans la 
dépendance, en lui ajoutant une ou deux questions 
intégrant les dimensions cognitive et sociale.

 ● L’implication des services sociaux et d’aide à la 
personne dans le repérage est une voie à explorer 
et à évaluer.

 ● Le repérage de la fragilité est la première étape 
d’une séquence comprenant l’évaluation globale  
de la personne et la planification d’interventions    
de prévention formalisées dans un plan personna-
lisé de soins (PPS). 



Juin 2013

La référence pour diagnostiquer et évaluer la fragilité est la 

réalisation d’une évaluation gériatrique globale fondée sur le 

modèle multidimensionnel de l’évaluation gériatrique stan-

dardisée (EGS).

Il n’est cependant ni faisable ni pertinent de soumettre un 

grand nombre de personnes âgées vivant à leur domicile à 

une EGS, qui est un processus long et requérant des com-

pétences gériatriques auxquelles il n’est pas toujours facile 

d’accéder en ambulatoire. Cela pose la question d’un 

outil de repérage simple à utiliser en soins primaires et 

qui, sans remplacer l’EGS, permette de sélectionner les per-

sonnes susceptibles d’en bénéficier.

Ce repérage nécessite l’utilisation d’outils qui doivent répondre 

à 3 exigences (accord d’experts) :

 ● simplicité d’utilisation par  tous  les  membres de l’équipe 

de soins de premier recours, et accessibilité aux aides-

ménagères et travailleurs sociaux ;

 ● sensibilité  élevée  pour  identifier  la  fragilité  par rapport 

aux résultats de l’EGS et bonne valeur prédictive néga-

tive vis-à-vis des événements défavorables tels qu’in-

capacités vis-à-vis des activités de la vie quotidienne 

(AVQ), chutes et hospitalisations ;

 ● validation en soins de premier recours.

Une question essentielle est le champ de ce repérage.

 ► Un repérage opportuniste 
après 70 ans

Le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte 

d’autonomie (niveau de preuve élevé), de chutes, d’institution-

nalisation, de décès et d’hospitalisation des personnes âgées 

de 65 ans ou plus (niveau de preuve modéré), dans un délai 

de 1 à 3 ans.

La réversibilité de la fragilité n’est pas en règle générale 

spontanée et nécessite le plus souvent des interven-

tions. Des interventions gériatriques fondées sur l’EGS et 

la coopération avec les acteurs des soins primaires peuvent 

réduire le risque d’hospitalisation des sujets âgés fragiles. 

L’obtention d’un  bénéfice  sur  les  risques  de  dépendance,  

de déclin fonctionnel et d’institutionnalisation est également 

possible (niveau de preuve modéré).

D’autres bénéfices potentiels peuvent découler du repé-

rage de la fragilité : l’adaptation de la prise en charge des 

comorbidités et l’ajustement de la prise en charge en cas 

d’hospitalisation. Inversement il peut permettre à des sujets 

qui ne sont pas fragiles d’accéder à certains soins qui leur 

sont parfois refusés du fait de leur âge.

Le repérage de la fragilité ne s’adresse pas aux patients 

atteints d’une pathologie sévère source de perte d’au-

tonomie (démences, dépression sévère, AVC, insuffisance 

cardiaque, Parkinson, etc.) pour lesquels la réalisation directe 

d’une EGS paraît préférable, compte tenu de la valeur prédic-

tive négative insuffisante des outils de repérage dans ce cas.

Pour les patients atteints de cancer le questionnaire G8 

(Oncodage) peut constituer une alternative à la réalisation 

systématique d’une EGS, bien qu’il n’ait été validé qu’en 

milieu hospitalier.

Le niveau de validation des outils de repérage disponibles est 

insuffisant pour établir un diagnostic de fragilité et prendre 

des décisions sur la base de leurs seuls résultats. Enfin, la 

prévalence de la fragilité est faible avant 70 ans.

L’ensemble de ces éléments ne permet pas de préconiser un 

repérage universel de la fragilité ; le repérage gradué selon la 

présence de pathologies expose à méconnaître un nombre 

significatif de sujets fragiles mais indemnes de comorbidité ; 

le repérage opportuniste peut être préconisé pour des 

raisons d’efficience, afin de cibler les indications de 

l’EGS lorsqu’un soignant soupçonne une fragilité.

En  considérant  le  ratio  entre  la  prévalence  de  la fragilité 

et les bénéfices potentiels des interventions, on peut pro-

poser comme champ du repérage les personnes âgées 

de plus de 70 ans, indemnes de maladie grave, sans 

dépendance avérée, et à l’initiative d’un soignant soup-

çonnant une fragilité.

 ► Un questionnaire à valider 
en soins primaires

Plusieurs questionnaires sont disponibles pour le repérage 

de la fragilité en soins primaires, mais leurs performances 

vis-à-vis des résultats de l’EGS et les délais avec lesquels ils 

prédisent les événements défavorables sont hétérogènes : il  

n’existe pas de consensus sur un outil uniformément fiable.

Dans ce contexte, les professionnels peuvent utiliser des 

outils dérivés du phénotype de Fried qui est le mieux étu-

dié vis-à-vis du risque d’entrée dans la dépendance ; on 

peut leur associer quelques questions prenant en compte 

les  dimensions cognitive et sociale, sans toutefois dépas-

ser une dizaine d’items. Le questionnaire élaboré par le 

gérontopôle de Toulouse correspond à ces critères et il 

a été retenu comme pertinent par la SFGG et le Conseil 

national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le repé-

rage de la fragilité en soins primaires. Il est nécessaire de 

le valider de façon prospective.

Le  repérage peut être réalisé par le médecin traitant ou 

par un autre soignant de premier recours : infirmière, phar-

macien, kinésithérapeute, aide-soignante, etc.

L’implication des services sociaux et d’aide à la personne 

dans le repérage est un élément majeur : la détection pré-

coce des signes de fragilité par les travailleurs sociaux qui  

réalisent des évaluations en réponse aux demandes d’APA 

et par les aides-ménagères au domicile, grâce à l’utilisation 

d’outils adaptés, est une voie à explorer et à évaluer.

Il est préférable de former les professionnels à la démarche 

de repérage.

Le repérage de la fragilité ne doit être envisagé et réalisé 

que comme la première étape d’une séquence compre-

nant l’évaluation globale de la personne et la planification 

d’interventions visant à prévenir la perte d’autonomie, les 

chutes, l’institutionnalisation et l’hospitalisation.
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L’évaluation fondée sur l’EGS peut être faite en hôpital de 

jour gériatrique ou en ambulatoire, en recourant à une équipe 

mobile gériatrique, à un réseau de santé personnes âgées, 

etc. Elle doit s’attacher à évaluer les comorbidités, l’envi-

ronnement social et économique qui modulent l’expression 

de la fragilité. Elle doit conduire à des interventions « multi 

domaines » de prévention qui peuvent porter sur :

 ● l’activité physique adaptée et la lutte contre la sédentarité ;

 ● la nutrition ;

 ● la réduction de la polymédication et l’optimisation thé-

rapeutique ;

 ● la mise en place d’aides sociales, l’adaptation de l’envi-

ronnement et la mobilisation des liens sociaux.

Ces interventions doivent être formalisées dans le cadre 
d’un plan personnalisé de soins (PPS).

La réalisation de l’évaluation et des interventions en ambula-

toire pour une majorité des patients suppose de développer 

l’offre collective de prévention par les acteurs des soins pri-

maires.

Un repérage négatif doit être répété si la situation du patient 

se modifie (événement de vie, pathologie incidente, etc).

 ► Indicateurs de pratique   
clinique

 ■ Taux des patients âgés de 70 ans ou plus pour lesquels le 

résultat du repérage de la fragilité est inscrit dans le dos-

sier médical.

 ► Exemple de réalisation ou 
de projet en cours

 ■ Le gérontopôle de Toulouse a développé une grille de 

repérage de la fragilité en soins primaires dans le cadre 

d’une expérimentation et cette grille a été retenue par la 

SFGG et le CNPG (cf. annexe).

 ■ Le projet pilote « article 70 » du 18e arrondissement de  

Paris a élaboré un questionnaire spécifique destiné à être 

utilisé par les aides-ménagères.

La note de méthodologie et de synthèse bibliographique 
annexée à ce document est disponible sur le site.
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Personne à prévenir pour le RDV :
Nom :

Lien de parenté :
Tél :

Nom du médecin traitant :
Tél : 
Email :

Nom du médecin prescripteur :
Tél :

Informations patient

 

Nom : 

Nom de jeune fille :

Prénom :

Date de naissance :

Tél :

Adresse :

PROGRAMMATION HÔPITAL DE JOUR D’ÉVALUATION DES FRAGILITÉS 
ET DE PRÉVENTION DE LA DÉPENDANCE

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL ≥ 5 / 6), à distance de toute pathologie aiguë.

REPÉRAGE

Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? q q q 

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? q q q 

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

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

ces 3 derniers mois ? q q q 

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

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

pour parcourir 4 mètres) ? q q q 

Si vous avez répondu OUI à une de ces questions :

Votre patient vous paraît-il fragile :      q OUI  q NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour :     q OUI  q NON

PROGRAMMATION

Dépistage réalisé le :                                                                  Rendez-vous programmé le :   

Médecin traitant informé  :       q OUI  q NON

Pour la prise de rendez-vous :

Contacter par e-mail : geriatga.evalide@chu-toulouse.fr

Faxer la fiche et remettre l’original au patient (le centre d’évaluation contactera le patient dans un délai de 48 heures).

Si nécessité d’un transport VSL, merci de faire la prescription.
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FICHE DE MODIFICATIONS DE SITUATIONS À DOMICILE

À REMPLIR EN DEHORS DE L’URGENCE

(Urgence = état de santé qui change du jour au lendemain, ou absence soudaine de l’aidant professionnel ou familial)

Nom de la personne aidée : …………………………………….………….……..……        âge : …… ans

Signalement fait par : .......………………………………………..    en date du : …… / …… / …….

Son environnement habituel Son environnement a changé

Vit seule q oui  q non q Vit seule              q Aidant(e) familial(e) fatigué(e)  

Isolée q oui   q non q Est isolée

Passage d’une IDE q oui   q non q Arrêt des passages d’une IDE

Portage des repas q oui q non q Dysfonctionnement / repas

D’habitude Ce n’est plus comme d’habitude

J’interviens chez la personne pour : Je passe plus de temps pour ces interventions :

Le lever q q

Le coucher q q

La toilette q haut   q bas q haut   q bas

Donner son traitement  q q

Préparation repas q matin   q midi   q soir q

L’aide au repas     q matin   q midi   q soir q 

Le ménage q q

Le repassage q q

Les sorties q q

Autres q q

La personne accepte l’intervention facilement q C’est plus difficile          q Refuse 

q oui       q non q J’observe que certaines activités qu’elle fait seule 

sont plus difficiles 

D’habitude quand j’interviens, elle : Ce n’est plus comme d’habitude, elle :

Est d’humeur gaie q oui   q non q Semble plus triste

Communique facilement q oui   q non q Est parfois agressive          q Est plus distante

Me reconnaît q oui   q non q Me reconnaît plus difficilement  

Sait quand je passe q oui   q non q Oublie parfois mes passages 
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À remplir par le responsable de secteur du SAAD

Nom du responsable du secteur : Coordonnées ( :

Fiche de modifications remplie par un : Coordonnées ( :

q Agent à domicile         q Employé à domicile         q AVS

Nombre de passage par semaine :

Intervient au domicile depuis le :  …. / …. / ....

Nature des modifications à domicile 

Nutrition q q Récent q S’aggrave

Diminution autonomie q q Récent q S’aggrave

Trouble du comportement q q Récent q S’aggrave

Trouble de la mémoire q q Récent q S’aggrave

Difficulté de l’aidant q q Récent q S’aggrave

Rupture intervention extérieure q q Récent q S’aggrave

Problème financier q q Récent q S’aggrave

Autres q q Récent q S’aggrave

Identification de la problématique au domicile : le …. / …. / ....

Acteurs alertés autour de la problématique : le …. / …. / ....

Entourage :    q Familial q Personne de confiance q Curateur/Tuteur 

Professionnels :   q Médecin traitant      q IDE libérale

q Ergothérapeute de l’AMSAV q SSIAD AMSAV q Espoir et santé centre de soins 

q SSIAD autre q Kinésithérapeute q Service social 

q Autre (précisez : …………………………………………………………………………......................………………………)

Professionnels intervenant suite à l’alerte : le …. / …. / ....

q Médecin traitant q IDE libérale 

q Ergothérapeute de l’AMSAV q SSIAD AMSAV 6 q Espoir et santé centre de soins 1

q SSIAD autre 1 q Kinésithérapeute q Service social 

q Autre (précisez : ………………… réseau paris nord………………………………………................………………………)

Nature des interventions proposées : le …. / …. / ....

Interventions : 

Résultats : 

Suivi :

Réactualisation : 
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