
HAL Id: tel-03278435
https://theses.hal.science/tel-03278435

Submitted on 5 Jul 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Le vieillissement réussi : concepts, enjeux, applications
en épidémiologie et perspectives de programme en santé

publique.
Alfonso Zamudio-Rodriguez

To cite this version:
Alfonso Zamudio-Rodriguez. Le vieillissement réussi : concepts, enjeux, applications en épidémiologie
et perspectives de programme en santé publique.. Santé publique et épidémiologie. Université de
Bordeaux, 2021. Français. �NNT : 2021BORD0049�. �tel-03278435�

https://theses.hal.science/tel-03278435
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

 

 

THÈSE PRÉSENTÉE 

POUR OBTENIR LE GRADE DE 

DOCTEUR DE  

L’UNIVERSITÉ DE BORDEAUX  

ÉCOLE DOCTORALE SOCIÉTÉS, POLITIQUE, SANTÉ PUBLIQUE  

SPÉCIALITÉ : EPIDEMIOLOGIE  

 

 Par Alfonso ZAMUDIO-RODRIGUEZ  

 

LE VIEILLISSEMENT RÉUSSI : CONCEPTS, ENJEUX, APPLICATIONS EN 

ÉPIDÉMIOLOGIE ET PERSPECTIVES DE PROGRAMME EN SANTÉ PUBLIQUE. 

 

 Sous la direction de Karine PÉRÈS 

Et la codirection de Luc LETENNEUR 

Soutenue le 18-02-2021 

 

  

Membres du jury : 

 

 

Mme AMIEVA Hélène PU. PhD. Université 

de Bordeaux. 

Président 

Mme BERR Claudine MD. PhD. INSERM 

Neuropsychiatrie Recherche Épidémiologique 

et Clinique U1061. Université de Montpellier. 

Rapporteur 

Mme RAINFRAY Muriel PU-PH. PhD. 

Faculté de Médecine de Bordeaux, Université 

Bordeaux Segalen - CHU Bordeaux. 

Rapporteur 

M. ÁVILA-FUNES José Alberto PH, Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán, México. 

Examinateur 



  



Titre : Le vieillissement réussi : concepts, enjeux, applications en épidémiologie et 

perspectives de programme en sante publique 

Résumé : La population vieillissante actuelle aura plus que doublé entre 2020 et 2050, 

alors que les plus âgés (les 80 ans et plus) devraient être cinq fois plus nombreux à l’issue de 

cette même période. Les problématiques liées au vieillissement sont progressivement devenues 

des défis sociétaux majeurs, que ce soit sur le plan clinique, économique, politique et de santé 

publique. Dans ce contexte, bien vieillir est devenu un enjeu crucial pour les sociétés modernes. 

L'objectif de cette thèse était 1) d'une part, l’étude théorique du concept de vieillissement réussi 

dans une perspective d’application sur données de cohortes épidémiologiques populationnelles 

et dans le cadre d’intervention en santé publique; et 2) d'autre part, de mieux décrire le 

continuum de dépendance, en explorant plus particulièrement la phase précoce du processus : 

la question posée en toile de fond étant de déterminer si la fragilité pourrait avoir une place dans 

le processus continu de dépendance.  

Nous avons tout d'abord réalisé une revue de la littérature permettant d’étudier le 

concept de vieillissement réussi et d’en comparer les différentes approches. Trois grandes 

approches peuvent être distinguées : la plus classique et la plus ancienne, l’approche 

biomédicale, celle incluant des facteurs psychosociaux et environnementaux et enfin celle basée 

sur le point de vue subjectif personnel de l’individu vieillissant. Sur les 1057 articles 

initialement sélectionnés, 43 articles ont été retenus. Les résultats ont confirmé que le 

vieillissement réussi était un processus multidimensionnel profondément hétérogène et 

interdépendant, avec une variabilité substantielle des expériences individuelles vécues par une 

personne âgée. Une définition optimale devrait combiner des marqueurs de la capacité 

fonctionnelle, des facteurs psychosociaux, mais aussi des évaluations subjectives de son 

vieillissement, propres à chaque individu. Dans l'histoire naturelle de la dépendance, la perte 

d'une fonction précède souvent la perte d’autres, selon un ordre souvent hiérarchisé. Cette 

relation hiérarchique a été identifiée dans de précédents travaux entre les domaines de 

dépendance [mobilité, Activités instrumentés de la vie quotidienne (AIVQ) et Activités de base 

(AVQ)]. Dans la continuité de ces recherches, nous avons poursuivi cette approche en nous 

intéressant plus particulièrement aux stades plus précoces du processus. Nous sommes ainsi 

partis de l’hypothèse selon laquelle la fragilité faisait partie de l'histoire naturelle du processus 

de dépendance et qu’elle avait sa place en amont de ce continuum. Sur les données de la cohorte 

populationnelle 3Cités (3C), nous avons défini un indicateur hiérarchisé allant de la robustesse 

à la dépendance sévère, en passant par la fragilité physique et la dépendance modérée. Afin de 

valider la pertinence de cette approche, nous avons étudié les risques de décès à 4 ans associés 

à cet indicateur hiérarchisé. Les résultats confirment l’intérêt d’introduire la fragilité pour 

décrire l'ensemble du processus de dépendance chez les personnes âgées vivant à domicile. 

Enfin dans la continuité de ce travail, ces résultats ont été confirmés sur une seconde cohorte 

populationnelle : la cohorte AMI. De plus, afin d’affiner encore l’analyse de la phase précoce 

du processus de dépendance, l’état de pré-fragilité a été distingué de l’état de robustesse. Ces 

travaux, menés sur 3C et AMI (données fusionnées offrant une taille d’échantillon plus 

conséquente), confirment que les sujets pré-fragiles ont bien un risque significativement accru 

de décès par rapport aux robustes et un risque moindre par rapport aux autres états analysés. 

Enfin, dans une démarche plus interventionnelle, nous avons participé à la construction du 

programme SoBeezy, qui vise à promouvoir le bien-vieillir à l’aide d’une plateforme numérique 

ayant pour principe l’entraide citoyenne. 

Mots clés : Vieillissement Réussi, Fragilité, Dépendance, Épidémiologie, Cohortes 

populationnelles.  



Title: Successful aging: concepts, issues, applications in epidemiology and public health 

program perspectives 

Abstract: Aging population will more than double between 2020 and 2050, while the 

number of the oldest (those aged 80 and over) is expected to be multiplied by five times at the 

end of the same period. Healthy Aging has gradually become major societal defies, both in 

clinical, financial, political, and public health terms. In this context, successful aging has 

become a major challenge to in modern societies. The aim of this thesis was 1) to study the 

theorical concept of successful aging in a perspective of application on population-based cohort 

data and on public health intervention; and 2) to better describe the dependency continuum, 

more particularly by exploring the early phase of the process: the underlying question was to 

determine whether frailty could have a place in the continuous process of dependency.  

First, we conducted a literature review on the concept of successful aging and compared the 

different approaches. Three main approaches can be distinguished: the main and oldest, i.e; the 

biomedical approach,  the approach including psychosocial and environmental factors, and 

finally, the approach considering personal subjective point of view of aging. Among the 1057 

articles initially selected, 43 articles were retained. The results confirmed that successful aging 

is a deeply heterogeneous and interdependent multidimensional process, with substantial 

variability between an older person's individual experiences. An optimal definition should 

combine markers of functional capacity, psychosocial factors, and subjective assessments of 

aging. Second, in the natural history of dependency, loss of a function often precedes others in 

a hierarchical continuum. This hierarchical relationship between the domains of dependency 

[mobility, Instrumental Activities of Daily Living (IADL), and basic Activities (ADL)] has 

been identified in previous works. In this research, we particularly focused on the early stages 

of the process. Thus, we started from the hypothesis that frailty could be part of the natural 

history of  the dependency process, upstream of this continuum. Using data from the 3City (3C) 

population-based cohort, we defined a hierarchical indicator which distinguishes robustness, 

physical frailty, moderate and severe dependency. In order to validate the relevancy of this 

approach, we studied the four-year mortality risk according to this hierarchical indicator. The 

results confirmed that frailty could be an upstream phase of the dependency process in older 

adults living in the comunity. These results were confirmed in a second population-based 

cohort: AMI. Moreover, to further refine the analysis of the early phase of the dependency 

process, the pre-frailty state was distinguished from the robust state. This work was conducted 

on 3C and AMI (pooled data offering a larger sample size) and confirmed that pre-frailty 

subjects had a significantly higher risk of death compared to robust people and had lower risk 

compared to the other states analyzed. Finally, in a interventional approach, We participated in 

the construction of the SoBeezy program, which aims to promote the health aging, which relies 

on a digital intelligent platform and a large solidarity network. 

Keywords: Successful Aging, Frailty, Dependence, Epidemiology, Population Cohorts. 
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1 L’ETAT DEL ART 

 

1.1 La révolution démographique 

1.1.1 Modification de la structure par âge de la population 

 

La France, avec ses 67  millions d’habitants au 1ier janvier 2020, est la deuxième nation la plus 

peuplée de l'Union européenne (UE), derrière l'Allemagne et ses 83 millions d'habitants [1]. Un 

peu plus de la moitié de la population de l'UE vit dans les quatre pays les plus peuplés : 

l'Allemagne, la France, le Royaume-Uni et l'Italie. On compte aujourd’hui en France 15 

millions d’habitants de plus qu’en 1970 (soit une augmentation de près de 30 %) et c’est la 

population des plus âgés qui a connu la plus forte progression. Selon les données de l'Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), la population des 65 ans et plus 

représentait 15,5 % de la population à la fin des années 1990. Suite au vieillissement des 

premières générations nombreuses nées après-guerre (Baby-Boom), elle représente 18 % en 

2013 [2]. Enfin, les aînés de plus de 60 à 74 ans représentent près de 17,7 % et les plus de 75 

ans environ de 10,8 % de la population, soit un quart de la population française en 2019 (voir 

figure 1). Les données de projections indiquent une augmentation conséquente de la part des 

personnes âgées au sein de la population pour les décennies à venir. Ces données sont fournies 

ici à titre indicatif. Il est en effet très difficile de réaliser de telles modélisations au regard des 

nombreux paramètres à prendre en compte, dont certains sont imprévisibles comme les 

problématiques climatiques (ex. les épisodes de canicule) ou encore les épidémies de grande 

ampleur comme celle que nous traversons avec la COVID-19). Alors qu’en 2035, le nombre de 

personnes de plus de 60 ans augmentera fortement, cette proportion serait de 31 % en 2035 et 

de 32 % en 2060 [3]. Au 1er janvier 2070, si les tendances démographiques observées jusqu'ici 

se maintiennent, les seniors devraient représenter à cette date 29 % de la population. On 

comptera alors 22 millions de personnes âgées de 65 ans et plus [4]. Quant à la catégorie des 

« oldest-old » (80 ans et plus), elle devrait être multipliée par cinq à l’issue de cette même 

période [5]. 
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1.1.2 Les deux mécanismes principaux du vieillissement 

 

1.1.2.1 L’allongement de l’espérance de vie 

 

La mortalité a considérablement diminué au cours des dernières décennies. Les 

améliorations des conditions de vie et de travail et les progrès médicaux (notamment dans la 

lutte contre les maladies cardio-vasculaires et les cancers) et sociaux, ont réduit les risques de 

maladie et augmenté la probabilité de survie à tout âge [6]. Les habitants des pays développés 

et en développement - dans une moindre mesure - vivent plus longtemps, ce qui se traduit par 

une augmentation de l'espérance de vie [7]. En dehors de contextes particuliers tels que celui 

que nous traversons avec la pandémie de Covid-19 (SARS-CoV-2), d’épisodes de canicule etc, 

en moyenne, l'espérance de vie continue d'augmenter d’un trimestre par an (soit un gain d’1 an 

sur 4 ans) dans les pays où l'espérance de vie est la plus élevée [8]. Au cours du XXe siècle, les 

progrès sont plus rapides, à l’exception des deux guerres mondiales. Au cours des dix dernières 

années, les hommes français ont gagné 2,0 ans d'espérance de vie et les femmes 1,2 ans, 

cependant, cette progression a été plus modeste au cours des cinq dernières années (gain de 0,5 

an pour les hommes et 0,2 an pour les femmes). Cette dernière atteint 79,7 ans pour les hommes 

et 85,6 ans pour les femmes en 2019 (Cf. Figure 2). Actuellement, l’espérance de vie des 

femmes françaises est la deuxième plus élevée de l’UE derrière l'Espagne (86,1 ans). Pour les 

hommes français, la situation est moins favorable, puisqu’ils occupent la 10e place européenne 

Figure 1. Répartition de la population française par âge au 1er janvier 2019. 

Source : INSEE. 
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notamment derrière l’Italie et la Suède ayant des espérances de vie dépassant les 80 ans pour 

les hommes [9]. 

 

1.1.2.2 L’avancée en âge des baby-boomers 

 

L’arrivée aux grands âges des enfants du baby-boom représente le second mécanisme 

majeur en jeu dans l’intensification actuelle du vieillissement de la population. En France, qui 

avant la guerre comptait en moyenne près de 50 000 naissances, et légèrement plus en 1945, a 

vu le nombre mensuel de ses naissances atteindre 65 000 en janvier et février, puis passer à 78 

000 en mars 1946 (premier recensement de population de l'après-guerre) [10]. Contrairement à 

l’après Première Guerre Mondiale (1919), le baby-boom ne fut pas un phénomène éphémère, 

puisqu’après 840 000 naissances en 1946, il y en eut encore davantage les trois années suivantes 

(867 000). Mécaniquement, les baby-boomers ont d'abord retardé le vieillissement en venant 

gonfler les tranches d'âge actives, mais leur arrivée progressive aux tranches d'âge élevées l’a 

fait réaccélérer à partir de 2006 (les premiers baby-boomers atteignant alors 60 ans) pour ensuite 

conduire à un nouveau ralentissement attendu vers 2035-2040, comme illustré Figure 3. Une 

forte augmentation de la part des personnes âgées de 75 ans ou plus est attendue à partir de 

2020, lorsque les premiers baby-boomers atteindront cet âge. En 2040, approximativement 1 

habitant sur 4 aura 65 ans ou plus [11]. Cette forte progression répond à l'arrivée dans cette 

classe d'âge de l’ensemble des générations des baby-boomers. Puis, à partir de 2040 - la sortie 

des  générations du baby-boom-, les projections prévoient une augmentation plus modérée (de 

3 points) pour atteindre en 2070, 29 % de personnes âgées de 65 ans et plus, selon le scenario 

central [11] ( Cf. Figure 3). 

Figure 2. Evolution de l’espérance de vie à la naissance selon le sexe entre 

1949 et 2019 en France. Source : INSEE. 



12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’ensemble de ces phénomènes conduit à une modification majeure de la structure par 

âge de la population. En 2070, la France comptera alors plus d’1 habitant de 65 ans ou plus 

pour 2 habitants de 20 à 64 ans. L’augmentation est la plus forte chez les plus âgés : le nombre 

de personnes de 75 ans ou plus augmenterait à lui seul, de 7,8 millions entre 2013 et 2070. En 

effet, selon les données INSEE en 2013, la pyramide des âges de la France est beaucoup moins 

large au-delà de 65 ans qu’aux âges les plus jeunes, mais on notera tout de même un 

augmentation de 21 points en 27 ans, jusqu’à atteindre 57 % (Cf. Figure 4) [11]. 

 

  

Figure 4. Évolution de la pyramide des âges en France entre 2013 et 2070. 

Source : Insee, projections de population. 

Figure 3. Arrivée et sortie des générations du « baby-boom » entre 2000 et 

2070. Projections publiées par l’INSEE. 
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1.2 Le vieillissement de la population : comment y répondre dans une 

perspective de santé publique ? 

France se trouve donc confrontée à un vieillissement rapide de sa population et cette 

transition démographique représente à la fois un défi et une opportunité pour cette population 

qui aspire à vivre longtemps et en bonne santé. Toutefois, le débat sur la manière de promouvoir 

la santé, tant au niveau individuel que collectif, a été limité jusqu'à présent car les changements 

qui façonnent et affectent le vieillissement sont complexes [12].  En raison du degré élevé de 

variabilité interindividuelle, principalement au niveau fonctionnel - une caractéristique des 

populations âgées - [13], de nombreuses sous-populations différentes doivent être prises en 

compte lors de l'élaboration de politiques de santé publique visant à répondre à leurs besoins. 

Il est donc pertinent de se demander comment y parvenir.  

A cet égard, d'un côté les mesures de santé doivent être envisagées d'une manière qui soit 

pertinente pour tous les groupes de citoyens âgés. Toute réponse de santé publique aux enjeux 

du vieillissement de la population doit donc tenir compte de la multiplicité des conditions 

médicales dans lesquelles vivent les personnes âgées. De plus, elle doit tenir compte des 

ressources différentes et variées ressources de santé, économiques, culturelles et familiales dont 

ces personnes disposent, ainsi que de la dynamique sociale, des aspirations, mais également des 

représentations.   

D'autre part, en raison de la forte comorbidité et de la présence de syndromes gériatriques 

chez les personnes âgées, il peut être plus pertinent de se concentrer non plus sur la maladie 

mais sur la santé, et principalement sur la fonction. À tous les stades de la vieillesse, la 

promotion des capacités fonctionnelles peut avoir lieu - même à un âge plus précoce - comme 

un objectif qui mérite une attention importante, même pour les personnes les plus vulnérables, 

tant sur le plan physique que cognitif. Parallèlement, ce processus conduirait également à un 

examen complet des facteurs environnementaux - essentiels au bien-être des personnes âgées - 

qui, à leur tour, pourraient favoriser le développement de systèmes de santé et de soins médico-

sociaux mieux coordonnés et plus adaptés aux besoins des personnes âgées. Ainsi, la politique 

de santé publique en matière de vieillissement pourrait être conçue pour maximiser les niveaux 

et les trajectoires de fonctionnement à un âge avancé et la capacité des personnes âgées à faire 

les choses qui sont importantes pour elles, quelle que soit leur capacité fonctionnelle. Il faudrait 

alors réformer les systèmes de prise en charge afin de fournir des services plus coordonnés, plus 

efficaces et mieux formés aux problématiques gériatriques afin de permettre aux personnes 

âgées, dans la mesure du possible, de vieillir chez elle par une optimisation des trajectoires de 
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fonctionnement. Par conséquent, une stratégie globale de santé publique intrinsèquement liée 

au fonctionnement devrait mieux prendre en compte à la fois les aspects physiques et sociaux 

de l'environnement. En ce sens, plusieurs interventions ont été développées ces dernières années 

pour créer des environnements qui favorisent un vieillissement en bonne santé. À titre 

d'exemple, on peut citer la création du Réseau mondial des villes et communautés amies des 

ainés de l'OMS, qui a été mis sur pied dans le but de favoriser l’échange de données 

d’expérience et l’enseignement mutuel entre les villes et les communautés du monde entier. 

Aujourd'hui plus de 200 membres représentant près de 100 millions de personnes, s’engagent 

à créer un environnement urbain participatif et accessible pour sa population âgée[12,14]. Enfin, 

comme le montre cet exemple, toutes les stratégies qui favorisent un vieillissement en bonne 

santé ne nécessitent pas de mesures politiques complexes.  

 

1.3 Bien-vieillir, vieillir en santé : un défi mondial ! 

 

1.3.1 Qu’est-ce que bien-vieillir ?  

 

Selon le point de vue considéré, individuel, politique, économique, sanitaire, social, 

sociétal… bien-vieillir peut recouvrir bien des aspects, parfois assez éloignés les uns des autres. 

 Dans la littérature scientifique, plusieurs termes techniques ont été étudiés : « Successful 

aging » [15], « Healthy aging » [16], « Active aging » [17], « Well-being » [18], ainsi que 

différentes approches : la longévité, l’absence de maladie, l’absence d’incapacités ou de 

dépendance, la capacité à continuer à faire ce qui compte pour soi, le fait de vivre chez soi… 

Le concept de « vieillissement réussi » est complexe. Il représente d'une certaine manière l'un 

des désirs les plus profonds de l'humanité depuis le début de son existence. Les considérables 

progrès médicaux, sociaux ou technologiques peuvent-ils permettre de le réaliser ?  

Il y a plus de 50 ans, le concept de « Successful Aging » a été proposé pour la première 

fois par Havighurst [19]. Il a été depuis étudié sous de multiples perspectives, tant biomédicales 

que psychosociales, ainsi que d'un point de vue individuel, et ce, avec un intérêt grandissant ces 

20 dernières années en raison de la problématique du vieillissement de nos sociétés modernes. 

Au cours de ces décennies, de nombreux termes techniques ont émergé, certains en 

concurrence, d’autres se recoupant. Cependant, en raison de la diversité des approches, des 

méthodes, des objectifs et des enjeux autour de ce concept, il n'est pas possible de parvenir à 

un consensus sur ce qu’est le vieillissement réussi. 
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 En 1946, lorsque l’OMS [20] adopte sa définition de la santé, la question du 

vieillissement n’est pas réellement abordée, et celle d’un vieillissement réussi encore moins. À 

cette époque, le vieillissement est considéré comme une période de dégradation associée à la 

maladie et à la dépendance, et peu d'attention était alors accordée aux personnes ayant une 

trajectoire « réussie » de vieillissement. En 1961, l'introduction du terme Successful Aging (SA) 

va induire un changement fondamental, même si le consensus sur la définition de ce nouveau 

concept et la manière de le mesurer est loin d'être établi. En fait, le mot Successfull est 

couramment utilisé dans la littérature comme un terme de référence universel pour les 

personnes âgées ayant une trajectoire de vieillissement réussi. Ce concept de SA a permis de 

développer une vision positive du vieillissement. 

 

1.3.1.1 Les théories biomédicales : les débuts d'une vision positive du vieillissement 

 

En 1987, Rowe et Kahn [15] proposent de distinguer trois types de vieillissement : le 

« vieillissement pathologique » (pour désigner les pathologies qui accompagnent la vieillesse), 

le « vieillissement habituel » (catégorie qui évite le recours à la notion ambiguë de 

« vieillissement normal ») défini par une « réduction des réserves d'adaptation », et le 

« vieillissement réussi », c'est-à-dire « un niveau de fonctionnement élevé, avec maintien ou 

détérioration très modérée des capacités fonctionnelles, absence de pathologies ou capacité 

d'adaptation à ces pathologies et un engagement social actif ». 

Dix ans plus tard, ils résument les principales conclusions de leurs travaux, proposant le 

premier modèle de SA, qui est ainsi défini : « Low probability of disease and disease-related 

disability, high cognitive and physical functional capacity, and active engagement with life ». 

Cette approche théorique a été essentielle pour améliorer la compréhension du processus de 

vieillissement en santé. Ces auteurs soulignent l’hétérogénéité du vieillissement et proposent 

donc un classement du vieillissement selon trois modes évolutifs, permettant de bien 

différencier le vieillissement normal du vieillissement pathologique. Cependant cette approche 

du vieillissement réussi est aussi trop restrictive, car elle ne concerne qu’une infime fraction de 

la population, indemne de toute maladie. Toutefois, cette définition repose principalement sur 

une approche biomédicale qui sous-estime la contribution des facteurs psychosociaux et 

personnels dans le processus de vieillissement. 
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1.3.1.2 Le bien-être : une vision profondément individuelle 

 

Après le modèle de SA de Rowe et Kahn, de nombreuses théories holistiques ont ensuite 

été proposées pour améliorer le concept, selon différentes perspectives qui impliquent des 

facteurs environnementaux, et les modèles de participation sociale active, jusqu'à des modèles 

plus récents basés sur des critères subjectifs, tels que la satisfaction de la vie ou le bien-être.  

Le bien-être a été d’ailleurs pris en compte par l'OMS en 1946 dans sa définition de la 

santé : « un état de complet bien-être physique, mental et social et pas seulement l'absence de 

maladie » [20]. La définition de la santé est le point de départ, pour les autorités sanitaires, 

politiques et économiques, de l’établissement de lignes d'action pour permettre à chacun de 

vivre en accord avec l’idée que la santé est la base minimale souhaitable pour chaque être 

humain. Le mot « bien-être », d'un point de vue sémantique, fait allusion à la sensation 

qu'éprouve une personne lorsqu'elle dispose de tout ce qui est nécessaire à son fonctionnement. 

Il s’agit d’une définition ancrée dans la subjectivité, le bien-être étant mesurable selon une 

perspective personnelle. La subjectivité implique de se référer à des sensations, qui dépendent 

des expériences vécues, du niveau socio-économique et éducatif et des caractéristiques 

personnelles. À cet égard, peu de recherches ont été menées sur les opinions subjectives des 

personnes âgées sur ce que signifie le bien-être [21]. Leurs définitions comprennent la santé 

mentale, psychologique, physique et sociale ; le fonctionnement et les ressources ; la 

satisfaction de vivre ; le sens / but dans la vie ; la sécurité financière ; l'apprentissage de 

nouvelles choses ; la réussite ; l'apparence physique ; la productivité ; la contribution à la vie ; 

le sens de l'humour ; et la spiritualité [22]. Dans le cadre de la recherche, le bien-être est mesuré 

à l’aide d’échelles, qui ne peuvent pas rendre totalement compte de la complexité du concept. 

Ce qui rend complexe la formalisation de cette définition, c’est qu’il faudrait être en 

mesure de quantifier précisément la capacité de l'individu à fonctionner de manière optimale ? 

Nous devons nous demander si cette exigence de quantification est compatible avec un ressenti, 

et s'il n'y aurait pas d'autres facteurs importants à faire valoir dans cette définition, afin de 

permettre une évaluation qui serait plus reproductible et plus fiable. Par exemple, la pensée 

réductionniste d'un vieillissement réussi requiert un sujet robuste, qui maintient un niveau 

optimal d'activités sociales, physiques et mentales, qui est indépendant et prend ses propres 

décisions. Ce type d’approche omet la résilience de l'individu face à l'adversité, qui lui permet 

de compenser ses déficiences et de s'adapter à des changements physiques et 

environnementaux, pouvant ainsi lui conférer un état de bien-être [23]. Mais qui sont les sujets 

résilients ? Quels sont les traumatismes, les événements déstabilisants auxquels toutes les 
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définitions de la résilience font référence ? La résilience peut être observée dans des situations 

dramatiques. Il est clair que les déportations, les guerres et les catastrophes naturelles offrent 

malheureusement trop de possibilités de traumatismes graves - physiques, psychologiques et 

sociaux - qui révèlent des ressources insoupçonnées chez certaines personnes qui "s'en sortent", 

alors que la majorité d'entre elles perdent leur équilibre et sombrent [24]. La valeur de ce 

concept est évidente dans la mesure où il reconnaît qu'une personne avec des limitations ou 

déficiences physiques, psychologiques ou cognitives peut mener une vie épanouie dans un 

environnement adéquat, lui permettant d’être productive et de participer à la vie familiale et 

sociale. 

 

1.3.1.3 La poursuite du fonctionnement social est un autre domaine communément proposé 

pour un vieillissement réussi 

 

A partir de ces différentes théories, il a été possible de passer à une vision plus globale 

du SA. Bien que le modèle biomédical mette l'accent sur l'absence de maladie et le maintien du 

fonctionnement physique et mental comme étant les clés d'un vieillissement réussi, les modèles 

psychosociaux mettent l'accent sur la satisfaction de la vie, la participation et le fonctionnement 

social, et les ressources psychologiques, y compris l’épanouissement personnel. Elle englobe 

des niveaux élevés d'aptitude dans le fonctionnement des rôles sociaux, les interactions ou 

relations positives avec les autres, l'intégration sociale et la participation réciproque à la société 

[25]. Dans cette optique, l'OMS a introduit en 2002 le concept de « vieillissement actif » (Active 

aging) [18], défini ainsi : « Process of optimizing opportunities for health, participation and 

security in order to enhance quality of life as people age ». Partie d'un cadre politique, cette 

approche du vieillissement a permis de faire encore évoluer le concept en intégrant des 

déterminants comportementaux, personnels, physiques, sociaux économiques, et 

organisationnels (services sociaux et de santé), et en tenant compte de l’influence du genre et 

des cultures.  

Même si plus d'un demi-siècle s'est écoulé depuis l'introduction des différents termes 

techniques du SA (Healthy, Active, Successful, Well-being, ...), aucune opérationnalisation 

universelle ou définition standardisée n’a réussi à émerger. Cependant ces diverses évolutions 

conceptuelles ont abouti à la dernière proposition de l’OMS du Healthy Aging en 2015 qui 

semble s’imposer ces dernières années comme la référence, au moins du point de vue des 

décideurs politiques et des acteurs publics [26]. 
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1.3.2 Le concept du Healthy Aging 

 

La définition du « Healthy aging » figurant dans le rapport mondial de l'OMS sur le 

vieillissement et la santé à l'horizon 2015 est la suivante : Processus de développement et de 

maintien de l’aptitude fonctionnelle (functional ability, FA) permettant aux personnes âgées de 

jouir d’un état de bien-être [26].  

L’aptitude fonctionnelle représente les capacités qui permettent aux individus d’être et 

de faire ce qui compte pour eux. En 2016, suite à la publication du rapport mondial de l'OMS 

sur le vieillissement et la santé [27], l'Assemblée mondiale de la santé (organe décisionnel 

suprême de l'OMS) a adopté la Stratégie et le Plan d'action mondiaux sur le vieillissement et 

la santé 2016-2020  [28]. Les deux reflètent une nouvelle approche du vieillissement en bonne 

santé qui est construit autour de l’aptitude fonctionnelle et de la capacité intrinsèque (CI) du 

sujet, ce dernier en interaction profonde avec l'environnement et non plus une approche centrée 

sur l'absence de maladie (figure 5) [29].  

 

1.3.3 L’aptitude fonctionnelle (Functional ability) 

 

À cet égard, le cadre de santé publique de l'OMS pour un vieillissement en bonne santé 

a pour but de maintenir l’aptitude fonctionnelle tout au long de la vie. L’aptitude fonctionnelle 

d'un individu est déterminée par la combinaison de sa capacité intrinsèque et des 

caractéristiques de son environnement [30]. 

Le « Healthy aging » reflète donc l'interaction permanente entre les individus et leurs 

environnements (Cf. Figure 5). Cette aptitude fonctionnelle repose sur cinq piliers 

fondamentaux interconnectés nécessaires pour que les personnes âgées puissent continuer à 

faire les choses qui comptent pour elles :  

Figure 5. Modèle directeur pour un vieillissement en bonne santé. Source 

: WHO Clinical Consortium on Healthy Ageing 2017. Adapté par K. 

Péres. 
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 Répondre à leurs besoins fondamentaux 

 Se déplacer 

 Apprendre, prendre des décisions 

 Établir et entretenir des relations sociales  

 Contribuer à la société 

Comme illustré Figure 6, cette aptitude fonctionnelle décline naturellement avec l’âge, mais 

la pente de ce déclin peut être modulée en agissant à la fois sur la capacité intrinsèque (par des 

prises en charge adaptée, réadaptation, prévention, interventions) et les environnements au sens 

large du terme. 

 

1.3.4 La capacité intrinsèque (CI) 

 

La « capacité intrinsèque » se définit comme l'ensemble des capacités tant physiques 

que mentales d'un individu à un moment donné de sa vie lui permettant de fonctionner au 

quotidien, incluant la capacité à marcher, à penser, à se souvenir, à voir et à entendre [26]. La 

CI tient également compte de divers changements liés au vieillissement, tant psychologiques 

que physiologiques. Comme illustré figure 6, l'OMS indique que ces capacités sont en moyenne 

élevées et stables dans le temps, puis diminuent avec l’âge avec des niveaux de dégradation qui 

peuvent varier de manière importante d’un individu à un autre selon différents facteurs 

personnels et environnementaux [16].  

Figure 6. Cadre de santé publique pour un vieillissement en bonne santé. Source : Rapport mondial 

de l'OMS sur le vieillissement et la santé WHO, 2015. 
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1.3.5 Les environnements 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’aptitude fonctionnelle pierre angulaire d’un 

vieillissement en bonne santé repose en partie sur la capacité intrinsèque (physique et mentale). 

Cependant, l’OMS insiste sur le rôle majeur que peuvent jouer les environnements, soit en tant 

que barrières ou obstacles ou au contraire en tant qu’éléments facilitants qui permettent de 

compenser certaines pertes de capacité intrinsèque. L’aptitude fonctionnelle est donc 

conditionnée par la capacité intrinsèque du sujet, les environnements dans lesquels il vit et les 

interactions entre CI et environnements. 

Il existe différents types d’environnement, conceptualisés comme étant plus ou moins 

proches de la personne, incluant le domicile, la communauté et la société au sens large et tous 

les facteurs qui les composent (l’environnement bâti, les personnes et leurs relations, leurs 

attitudes et leurs valeurs, les politiques sociales et sanitaires, les systèmes de prise en charge, 

les services…). Ces environnements peuvent ainsi compenser ou exacerber les pertes de CI. 

Dans ce cas, les personnes âgées dont la CI est diminuée peuvent être capables d'effectuer les 

tâches qu'elles souhaitent si elles ont accès à certaines ressources pour compenser leur 

limitations [16]. Par exemple, en cas de difficultés de mobilité, l'utilisation d'aides physiques 

(telles qu'une canne, un fauteuil roulant ou un scooter), le fait de vivre à proximité des lieux 

fréquentés par la personne, ou de pouvoir s’appuyer sur un support social solide ou encore de 

bénéficier de transports publics accessibles et adaptés, peut favoriser cette compensation et ainsi 

permettre à la personne de continuer à faire ce qui compte pour elle malgré le déclin de certains 

CI. À cet égard, au cours de ces quinze dernières années, les objets connectés et autres 

innovations technologiques (technologies de l'information et de la communication (TIC)) se 

sont développés à vitesse exponentielle, notamment sur le marché de la Silver Economie. Ces 

derniers ouvrent de nouvelles perspectives dans les domaines de la prévention, de la détection, 

de la surveillance, des soins à domicile et de la santé en population âgée. Or, dans cette jungle 

des innovations, peu d’entre elles ont réussi à faire preuve de leur efficacité. Cependant, l'impact 

des TIC sur l’aptitude fonctionnelle a rarement été formellement démontré alors que les 

perspectives offertes par ces technologies sont considérables, si elles sont appropriées et 

pertinentes [31,32]. 

Les différents environnements et leur rôle dans le fonctionnement quotidien ont donné 

lieu à des recherches visant à comprendre les interactions entre la CI et les types 



21 
 

d’environnements dans le vieillissement, afin notamment de comprendre leur impact sur le 

vieillissement et la qualité de vie des personnes âgées. 

 

1.3.6 2020-2030 : Décennie pour le vieillissement en bonne santé  

 

Ce programme de la « Décennie pour le vieillissement en bonne santé » est basé sur la 

Stratégie et le plan d’action mondial qui vise à fournir un cadre d’action global sur le 

vieillissement et la santé (2016-2030) [33], constitué par le Rapport mondial sur le 

vieillissement et la santé, soumis à une vaste consultation [27]. Cette stratégie globale appelle 

à une action multisectorielle pour une approche du vieillissement basée sur le parcours de vie 

afin de promouvoir une meilleure longévité et en meilleure santé. Au cours des quatre premières 

années (2016-2020), les objectifs de la stratégie globale se sont concentrés principalement sur 

la mise en place d‘actions fondées sur des données concrètes, la correction des insuffisances et 

la promotion des partenariats nécessaires pour une action concertée d'une durée de dix ans 

visant les cinq objectifs stratégiques définis dans le cadre de la proposition. La Décennie est 

guidée par le Plan d'action international de Madrid sur le vieillissement [34] et s'attaque aux 

insuffisances en matière de santé et de bien-être en renforçant la démarche pluridisciplinaire de 

vieillissement en bonne santé. De manière similaire à la Stratégie mondiale et au Plan d'action 

international de Madrid, la Décennie s'inscrit dans la continuité du Programme pour le 

développement durable à l'horizon 2030 et de ses 17 objectifs de développement durable. Ce 

dernier programme est un engagement mondial visant à ne laisser personne de côté et à offrir à 

chaque individu la capacité de se réaliser pleinement dans la dignité et l'égalité. Les actions 

proposées dans le cadre de la Décennie soutiennent également les objectifs d'autres stratégies 

et plans étroitement liés qui ont été adoptés par l'Assemblée mondiale de la santé, l'Assemblée 

générale des Nations Unies et d'autres organes sur la question du vieillissement de la population 

et de la santé. Cela concerne également la coopération entre les pays pour promouvoir une 

couverture sanitaire universelle santé destinée aux personnes de tout âge sur la base du Plan 

d'action mondial pour la santé et le bien-être [35,36]. Il reprend les trois orientations prioritaires 

du plan d'action international de Madrid sur le vieillissement [37] ainsi que l'engagement, 

souscrit dans le cadre des objectifs de développement durable, dans lequel personne n'est laissé 

de côté. La deuxième période de la vie constitue la priorité. Les actions visant à améliorer les 

trajectoires de vieillissement en bonne santé peuvent et doivent être menées à tous les âges, en 

tenant compte de l'importance d'une approche tout au long de la vie (dès la naissance) et des 

actions à tout âge pour répondre aux besoins des personnes à des stades essentiels de leur vie. 
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En raison des défis particuliers posés par le vieillissement, la Décennie, tout comme la Stratégie 

mondiale, se concentre sur ce qui peut être fait pour les personnes dans la seconde moitié de 

leur vie. Les actions présentées dans son document - si elles sont mises en place à plusieurs 

niveaux et dans plusieurs secteurs - seront favorables aux générations actuelles et futures de 

personnes âgées. 

Le programme de la Décennie du vieillissement en bonne santé sera conforme aux 

orientations du Programme pour le développement durable à l'horizon 2030, de même qu'aux 

principes qui sous-tendent la Stratégie mondiale et la Campagne mondiale sur le vieillissement 

[38]. Le programme de la Décennie sera axé sur une approche fondée sur les droits de l'homme, 

centrée sur l'universalité, l'inaliénabilité et l'indivisibilité des droits de l'homme accessibles à 

tous les citoyens sans distinction, incluant le meilleur état de santé physique et mentale possible. 

Toutes les organisations participant à la collaboration respecteront leurs propres principes 

directeurs et valeurs. 

 

1.4  Les conséquences négatives du vieillissement démographique 

 

1.4.1 Les conséquences sanitaires : maladies chroniques, polymorbidités et syndromes 

gériatriques 

 

1.4.1.1 Les maladies chroniques sont profondément liées au vieillissement de la population 

 

En France, bien que l'espérance de vie augmente généralement moins vite, elle continue 

à progresser, contrairement à l'espérance de vie en bonne santé qui tend à diminuer, du fait de 

l'augmentation des maladies chroniques. Pour l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les 

maladies chroniques sont « des affections de longue durée qui, en règle générale, évoluent 

lentement et qui nécessitent un traitement et des soins à long terme ». Celles-ci sont développées 

ou aggravées par le vieillissement, les modes de vie malsains, la pollution de l'environnement, 

les conditions de vie et de travail précaires, et la chronicisation de certaines maladies due aux 

progrès des traitements médicaux, entre autres. Ces maladies chroniques affectent donc 10,7 

millions d'habitants qui bénéficient du régime ALD, qui est au cœur du système de santé 

français et vise à relever le défi de la prise en charge (essentiellement financier) des personnes 

souffrant de maladies chroniques [39]. 



23 
 

Les données de l’enquête Statistique sur les Ressources et Conditions de Vie (SRCV) 

de 2016 illustre clairement que la prévalence des maladies chronique est profondément liée au 

vieillissement. D'un côté, on peut constater que lorsque le vieillissement de la population 

diminue, la croissance des maladies chroniques ralentit. De l'autre côté, l'augmentation de la 

prévalence va de pair avec l'âge, plus la population est âgée, plus la prévalence des pathologies 

chroniques est importante, allant de 7 % chez les plus jeunes, à plus de 75 % chez les 85 ans et 

plus (CF. Figure 7). Cette étude montre également une augmentation de la durée de vie des 

patients chroniques pour la plupart des pathologies, et en particulier pour les maladies cardio-

neurovasculaires (32 %), le diabète (25 %) les cancers (20 %) -sauf le cancer du poumon et les 

maladies pulmonaires obstructives chroniques chez les femmes- et les affections psychiatriques 

de longue durée (14 %) (CF. Figure 8) [40].  

 

 

Au cours de la période 2011-2016, selon les données de la Drees [41] : la proportion des 

assurés âgés de 60 ans ou plus est passée de 21,7 % à 23,5 %, en raison du vieillissement de la 

population. En conséquence, au sein du régime général, la part des personnes en ALD augmente 

de 14,4 % à 16,0 %. En 2016, 16% de la population étaient atteints d’une ou plusieurs ALD, et 

Figure 7. Effectifs de malades par pathologies chroniques. Source : Cnam 

(cartographie -version de juillet 2018). (a) Hors pathologies ; (b) hors 

mucoviscidose. 

Figure 8. Prévalence des maladies chroniques déclarées selon l'âge et le sexe. 
Source : enquête statistiques et ressources sur les conditions de vie 2016. 
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cette prévalence augmentait considérablement avec l’âge. Passant de 4 % chez les moins de 40 

ans à 42 % chez les 60 ans et plus, sachant que près des deux tiers des assurés en ALD (62 %) 

étaient des personnes âgées [41]. Le vieillissement de la population explique en partie cette 

dynamique principalement liée à l’augmentation de la part des patients âgés bénéficiant du 

dispositif. Le vieillissement induit au total une hausse de 1,0 point par an des dépenses des 

assurés en ALD. Par conséquent, l'augmentation de la dépense individuelle moyenne sur les 

ALD pourrait être due au vieillissement de la population. 

 

1.4.1.2 La multimorbiodité 

 

Corollaire du vieillissement de la population et de la prévalence croissante des maladies 

chroniques, la présence simultanée de plusieurs pathologies est fréquente (CNAM, 2018) [41]. 

Par définition, la multimorbiodité est déterminée par « la présence de deux ou plusieurs 

maladies, actuellement incurables, mais qui peuvent être contrôlées par une prise en charge 

adaptée (chronicisation) » [21]. Comme représenté en figure 9 la prévalence de la 

multimorbiodité est d'environ 80 % au-delà de 75 ans. Plus de la moitié des 75 ans et plus 

présentent au moins quatre maladies chroniques, et plus de 20 % en présentent six voir plus 

[43].  

 

 

Une étude menée en Écosse auprès de 1,8 million de patients de tous âges, soit environ 

un tiers de la population écossaise, recrutés en cabinet médical, a étudié la prévalence de la 

multimorbiodité par âge [44]. De manière graphique, la figure 10 met nettement en évidence 

l’explosion du nombre de maladies co-occurrentes avec l’âge : touchant quelque pourcentage 

de la population, avant 20 ans, 46 % des 60-64 ans, et jusqu’à 90 % après 85 ans. Le nombre 

de maladies co-occurrentes est très élevé chez les plus âgés car près de la moitié des 85 ans et 

Figure 9. Pourcentage de bénéficiaires de l'assurance maladie par rapport 

au nombre de maladies chroniques et à l'âge. Disponible sur. 

Multimorbidité chez les personnes âgées atteintes de maladies. 
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plus sont atteints d’au moins 4 pathologies et même par 6 voir plus pour 20 % d’entre eux (Cf. 

Tableau 1). 

 

 

Tableau 1. Nombre de troubles chroniques par groupe d'âge (60-64, 75-79, 85+). Source: Karen Barnett et al. The 

lancet. 2012. 

Données 

écossaises 
60-64 75-79 85+ 

0 maladie 30 11 6 

1 maladie 70 89 94 

2 maladies 43 72 81 

3 maladies 25 52 65 

4 maladies 14 35 48 

5 maladies 8 21 32 

6 maladies+ 4 12 20 

 

D’autre part, la multimorbiodité touche plus particulièrement les femmes que les 

hommes (inégalité en partie expliquée par les différences de mortalité entre hommes et femmes) 

[45] et augmente également avec la précarité socio-économique [44]. En effet, cette étude 

écossaise montre que la multimorbiodité apparaitrait plus précocement (10 à 15 ans plus tôt) 

chez les personnes vivant dans les régions pauvres par rapport aux régions plus favorisées. 

Enfin, la multimorbiodité est associée à une augmentation significative des coûts des 

soins de santé (consultations médicales, hospitalisations, consommations médicamenteuses, 

soins infirmiers…) [46]. Plus précisément, la multimorbiodité est associée à deux fois plus de 

consultations médicales chaque année. Le nombre de consultations ainsi que le nombre de 

Figure 10. Nombre de maladies chroniques par groupe d'âge. Source: 

Karen Barnett et al. The lancet. 2012. 
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médecins différents consultés augmentant régulièrement par maladie chronique supplémentaire 

[47]. Le nombre de diagnostics ou de multimorbiodité était un indicateur majeur du nombre 

d'hospitalisations de personnes âgées [48]. En outre, la multimorbiodité est également associée 

à une augmentation de la demande et de l’orientation vers des soins spécialisés [49]. 

 

1.4.1.3 Les syndromes gériatriques 

 

La vieillesse se caractérise par l'apparition de plusieurs problèmes de santé complexes, 

qui n'apparaissent généralement que dans les dernières étapes de la vie et qui ne relèvent pas de 

catégories de morbidité spécifiques [50]. Ces états de santé sont généralement appelés 

« syndromes gériatriques » qui résultent de l’accumulation de déficits et de maladies de 

plusieurs systèmes, menant à une perte des fonctions et des capacités de compensation. Ces 

états de santé renvoient à des « conditions de santé multifactorielles survenant lorsque les effets 

accumulés de troubles de multiples systèmes rendent une personne âgée vulnérable aux 

difficultés conjoncturelles » [51].  

Le mot "syndrome" met l’accent sur un ensemble de symptômes et signes, sans préjuger 

nécessairement d’un facteur causal. La conceptualisation des syndromes gériatriques est 

similaire au concept de « phénotype », lequel est défini comme « les caractéristiques 

observables, au niveau physique, morphologique ou biochimique d'un individu, telles que 

déterminées par le génotype et l'environnement ».[51] Plusieurs syndromes gériatriques ont 

ainsi été classifiés comme le syndrome de fragilité, la dépendance, la polymédication, les 

chutes, l'incontinence urinaire, les démences ou encore la dépression [52]. Sur un échantillon 

représentatif de 630 participants âgés de 75 ans et plus issus de la cohorte populationnelle des 

Trois Cités (3C), 80,5 % [IC95 %=76,3-82,7] des sujets présentaient au moins un syndrome 

gériatrique. Les plus fréquents étaient la polymédication (50,6 % [46,7-54,5]) et les chutes (43,1 

% [38,4-46,1]). Une analyse de co-occurrence de ces syndromes a été réalisée, et une analyse 

en correspondances multiples (ACM) a permis de mettre en évidence deux dimensions 

principales : la première, regroupant la démence, la dépendance et l’incontinence, et la 

deuxième la fragilité, la dépression et l’isolement [52]. Les syndromes gériatriques sont donc 

fréquents dans la population âgée française mais également souvent co-occurrents. Dans cette 

thèse, nous nous concentrerons plus particulièrement sur deux d'entre eux : la dépendance et la 

fragilité qui seront développées ultérieurement dans cette partie relative à l’état de l’art [53].  
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1.4.2 Les conséquences économiques et sociales du vieillissement 

 

Le vieillissement peut enfin être envisagé sous l’angle des ressources, en termes 

économiques, de biens ou de ressources humaines, nécessaires à la prise en charge des maladies 

et de la dépendance associée à l’âge. Comme les dépenses de soins s’élèvent logiquement avec 

l’âge, cette évolution a pour conséquence d’accroître mécaniquement la dépense moyenne de 

santé. La Figure 11 met en évidence l’augmentation très nette des dépenses moyennes par 

personne avec l’avancée en âge, passant de moins de 1000€ par an chez les moins de 10 ans, à 

près de 7000€ par an chez les 80 ans et plus, avec une accélération après 40 ans. On peut 

également noter quelques différences entre hommes et femmes [54]. Avant 50 ans, les dépenses 

totales sont supérieures chez les femmes, puis s’inversent, les hommes âgés générant des 

dépenses supérieures à celles des femmes âgées. Pour les dépenses hospitalières, les différences 

hommes/femmes n’apparaissent qu’après 40 ans ; les dépenses étant supérieures pour les 

hommes, et ceci est sans doute à mettre en rapport avec la fréquence plus élevée de maladies 

qui génèrent des soins hospitaliers (maladies cardiovasculaires, cancers, insuffisance rénale 

chronique terminale, etc.) [54]. 

 

 

Des estimations plus récentes, basées sur des profils de dépenses par âge à partir des 

remboursements de l’assurance maladie, concluent à une progression des coûts au cours des 30 

dernières années : de l’ordre de 0,5 % par an sur la décennie 1990 et de 0,7 % par an sur la 

période 2000-2020 [55]. Cette croissance représenterait 1,5 point du PIB en 20 ans et de l’ordre 

de 3 points à l’horizon 2050 [56]. La pression liée au vieillissement de la population va donc 

s’accentuer dans les prochaines décennies. Néanmoins, la consommation de soins et de biens 

Figure 11. Dépenses moyennes par personne selon l’âge - 2012. Source 

: SNIIRAM - PMSI et répertoire national inter-régimes des bénéficiaires 

- traitements CNAMTS et auteur. 
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médicaux a augmenté annuellement de 3,9 % en volume de 1980 à 2000, sa part dans le PIB a 

crû de 2 points sur la période [57]. Ceci signifie qu’il sera possible, si l’on garde le rythme 

d’évolution antérieur, de garantir le même niveau de soins qu’aujourd’hui à une population 

vieillissante [57]. Les soins de longue durée (en institution et à domicile), notamment associés 

à la vieillesse, augmenteront plus rapidement [58]. D'ici 2050, pour l'ensemble de l'OCDE, 

l'impact global a été estimé à environ 3 points, dont 2 points pour les soins et 1 point du PIB 

pour la dépendance [59]. 

La problématique de la dépendance est également centrale dans les questions relatives 

aux conséquences du vieillissement. En France, la reconnaissance administrative de la 

dépendance se fait à l’aide d’un outil utilisé par les équipes médico-sociales des départements : 

la grille AGGIR [60]. Elle permet d’évaluer les difficultés rencontrées dans la vie quotidienne 

dans les activités discriminantes de la vie courante (activités de base de la vie quotidienne – 

ADL et la cognition). Cette grille permet de distinguer 6 niveaux de dépendance, regroupant 

les individus par niveau de besoin d’aide nécessaire : ces sont les groupes iso-ressources = GIR. 

Les quatre premiers niveaux permettent d’accéder à l’Allocation Personnalisée d’Autonomie 

(APA).  

En France, selon les données de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 

(CNSA), on comptait en 2017 1,3 million de bénéficiaires de l’APA soit 7,7 % de la population 

des 60 ans et plus [61]. Cette aide financière, délivrée à domicile comme en établissement, 

permet de couvrir une partie ou l’intégralité des frais d’accompagnement et de soin à domicile, 

ou de payer partiellement le prix d'un hébergement dans une institution médico-sociale 

(notamment en EHPAD). Le nombre de bénéficiaires permet d’estimer le nombre de personnes 

Figure 12. Projection du nombre de bénéficiaires de l’APA selon 3 scénarios. 

DREES, remontée de données individuelles anonymisées auprès des 

bénéficiaires de l’APA, 2006-2007. INSEE, projections de population 2007-

2060 ; calculs DREES. Champ : France métropole. 
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dépendantes au titre de l’APA dans notre pays. Ce nombre n’a cessé de progresser depuis la 

création en 1997 de la Prestation Spécifique Dépendance (PSD) puis de l’APA à partir de 2001 

et ce nombre pourrait atteindre selon le scénario intermédiaire 1,6 million en 2030, 2,2 millions 

en 2050 et 2,3 millions en 2060. 

Cela correspond, toujours dans le scénario intermédiaire, à un taux moyen 

d'augmentation des bénéficiaires de l'APA de +1,4 % par la période 2010-2060. Cependant, 

l'évolution varie d'une période à l'autre, en fonction des variations démographiques. Pour 

illustrer ces variations, par exemple en 2020, l'évolution est assez soutenue par le fait que les 

tranches d'âge les plus âgées (90 ans et plus, où le taux de dépendance est très élevé) de la 

Première Guerre mondiale sont remplacées par les cohortes les plus nombreuses nées à partir 

de 1919. De 2020 à 2030, l'évolution est faible, notamment en raison de l'arrivée dans les 

tranches d'âge supérieures des générations des années 1930 et de la Seconde Guerre mondiale 

à 80 ans, où la proportion de bénéficiaires au titre du l'APA augmente. Par la suite, 

L’augmentation ne serait pas linéaire, et comporterait deux fortes poussées, l'une avant 2015, 

l'autre à partir de 2030 environ. A partir de 2030, cette poussée est due à l'arrivée de nombreux 

baby-boomers à l'âge de 80 ans. Enfin, de 2045 à 2060, est attendu un fort ralentissement avec 

la sortie des générations du baby-boom [62] (Cf. Figure 12).  

Dans la population âgée de 60 ans et plus, la prévalence de la dépendance au titre de 

l’APA (personnes dépendantes des "GIR 1 à 4") augmenterait d'ici 2060 [11], mais de manière 

non uniforme durant la période comme illustré figure 10 par le trait jaune représentant la 

dépense liée à la prise en charge de la dépendance (exprimée en points de produit intérieur brut-

PIB). Après une diminution observée entre 2015 et 2020, les projections prévoient une légère 

augmentation entre 2020 et 2030, suivie d’une croissance substantielle de la dépense pour 

atteindre un maximum en 2040, pour se fixer à un niveau plus faible et stable (à la hauteur des 

dépenses de 2025-2030) (Cf. Figure 13) [63].  

Figure 13. Scénario économique médian (productivité réelle 1,3 % - chômage 

7 %), effectifs de personnes âgées dépendantes intermédiaires (GIR 1 à 4, tous 

modes d’hébergement confondus, France entière) et indexations « mi-prix, 

mi-salaires ». Source • DREES. 
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Après 2020, les changements observés seraient essentiellement attribuables à 

l’évolution de la pyramide des âges. En effet, la forte progression des dépenses correspond à la 

période pendant laquelle le nombre de personnes âgées augmente le plus rapidement. En 

conséquence, la prévalence de personnes âgées dépendantes (au titre de l’APA) devrait 

augmenter pour passer d'environ 8 % de la population en 2017 à environ 10 % de la population 

en 2060 [11].  

 

1.5 Le vieillissement du point de vue épidémiologique et de santé publique au 

travers de la dépendance et de la fragilité 

 

1.5.1 La dépendance 

 

1.5.1.1 Définition et enjeux 

 

L'un des grands enjeux de santé publique liés au vieillissement est la problématique des 

difficultés de fonctionnement progressives dans les domaines physique, cognitif ou sensoriel 

qui peut avoir un effet important sur la vie d'une personne âgée. Cette diminution fonctionnelle 

impacte la capacité d'une personne à vivre de façon autonome dans la communauté, ainsi que 

la qualité de vie de ses proches, et génère un fardeau médical, social et économique [12]. 

Cependant, l'aspect commun de toutes ses composantes est l’incapacité partielle ou totale à 

effectuer sans aide humaine les activités de la vie quotidienne, qu’elles soient physiques, 

mentales, économiques ou sociales. La progression des diminutions fonctionnelles liées à la 

maladie et aux conditions associées au vieillissement, ainsi que d'autres facteurs 

environnementaux, modulent l'apparition du processus de dépendance dans la vie quotidienne 

[64]. Des facteurs de risque identifiés pour la dépendance sont l'âge, le sexe, les maladies 

chroniques et les événements aigus, la comorbidité (en particulier certaines combinaisons de 

maladies chroniques), ainsi que les déficiences de plus d'un système physiologique (cognitives, 

sensorielles, neurologiques, musculo-squelettiques et cardiorespiratoires) et la fragilité [65]. La 

dépendance est complexe, dynamique et multidimensionnelle. L'étude de la dépendance en 

épidémiologie est principalement limitée à ses aspects fonctionnels [66]. Néanmoins, ces 

derniers sont liés à la capacité d'une personne à réaliser diverses activités dans un 

environnement donné et en fonction du genre. 

En 1963 Katz et al. proposent une échelle permettant d’évaluer différentes activités de 

base de la vie quotidienne (Activities of Daily Living, ADL) : faire sa toilette, s’habiller, se 
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nourrir, réaliser les transferts ou encore utiliser les toilettes. L’incontinence est également 

incluse dans cette échelle mais ne sera pas étudiée dans ce travail, car il s’agit plutôt d’une 

déficience que d’une incapacité [67]. Les limitations aux ADL représentent les formes les plus 

sévères d’incapacité, souvent associées à la notion de dépendance (au titre de l’APA par 

exemple). Ainsi, les personnes concernées par ces difficultés nécessitent l’aide d’une tierce 

personne au quotidien. Plus tard, en 1969 Lawton et Brody proposent l’échelle des IADL 

(Instrumental Activities of Daily Living) qui regroupe les activités instrumentales de la vie 

quotidienne, dites « domestiques ». Elles concernent : l’utilisation du téléphone, la réalisation 

des courses, l’utilisation des transports, la gestion du budget, la prise des médicaments, la 

préparation des repas, l’entretien du domicile et du linge [68]. Alors que les ADL sont des 

tâches relativement simples et automatisées, les IADL impliquent un niveau d'organisation 

neuropsychologique plus complexe que les ADL et des capacités physiques plus préservées que 

pour les ADL (comme par exemple pour faire ses courses, prendre les transports en commun 

ou entretenir son domicile). 

 

1.5.1.2 Une hiérarchie des atteintes fonctionnelles 

 

La dépendance est donc classiquement évaluée au moyen d’échelles permettant 

d’évaluer les limitations d'activité, telles que celle des ADL de Katz et al.[67] et des IADL de 

Lawton et Brody [68]. L'échelle de Katz, se référant aux activités quotidiennes en matière de 

soins personnels, a été développée comme un indice ordinal pour évaluer le fonctionnement 

physique chez les personnes âgées, dans lequel les pertes des activités étaient supposées être 

organisées par ordre croissant de sévérité. L'échelle de Lawton [68] implique un niveau 

d'organisation neuropsychologique plus complexe que les ADL, et évalue la capacité à réaliser 

les activités plus complexes dites IADL. Plusieurs travaux antérieurs ont permis de montrer 

qu’il existe à la fois une hiérarchie entre ces différents domaines de dépendance [68,69,70]. 

D’un point de vue limité à ses aspects fonctionnels, il a été montré qu’il existe une 

hiérarchie dans l’atteinte des domaines de dépendance. Barberger-Gateau et.al [71] ont élaboré 

sur la cohorte Paquid un indicateur hiérarchisé combinant les échelles de mobilité, des IADL et 

les ADL. A partir de cet indicateur unique, il est alors possible de décrire la dépendance à 

travers quatre niveaux de dépendance de sévérité croissante, chaque niveau étant mutuellement 

exclusif. Cet indicateur distingue ainsi l’indépendance totale, la dépendance légère (atteinte de 

la mobilité uniquement), la dépendance modérée (atteinte à la fois de la mobilité et des IADL) 

et la dépendance sévère (atteinte des trois domaines que sont la mobilité, les IADL et les ADL). 
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À l’inclusion, cet indicateur a permis de classer 99,3 % des sujets (échelle de Guttman quasi-

parfaite, avec un coefficient de reproductibilité de 0,99 et un coefficient de scalabilité de 0,98). 

Cet indicateur permet ainsi d’identifier le niveau de sévérité de la dépendance selon l’activité 

pour laquelle la personne âgée rencontre des difficultés. Ainsi, des difficultés à se nourrir 

révèlent un niveau d’incapacité plus sévère que de simples difficultés à entretenir son logement 

ou à prendre les transports en commun. Cette approche hiérarchique permet également de ne 

plus considérer la dépendance comme un état statique, mais bien comme un processus le long 

d’un continuum. Environ la moitié des dépendances chez les personnes âgées se développent 

de manière aiguë, ou catastrophique, en association avec des événements cliniques tels que la 

fracture du col du fémur ou suite à un accident vasculaire cérébral. L'autre moitié se développe 

de manière progressive en association avec l’évolution sous-jacente de certaines pathologies 

chroniques, de comorbidité ou de fragilité [72]. 

Outre l’atteinte hiérarchisée entre domaines, il a été montré que les activités de la vie 

quotidienne étaient également atteintes de manière hiérarchisée entre items d’une même 

échelle. Récemment, une autre étude réalisée sur la cohorte Paquid s’est attachée à décrire la 

structure hiérarchique des activités instrumentales (IADL) et de base (ADL) de la vie 

quotidienne les unes par rapport aux autres sur la dernière période de la vie (jusqu’au décès), 

avec pour certains sujets, 24 années de suivi disponibles. Ce travail confirme que le continuum 

de dépendance démarre par des pertes fonctionnelles pour certaines IADL (notamment courses 

et transport), se termine par certaines ADL (se nourrir et réaliser les transferts), avec un 

chevauchement des limitations aux IADL et aux ADL au milieu du processus [73].  

 

1.5.1.3 Données de prévalence  

Des travaux menés dans le cadre des enquêtes SAGE (Study on global AGEing and adult 

health) et SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) ont permis de montrer 

les disparités de prévalence de la dépendance entre pays, ainsi que l’effet de l’âge (Cf. Figures 

14 et 15). Au total 16 pays européens ont été inclus pour les analyses sur les IADL et les ADL 

(enquête SHARE) et 6 autres pays pour les analyses non-européennes (enquête SAGE) sur les 

ADL uniquement (Chine, Ghana, Inde, Mexique, Fédération de Russie et Afrique du Sud) [27]. 

Dans ces études, la dépendance a été définie par l’incapacité à effectuer au moins une des cinq 

ADL et pour les IADL, au moins une des six activités considérées. Les pays présentant le 

meilleur état fonctionnel étaient la Suisse, le Danemark, les Pays-Bas et la Suède (les plus âgés 

ayant des niveaux plus favorables que les plus jeunes des pays du bas de classement que sont 

l’Afrique du Sud, le Ghana et l’Inde). La France se retrouve 7e/22 pour les ADL et 6e/16 pour 
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les IADL (uniquement les pays européens pour l’analyse IADL). Les inégalités par pays, 

parfois considérables, sont en partie liées à l’importante disparité de niveau social. Par exemple, 

la prévalence de la dépendance aux ADL des personnes âgées de 75 ans et plus est d’environ 

17 % en Suisse contre plus de 60 % au Ghana, en Inde, au Mexique et dans la Fédération de 

Russie (80 %). Les états présentant les prévalences de dépendance les plus élevées sont ceux 

qui disposent des infrastructures et ressources sanitaires les plus limitées. Dans la mesure où le 

nombre de personnes dépendantes augmente avec l'âge, le vieillissement démographique 

provoquera, comme évoqué précédemment sur les projections des bénéficiaires de l’APA, un 

accroissement considérable du nombre des personnes nécessitant une assistance dans les 

activités de la vie quotidienne dans tous les pays. 

 

 

Remarque : Les cinq ADL incluses 

sont : se nourrir, se laver, s’habiller, 

réaliser les transferts, et utiliser les 

toilettes. Sources : Rapport mondial 

sur le vieillissement et la santé. 

Figure 15. Prévalence de la dépendance aux ADL selon l’âge et par pays 

aux ADL (enquêtes SAGE et SHARE). 

Remarque : Ces activités incluent 

les difficultés à utiliser un 

téléphone, à prendre ses 

médicaments, à gérer son budget, 

à faire des courses de produits 

alimentaires, à préparer ses repas 

et à utiliser une carte bancaire. 

Sources : Rapport mondial sur le 

vieillissement et la santé. 

Figure 14. Prévalence de la dépendance aux IADL selon l’âge et par pays 

(enquêtes SAGE et SHARE). 
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1.6 La fragilité, une nouvelle priorité de santé publique 

 

1.6.1 Définition de la fragilité : Evolution depuis 50 ans 

 

Comme indiqué précédemment la fragilité est un syndrome gériatrique qui fait l’objet 

d’un intérêt récent et croissant de manière exponentielle. En effet, 87 % des articles publiés 

depuis le premier article sur le sujet en 1953, l’ont été au cours des 10 dernières années (Cf. 

Figure 16) [74]. 

 

 

Actuellement, la notion de fragilité fait l'objet de diverses définitions. D’une façon 

générale, la fragilité peut être considérée comme un état de diminution de la réserve 

physiologique associée à l'âge, qui augmente la vulnérabilité de l'individu au stress et augmente 

le risque d’évènements défavorables tels que les hospitalisations, la dépendance, les chutes, 

l’institutionnalisation, ou encore le décès [75]. 

La première tentative de définition de la fragilité date de plus de 50 ans. Ainsi, la notion 

de fragilité a été utilisée par divers auteurs et employée pour caractériser les personnes âgées 

de diverses manières, allant d'expressions cliniques telles que la désorientation, l'agitation et 

l'incontinence (1968) [76], à l’identification d’un besoin d'institutionnalisation (1972) [77]. Puis 

en 1988, la définition de la fragilité a été étroitement liée à la dépendance [78], utilisée comme 

synonyme, car toutes deux sont associées à l'âge, à la vulnérabilité et à des évènements de santé 

défavorables chez les personnes âgées [53]. Pour différencier ces deux entités - bien que liées - 

Fried et al. en 1991 [79], propose de définir la fragilité comme une perte d’indépendance 

fonctionnelle non-apparente cliniquement. Par la suite, la définition a continué à évoluer en 
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Figure 16. Le nombre de publications scientifiques indexées sur la 

fragilité par an dans les années 1950 et 1960 et une contribution plus 

importante dans les années 1990 et 2000. Source : PubMed. 
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ajoutant de nouveaux éléments, tels que : faiblesse et vulnérabilité (1991) [80], réponse mal 

adaptée aux stress physiologiques [81], susceptibilité aux incapacités (1992) [82], baisse de 

capacités (mobilité, équilibre, endurance) [83] ou encore modification de l'échelle des activités 

de la vie quotidienne [84], le résultat de la dissociation de l'organisme et de son environnement 

[85] (1993). En 1994, Rockwood et al. [86] définit la fragilité comme le fait d’être dépendant 

des autres pour les activités de la vie quotidienne ou de présenter un risque élevé de le devenir. 

En 1998, une définition plus robuste à partir de 16 variables appartenant à 4 domaines 

fonctionnels différents (physique, nutritionnel, cognitif et sensoriel) est proposée [87]. Par la 

suite, Jones et Rockwood [88] ont décrit un modèle de fragilité basé sur un état de vulnérabilité 

secondaire à des interactions entre des troubles médicaux et sociaux. Jusqu'à présent, deux 

définitions ont constitué les grands piliers de la fragilité. D'une part, Fried et al. (2001) [89] 

avec le phénotype de fragilité physique et, d'autre part, Rockwood et Mitnitski (2007) [90] qui 

définit la fragilité comme une accumulation de « déficits acquis tout au long de la vie », que 

nous présentons plus en détail ci-après.  

 

1.6.2 La fragilité de Fried de la Cardiovascular Health Study (CHS) 

 

En premier lieu, nous nous intéresserons au modèle proposé par Fried et ses 

collaborateurs (2001) [89]. Il y a près de 20 ans, ils ont défini la fragilité comme « un syndrome 

biologique de diminution de la réserve et de la résistance aux facteurs de stress, résultant de 

déclins cumulés dans de multiples systèmes physiologiques et entraînant une vulnérabilité à 

des résultats défavorables » [89]. Différents signes et symptômes cliniques ont été pris en 

compte dans cette définition, en construisant le cycle de la fragilité. Cette définition clinique 

d'un phénotype est liée à divers facteurs tels que la diminution de l'énergie et de la réserve 

physiologique de divers organes, par la perte de l'homéostasie, qui la différencie de la 

dépendance et de la morbidité [53]. Le phénotype de fragilité physique proposé par Fried est 

déterminé par diverses déficiences liées à l'âge, telles que la perte de poids, la sensation 

d’épuisement, la vitesse de marche ralentie, la faiblesse musculaire et la sédentarité (Cf. 

Tableau 2). Ce phénotype a été opérationnalisé à partir des données de la cohorte 

« Cardiovascular Health Study » (CHS). Les participants qui présentaient au moins trois des 

critères mentionnés ci-dessus étaient considérés comme fragiles, ceux qui n’en présentaient 

qu’un ou deux étaient considérés comme pré-fragiles et ceux qui n’en présentaient aucun étaient 

considérés robustes. Bien qu'il soit le plus populaire des phénotypes de fragilité ayant prouvé 

sa validité en tant que prédicteur, le phénotype proposé par Fried a été assez critiqué ; ses cinq 
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composantes étant de nature exclusivement physique alors que d'autres composantes 

potentielles ont été suggérées, c’est le cas notamment de la composante cognitive [91]. 

Tableau 2. Les cinq composantes physiques du phénotype de fragilité basée sur la CHS 

(Cardiovascular Health Study) et WHAS (Women’s Health and Aging Studies). 

1- Perte de poids non intentionnelle de plus de 4,5 kg dans la dernière année. 

2- Force de préhension dans le 20 % inférieur pour le sexe et l’IMC (indice de masse 

corporelle). 

3- Mauvaise endurance (fatigue rapportée par le patient à partir des 2 questions du CES-

D Depression Scale). 

4- Vitesse de marche sur 4,5 mètres dans le 20 % inférieur pour le genre et la taille. 

5- Sédentarité (mesure des dépenses énergétiques en utilisant la version courte du 

Minnesota Leisure-Time Physical Activity Questionnaire). 

≤388 kcal/semaine pour l’homme. 

≤270 kcal/semaine pour la femme. 

 

1.6.3 La fragilité de Rockwood de la Canadian Study of Health and Aging (CHSA) 

 

Rockwood et al. ont tenté de saisir le concept complexe -davantage clinique- de la 

fragilité et ont proposé le syndrome cumulatif de Rockwood qui définit la fragilité comme une 

accumulation de « déficits acquis tout au long de la vie » [90]. L’échelle de fragilité ainsi 

développée (CHSA Frailty Scale) est une échelle clinique sur 7 points, basée sur l’évaluation 

de plus de 70 items (Cf. Tableau 3). Dans cette liste de 70 items, on retrouve des symptômes, 

des signes cliniques des maladies et des incapacités. Ce syndrome cumulatif des déficits 

considère qu'une personne est fragile quand le nombre de déficits présents, en termes de 

fonctionnement physique, fonctionnel, social et psychologique, divisé par le nombre total de 

facteurs collectés (70 possibles), atteint un score de 0,25 pour les personnes vivant à domicile. 

Cet outil présente de bons résultats dans la prédiction de la survie des patients. 
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Tableau 3. L’échelle de fragilité (CHSA Frailty Scale), de Rockwood basée sur l’Étude 

canadienne santé et vieillissement. 

1 : Très bonne forme physique : robuste, actif, énergique, motivé et en pleine forme. Ces 

patients pratiquent régulièrement de l’activité physique. 

2 : Bonne forme physique : sans maladie active mais moins en forme que dans le groupe 1. 

3 : Bonne forme physique avec le traitement des comorbidités : symptômes de la maladie 

sont bien contrôlés comparativement au groupe 4. 

4 : Apparence de vulnérabilité : pas dépendant, mais plainte d’être ralenti et d’avoir des 

symptômes de leur maladie. 

5 : Légèrement fragile : avec une dépendance limitée aux IADL (instrumental activities of 

daily living). 

6 : Modérément fragile : Aide nécessaire aux ADL (activities of daily living) et IADL. 

7 : Sévèrement fragile : complètement dépendant dans les ADL ou avec une maladie 

terminale. 

 

1.6.4 Données épidémiologiques de la fragilité 

 

1.6.4.1 La prévalence de la fragilité : selon différents modèles et différentes populations 

 

L’absence de consensus quant à la définition de la fragilité conduit à une hétérogénéité 

des outils d’évaluation, ayant de fait un impact sur l’épidémiologie de la fragilité. La 

multiplicité des approches pour définir la fragilité implique que l’estimation exacte de son 

incidence ou de sa prévalence est difficile à établir. En effet, la prévalence de la fragilité varie 

considérablement selon les instruments utilisés. Selon certains auteurs, entre 33 à 88 % des 

personnes âgées répondent aux critères de fragilité (16). Elle serait variable avec l’âge, passant 

de 10 à 25 % chez les 65 ans et plus et atteignant 30 à 70 % chez les plus de 85 ans (17). Même 

en appliquant les mêmes critères, des prévalences très variables sont obtenues d’une population 

à l’autre, comme à partir du phénotype de Fried dont les résultats sont synthétisés Tableau 4). 

Ces différences s’observent de manière encore plus marquée en appliquant des critères 

différents. Ainsi, selon une revue systématique de la littérature réalisée sur 24 études, la 

prévalence moyenne de la fragilité était de 14 % pour le modèle phénotypique de Fried et al. et 

de 24 % pour le l'indice cumulatif de Rockwood [92]. Il convient donc de bien connaître les 

propriétés de l’outil utilisé et le concept de fragilité qu’il sous-tend pour pouvoir interpréter les 

résultats au sein de la population sélectionnée. 
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Tableau 4. Prévalence de la fragilité dans différentes populations selon le phénotype de Fried. 

Étude Nombre de patients Caractéristiques de la 

population 

Prévalence selon 

l’index de Fried. 

CHS  5317 patients Patients de ≥65 ans 

vivant dans la 

communauté. 

6,9 % 

CHS   Sous-groupe des ≥80 

ans. 

30,0 % 

WHAS  1002 patients Femmes de ≥65 ans 

vivant dans la 

communauté. 

28,0 % 

EPESE 621 patients Américains mexicains 

non-institutionnalisés 

de ≥70 ans. 

20,0 % 

InCHIANTI  827 patients Patients de ≥65 ans 

vivant dans la 

communauté. 

6,5 % 

CHS : Cardiovascular Health Study; WHAS : Women’s Health and Aging Study; EPESE : 

Established Populations for Epidemiologic Studies of the elderly; InCHIANTI : Invecchiare 

in Chianti. 

 

D’autres travaux réalisés sur les données de l’enquête européenne SHARE ont permis 

de comparer au sein d’une même étude 8 outils d’évaluation différents de la fragilité sur 27 527 

participants âgés de 50 à 104 ans (âge moyen 65,3 ± 10,5 ans, 54 % de femmes). Comme 

présenté Figure 17, selon les outils utilisés, la prévalence varie considérablement allant de 6 % 

à 44 % selon les outils utilisés. Selon l'échelle FRAIL [93] (basée sur la fatigue, la résistance, 

la déambulation, les maladies et la perte de poids) la prévalence était de 6 %, 8 % ; selon 

l’échelle de fragilité d'Edmonton [94] (basée sur 17 deficits dans la cognition, état de santé 

général, indépendance fonctionnelle (Timed Get Up and Go), soutien social, consommations 

médicamenteuses, nutrition, humeur, continence et performances fonctionnelles (IADL’s)), 

11% ; selon le phénotype de fragilité de Fried et al. [89] (basée sur perte de poids, fatigue, 

sédentarité, faiblesse musculaire, marche ralentie), 16,3 % ; sur une échelle de fragilité 

clinique (Rockwood K et al.) [95] (basée sur une évaluation clinique dans les domaines de la 

mobilité, de l'énergie, de l'activité physique et de la fonction), 21 % ; selon la FI-CGA (basée 
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sur tout symptôme, signe, maladie, dépendance ou anomalie liés à l'âge), 22 % ; selon l'indice 

de fragilité cumulé (Mitnitski et al.) [96] (basée sur la mobilité, l'énergie, l'activité physique 

et la fonction) 29 % ; selon l'indicateur de fragilité de Tilburg [97] (basée sur les domaines 

physique, psychologique et social), à 44% ; selon l'indicateur de fragilité de Groningue [98] 

(basée sur des critères physiques, cognitions, psychosociaux et sur la polymédication) [99].  

 

 

D’autres travaux réalisés sur l'enquête européenne SHARE ont permis de comparer la 

prévalence de la fragilité selon le phénotype de Fried entre 10 pays européens ; analyses 

réalisées sur un échantillon de 18 227 personnes âgées de 50 ans et plus vivant dans la 

communauté. Les prévalences de la fragilité et de la pré-fragilité ont été estimées pour les 

personnes âgées de 50 à 64 ans (n= 9 074) et de 65 ans et plus (n= 7 510). La fragilité et la pré-

fragilité ont été définies sur la base des cinq dimensions du phénotype de Fried 

(l'opérationnalisation de ces dimensions a nécessité une adaptation au contenu de l’enquête). 

La fréquence de la fragilité (trois à cinq critères) était plus élevée dans le sud de l'Europe (21,0 

% en Espagne, 14,3 % en Italie, 11,3 % en Grèce, et 9,3 % en France), alors, qu’elle était 

inférieure à 9,0 % dans tous les autres pays (Cf. figure 18). La pré-fragilité était également la 

plus fréquente dans les pays du Sud de l’Europe : 54 % en Espagne, 49 % en Italie et 46 % en 

Grèce. 

Figure 17. Prévalence de la fragilité. SHARE = Enquête sur la santé, le 

vieillissement et la retraite en Europe ; FI-CGA = Indice de fragilité basé sur 

une évaluation gériatrique complète. Theou et al. 2013. 
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1.6.5 La fragilité comme facteur de risque d'évènements de santé 

 

La fragilité est considérée comme un facteur de risque de certains problèmes de santé, 

notamment : l'association à d'autres syndromes (chutes, incontinence, troubles cognitifs et 

dépendance), l'augmentation des risques d’hospitalisation, d'institutionnalisation et de 

mortalité.  

Selon les critères de Fried, Ávila Funes et al. [91] ont montré sur un échantillon de 6078 

participants de la cohorte 3C que la fragilité était significativement associée au risque de 

dépendance à 4 ans aux ADL (OR = 3,20 ; IC 95 % 1,57-6,52) et aux IADL (OR = 2,10 ; IC 95 

% 1,41-3,11), ainsi qu’au risque d’hospitalisation (OR = 1,26 ; IC 95 % 1,01 - 1,81) [100]. 

D’autre part, Samper-Ternent et al. ont rapporté, à partir des données recueillies auprès de 1370 

participants âgés de 65 ans et plus (âge moyen de 73,2 ± 4,8 ans) de la Hispanic Established 

Population for de Epidemiological Study of the Elderly (H-EPESE), que les personnes 

initialement fragiles présentaient un risque plus élevé de déficit cognitif après 10 ans de suivi 

(OR = 1,27 ; IC 95 %  1,07 - 1,52) [101]. Les observations montrent que la fragilité est un état 

qui conduit à divers syndromes, bien que les voies physiologiques de certains d'entre eux n'aient 

pas été clairement élucidées.  

L'échelle de fragilité clinique à 7 points de Rockwood» appliquée aux 2 305 participants 

âgés de la « Canadian Study of Health and Aging » (CSHA) suivis 5 ans, a mis en évidence la 

capacité de cet indicateur clinique à prédire l’entrée en institution (HR=1,46, IC95 %=1,39–

Figure 18. Prévalence de la fragilité et de la pré-fragilité dans 10 pays 

européens. Source : Données de la cohote SHARE (Santos-Eggimann 2009). 
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1,53) et le décès (HR=1,30 IC 95 %=1,27–1,33). Ce travail a également montré la forte 

corrélation avec l'échelle de fragilité clinique de la CSHA et l'indice de fragilité (FI) (r = 0,80). 

Chaque augmentation d'une catégorie de l’échelle de fragilité clinique accroit les risques de 

décès à moyen terme (de 21,2 % IC 95 % : 12,5 %-30,6 %) et d'entrée en institution (de 23,9 

%, IC 95 % : 8,8 %-41,2 %) dans des modèles multivariés sur l'âge, le sexe et le niveau 

d'éducation. Ces travaux ont également montré que cette échelle de fragilité clinique était plus 

performante que les mesures de cognition, dépendance ou de comorbidité pour évaluer le risque 

de décès (aire sous la courbe 0,77 pour la mortalité à 18 mois et 0,70 pour la mortalité à 70 

mois). Cette étude a démontré que l'échelle de fragilité clinique de Rockwood est une mesure 

efficace de la fragilité, mais reste pertinente plutôt pour des évènements graves comme la 

mortalité et l’institutionnalisation. 

 

1.6.6 La fragilité comme entrée dans la dépendance ? 

 

Globalement, le processus de fragilité se déroule de manière progressive sur une longue 

période, alors que pour certains cas, la fragilité survient de manière plus soudaine. La fragilité 

se développe plus ou moins selon un processus personnel, dans lequel la personne peut ou non 

réagir favorablement aux événements stressants présents dans la vie (comme il est mentionné 

ci-dessus). Dans ce domaine, la question de la dépendance n'est pas ou très peu valorisée, 

notamment en tant qu'élément déterminant dans le développement de la fragilité. Par 

conséquent, bien que la relation entre fragilité et dépendance ait été constatée, elle a été 

principalement déterminée comme une conséquence de la fragilité. La fragilité conçue par Fried 

et al. a même été proposée comme facteur étiologique ou comme précurseur physiologique de 

la dépendance, car ces deux entités ont certaines caractéristiques en commun telles que 

faiblesse, diminution de l'endurance et ralentissement des performances [89]. En effet, la 

fragilité et la dépendance sont très fréquentes chez les personnes âgées. Elles sont toutes deux 

multifactorielles [102] et partagent certains facteurs de risque (âge plus avancé, sexe féminin, 

déficience cognitive, ...) [103] ainsi que des mécanismes physiopathologiques, tels que 

l'inflammation ou l'altération de l'équilibre sympathique et parasympathique [53]. Plusieurs 

articles considèrent la dépendance comme un signe et un critère de fragilité. Simultanément, 

ces auteurs identifient la dépendance comme un état de fragilité et partagent une conception 

linéaire du processus de fragilité qui, par étapes, mènerait de la fragilité à la dépendance. La 

dépendance serait alors l'état ultime de fragilité. Dans ce type de description, la distinction 

analytique entre les deux notions n'est pas très précise. Il s'agit plutôt d'une détérioration de 
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l'état de fragilité au point que l'état de santé se dégrade ou que l'autonomie est atteinte. Cette 

dépendance constitue un état de fragilité exacerbé [104]. 

Pour d’autres auteurs, l'état de fragilité ne conduit pas nécessairement à un état de 

dépendance et donc   dépendance et fragilité ne partageraient pas un processus commun. Selon 

eux, il est possible d'être dépendant sans pour autant être fragile. Cette indépendance entre 

fragilité et dépendance pourrait  s'expliquer par la possibilité de compenser efficacement la 

dépendance, : par un soutien au niveau gouvernemental (soutien APA, admission dans une 

institution) ou au niveau de la sphère sociale (famille ou amis), et par des ressources 

personnelles (vitalité perçue, absence de troubles de l'humeur, résilience) [104].  

 

1.6.7 L’intérêt de la prise en charge des sujets fragiles 

 

Même s’il n’existe pas de consensus sur le type de fragilité et l’outil d’évaluation 

correspondant, les chercheurs et cliniciens s’accordent sur la nécessité de détecter les personnes 

fragiles qui, en raison d'un phénotype ou d'une augmentation des déficits dans le temps, ont un 

plus grand risque de survenue d’évènements indésirables tels que la dépendance ou le décès. 

En effet, l’une des particularités de la fragilité, et qui en fait une cible potentiellement 

intéressante en gériatrie, est qu’il s’agit d’un état physiologique dynamique considéré comme 

réversible. Selon les travaux de la littérature, 36 à 48 % des individus présentent des fragilités, 

qui peuvent évoluer favorablement vers un retour à la robustesse [105], soit de manière 

spontanée, soit suite à des interventions spécifiques ciblant par exemple l’activité physique ou 

les habitudes alimentaires (Cf. Figures 19) [106].  

 

Figure 19. Buts des interventions : la fragilité un marqueur prédictif de 

dépendance. Source: Dossier réalisé par Gérontopôle-Sud (Détection de 

la fragilité) 2019.  
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Ces mesures générales peuvent améliorer la qualité de vie, prévenir la survenue ou 

l’aggravation de la fragilité, ou bien favoriser sa réversibilité et in fine prévenir ou retarder la 

survenue de la dépendance des personnes âgées [107,108,109,110,111]. Par conséquent, au 

moment d'élaborer des mesures de lutte contre la fragilité, il conviendrait d'examiner un certain 

nombre de critères capables de corriger les effets négatifs liés à l'âge. Pour cela, il est nécessaire 

de limiter ces processus et de stimuler la réadaptation et le rétablissement à la perte des réserves 

homéostatiques. 
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2 OBJECTIFS 

 

La France fait partie des pays les plus concernés par la révolution démographique 

actuellement en cours. Cette transition de la population est le résultat de l'arrivée de la 

génération du baby-boom à un âge avancé et de l'augmentation de l'espérance de vie. Ce 

vieillissement s'accompagne inévitablement d'une augmentation des maladies chroniques, des 

pertes fonctionnelles, de la surcharge sociale et des coûts de santé en raison du nombre de 

personnes à soigner. Il est donc, impératif pour l'intérêt de la Nation et des politiques publiques 

dans le contexte démographique, économique, social et sanitaire actuel de promouvoir un 

vieillissement sain ou en bonne santé.  

À partir de cette priorité, il apparait pertinent de développer une approche positive du 

vieillissement, qui nous permet de voir la personne âgée -l'être- évoluer spontanément et 

naturellement à partir de la façon qui lui est propre. C’est-à-dire, à travers des évaluations 

adaptées qui nous montrent, d'une part, les déficits qui s'accumulent dans le processus de 

vieillissement, et d'autre part, les capacités qui se sont encore préservées afin d'identifier les 

opportunités d'action et les fenêtres d'intervention. 

Donc, le premier objectif de cette thèse était de déterminer, d'un point de vue théorique, le 

concept de vieillissement réussi dans une perspective épidémiologique basée sur des cohortes 

de population. En effet, cette question a été longtemps étudiée sans qu'il y ait de consensus sur 

la définition du vieillissement en bonne santé et sur la façon de le mesurer.  

La seconde partie s’est attachée à explorer le vieillissement selon une approche dynamique 

d’un processus continu évoluant par paliers successifs, lesquels sont pour certains 

potentiellement réversibles. Comme suggéré par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

le vieillissement a été déterminé sous l’angle du processus de dépendance en tant qu’indicateur 

indirect de l’état de la santé globale. Dans ce processus spécifique, il a été démontré que la perte 

d'une fonction précède la perte d’autres selon un ordre souvent hiérarchisé [mobilité, activités 

instrumentés de la vie quotidienne (IADL) puis activités de base (ADL)]. Dans la continuité de 

ces recherches, nous nous sommes intéressés plus particulièrement aux stades plus précoces du 

processus en partant de l’hypothèse selon laquelle la fragilité faisait partie de l'histoire naturelle 

du processus de dépendance et qu’elle avait sa place au début de ce continuum. Donc, l’objectif 

du second travail de recherche était de tester cette hypothèse en intégrant à la fragilité dans cet 

indicateur hiérarchisé ; étude réalisée sur les données de la cohorte populationnelle des 3 Cités 

(3C). Afin de valider la pertinence de cette approche, ce travail a permis d’estimer le risque de 

décès à 4 ans associé à chaque niveau de cet indicateur hiérarchisé créé. Une troisième étude a 
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été faite ayant pour objective, d’une part, de valider cette approche hiérarchique sur une autre 

cohorte populationnelle (la cohorte AMI) et, d’autre part, d’affiner l’analyse de la phase 

précoce du processus de la dépendance, en distinguant également l’état de pré-fragilité (travaux 

effectués sur les cohortes des 3 Cités et d’AMI).  

Enfin, dans la dernière partie de ma thèse, décrit mon implication dans le développement 

d’une approche interventionnelle visant à favoriser le bien-vieillir : le programme SoBeezy. Il 

s’agit d’une intervention en santé publique dont l’objectif est de maximiser l’aptitude 

fonctionnelle pour permettre aux personnes âgées de continuer à vivre de manière indépendante 

et à faire ce qui compte pour elle, en intervenant plutôt sur la dimension environnementale du 

modèle du healthy aging.  
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3 METHODES 

 

Ce travail de thèse repose d’une part sur la littérature scientifique (pour la revue de 

littérature sur le successful aging) et d’autre part sur les données de deux cohortes 

populationnelles sur le vieillissement, menées auprès de personnes âgées vivant initialement à 

domicile : l’étude des Trois Cités (3C) et la cohorte AMI. 

 

3.1 Présentation générale de l’étude des Trois Cités (3C) 

 

L’étude des Trois Cités (3C) est une étude multicentrique avec pour objectif principal 

d’estimer le risque de démence attribuable à des facteurs de risque vasculaires, et pour objectif 

secondaire de contribuer également à l’épidémiologie descriptive de la démence (3C Study 

Group, 2003) [112]. Ce programme de recherche a été conduit dans trois villes/métropoles 

françaises (Bordeaux, Dijon et Montpellier). Les sujets, âgés initialement de 65 ans et plus, ont 

été sélectionnés par tirage au sort sur les listes électorales, puis contactés par courrier. Parmi 

les sujets contactés, 9 294 sujets vivant à domicile ont accepté de participer, avec un taux de 

participation de 37 %. Le protocole de l’étude 3C a été approuvé par le Comité d’Éthique 

CCPPRB (Comité Consultatif de Protection des Personnes qui se prêtent à une Recherche 

Biomédicale) de l’hôpital Kremlin-Bicêtre (Paris, France) et de Sud-Méditerranée 3 (Nîmes, 

France). La visite d’inclusion a eu lieu entre le mois de janvier 1999 et le mois de février 2001. 

Tous les sujets ont signé un consentement de participation. Les participants ont fait l’objet d’un 

suivi régulier tous les deux ou trois ans depuis 17 ans. À ce jour, sept visites de suivi ont été 

réalisées (Cf. Figure 22). A noter que les critères permettant d’étudier la fragilité n’ont été 

introduits dans les questionnaires qu’à partir du suivi à 10 ans (S5). Enfin, les travaux menés 

sur la fragilité dans 3C ont été réalisés sur le sous-échantillon de Bordeaux. 

 

 

Lors de la visite d’inclusion, ainsi qu’à chaque temps du suivi, les données ont été 

collectées lors d’entretiens réalisés en face-à-face au domicile des participants par une 

T0 T2 T7 T4 

1999 
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Figure 20. Visites de suivi, étude 3C. Les données sur la fragilité ne sont disponibles qu'à partir du suivi à 10 ans. 
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enquêtrice neuropsychologue. L’administration de questionnaires standardisés a permis de 

recueillir les données suivantes : les caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, niveau 

d’études, revenus, catégorie socio-professionnelle) ; les conditions et habitudes de vie (situation 

familiale et mode de vie, activités pratiquées, consommation de tabac et d’alcool, pratique 

d’activité physique ainsi que des mesures anthropométriques). L’entretien permettait également 

de recueillir les consommations médicamenteuses, les antécédents de pathologies et/ou facteurs 

de risque vasculaires (par exemple, accident vasculaire cérébral, infarctus, hypertension, 

hypercholestérolémie ou diabète), les déficiences sensorielles, la symptomatologie dépressive 

(Center for Epidemiological Studies-Depression scale CES-D (Radloff, 1977)) [113], les 

épisodes dépressifs majeurs et les troubles anxieux (Mini International Neuropsychiatric 

Interview (M.I.N.I) (Sheehan et al. 1997)) [114]. D’autre part, une évaluation fonctionnelle 

complète a également été réalisée sur l’ensemble des domaines (mobilité, IADL, ADL et 

confinement), et est présentée en détail dans le paragraphe suivant. Enfin une évaluation 

neuropsychologique complète a également été effectuée par des psychologues spécialement 

formées à l’aide d’une batterie de tests incluant le Mini Mental-State Examination (MMSE 

(Folstein et al., 1975)) [115], permettant d’évaluer le fonctionnement cognitif global, ainsi 

qu’une série d’autres tests permettant d’évaluer différentes fonctions cognitives (la fluence 

verbale avec le set test d’Isaacs [116], le langage et la mémoire [Benton Visual Retention Test, 

Trail Making Test (part A et B) [117], Test de Mémoire verbale épisodique (Test des 5 mots ou 

test de Grober & Buschke selon les suivis) [118] et la mémoire à court terme [Digit Span Test] 

[119]. La recherche d’une démence en référence aux critères de classification DSM IV [120] a 

été effectuée à chaque visite sur la base des évaluations cognitives et fonctionnelles réalisées, 

ainsi que d’un examen clinique effectué par un neurologue ou un gériatre en cas de suspicion 

de démence, toujours au domicile du participant. Enfin le diagnostic était validé par un comité 

d‘experts indépendants.  

Lors des visites de suivi l’ensemble des données décrites ci-dessus ont été recueillies à 

nouveau selon les mêmes procédures permettant une précieuse analyse longitudinale des 

données individuelles (Cf. Figure 22). Enfin, pour chaque participant, le statut vital était 

régulièrement réactualisé et donc disponible à chaque temps du suivi. Toutes les phases du 

recueil des données ont été soumises à un contrôle de la qualité de l’information (par exemple 

: contrôle de cohérence, données manquantes, variations entre examinateurs, etc.).  
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3.2 Présentation générale de la cohorte AMI 

 

La cohorte AMI est une étude épidémiologique prospective sur la santé et le 

vieillissement cérébral et fonctionnel des personnes âgées retraitées du monde agricole vivant 

en milieu rural en Gironde. Les sujets initialement âgés de 65 ans et plus ont été sélectionnés 

par tirage au sort sur les bases de la sécurité sociale agricole (Mutualité Sociale Agricole, MSA) 

[121]. Les critères d’inclusion étaient les suivants : être âgé de 65 ans ou plus, être retraité du 

monde agricole, avoir travaillé dans l’agriculture pendant au moins 20 ans, être affilié à la MSA, 

vivre en zone rurale dans le département de la Gironde. Un tiers de l’échantillon constitué était 

des exploitants agricoles et les deux tiers restants des ouvriers agricoles. L’étude AMI a reçu 

l’autorisation du comité d'éthique du CHU de Bordeaux et tous les participants ont donné leur 

consentement éclairé écrit. Au départ, 2 193 personnes qui remplissaient les critères d'inclusion 

ont reçu un courrier présentant brièvement l'étude. Sur cet échantillon, 1 935 personnes ont été 

contactées par téléphone et 1 002 ont accepté de participer à l'étude (soit un taux de participation 

de 52 %). Comme pour 3C, les visites (d’inclusion et de suivi) ont été réalisées au domicile des 

participants par des psychologues spécialement formées, et ce, tous les 2-3 ans (Cf. Figure 23). 

À partir de questionnaires standardisés, ont été recueillies des données très proches de celles 

recueillies dans 3C et selon les mêmes procédures de recueil autant que faire se peut (données 

sociodémographiques, environnement social et matériel de vie, données de santé et évaluation 

fonctionnelle), avec également quelques spécificités, telles que les expositions professionnelles 

(pesticides), les conditions psychologiques de passage à la retraite (caractéristiques de la 

transition vers la retraite, effets liés à la retraite, satisfaction et adaptation à l'inactivité 

professionnelle…), la routinisation ou encore le coping. Enfin, comme pour 3C, une batterie de 

tests neuropsychologiques a également été administrée permettant d’évaluer le fonctionnement 

cognitif des participants et de poser un diagnostic de démence avec une même procédure en 

trois étapes : neuropsychologue, neurologue/gériatre et comité d’experts. Après l’inclusion en 

2007-2008, quatre visites de suivi ont été réalisées à ce jour : une visite à 2 ans (T2) réalisée en 

2010, une seconde à 2 ans (T4) effectuée en 2012, une troisième en 2014 (T6) et une quatrième 

(T10) en 2018 (Cf. figure 21). Des suivis téléphoniques courts ont également été réalisés à 1 an 

(T1) en 2009 et à 3 ans (T3) en 2011. Enfin, pour les sujets refusant les suivis ultérieurs, des 

informations minimums ont été recueillies par questionnaires téléphoniques ou auto-

questionnaires. Comme pour 3C, le statut vital était disponible à chaque temps du suivi. 
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3.3 Mesure et évaluation des facteurs d’intérêt principal : fragilité et 

dépendance 

 

3.3.1 Mesure de la fragilité 

 

La fragilité a été définie selon le phénotype initialement proposé par Fried et al. dans la 

Cardiovascular Health Study et précédemment validé dans l'étude 3C au suivi à 10 ans [112].  

Les paramètres utilisés ont été définis de la manière suivante : 

 Perte de poids ou maigreur : Définie comme une perte involontaire récente d’au moins 

3 kg déclarée par l'intéressé ou un indice de masse corporelle (IMC) inférieur à 21 kg/m2. 

 Sensation d’épuisement : Identifiée par deux items de l’échelle de symptomatologie 

dépressive CESD [122] « J'ai eu l'impression que toute action me demandait un effort » 

et « J'ai manqué d'entrain ». Les participants devaient déterminer à quelle fréquence ils 

ont éprouvé ces sentiments au cours de la semaine écoulée : 0 jamais-très rarement, 1 

occasionnellement, 2 assez souvent ou 3 fréquemment, tout le temps. Les participants 

qui ont répondu « 2 » ou « 3 » à au moins une de ces questions ont été considérés comme 

épuisés. 

 Vitesse de marche ralentie : Établie selon le quintile inférieur de la distribution d'un 

test de marche chronométré sur 4 mètres, en tenant compte du sexe et de la taille comme 

recommandé [123]. 

 Faiblesse musculaire : Évaluée par le test de lever de chaise sans l'aide des bras sur les 

accoudoirs.  

 Sédentarité : Définie par l’absence ou l’insuffisance d’activité physique régulière 

(sport, marche, chasse, voyage, jardinage, gym, bricolage, vélo ...). 

Selon le phénotype de Fried, trois groupes peuvent être distingués selon les critères suivants 

:  

− Trois critères ou plus ont été classés comme étant fragiles,  

T1T0 T1 T4 T2 T3 

2008 2009 2010 2012 
2011 

Suivi à domicile Suivi à domicile Suivi à domicile 

T6 

2014 

Suivi à domicile  Suivi téléphonique Suivi téléphonique 

2018 

Suivi à 

domicile  

Figure 21. Visites de suivi, étude AMI. 
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− un ou deux critères comme pré-fragiles, 

− ceux n'en présentant aucun, comme étant robustes.  

 

3.3.2 Mesure de la dépendance 

 

L’évaluation fonctionnelle des participants est une étape importante des évaluations 

réalisées dans ces études.  

Cette évaluation porte sur les trois grands domaines que sont la mobilité, les activités 

instrumentales (IADL) et de base de la vie quotidienne (ADL) à l’aide des échelles 

standardisées suivantes : 

 La mobilité est évaluée selon l’échelle de Rosow (Rosow & Breslau, 1966) incluant trois 

items : la réalisation de gros travaux domestiques (comme lessiver les murs, …), marcher 

entre 500 m et 1 km et se déplacer dans les escaliers de 2 étages [124]. 

 L’échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) (Lawton & Brody, 

1969)[68] permet d’évaluer la capacité du sujet à réaliser les activités domestiques 

suivantes de la vie quotidienne : utiliser le téléphone, gérer ses médicaments, gérer ses 

finances, utiliser les transports et faire les courses, pour les deux sexes, et en plus pour les 

femmes uniquement, faire la lessive, faire le ménage et préparer les repas.  

 L’échelle des activités de base de la vie quotidienne ADL (Katz et al., 1963) [67] inclut 

les cinq items suivants : s'habiller, faire sa toilette, réaliser le transfert du lit au fauteuil, 

se nourrir et utiliser les WC. 

Pour chacun de ces trois domaines, les participants étaient considérés comme dépendants s'ils 

étaient incapables d'effectuer sans assistance humaine au moins une activité de l’échelle 

considérée. 

 

3.3.3 Création d’un indicateur hiérarchisé entre : fragilité et dépendance 

 

Il est aujourd’hui admis qu’il existe une hiérarchie d'atteinte entre la mobilité, les IADL et 

les ADL, qui permet notamment de distinguer différents niveaux de dépendance de sévérité 

croissante (indépendance totale, dépendance légère, modérée et sévère) [71,73]. En partant de 

cette hiérarchie, nous avons considéré la fragilité comme une étape précoce dans ce processus 

de dépendance. Afin de mettre à l’épreuve cette hypothèse, nous avons construit un indicateur 

hiérarchisé dans lequel la fragilité est une étape située en tout début de continuum, distinguant 
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ainsi quatre états mutuellement exclusifs allant de la robustesse à la dépendance sévère comme 

présenté (Cf. Figure 24) : 1) Robustesse : pas de fragilité et aucune dépendance ; 2) Fragilité 

pure : fragilité sans aucune dépendance ; 3) Dépendance modérée : avec à la fois fragilité et 

dépendance aux IADL mais sans dépendance aux ADL et 4) Dépendance sévère : avec 

fragilité, dépendance aux IADL et aux ADL. NB : la mobilité évaluée par l’échelle de Rosow 

n’a pas été prise en compte dans cet indicateur car la prévalence de la restriction de mobilité 

selon cette mesure est très élevée chez les 75 ans et plus et ne semblait pas pertinente pour cet 

indicateur. Ce nouvel indicateur hiérarchisé a été testé successivement sur 3C et AMI ; une 

décription d’éventuels autres états ne respectant pas cette hiérarchie a priori était réalisée.  

 

 

3.4 Création d'une base commune entre la cohorte 3C et AMI 

 

Les travaux menés sur l’indicateur hiérarchisé ont nécessité la fusion et l’harmonisation 

des deux bases de données 3C (N=1 214) et AMI (N=1 002) (Cf. Figure. 25). Pour ce faire, la 

plupart des données étaient totalement comparables en termes de mesure et d’évaluation, mais 

d’autres ont nécessité une harmonisation comme cela a été le cas par exemple pour le niveau 

d’études, certains tests neuropsychologiques, ou encore l’évaluation d’antécédents médicaux. 

Les similitudes et les spécificités des deux cohortes sont proposées dans le tableau 5. 

Fragilité = Non 

IADL = ok 

ADL = ok 

Fragilité 

IADL = ok 

ADL = ok 

Fragilité 

IADL = 

touchées 

ADL = ok 

Fragilité 

IADL = touchées 

ADL = touchées 

Robustes Fragiles Dép. modérés Dép. Sévères 

Figure 22. Représentation de l'approche hiérarchique supposée du processus a priori. 
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Tableau 5. Caractéristiques des deux cohortes 3C et AMI : Similitudes et spécificités. 

 3Cités AMI 

Année d’inclusion 1999 2007 

Taille d’échantillon 9294 1002 

Age à l’inclusion 65 ans et + 65 ans et + 

Lieu de vie Domicile Domicile et institution 

Urbain/rural Urbain Rural 

Aire géographique Métropole de Bordeaux, 

Dijon et Montpellier 

Gironde 

Population cible Population générale Retraités agricoles vivant 

en milieu rural en 

Gironde 

Base de sondage Listes électorales Bases de données 

d’assurance maladie de la 

MSA 

Evaluation 

fonctionnelle 

Mobilité (Rosow) 

IADL (Lawton) 

ADL (Katz) 

AGGIR 

Mobilité (Rosow) 

IADL (Lawton) 

ADL (Katz) 

AGGIR 

Taux de 

participation 

37 % 52 % 

Evaluation de la 

fragilité 

A partir du suivi T10 (Fried 

modifiée) 

A partir de la visite 

d’inclusion (Fried 

modifiée) 

Temps de suivi 17 ans 10 ans 

 

Figure 23. Schématisation du suivi longitudinal des deux cohortes 3C et AMI. 
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3.5 Méthodes spécifiques de l’article N°2 intitulés « Le processus de 

dépendance : y a-t-il une place pour la fragilité ? » 

 

3.5.1 Sélection de l’échantillon 

 

Ces travaux sur l’indicateur hiérarchisé incluant la fragilité (Cf. Figure 24 (auparavant)) 

ont été menés sur les données de la cohorte 3C-Bordeaux recueillies lors du suivi à 10 ans, 

premier temps du suivi pour lequel la fragilité était disponible. L’échantillon d’étude incluait 

932 sujets âgés de 75 ans et plus, après exclusion de tous les sujets ayant des données 

manquantes pour la fragilité (n= 167), la dépendance aux IADL et aux ADL (n= 12), pour 

lesquels il n’était pas possible de construire l’indicateur hiérarchisé. Ont également été exclus, 

un très faible groupe de sujets homogène (n= 11) ne respectant par la hiérarchie (sujets 

dépendants aux IADL et aux ADL mais non fragiles). Enfin, 92 sujets ont également été exclus 

de cet échantillon ayant des données manquantes pour certaines des covariables étudiées (vivre 

seul, MMSE…). 

 

3.5.2 Caractérisation des groupes de l’indicateur hiérarchisé 

 

Les caractéristiques des différents groupes de l’indicateur hiérarchisés ont été analysées 

à l’aide de tests de comparaison de fréquence (Chi² ou test exact de Fisher) pour les variables 

catégorielles et de comparaison de moyennes pour les variables quantitatives. De plus, afin de 

pouvoir tenir compte de facteurs de confusion potentiels, les différents groupes de l’indicateur 

ont été également comparés par régression logistique multinomiale. 

Les variables sociodémographiques (âge, sexe, niveau d'éducation, statut familial, 

revenus, modes de vie, tabagisme) et de santé (santé subjective, symptomatologie dépressive, 

nombre de médicaments, MMSE, dyspnée, déficit sensoriel, diabète, hypertension artérielle, 

insuffisance cardiaque, hypercholestérolémie, angine de poitrine) ont été ainsi analysées. 

 

3.5.3 Risque de mortalité associé aux différents stades de l’indicateur hiérarchisé 

 

Des courbes de Kaplan-Meier ont été utilisées pour représenter graphiquement les 

probabilités de survie à 4 ans associées aux différents stades de l’indicateur hiérarchisé. De 
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plus, un modèle de Cox à risque proportionnel a également été utilisé pour estimer les risques 

de décès à 4 ans (Hazard Ratio (HR) et leur intervalle de confiance (IC) à 95 % ajustés sur l’âge 

et le sexe. Le groupe de référence choisi était celui des Robustes. 

Tous les tests statistiques ont été effectués au niveau de signification de 0,05 et à des 

intervalles de confiance à 95 %. Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel 

SAS Statistique package for Windows, version 9.4 SAS Institute). 

 

3.6 Méthodes spécifiques de l’article n°3 :  Validation de l’indicateur hierachisé 

intégrant la fragilité à partir des données de la cohorte AMI et Analyse de 

la pré-fragilité 

 

3.6.1 Validation externe sur la cohorte AMI et analyses à partir des données poolées AMI-

3C 

 

La première partie de l’article a consisté à répliquer sur une autre cohorte 

populationnelle (la cohorte AMI), les analyses précédentes (testé dans la cohorte 3C) sur le 

nouvel indicateur hiérarchisé intégrant la fragilité. Les mêmes procédures de sélection de 

l’échantillon et les mêmes méthodes statistiques ont été utilisées. La mortalité à 4 ans a été 

analysée (courbes de Kaplan-Meier et modèles de Cox ajustés sur l’âge et le sexe). Au total, les 

analyses ont porté sur un échantillon de 867 sujets, initialement âgés de 65 ans et plus (sujets 

plus jeunes que ceux de l’analyse précédente). Comme précédemment dans 3C, tous les sujets 

ayant des données manquantes pour la fragilité, la dépendance aux IADL ou aux ADL (n= 135), 

pour lesquels il n’était pas possible de construire l’indicateur hiérarchisé ont été exclus de cette 

analyse. Et de même, le petit groupe de sujets dépendants aux IADL et aux ADL mais non 

fragiles (n= 10). Au total, cette validation a porté sur 857 participants de la cohorte AMI, âgés 

de 65 ans et plus. Les analyses ont consisté en une description de l’échantillon, une 

caractérisation des différents niveaux de l’indicateur hiérarchisé et une analyse de la mortalité 

à 4 ans selon l’indicateur (courbes et analyses de survie). 

De plus, afin d’augmenter la taille d’échantillon, ces analyses ont également été réalisées 

à partir des données poolées d’AMI et de 3C, constituant ainsi un échantillon total de 1885 

sujets. 
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3.6.2 Analyse de la pré-fragilité au sein de cet indicateur hiérarchisé 

 

3.6.2.1 Une nouvelle hiérarchie supposée 

 

Dans la seconde partie de l’étude, nous avons souhaité affiner encore l’analyse de la 

phase précoce du processus de dépendance, en distinguant l’état de pré-fragilité (définie par la 

présence d’un ou deux items de fragilité sur les cinq) de l’état de robustesse (aucun critère). 

Dans les précédentes analyses, les sujets pré-fragiles étaient en effet considérés comme 

robustes. Nous avons donc fait l'hypothèse d'une approche hiérarchique qui inclut la pré-

fragilité, la fragilité, la dépendance aux IADL et ADL, en distinguant donc a priori les six sous-

groupes mutuellement exclusifs suivants (Cf. Figure 27) :  

1) Robustesse : aucun critère de fragilité et aucune dépendance  

2) Pré-fragilité : un ou deux critères de fragilité mais sans dépendance  

3) Fragilité pure : au moins trois critères de fragilité sans dépendance  

4) Dépendance aux IADL sans fragilité et sans dépendance aux ADL 

5) Fragilité et dépendance aux IADL sans dépendance aux ADL 

6) Fragilité et dépendance aux IADL et aux ADL  

Ce travail visera également à décrire les éventuels groupes ne respectant pas cette 

hiérarchie supposée. 

 

 

3.6.2.2 Sélection de l’échantillon 

 

Ces travaux ont été réalisés dans un premier temps sur chaque cohorte (AMI N=795 puis 

3C N=970), puis à partir des données poolées (N=1765). 

Figure 24. Représentation de l'approche hiérarchique supposée du processus distinguant l’état de pré-

fragilité. 
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Le plan d’analyses statistiques mis en œuvre ici suit exactement celui de l’étude précédente 

sur l’indicateur hiérarchisé à cinq niveaux, c’est-à-dire : 

- Descriptif des différents états obtenus, y compris de ceux ne respectant pas la hiérarchie 

supposée a priori. 

- Caractérisation des différents groupes de l’indicateur hiérarchisés obtenus avec des 

comparaisons de fréquences et de moyennes 

- Risque de mortalité à 4 ans associé aux différents stades de l’indicateur hiérarchisé 

(courbes de Kaplan-Meier et modèles de Cox à risque proportionnel ajustés sur l’âge et 

le sexe (le groupe de référence choisi était celui des Robustes). 

Tous les tests statistiques ont été effectués au niveau de significativité de 0,05 et à des 

intervalles de confiance (IC) à 95 %. Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du 

logiciel SAS Statistique package for Windows (version 9.4 SAS Institute). 

 

3.7 Méthodes spécifiques appliquées à l’article N°1 : Revue de la littérature sur 

le concept de Successful Aging 

 

3.7.1 Méthode générale 

 

Une revue de la littérature a été réalisée par le biais des sept bases bibliographiques 

suivantes : PubMed, SCOPUS, Psycinfo, Psycarticles, Psychology and Behavioural Sciences, 

Cochrane et Clinicaltrials.gov. La stratégie de recherche globale comprenait les six termes 

suivants relatifs au concept de Successful Aging:  

 « successful aging » 

 « healthy aging » 

 « active aging » 

 « aging well » 

 « self-perceived successful aging » 

 « subjective well-being in late life” 

 

Ces 6 termes techniques connexes ont été utilisés dans les conventions orthographiques 

de « aging » et « ageing » dans le titre, ont été mis entre guillemets et ont été reliés par 

l'opérateur booléen « OR ». Un exemple d'entrée de recherche pour l'expression 

« successful aging » dans PubMed est le suivant (« successful aging » [Title] OR 
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« successful aging » [Title]) et en utilisant les mots clés suivants dans le titre ou le résumé 

: « definition », « concept » et « determinant », liés par l'opérateur booléen "AND" ; si 

possible, un opérateur wildcat, i. e. « ∗ » a été inséré comme suffixe pour enregistrer toutes 

les permutations de ceux-ci, par exemple « AND (definition* [Title/Summary] OR 

concept* [Title/Summary] OR determinant* [Title/Summary] ».  

En outre, lorsque cela était possible, certaines restrictions ont été utilisées dans la base 

de données, telles que le type de publication « Original articles », la langue « English », les 

articles qui ne concernent que la recherche humaine, l'âge des participants « 65 years old and 

over ». Ce processus a été reproduit, dans la mesure du possible, dans les sept bases de données 

mentionnées ci-dessus. La recherche a été initialement effectuée entre le 31 novembre et le 30 

avril 2018, puis mise à jour jusqu’en juillet 2019. 

 

3.7.2 Critères d'inclusion 

 

Sont inclus dans cette revue, les articles de recherches publiées dans des revues à comité 

de lecture, sur des études transversales et/ou longitudinales, menés selon une méthodologie 

quantitative, qualitative ou mixte auprès d'adultes âgés vivant à domicile. Lorsqu'un auteur a 

publié plusieurs articles avec le même mot clé, l’article (ou les) les plus pertinents ont été pris 

en compte selon les critères d'inclusion. Les articles inclus ont ensuite été évalués en fonction 

de leur pertinence par rapport à l'objectif de notre étude. 

 

3.7.3 Critères d'exclusion 

 

Ont été exclus les chapitres de livres, les courts commentaires, les lettres et les articles 

qui portaient uniquement sur la biologie, la physiologie, l'immunologie, la génétique, la 

recherche en laboratoire ou sur les animaux, thérapeutique, etc. Les études menées sur des 

personnes âgées présentant des pathologies spécifiques (par exemple, le VIH, la fragilité, le 

cancer, la maladie d'Alzheimer) ont été exclues car la perspective de cette revue est le SA en 

population générale âgée. 
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3.7.4 Stratégie de sélection des études 

 

La première étape de la stratégie de recherche globale a consisté dans un premier temps 

à appliquer les critères de sélection précédemment présentés. Après exclusion des doublons, 

une stratégie en trois étapes a été réalisée (Cf. Figure 26) :  

1) Dans un premier temps, une présélection a été effectuée sur le titre des études (sur la 

base des critères de la section précédente). Parmi ceux-ci, les articles portant sur un sujet 

spécifique (comme par ex. nutrition, odontologie, médecine du sport …), sur des conditions 

pathologiques spécifiques (VIH, Cancer, EVC …), ainsi que les articles non évalués par un 

comité de lecture ont été exclus.  

2) La seconde étape a ensuite consisté à l’analyse des résumés à partir desquels certains 

articles ont été exclus pour les raisons suivantes : se concentrant sur un sujet spécifique 

(ex. Sciences sociales, technologie intelligente, immunothérapie contre les allergies, …), se 

concentrant sur des conditions pathologiques spécifiques (troubles cognitifs légers, maladie 

d'Alzheimer, maladie des artères périphériques…), articles sans résumé disponible, ceux basés 

sur une population de moins de 65 ans et ceux ne présentant pas de résultats d'étude.  

3) Enfin, les articles ainsi sélectionnés ont ensuite fait l’objet d’une lecture complète. 
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* Sujet spécifique sur la biologie, la physiologie, l'immunologie, la génétique, la recherche en laboratoire ou sur 

les animaux, la thérapie, l'odontologie, la nutrition, etc. 

† Conditions pathologiques spécifiques, par exemple, VIH, fragilité, cancer, maladie d'Alzheimer. 

  

Articles non éligibles (n =113)  

-Focus sur un sujet spécifique (n =88) * 

-Focus sur des conditions pathologiques spécifiques (n =14) † 

-Articles non évalués par des pairs (n =1) 

-Pas de résumé (n =3) 

-Age <65 (n =5) 

 -Aucun résultat d'étude (n =1) 

-Doublon (n =1) 

Filtrage des titres  

(n =650) 

Dépistage abstrait  

(n = 218) 

Extraction du texte intégral  

(n =105) 

Études incluses  

(n =43) 

Articles inéligibles (n =432) 

- Se concentrer sur un sujet spécifique (n=357) * 

- Se concentrer sur des conditions pathologiques spécifiques 

(n=71) † 

- Articles non révisés par un comité (n=4)  

Articles inéligibles (n =62) 

-Aucune analyse de l'AS (n = 59) 

-Age <65 (n =1) 

-Aucun résultat d'étude (n =1) 

-Étude non trouvée (n =1) 

Nombre total d'articles  

(N =1057) 

Articles en double (n =407) 

Figure 25. Inclusion flowchart of the screening process for study inclusion. 
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4 RÉSULTATS 

 

4.1 ARTICLE N°1: “A literature review of healthy aging trajectories through 

quantitative and qualitative studies: a psycho-epidemiological approach on 

community-dwelling older adults.” Zamudio-Rodríguez, A., Dartigues, JF., 

Amieva, H. Pérès K. J Frailty Aging (2020). 

https://doi.org/10.14283/jfa.2020.62. 

 

Comme nous l'avons mentionné précédemment, actuellement, il existe une transition 

démographique, conséquence de l'augmentation de l'espérance de vie et du vieillissement des 

générations du baby-boom. Ces deux mécanismes, combinés avec les progrès de la médecine, 

l'augmentation des coûts des soins de santé et des services sociaux, ainsi que les aspirations 

accrues à bien vieillir, ont suscité un intérêt général pour la promotion d'un vieillissement réussi 

ou sain.  Pourtant, une politique d’action générale orientée vers les personnes âgées pourrait 

promouvoir un programme qui favorise un vieillissement réussi à chaque étape de la vie, plutôt 

qu’une action visant essentiellement à soutenir les personnes âgées malades ou vulnérables.  

Mais qu'est-ce qu'un vieillissement réussi ?, et qui ? ou comment devrait le définir ? 

Bien qu'il existe une idée générale de ce concept, il n'y a actuellement aucun consensus sur cette 

notion. Il y a plus de 50 ans, Havighurst a introduit le concept de « Successful Aging » (SA) 

pour la première fois et de nombreux autres termes techniques sont apparus ensuite. Selon le 

contexte, les objectifs et les caractéristiques de l'échantillon d'une étude, la définition du SA a 

considérablement varié. En l'absence d'une définition consensuelle, la généralisation des études 

portant sur le SA a été fortement limitée, notamment en empêchant les comparaisons entre 

études. L'objectif de notre première étude s'inscrit dans le cadre d'une revue approfondie de la 

littérature, identifiant les divergences et convergences entre les principaux termes techniques 

du SA dans leurs applications aux cohortes populationnelles épidémiologiques.  

Pour ce faire, nous avons procédé à un examen systématique de la littérature, et consulté 

sept bases de données de la même manière, et selon une stratégie de recherche globale 

comprenant six termes techniques relatifs au concept de « Successful Aging » étudié (Tableau 

6). 

Cette stratégie a permis d’identifier 1057 articles en première intention. Au total, 38 % 

provenaient de la base bibliographique SCOPUS, 23 % de PubMed, 18% de Cochrane et 14 % 

de PsycINFO (Cf. Tableau 6). Après exclusion des doublons, la sélection par titre (n=650) et 
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par résumé (n=218) a finalement abouti à 43 études répondant aux critères d'inclusion pour la 

recherche d'articles complets. Nous avons distingué : 19 études quantitatives, 23 études 

qualitatives et 1 étude à méthode mixte, comme le montrent les tableaux 1 et 2 (voir annexe 1 : 

selon une classification par auteurs, année, pays, âge de la population, design de l'étude 

(transversal/longitudinal), taille de l'échantillon, modèles, definition opérationnel et principaux 

résultats. 

Tableau 6. Résultat de la recherche dans les sept bases de données en utilisant les six termes liés au SA suivis 

des trois mots clés. 

 

 

Cette analyse de la littérature fait émerger trois grandes approches différentes :  

1) L’approche biomédicale qui se caractérise par l'absence de maladies et des niveaux 

optimaux de performances fonctionnelles physiques et mentales. Ainsi, une 

approche combinant à la fois la mortalité et la morbidité serait pertinente pour définir 

le SA, comme l'espérance de vie sans incapacité, les années de vie corrigées de 

l'incapacité (AVCI) ou l'espérance de vie corrigée de l'incapacité (EVCI). Mais ces 

indicateurs ne sont probablement pas assez subtils pour couvrir toutes les 

dimensions du SA. Cette multidimensionnalité est proposée dans le modèle de Rowe 

et Kahn qui est une référence dans la littérature du SA. Elle repose sur l'absence de 

maladie et handicap, le fonctionnement cognitif et physique, et la participation à des 

activités sociales. 

2) Les modèles psychosociaux qui présentent une vision plus holistique du 

vieillissement réussi. Dans cette approche, toutes les capacités physiques et mentales 

de l'individu sont prises en compte, ainsi que l'engagement dans les activités sociales 

et l'influence de l'environnement. Dans ce contexte, de nombreuses initiatives sont 

 1. 

PUBMED  

2. 

PSYCINF 

3. PSYCARTICLES, 

4. PSYCHOLOGY 

AND 

BEHAVIORAL 

SCIENCES 

COLLECTION 

5. 

COCHRANE 

CENTRAL 

6. 

CLINICALTRIALS 

7. 

SCOPUS 

Total 

Successful 

aging 

119 86 29 23 0 194 451 

Healthy aging 82 30 12 145 7 147 423 

Active aging 23 22 8 21 5 35 114 

Aging Well 12 9 3 5 3 15 47 

Self-Perceived 

Successful 

Aging 

0 0 0 0 0 1 1 

Subjective 

Well-Being in 

Later Life 

8 5 1 0 0 7 21 

 244 152 53 194 15 399 1057 
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apparues, telles que le "Global Aging Research Network" (GARNet) (2004), Active 

and Healthy Aging (AHA, 2014), Healthy Aging (2016). Elles sont principalement 

proposées à l'échelle mondiale par le biais de cadres politiques dirigés par des 

organisations telles que les Nations Unies, l'Association internationale de 

gérontologie et de gériatrie ou l'Organisation mondiale de la santé. 

3) Enfin, selon l’approche centrée sur les perspectives individuelles, ce sont les 

expériences de vie et les caractéristiques intrinsèques de la personne qui déterminent 

les perspectives de bien-être dans le vieillissement. Ces expériences peuvent être 

influencées par de multiples facteurs, tant externes qu'internes à l'individu. Ces 

perspectives comprennent un large cadre de critères qui combinent les ressources de 

base : fonctionnement, santé sociale, sécurité financière, soins familiaux et 

intergénérationnels, facteurs psychologiques (mentaux), attitude personnelle, 

satisfaction de vivre, attitude positive, conscience de soi, stratégies 

comportementales (résilience, adaptation, contribution à la vie, réalisations, 

productivité, apprentissage de nouvelles choses, adaptation à un corps vieillissant et 

croyances (spiritualité, avoir un but, variations culturelles, …) entre autres. 

Cette revue met en évidence l’existence actuelle de 3 grandes approches conceptuelles, 

différentes mais interdépendantes. Par conséquent, la définition précise d'une « Healthy aging 

trajectory » est difficile à obtenir. Toutefois, elle pourrait probablement être mesurée en termes 

de capacités fonctionnelles, de capacités psychosociales, de facteurs environnementaux au 

cours d'une vie tout en incluant aussi des évaluations subjectives sur des critères personnels. De 

plus, chaque trajectoire de santé démontre une variabilité des parcours de vie entre les individus. 

Ainsi, le processus de vieillissement peut être réussi en présence d’une maladie et même 

paradoxalement, montrer un plus grand bien-être vers la fin de la vie. Ce travail met en lumière 

la nécessité d’une vision multidimensionnelle et profondément hétérogène du vieillissement 

réussi chez les personnes âgées vivant à domicile.  

Une des principales limites de notre article qui peut être citée, réside en son approche 

principalement épidémiologique, excluant d'autres domaines scientifiques : entre autres la 

biologie humaine, les sciences naturelles, les sciences sociales, la génétique. De même, notre 

recherche a été limitée à six termes considérés comme les plus courants dans la littérature. 

Cependant, en raison de l'absence d'une définition unique et de la multidimensionnalité du 

concept, il existe une grande variété de définitions avec des termes techniques similaires. En 

revanche, le point fort de cette étude est de proposer une approche adaptée en termes de santé 
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publique, face à la nécessité de faire face aux défis sociaux, économiques et individuels induits 

par le vieillissement rapide de notre population. 

Ces travaux théoriques devraient permettre une application directe et concrète sur les 

données de cohortes populationnelles telles que celles conduites par l’équipe SEPIA. En effet, 

l’épidémiologie du vieillissement réussi pourrait être en mesure d’apporter des éléments clés 

aux décideurs publics et selon cette fois une vision plus positive du vieillissement. Il est en effet 

aujourd’hui crucial de pouvoir déterminer la part des personnes âgées en vieillissement réussi, 

d’estimer les espérances de vie pour cet état, d’identifier les déterminants sur lesquels il serait 

possible d’agir, ou encore de travailler sur les tendances évolutives du vieillissement réussi au 

cours du temps ainsi que sur les projections. 
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4.2 ARTICLE N°2: “The disability process: is there a place for frailty?” 

Zamudio-Rodríguez A, Letenneur L, Féart C, Avila-Funes JA, Amieva H, 

Pérès K. Age & Ageing. 2020; afaa031. doi:10.1093/ageing/afaa031 

 

La fragilité et la dépendance sont deux syndromes gériatriques associés à l'âge, au genre, 

à la catégorie socioprofessionnelle, à certains modes de vie (sédentarité, mauvaises habitudes 

alimentaires, tabagisme…) ou encore à des coûts de prise en charge élevés. Bien que différents, 

ces syndromes partagent plusieurs caractéristiques cliniques telles que la faiblesse, la 

diminution de la résistance et la performance ralentie, ainsi que plusieurs des effets néfastes sur 

la santé tels que les chutes, l’entrée en institution ou encore le décès. C’est dans ce contexte, 

que nous nous sommes interrogés sur les relations entre fragilité et dépendance. 

 On reléve d’une part, que la fragilité qui a été considérée comme un état de perte 

d'homéostasie physiologique par son phénotype proposé par la CHS, a également été proposée 

comme un facteur étiologique ou physiologique possible de la dépendance. D’autre part, la 

dépendance dans les études  de la cohorte Paquid a été modélisée le long d’un processus continu, 

évoluant par palier et selon une structure hiérarchique intégrant l’atteinte des activités 

instrumentales de la vie quotidienne (IADL) systématiquement avant les activités de base de la 

vie quotidienne (ADL). Or selon cette approche hiérarchique, la période la plus précoce du 

processus reste non identifiable sur la base de ces deux domaines que sont les IADL et ADL. 

Ainsi nous avons été amené à formuler l’hypothèse suivante : la fragilité pourrait-elle être un 

état permettant d’identifier l’entrée dans le processus de dépendance ?  

Cette étude avait pour objectif de déterminer si le phénotype de la fragilité, à travers ses 

cinq composantes physiques, pouvait faire partie de ce continuum hiérarchique de dépendance 

et ce en amont du processus. 

L'échantillon analysé était composé de 942 sujets âgés de 75 ans et plus, sous-

échantillon bordelais de la cohorte épidémiologique 3C vus à la visite de suivi à 10 ans, qui 

correspond au premier temps du suivi pour lequel la fragilité était disponible. L’indicateur 

hiérarchisé proposé a priori a distingué quatre sous-groupes mutuellement exclusifs de sévérité 

croissante, combinant fragilité, dépendance aux IADL et aux ADL. 

La moyenne d’âge des participants était de 82,7 ans (ET= 4,1), 65,9 % étaient des 

femmes. 57,8 % avaient un faible niveau d'éducation et 91,8 % vivaient à domicile. Le nouvel 

indicateur hiérarchisé proposé ici a permis de permettait de classer 82 % des sujets de 

l’échantillon, comme suit :   
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1) 61,3 % de robustes (non fragiles, non dépendants)  

2) 5,4 % de fragiles purs (fragiles, sans dépendance)  

3) 10,5 % de fragiles avec dépendance aux IADL mais non dépendants aux ADL  

4) 4,8 % de fragiles avec dépendance aux IADL et aux ADL.  

Cependant, un sous-groupe supplémentaire, ne respectant pas la hiérarchie initialement 

prévue, a été trouvé, avec une fréquence élevée de 17 %. Il s’agit de sujets dépendants aux 

IADL mais sans fragilité et sans dépendance aux ADL. 

Aussi une analyse de régression logistique multinomiale a été réalisée en prenant comme 

référence ce sous-groupe non hiérarchisé (IADL-dépendance sans fragilité), pour décrire les 

caractéristiques de ces sujets par rapport aux autres sous-groupes. Les sujets robustes avaient 

un profil plus favorable : ils étaient plus jeunes (p < 0.001), et consommaient moins de 

médicaments (p < 0.031). Inversement, toujours en comparaison avec le groupe de référence, 

les 2 sous-groupes les plus avancés dans le processus de dépendance, présentaient des profils 

socio-démographiques et de santé moins favorables (p < 0.001). 

 Cependant, aucune différence significative n'a été constatée avec le groupe de fragilité 

pure. Ils présentaient globalement des caractéristiques assez proches de celles des sujets fragiles 

purs, mais étaient nettement moins déprimés (p < 0,001) et s’estimaient en meilleure santé (p = 

0,026). Les courbes de Kaplan-Meyer représentant graphiquement les probabilités de survie à 

4 ans pour les cinq niveaux de notre indicateur, confirme la tendance hiérarchisée des différents 

états de l’indicateur : les robustes ayant les meilleures probabilités de survie, les sujets 

dépendants aux ADL les moins bonnes et entre les deux, les fragiles purs, les dépendants aux 

IADL non fragiles, puis les dépendants aux IADL fragiles. Le modèle de survie de Cox ajusté 

sur l'âge et sexe confirme que le groupe présentant une fragilité pure et celui avec dépendance 

aux IADL sans fragilité, avaient un sur-risque de décès assez comparable de l’ordre de 2 

(HR=2,2 et HR=2,4, respectivement), par rapport aux sujets robustes. Tandis que les sujets à 

l’extrémité du continuum avec dépendance aux ADL et aux IADL en plus de la fragilité, 

présentaient un risque de décès de près de 7 (HR= 6.73, IC95 %=4.15-10.91).  

Cette étude a permis de montrer qu’il existait un risque d’évolution défavorable 

croissant, ici en terme de mortalité, entre les différents groupes de notre indicateur suggérant 

ainsi une relation hiérarchique. Toujours en terme de mortalité, la phase précoce du processus 

pourrait être identifiée par deux groupes différents partageant le même risque de décès à 4 ans 

par rapport au groupe des sujets robustes (HR 2). Il s’agirait du groupe des sujets fragiles purs 
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et du groupe des sujets dépendants aux IADL non fragiles qui concentrent à eux deux près d’un 

quart de l’échantillon étudié ici.  

Cette étude pourrait avoir des implications cliniques importantes puisque la dépendance 

légère et plus encore la fragilité sont supposées être des conditions avec une réversibilité 

potentielle. Ainsi, agir précocement en amont du continuum de dépendance pourrait augmenter 

les probabilités d'interruption du processus et éventuellement favoriser la récupération vers 

l’état de robustesse. 
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Résumé 

 

4.3 ARTICLE N°3 : Validation de l’indicateur hiérarchisé intégrant la fragilité 

sur les données de la cohorte AMI et introduction de l’état de pré-fragilité 

Zamudio-Rodríguez A et al article en préparation) 

 

Contexte 

 

Comme suggéré dans nos précédents travaux, il semble possible d’identifier une phase 

précoce du processus de dépendance à partir de trois indicateurs simples que sont : la fragilité 

physique, la dépendance aux IADL et la dépendance aux ADL. Cette phase précoce serait 

caractérisée soit par une fragilité pure (sans aucune dépendance), soit par une dépendance 

débutante aux IADL sans fragilité (mais une pré-fragilité pour la plupart des individus). Avec 

les enjeux cruciaux autour du bien-vieillir (vieillir en santé), cette phase en amont du processus 

pourrait représenter d’une part un stade clé à surveiller et à suivre en priorité et d’autre part une 

fenêtre d’intervention pertinente pour interrompre un déclin qui s’amorce et même favoriser la 

récupération des capacités et de la robustesse. Cependant, à ce stade, il est nécessaire de 

déterminer si ces résultats originaux mettant la fragilité au sein du continuum de dépendance, 

se confirment sur d’autres données. D’autre part, est-il possible d’affiner encore davantage ce 

stade précoce en considérant également l’état de pré-fragilité ? 

L'objectif de ce travail est double : 1) d’une part de valider l’indicateur hiérarchisé 

identifié sur 3C sur une autre cohorte populationnelle sur le vieillissement (AMI) ; 2) et d’autre 

part de déterminer à travers un indicateur hiérarchique si l'état antérieur de pré-fragilité peut 

faire partie de ce processus continu et déplacer encore vers la gauche (vers la robustesse) le 

curseur le long du continuum. 

 

4.3.1 Validation de l’indicateur hiérarchisé à 5 niveaux sur la cohorte AMI 

 

Comme pour l’étude précédente, l’indicateur hiérarchisé a été construit sur les données 

de la cohorte AMI à partir de la fragilité (selon le phénotype proposé par la CHS), de la 

dépendance aux IADL et aux ADL. Les mêmes méthodes et stratégies d’analyse ont été 

appliquées à ces nouvelles données, incluant de la même manière une analyse de la mortalité à 

4 ans selon les stades de l’indicateur hiérarchisé (courbes de Kaplan Meier et analyse de survie).  
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L’échantillon d’étude est constitué de 857 personnes, initialement âgées de 75,9 ans (écart-type 

de 6,4 ans), 37,8 % sont des femmes et 69,0 % vivent en couple. Trois quarts des sujets sont 

classés « robustes » (nous utilisons les guillemets ici car dans cette analyse le groupe des 

« robustes » inclut à la fois les robustes et les pré-fragiles), 3,0 % fragiles purs (n=26), 14,1 % 

sont dépendants aux IADL sans être fragiles, 4,5 % (n=39) sont dépendants modérés (i.e. 

fragiles et dépendants aux IADL, sans dépendance aux ADL) et 4,4 % (n=38) dépendants 

sévères (Cf. Tableau 7). L’analyse comparative entre groupes confirme un état et des conditions 

plus favorables chez les « robustes » : plus jeunes, moins souvent veufs, présentant un meilleur 

MMSE, moins souvent déprimés, moins déficients sensoriels, moins malades, s’estimant plus 

souvent en bonne santé et consommant moins de médicaments (en moyenne 4,7 vs 8,0 chez les 

dépendants modérés ou sévères). A noter également qu’il s’agit du groupe dans lequel la 

proportion de femmes est la plus faible (34 % vs. Plus de 50 % chez les dépendants). A l’autre 

extrémité les paramètres sont nettement plus dégradés chez les dépendants modérés et sévères. 

Entre les deux nous retrouvons les fragiles purs et les dépendants aux IADL non fragiles, qui 

représentent à eux deux 26,1 % de l’échantillon. En comparant ces deux groupes intermédiaires 

deux à deux, nous observons chez les fragiles une plus grande fréquence de personnes vivant 

seules (35 %), un IMC significativement plus élevé (30,2 vs. 27,7 chez les dépendants IADL 

non fragiles), un score de symptomatologie dépressive plus élevé, des performances cognitives 

supérieure en moyenne d’1,2 point au MMSE, une prévalence plus élevée de déficiences 

auditives et une moins bonne santé subjective.  

Les résultats des analyses sur la mortalité à 4 ans sont présentés figure 28 pour les 

courbes de survie et tableau 8 pour les analyses de Cox. 

Les courbes de Kaplan-Meier confirment que les dépendants modérés et surtout sévères 

sont les groupes présentant les probabilités de décès les plus élevées comparativement au 

groupe de référence (les « robustes » en bleu), suivis du groupe des dépendants modérés 

(fragiles dépendants aux IADL, mais non dépendants aux ADL). Enfin, entre les « robustes » 

et ces dépendants on retrouve les deux autres groupes de l’indicateur hiérarchisé, les fragiles 

purs (en rouge) et les dépendants aux IADL non fragiles (en vert). Ces résultats sont confirmés 

par les analyses de Cox ajustées sur l’âge initial et le sexe (Tableau 8). Les dépendants sévères 

présentent un sur-risque de décès à 4 ans de 7,3 (IC95 %= 4,22-12,78), alors que les dépendants 

modérées ont un risque multiplié par 3 de décéder au cours de la période par rapport aux 

« robustes ». Plus proche des « robustes » mais présentant tout de même un risque accru de 
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décès (multiplié par 2), nous retrouvons les fragiles purs (p=0,0519) et les dépendants aux IADL 

non fragiles (p=0.0184). 

Tableau 7. Descriptif de l’échantillon initial selon le niveau de l’indicateur hiérarchisé. 

  « Robustes » Fragiles IADL non F F IADL F IADL ADL Total 

  N=633 N=26 N=121 N=39 N=38 N=857 

Age moyen (ET) 74,6 (5,8) 78,5 (5,6) 78,0 (6,4) 81,3 (6,0) 83,9 (6,6) 75,9 (6,4) 

Sexe féminin,n % 215 34,0 11 42,3 57 47,1 20 51,3 21 55,3 324 37,8 

Statut marial, n % 
            

Veufs 110 17,4 7 26,9 41 33,9 13 35,1 19 50,0 190 22,2 

Couples 472 74,7 16 61,5 71 58,7 19 51,4 11 28,9 589 69,0 

Autres 50 7,9 3 11,5 9 7,4 5 13,5 8 21,1 75 8,8 

Vit seul, n% 138 21,8 9 34,6 36 29,8 10 26,3 7 18,4 200 23,4 

Revenu >1500€, n % 158 29,0 3 13,0 21 21,9 3 11,5 3 17,6 188 26,6 

Tabagisme (ex ou 

actuel), n % 

234 37,0 11 42,3 41 33,9 15 38,5 12 32,4 313 36,6 

IMC moyen (ET) 27,7 (4,4) 30,2 (6,3) 27,7 (4,5) 28,2 (5,8) 25,5 (5,4) 27,7 (4,6) 

Score MMSET0 (ET) 26,2 (2,5) 25,2 (2,1) 24,0 (3,8) 21,1 (5,0) 18,0 (7,2) 25,3 (3,7) 

Score CESD0 (ET) 3,6 (5,5) 10,6 (10,7) 7,2 (7,2) 10,6 (7,1) 9,5 (13,2) 4,7 (6,7) 

Déf. Visuelles, n % 280 44,8 19 73,1 85 72,0 31 86,1 29 90,6 444 53,0 

Déf. Auditives, n % 343 54,4 18 69,2 63 52,1 25 64,1 24 63,2 473 55,3 

ALD AVC, n % 6 0,9 1 3,8 6 5,0 1 2,6 4 10,5 18 2,1 

ALD diabète, n % 57 9,0 4 15,4 12 9,9 9 23,1 4 10,5 86 10,0 

ALD MCV, n % 199 31,4 15 57,7 62 51,2 22 56,4 24 63,2 322 37,6 

  ALD artériopathie  26 4,1 3 11,5 7 5,8 2 5,1 2 5,3 40 4,7 

  ALD insuff. 

cardiaque 

67 10,6 7 26,9 21 17,4 10 25,6 8 21,1 113 13,2 

  ALD Mdie 

coronarienne 

65 10,3 2 7,7 16 13,2 1 2,6 8 21,1 92 10,7 

  ALD HTA 81 12,8 6 23,1 27 22,3 11 28,2 8 21,1 133 15,5 

Nb médicaments 

(ET) 

4,7 (3,1) 7,5 (3,1) 6,2 (3,5) 8,1 (3,7) 8,0 (4,2) 5,3 (3,4) 

Bonne santé 

subjective, n % 

356 56,6 5 19,2 48 39,7 12 33,3 10 31,3 431 51,1 

Abréviations : Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Fragilité (Sans dépendance) ; IADL- dépendance (Sans fragilité) ; 

IADL- dépendance (Avec fragilité) ; ADL- dépendance (Fragilité avec IADL dépendance) ; IADL = Instrumental 

Activities of Daily Living; ADL = Activities of Daily Living ; ET = Ecart type; IMC = Indice de masse corporelle ; MMSE 

= Mini-Mental State Examination ;  CESD = Center for Epidemiological Studies-Depression scale ; ALD = Affection a 

longue durée ; MCV = Maladies cardiovasculaires ; AVC = Accidents vasculaires cérébraux ; HTA = Hypertension 

artérielle. 
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Tableau 8. Analyses de survie selon le niveau d’indicateur hiérarchisé ajustées sur l’âge et le sexe – Cohorte 

AMI. 

  HR IC95 % p 

Robuste 1        - 
 

- 

Fragiles purs 2,19 0,99 4,82 0.0519 

IADL non Fragiles 1,78 1,10 2,88 0.0184 

F+IADL 3,11 1,73 5,59 0.0001 

F+IADL+ADL 7,34 4,22 12,78 <.0001 

Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Fragilité (Sans 

dépendance) ; IADL (Sans fragilité) ; F+ IADL (Avec 

fragilité) ; F + IADL + ADL (Fragilité avec IADL et ADL 

dépendance) ; IADL = Instrumental Activities of Daily 

Living; ADL = Activities of Daily Living 
 

Discussion. L’analyse de validation de l’indicateur hiérarchisé réalisée sur la cohorte 

AMI confirme les résultats obtenus sur l’étude 3C, malgré le fait que les échantillons 

présentaient des différences assez importantes. En effet, l’échantillon d’AMI était nettement 

plus jeunes (76 ans vs. 83 ans pour 3C), il était composé exclusivement de personnes vivant en 

milieu rural (vs. urbain dans 3C) et d’agriculteurs avec un sexe ratio inversé par rapport à 3C 

(38 % de femmes contre 66 % dans 3C) également inversé par rapport à la population âgée 

française. Malgré toutes ces différences, les résultats apparaissent « concordants » d’une étude 

à l’autre et démontrent qu’il existe bien une hiérarchie entre la fragilité, la dépendance au IADL 

et aux ADL, du moins lorsque l’on s’intéresse à la mortalité. Comme dans 3C, les deux groupes 

- fragiles purs et dépendants aux IADL non fragiles – présentent des risques dévolution 

défavorables intermédiaires entre les « robustes » et les dépendants modérés à sévères. Enfin, 

Figure 26. Courbes de survie (Kaplan-Meier) selon l’indicateur 

hiérarchisé à l’inclusion – Cohorte AMI. 
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dans la continuité de ces travaux, d’autres analyses devront être réalisées afin d’explorer la 

pertinence de cet indicateur hiérarchisé pour prédire d’autres événements défavorables, tels que 

l’institutionnalisation, les chutes, les hospitalisations, etc. 

Pour conclure, ces résultats confirment l’intérêt de ce nouvel indicateur hiérarchisé 

permettant le positionnement d’une situation individuelle le long d’un continuum de 

dépendance allant de la robustesse à la dépendance sévère en passant par la fragilité. L’intérêt 

étant plutôt d’identifier les phases précoces du processus afin de mettre en place un suivi 

particulier voire même une intervention spécifique afin de ralentir le processus et même 

permettre la récupération de certaines fonctions et capacités ; les probabilités de réversibilité 

étant bien supérieures pour les stades les plus précoces, comme la fragilité notamment. Dans 

cette démarche, nous nous sommes également intéressés dans le travail qui suit à une phase 

encore plus précoce avec la pré-fragilité. 

 

4.3.2 Validation de l’indicateur hiérarchisé à 5 niveaux sur données poolées AMI-3C 

 

Enfin l’analyse de mortalité a été réalisée sur l’échantillon regroupant les deux études 

AMI et 3C. Cette analyse a porté sur 1885 sujets, âgés en moyenne de 79,7 ans (6.6 ans), 

incluant 53 % de femmes. La mortalité à 4 ans était de 19,2 % (N=361).  

Les courbes de Kaplan-Meier et le modèle de Cox ajusté sur l’âge et le sexe confirment 

la hiérarchie précédemment obtenue, avec : un gradient, la fragilité en état intermédiaire entre 

robustesse et dépendance et un risque de décès très proche entre les fragiles et les IADL non 

fragiles. Les résultats des analyses sur la mortalité à 4 ans sont présentés figure 29 pour les 

courbes de survie et tableau 9 pour les analyses de Cox. 
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Tableau 9. Analyses de survie selon le niveau d’indicateur hiérarchisé ajustées sur l’âge et le sexe – Echantillon 

total incluant les sujets des cohortes AMI et 3C. 

 HR IC95% p 

« Robustes » 1   

Fragiles  1,82 (1,23-2,68) 0.0025 

IADL non fragiles 2,07 (1,47-2,93) <.0001 

F+IADL 3,13 (2,29-4,29) <.0001 

F+IADL+ADL 8,29 (5,97-11,51) <.0001 

Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Fragilité (Sans dépendance) ; 

IADL (Sans fragilité) ; F+ IADL (Avec fragilité) ; F + IADL + ADL 

(fragilité avec IADL et ADL dépendance) ; IADL = Instrumental Activities 

of Daily Living; ADL = Activities of Daily Living. 

 

4.4 Intégration de la pré-fragilité dans le continuum sur les données poolées 

d’AMI et de 3C 

 

Afin d’affiner encore les différents états du processus, notamment en phase précoce, la 

seconde partie de ce travail a porté sur l’inclusion de la pré-fragilité dans le processus. La pré-

fragilité était définie par la présence d’un ou deux critères de fragilité, la distinguant bien de la 

robustesse pour laquelle aucun des cinq critères n’est observé. Selon notre hypothèse, ce nouvel 

Figure 27. Courbes de survie (Kaplan-Meier) selon l’indicateur 

hiérarchisé à l’inclusion à partir de l’échantillon total incluant les sujets 

des cohortes AMI et 3C. 
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indicateur hiérarchisé devrait compter un état de plus que le précédent en distinguant les pré-

fragiles des robustes, comme illustré figure 27. 

Ces analyses ont porté sur les données de la cohorte AMI, puis celles de 3C et enfin sur 

l’échantillon total incluant les deux cohortes (N=1765). Cette analyse a suivi la même stratégie 

que précédemment soit : une première étape descriptive, une seconde comparative entre 

groupes et une troisième visant à analyser la mortalité à 4 ans (Kaplan-Meier et Cox). Au total, 

970 participants de 3C (âgés de 75 ans et plus) et 795 participants d’AMI (65+) ont contribué à 

ces analyses. 

 

4.4.1 La hiérarchie incluant la pré-fragilité : Résultats obtenus sur la cohorte AMI 

 

Cette analyse a porté sur 795 individus âgés initialement de 65 ans et plus A noter que 

cet échantillon présente davantage de données manquantes sur l’indicateur de fragilité que dans 

l’échantillon précédent. En effet, pour 62 sujets le groupe « robuste » incluant également les 

pré-fragiles pouvait être déterminé malgré des données manquantes pour certains critères de 

fragilité -comme dans les exemples suivants-, ce qui n’était plus le cas avec la pré-fragilité 

distinguée de la « robustesse » : 

Critère1 Critère2 Critère3 Critère4 Critère5 Indicateur sans 

pré-fragilité 

Indicateur distinguant la pré-

fragilité 

. 0 0 0 0 « Robuste » Manquant 

. . 0 0 0 « Robuste » Manquant 

1 . 0 0 0 « Robuste » Manquant 

 

Cet échantillon présente un âge moyen de 76 ans et un sexe ratio toujours inversé par rapport 

à la population générale (39 % de femmes). Par rapport à l’indicateur hiérarchisé précédent, 

deux groupes ont été scindés en deux :  

- « Robustes » : scindés en robustes réels (sans aucun critère de fragilité, N=411) et les 

pré-fragiles (N=172). 

- Dépendants aux IADL non fragiles : scindés en dépendants aux IADL Robustes (N=32) 

et les dépendants aux IADL pré-fragiles (N=39). 

Comme présenté figure 30, plus de la moitié des sujets étaient robustes (52 %), 22 % étaient 

pré-fragiles, 3 % étaient fragiles purs (N=26), 4 % étaient dépendants aux IADL robustes 

(N=32) et 10 % dépendants aux IADL pré-fragiles (N=77). Enfin, 5 % étaient dépendants 

modérés (fragiles-dépendants aux IADL, N=39) et 5 % dépendants sévères (fragiles-dépendants 

aux IADL et aux ADL, N=38). 
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Le descriptif de l’échantillon et notamment les caractéristiques de ces 4 nouveaux 

groupes, sont proposés tableau 12. Globalement, entre ces groupes, celui des dépendants aux 

IADL-pré-fragiles présente les paramètres les plus défavorables : les plus âgés, les plus bas 

niveaux d’études, les plus fréquemment veufs, plus souvent des femmes (55 % vs. 34 % des 

robustes), s’estimant deux fois moins souvent en bonne santé que les robustes (35 % vs 61 %), 

consommant en moyenne 2,2 médicaments de plus que les robustes. De plus sur les paramètres 

santé, on observe un moins bon fonctionnement cognitif global moyen, un plus haut niveau de 

symptomatologie dépressive, plus de déficiences visuelles et de maladies cardio-vasculaires. Il 

est cependant important de noter ici que l’âge est bien évidemment un facteur de confusion 

majeur dans ces analyses, avec un écart d’âge moyen avec les robustes de 5,1 ans. 
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Figure 28. Distribution des différents niveaux de l’indicateur hiérarchisé 

incluant la pré-fragilité – Cohorte AMI. 
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Tableau 10. Descriptif de l’échantillon initial selon le niveau de l’indicateur hiérarchisé incluant la pré-fragilité – 

Données de la cohorte AMI (N=795). 

 
Robustes Pré-fragiles IADLRo

b 

Fragiles IADLPré

F 

IADL ADL Total 

 
N=411 N=172 N=32 N=26 N=77 N=39 N=38 N=795 

Age (ET) 73,9 (5,3) 76,3 (6,6) 76,2 (6,6) 78,5 (5,6) 79,0 (6,4) 81,3 (6,0) 83,9 (6,6) 76,0 (6,5) 

Sexe F, n % 140 34,1 64 37,2 12 37,5 11 42,3 42 54,5 20 51,3 21 55,3 310 39,0 

Stat. Marital, 

n % 

      
  

        

Veufs 63 15,3 37 21,5 26,

9 

28,1 7 26,9 30 39,0 13 35,1 19 50,0 178 22,4 

Couples 318 77,4 118 68,6 22 68,8 16 61,5 40 51,9 19 51,4 11 28,9 544 68,6 

Autres 30 7,3 17 9,9 1 3,1 3 11,5 7 9,1 5 13,5 8 21,1 71 9,0 

Vit seul  78 19,0 48 27,9 6 18,8 9 34,6 27 35,1 10 26,3 7 18,4 185 23,3 

Education, n 

% 

      
  

        

Bas 170 41,4 84 48,8 21 65,6 14 53,9 52 67,5 31 79,5 27 72,9 399 50,3 

Intermédiaire 138 33,6 60 34,9 6 18,8 10 38,5 20 25,9 6 15,4 9 24,3 249 31,4 

Haut 103 25,1 28 16,3 5 15,6 2 7,7 5 6,5 2 5,1 1 2,7 146 18,4 

Revenu > 

1500€, n % 
116 32,0 31 22,5 7 26,9 3 13,0 13 21,7 3 11,5 3 17,6 176 27,0 

IMC (ET) 27,8 (3,9) 27,4 (5,5) 27,8 (3,1) 30,2  (6,3) 27,3 (4,5) 28,2 (5,8) 25,5 (5,4) 27,7 (4,6) 

Tabac 

(ex/actuel), n 

% 

148 36,0 62 36,0 12 37,5 11 42,3 25 32,5 15 38,5 12 32,4 285 35,9 

Bonne santé 

subj. n % 
251 61,1 81 47,1 15 46,9 5 19,2 27 35,1 12 33,3 10 31,3 401 51,0 

Nb 

médicaments 

(ET) 

4,5 (3,0) 5,2 (3,4) 4,8 (3,6) 7,5  (3,1) 6,7 (3,5) 8,1 (3,7) 8,0 (4,2) 5,3 (3,5) 

MMSE (ET) 26,4 (2,5) 25,8 (2,6) 24,3 (4,2) 25,2  (2,1) 24,0 (3,7) 21,1 (5,0) 18,0 (7,2) 25,3 (3,8) 

CESD (ET) 2,9 (4,0) 5,7 (7,8) 4,3 (3,5) 10,6 (10,7) 8,7 (8,1) 10,6 (7,1) 9,5 (13,2) 4,8 (6,7) 

Déf. Visuelles, 

n % 
168 41,1 90 54,2 18 58,1 19 73,1 61 80,3 31 86,1 29 90,6 416 53,6 

Déf. Auditives, 

n % 
225 55,0 91 52,9 17 53,1 18 69,2 42 54,5 25 64,1 24 63,2 442 55,7 

Dyspnée, n % 217 52,9 115 67,3 21 65,6 25 96,2 55 71,4 28 73,7 26 83,9 487 62,0 

ALD diabète, 

n % 
35 8,5 13 7,6 3 9,4 4 15,4 6 7,8 9 23,1 4 10,5 74 9,3 

ALD AVC, n 

% 
2 0,5 2 1,2 2 6,3 1 3,8 3 3,9 1 2,6 4 10,5 15 1,9 

ALD MCV, n 

% 
124 30,2 59 34,3 15 46,9 15 57,7 39 50,6 22 56,4 24 63,2 298 37,5 

ALD 

artériopathie, 

n % 

19 4,6 6 3,5 1 3,1 3 11,5 4 5,2 2 5,1 2 5,3 37 4,7 

ALD insuf. 

Card. N % 
44 10,7 20 11,6 7 21,9 7 26,9 12 15,6 10 25,6 8 21,1 108 13,6 

ALD HTA, n 

% 
50 12,2 23 13,4 6 18,8 6 23,1 16 20,8 11 28,2 8 21,1 120 15,1 

ALD Mdie 

coronaire, n 

% 

41 10,0 18 10,5 4 12,5 2 7,7 11 14,3 1 2,6 8 21,1 85 10,7 

Abréviations : Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Fragilité (Sans dépendance) ; IADL- dépendance (Sans fragilité) ; 

IADL- dépendance (Avec fragilité) ; ADL- dépendance (Fragilité avec IADL dépendance) ; IADL = Instrumental Activities 

of Daily Living; ADL = Activities of Daily Living ; ET = Ecart type; IMC = Indice de masse corporelle ; MMSE = Mini-

Mental State Examination ;  CESD = Center for Epidemiological Studies-Depression scale ; ALD = Affection a longue durée 

; MCV = Maladies cardiovasculaires ; AVC = Accidents vasculaires cérébraux ; HTA = Hypertension artérielle  

 



96 
 

La figure 29 présente les probabilités de survie à 4 ans selon l’indicateur hiérarchisé incluant la 

pré-fragilité. Les pré-fragiles se retrouvent bien entre les robustes et les fragiles purs, alors que les IADL-

pré-fragiles sont bien entre les pré-fragiles et les dépendants aux IADL.  

 

Les résultats de l’analyse de survie ajustés sur l’âge et le sexe sont présentés tableau 12. 

Les sujets dépendants aux IADL sans aucun critère de fragilité ne présentent pas de sur-risque 

de décès par rapport aux robustes (cependant l’intervalle de confiance est assez large du fait 

d’un faible nombre de sujets dans cette catégorie). Le reste de la hiérarchie semble respectée, 

cependant la précision des estimations n’est pas toujours excellente au regard de la largeur de 

certains intervalles de confiance (ce qui s’explique bien sûr par le nombre de sujets de certains 

catégories). 

 

 

 

 

 

 

Figure 29. Courbes de survie (Kaplan-Meier) selon l’indicateur 

hiérarchisé incluant la pré-fragilité – Cohorte AMI. 
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Tableau 11. Analyses de survie selon le niveau d’indicateur hiérarchisé intégrant la pré-fragilité, ajustées sur 

l’âge et le sexe – Cohorte AMI. 

 
HR IC95% p 

Robustes 1 - - 

Pré-fragiles  2,66 (1,55-4,58) 0,0004 

IADL Robustes 1,31 (0,39-4,38) 0,6577 

Fragiles purs 3,59 (1,53-8,43) 0,0033 

IADL pré- 4,07 (2,21-7,48) <,0001 

F+ IADL 5,28 (2,70-10,31) <,0001 

F + IADL + 

ADL 

13,54 (7,09-25,87) <,0001 

Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Pré-frgiles (un 

ou deux critères de fragilité, sans dépendance) ; IADL- 

Robustes (Dépendance sans fragilité) ; Fragilité (Sans 

dépendance) ; IADL pré-Fragiles (Dépendance avec un 

ou deux critères de fragilité)  F+ IADL (Fragilité avec 

dépendance) ; F + IADL + ADL (Fragilité avec 

dépendance) ; IADL = Instrumental Activities of Daily 

Living; ADL = Activities of Daily Living. 

 

4.4.2 La hiérarchie incluant la pré-fragilité : résultats sur la cohorte 3C 

 

Ces analyses ont porté sur 970 sujets initialement âgés de 75 ans et plus. L’âge moyen 

est supérieur de 7 ans à celui étudié sur AMI. Le sexe ratio est inversé avec 67 % de femmes et 

le niveau d’études moyen est bien supérieur à celui observé sur l’échantillon d’agriculteurs 

d’AMI (ici 41 % des sujets ont un niveau d’études supérieur au CEP contre seulement18 % 

dans 3C). La distribution des différents niveaux de cette version 2 de l’indicateur hiérarchisé 

montre des différences importantes entre AMI et 3C (i.e. seulement 21 % de robustes contre 51 

% dans l’échantillon précédent), principalement dues à l’âge moyen des participants, mais 

également aux spécificités de chaque échantillon (rural/urbain, sexe ratio, niveau d’études…). 

Ce descriptif par niveau de l’indicateur est proposé tableau 13. Comme sur AMI le groupe 

présentant les caractéristiques les plus défavorables entre ces 4 nouveaux groupes sont les 

dépendants aux IADL-pré-fragiles, mais suivis d’assez près par les IADL-robustes (veuvage, 

éducation, MMSE, dyspnée, déficiences sensorielles…). 
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Tableau 12. Descriptif de l’échantillon initial selon le niveau de l’indicateur hiérarchisé incluant la pré-fragilité – 

Données de la cohorte 3C (N=970). 

3C Robustes Pré-

fragiles 

IADLRob Fragiles IADLPréF IADL ADL Total 

 
N=199 N=360 N=26 N=55 N=138 N=115 N=77 N=970 

Age (ET) 80,9 (3,8) 81,4 (4,0) 84,5 (5,1) 83,2 (3,7) 84,8 (4,2) 85,9 (4,6) 87,8 (4,7) 83,0 (4,7) 

Sexe F, n % 102 51,3 243 67,5 14 53,9 37 67,3 100 72,5 91 79,1 59 76,6 646 66,6 

Stat. Marital, n 

%       

  

        
Veufs 52 26,1 128 35,6 13 50,0 28 50,9 72 52,2 72 62,6 44 59,5 409 42,3 

Couples 116 58,3 178 49,4 13 50,0 19 34,5 48 34,8 25 21,7 22 29,7 421 43,5 

Autres 31 15,6 54 15,0 0 0,0 8 14,5 18 13,0 18 15,7 8 10,8 137 14,2 

Education, n %                 

Bas 53 26,6 92 25,6 11 42,3 14 25,5 50 36,2 49 42,6 32 41,6 301 31,0 

Intermédiaire 46 23,1 126 35,0 3 11,5 13 23,6 32 23,2 32 27,8 24 31,2 276 28,5 

Haut 100 50,3 142 39,4 12 46,2 28 50,9 56 40,6 34 29,6 21 27,3 393 40,5 

Revenu > 1500€, 

n % 

151 80,3 213 63,6 19 82,6 26 57,8 67 58,8 37 41,1 17 48,6 530 63,9 

Vit seul, n % 80 40,2 168 46,7 12 46,2 36 65,5 72 52,2 69 60,0 20 26,0 457 47,1 

IMC (ET) 25,2 (3,4) 25,9 (4,1) 27,3 (4,9) 25,9 (5,3) 25,6 (4,1) 25,8 (5,5) 24,0 (6,4) 25,6 (4,5) 

Bonne santé subj. 

n % 

161 80,9 212 58,9 13 50,0 10 18,2 62 44,9 22 19,3 16 24,6 496 

51,8 

Nb médicaments 

(ET) 

4,6 (2,8) 5,6 (3,0) 5,2 (2,9) 6,3 (3,4) 6,6 (3,0) 7,7 (3,2) 8,1 (3,3) 6,0 (3,2) 

MMSE score (ET) 28,0 (1,9) 27,6 (2,1) 26,5 (3,3) 27,2 (2,4) 26,3 (3,5) 25,6 (3,6) 22,1 (5,6) 26,8 (3,2) 

CESD score (ET) 5,1 (4,3) 8,1 (7,0) 6,0 (3,9) 15,9 (9,6) 8,0 (6,1) 16,9 (11,4) 15,6 (12,0) 9,2 (8,4) 

Dyspnée 10 5,1 41 11,5 4 15,4 17 30,9 21 15,4 44 38,6 26 42,6 163 17,2 

Déf. Visuelles, n 

% 

6 3,1 23 6,6 4 15,4 8 15,4 22 17,6 30 28,6 22 45,8 115 12,8 

Déf. Auditives, n 

% 

70 35,2 130 36,2 18 69,2 29 52,7 59 42,8 71 61,7 43 64,2 420 43,8 

Diabète, n %  13 6,5 39 10,8 3 11,5 9 16,4 21 15,7 15 13,2 11 15,3 111 11,6 

HTA, n % 101 50,8 189 52,6 11 42,3 27 50,0 70 53,4 62 54,9 34 47,9 494 51,8 

Angor, n % 13 6,5 25 7,0 3 11,5 6 11,3 17 12,5 20 17,4 6 8,7 90 9,4 

Troubles du 

rythme, n % 

34 17,3 77 21,9 5 19,2 12 23,5 37 27,8 37 32,5 21 29,2 223 23,6 

Insuff. 

Cardiaque, n % 

5 2,5 16 4,5 1 4,0 3 5,7 11 8,1 23 20,9 14 19,7 73 7,7 

Abréviations : Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Pré-frgiles (Un ou deux critères de fragilité, sans 

dépendance) ; IADL- Robustes (Dépendance sans fragilité) ; Fragilité (Sans dépendance) ; IADL pré-Fragiles 

(Dépendance avec un ou deux critères de fragilité) ; IADL- dépendance (Avec fragilité) ; ADL- dépendance (Fragilité 

avec IADL dépendance) ; IADL = Instrumental Activities of Daily Living; ADL = Activities of Daily Living ; ET = 

Ecart type; IMC = Indice de masse corporelle ; MMSE = Mini-Mental State Examination ;  CESD = Center for 

Epidemiological Studies-Depression scale ; ALD = Affection a longue durée ; MCV = Maladies cardiovasculaires ; 

AVC = Accidents vasculaires cérébraux ; HTA = Hypertension artérielle . 

  

Les probabilités de décès associés aux différents niveaux de l’indicateur hiérarchisé 

incluant la pré-fragilité sont présentés figure 32 et les risques de décès estimés par modèle de 

Cox ajusté sur l’âge et le sexe (Cf. tableau 13). 
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Les résultats sont légèrement différents de ceux obtenus sur l’échantillon d’AMI. Sur 

3C, les sujets dépendants aux IADL mais sans critères de fragilité (robustes) sont 

significativement plus à risque que les robustes (HR=3,21, IC95 %=1,28-8,02). Pour le reste la 

hiérarchie semble confirmée : les pré-fragiles étant entre les robustes et les fragiles, et les IADL-

pré-fragiles entre les pré-fragiles et les dépendants aux IADL. Une fois encore la précision des 

estimations n’est pas excellente avec des intervalles de confiance parfois un peu large du fait 

d’un nombre insuffisant d’individus dans certains groupes. C’est la raison pour laquelle des 

analyses sur données poolées AMI-3C sont proposées dans le paragraphe suivant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30. Courbes de survie (Kaplan-Meier) selon l’indicateur 

hiérarchisé incluant la pré-fragilité – Cohorte 3C. 
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Tableau 13. Analyses de survie selon le niveau d’indicateur hiérarchisé intégrant la pré-fragilité, ajustées sur 

l’âge et le sexe – Cohorte 3C. 

 HR IC95% p 

Robustes 1 - - 

Pré-fragiles  1,94 (1,06-3,55) 0.0310 

IADL Rob 3,21 (1,28-8,02) 0.0126 

Fragiles  3,49 (1,63-7,46) 0.0013 

IADL PréF 4,02 (2,15-7,52) <.0001 

F+ IADL  5,83 (3,12-10,91) <.0001 

F + IADL + 

ADL 

13,69 (7,33-25,57) <.0001 

Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Pré-frgiles (Un 

ou deux critères de fragilité, sans dépendance) ; IADL- 

Robustes (Dépendance sans fragilité) ; Fragilité (Sans 

dépendance) ; IADL pré-Fragiles (Dépendance avec un 

ou deux critères de fragilité)  F+ IADL (Fragilité avec 

dépendance) ; F + IADL + ADL (Fragilité avec 

dépendance) ; IADL = Instrumental Activities of Daily 

Living; ADL = Activities of Daily Living. 

 

La hiérarchie incluant la pré-fragilité : résultats sur les données poolées AMI et 3C 

Ces analyses ont été réalisées sur un échantillon incluant 1765 sujets, âgés en moyenne 

de 80 ans, composé de 54 % de femmes (Cf. les caractéristiques de chaque groupe Tableau 14). 

Comme indiqué précédemment la distribution des niveaux de l’indicateur diffère entre les 

cohortes, en raison notamment d’un âge bien plus élevé dans 3C (Cf. Figure 33).  
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Figure 31. Distribution des différents niveaux de l’indicateur 

hiérarchisé intégrant la pré-fragilité selon la cohorte (N=1765). 
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Tableau 14. Descriptif des différents niveaux de l’indicateur hiérarchisé intégrant la pré-fragilité sur données 

poolées AMI et 3C (N=1765). 

3C/AMI Robustes Pré-

fragiles 

IADLRo

b 

Fragiles IADLPréF IADL ADL Total 

 
N=610 N=532 N=58 N=81 N=215 N=154 N=115 N=1765 

Age moyen 

(ET) 

76,1 (5,9) 79,8 (5,5) 79,9 (7,2) 81,7 (4,9) 82,7 (5,8) 84,8 (5,4) 86,5 (5,7) 79,8 (6,6) 

Sexe F, n % 242 39,7 307 57,7 26 44,8 48 59,3 142 66,0 111 72,1 80 69,6 956 54,2 

Education, n 

% 

      
  

        

Bas 223 36,6 176 33,1 32 55,2 28 34,6 102 47,4 80 51,9 59 51,8 700 39,7 

Intermédiaire 184 30,2 186 35,0 9 15,5 23 28,4 52 24,2 38 24,7 33 28,9 525 29,8 

Haut 203 33,3 170 32,0 17 29,3 30 37,0 61 28,4 36 23,4 22 19,3 539 30,6 

Stat. Marital, 

n % 

      
  

        

Veufs 115 18,9 165 31,0 22 37,9 35 43,2 102 47,4 85 55,9 63 56,3 587 33,4 

Couples 434 71,1 296 55,6 35 60,3 35 43,2 88 40,9 44 28,9 33 29,5 965 54,8 

Autres 61 10,0 71 13,3 1 1,7 11 13,6 25 11,6 23 15,1 16 14,3 208 11,8 

Vit seul 158 25,9 216 40,6 18 31,0 45 55,6 99 46,0 79 51,6 27 23,5 642 36,4 

Bonne santé 

subjective, n 

% 

412 67,5 293 55,1 28 48,3 15 18,5 89 41,4 34 22,7 26 26,8 897 51,5 

Nb 

médicaments 

(ET) 

4,5 (2,9) 5,5 (3,2) 5,0 (3,3) 6,7 (3,3) 6,6 (3,2) 7,8 (3,3) 8,0 (3,6) 5,7 (3,4) 

Dyspnée, n % 227 37,3 156 29,5 25 43,1 42 51,9 76 35,7 72 47,4 52 56,5 650 37,5 

MMSE score 

(ET) 

26,4 (2,5) 25,8 (2,6) 24,3 (4,2) 25,2 (2,1) 24,0 (3,7) 21,1 (5,0) 18,0 (7,2) 25,3 (3,8) 

CESD score 

(ET) 

3,6 (4,2) 7,3 (7,3) 5,0 (3,7) 14,2 (10,2) 8,2 (6,9) 15,6 (10,9) 13,5 (12,7) 7,2 (8,0) 

Abréviations : Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Pré-frgiles (Un ou deux critères de fragilité, sans dépendance) ; 

IADL- Robustes (Dépendance sans fragilité) ; Fragilité (Sans dépendance) ; IADL pré-Fragiles (Dépendance avec un ou 

deux critères de fragilité) ; IADL- dépendance (Avec fragilité) ; ADL- dépendance (Fragilité avec IADL dépendance) ; 

IADL = Instrumental Activities of Daily Living; ADL = Activities of Daily Living ; ET = Ecart type ; MMSE = Mini-

Mental State Examination ;  CESD = Center for Epidemiological Studies-Depression scale. 

 

Les analyses de survie sur données poolées ajustées sur l’âge et le sexe sont présentées Figure 

34 et Tableau 15. Selon ces analyses cinq groupes de sujets pourraient être distingués au regard 

des risques de décès à 4 ans comme suit : 

- Robustes. 

- Pré-fragiles et les dépendants aux IADL robustes. 

- Fragiles purs et les dépendants aux IADL-pré-fragiles. 

- Les dépendants modérés : fragiles, dépendants aux IADL. 

- Les dépendants sévères : fragiles, dépendants aux IADL et aux ADL. 
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Tableau 15. Analyses de survie selon le niveau d’indicateur hiérarchisé intégrant la pré-fragilité, ajustées sur 

l’âge et le sexe sur données poolées AMI-3C. 

 
HR IC95% p 

Robustes 1 - - 

Pré-fragiles  2,13 (1,43-3,17) 0.0002 

IADL Rob 2,24 (1,11-4,52) 0.0240 

Fragiles  3,44 (1,99-5,97) <.0001 

IADL PréF 3,99 (2,61-6,11) <.0001 

F+ IADL 5,68 (3,68-8,76) <.0001 

F + IADL + 

ADL 

13,55 (8,80-20,87) <.0001 

Robustes (Sans fragilité ni dépendence) ; Pré-frgiles 

(Un ou deux critères de fragilité, sans dépendance) ; 

IADL- Robustes (Dépendance sans fragilité) ; 

Fragilité (Sans dépendance) ; IADL pré-Fragiles 

(Dépendance avec un ou deux critères de fragilité)  

F+ IADL (Fragilité avec dépendance) ; F + IADL + 

ADL (Fragilité avec dépendance) ; IADL = 

Instrumental Activities of Daily Living; ADL = 

Activities of Daily Living. 
 

  

Figure 32. Courbes de survie (Kaplan-Meier) selon l’indicateur 

hiérarchisé incluant la pré-fragilité sur données poolées AMI-3C. 
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Discussion 

Ce travail a permis dans un premier temps de valider la pertinence de l’indicateur 

hiérarchisé à cinq catégories sur une seconde cohorte, la cohorte AMI. Les résultats obtenus 

confirment la place de la fragilité en amont du continuum de dépendance, et ce, malgré des 

études présentant d’importantes différences (plus jeune, sex-ratio inversé, milieu rural, niveau 

d’études très bas, etc.). Afin d’augmenter la taille de l’échantillon, cette analyse a également 

été réalisée sur données poolées AMI-3C mettant nettement en évidence quatre groupes au 

regard du risque de mortalité à 4 ans. En effet, par rapport aux sujet « robustes », les sujets 

fragiles et les sujets dépendants non fragiles présentent un sur-risque de décès comparable, mais 

un risque nettement moindre que celui des sujets dépendants (modérés à sévères), selon un 

gradient très net (Cf. Figure 35). Dans la continuité de ce travail, seront réalisés des analyses 

complémentaires permettant d’explorer d’autres événements que la mortalité, tels que 

l’institutionnalisation, le risque de chute, les hospitalisations, etc. 

 

 

La seconde partie de ce travail visait à affiner encore davantage l’analyse du continuum 

incluant la fragilité, mais cette fois en tentant de déplacer le curseur vers des états encore plus 

précoces. Ainsi, le groupe initialement nommé « robustes » a été scindé en deux sous-groupes : 

les robustes sans critère de fragilité et les pré-fragiles (présentant un ou deux de ces critères). 

Les résultats obtenus sur AMI et 3C puis sur données poolées confirment qu’il est possible 

d’identifier encore plus précocement l’entrée dans ce processus par l’état de pré-fragilité ou de 

Figure 34. Représentation de l'approche hiérarchique du processus 

distinguant l’état de pré-fragilité. 

Figure 33. Représentation de l'approche hiérarchique observée du processus. 
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dépendance aux IADL sans aucun critère de fragilité. Cette recherche aboutirait donc à un 

indicateur distinguant cinq niveaux de sévérité croissante au regard des risques de mortalité. Le 

processus pourrait donc suivre le continuum suivant (Cf. Figure 36) : i) robustesse, ii) atteinte 

très légère (un ou deux critères de fragilité seulement ou dépendance aux IADL sans aucun 

autre critère), iii) atteinte légère (fragilité pure ou dépendance aux IADL avec pré-fragilité), 

iv) dépendance modérée (fragilité et dépendance aux IADL), v) dépendance sévère (niveau 

de dépendance aux ADL). Comme précédemment évoqué, la pertinence de ce nouvel indicateur 

devra être validée sur d’autres variables.  

Dans le contexte actuel d’intense vieillissement de la population et des enjeux majeurs 

autour du vieillissement et du vieillissement en bonne santé, cette modélisation du processus de 

dépendance par paliers successifs apparait très pertinente à plusieurs titres. D’une part, elle 

permet de positionner un état fonctionnel le long du continuum et d’en déduire le risque 

d’évolution défavorable associé. Cet indicateur pourrait être également très utile pour identifier 

des stades clés à partir desquels un suivi et/ou une prise en charge spécifiques pourraient être 

mis en place. En termes de recherche, au-delà des autres critères qui pourraient être explorés, 

cette approche permettra également d’estimer, à partir de modèles multi-états par exemple, les 

risques de transition entre les différents états du processus, les déterminants de chaque transition 

(qui peuvent potentiellement différer d’une transition à l’autre) ou encore d’estimer les 

espérances de vie dans chacun des états.  

L’article correspondant à ce travail est actuellement en cours de finalisation. 
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4.5 ARTICLE N°4: « An innovative large-scale public health intervention to 

foster healthy ageing in place: the SoBeezy program ». Pérès K, Zamudio-

Rodriguez A, Amieva H, Lafitte S (article soumis BMJ Open) 

 

Le vieillissement en bonne santé (HA) est un défi contemporain pour les sociétés du 

monde entier. Comme évoqué précédemment, le HA repose à la fois sur la capacité intrinsèque 

du sujet (qui relève plutôt du champ médical) mais également sur ses environnements. Or, ces 

derniers sont aujourd’hui profondément transformés par le digital, et nombreuses sont les 

innovations à destination des seniors. Dans le champ de la santé publique, les e-interventions 

pourraient favoriser la prise en charge et la sensibilisation des adultes âgés de 65 ans et plus. 

Comme nous l’avons précédemment évoqué, vieillir en santé est devenu une priorité de nos 

politiques publiques. Mais comment agir concrètement pour réduire l’incidence des maladies 

chroniques et des pathologies liées à l’âge, diminuer leurs conséquences fonctionnelles sur la 

vie quotidienne et permettre à chacun de vivre à son domicile aussi pleinement que possible 

malgré l’avancée en âge ? Outre les enjeux individuels évidents, la question se pose également 

à l’échelle collective en termes d’organisation des systèmes de prise en charge et bien sûr en 

termes de coûts. 

L’épidémiologie, notamment observationnelle, a permis d’identifier de potentiels 

leviers d’action favorisant le bien-vieillir. Certains sont aujourd’hui évidents comme la lutte 

contre le tabagisme, la promotion d’une alimentation saine, de la pratique d’activités physiques 

régulières et d’activités cognitivement stimulantes, la prise en charge des facteurs de risque 

cardiovasculaire… Ces leviers visent plus particulièrement à améliorer ou préserver la capacité 

intrinsèque pour maintenir ou développer un bon niveau d’aptitude fonctionnelle. Seulement le 

concept du Healthy Aging insiste également sur l’importance des environnements permettant 

de compenser, au moins en partie, une capacité intrinsèque altérée. C’est le cas du programme 

SoBeezy auquel j’ai contribué. 

 

4.6  Le programme de recherche interventionnelle en santé publique SoBeezy 

 

Ce programme à destination des personnes âgées vise à favoriser le bien-vieillir en 

s’appuyant sur une plateforme numérique d’échange et d’entraide. Conceptuellement, SoBeezy 

a été basé sur le concept de Healthy Aging tel que proposé par l’OMS et vise spécifiquement 

cinq leviers d’action : 
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1) Lutter contre l’isolement social et la solitude, nouveau fléau de nos sociétés 

modernes 

2) Restaurer le sentiment d’utilité et l’estime de soi 

3) Trouver des solutions pour faire face aux difficultés du quotidien 

4) Promouvoir la participation 

5) Lutter contre la fracture numérique 

Chacun de ces cinq leviers vise à répondre aux piliers fondamentaux identifiés par 

l’OMS dans le healthy aging : répondre aux besoins fondamentaux de la personne, se déplacer, 

apprendre, prendre des décisions, établir et entretenir des relations sociales et contribuer à la 

société. 

SoBeezy s’appuie sur un réseau social, basé sur la solidarité avec l'engagement de tous 

les utilisateurs potentiels à travers une approche intergénérationnelle, où l'utilisateur peut 

fournir un service aux autres ou recevoir de l'aide. De plus le dispositif s’appuie sur toutes les 

forces vives d’un territoire grâce à engagement proactif et significatif de tous les partenaires et 

acteurs locaux (associations, artisans et professionnels). Sur le plan technologique, SoBeezy 

fonctionne autour d’une plateforme numérique, accessible à tous, via les supports numériques 

classiques (smartphone, ordinateur ou tablette), mais également via un assistant vocal 

développé spécifiquement pour les personnes en fracture numérique qui facilitera l'accès 

universel à l'ensemble de la plateforme et à ses ressources.  

 

4.6.1 Trois principales composantes du système SoBeezy 

 

1) Soutien et assistance au quotidien: Neuf services sont à la disposition de 

l'utilisateur : aide aux transports, aide aux courses, petits coups de main (bricolage, 

jardinage…), assistance numérique et administrative, animaux, visites de convivialité, soins et 

bien-être (coiffure, soins de beauté, relaxation...). 

2) Partage d’activités : L'objectif est de promouvoir les activités sociales, culturelles, 

de loisirs et sportives et le partage avec d'autres utilisateurs.  

3) Des options pour faciliter le quotidien : En outre, le système offre diverses 

fonctions pour faciliter la vie quotidienne, comme un calendrier numérique facile à utiliser 

(avec rappels de rendez-vous), les appels vidéo, les prévisions météorologiques, la radio, les 

numéros d'urgence, les jeux cérébraux, le partage de photos avec la famille et les actualités de 

la ville. 
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4.6.2 L’expérimentation en population 

 

Le programme SoBeezy sera expérimenté dans trois villes pilotes françaises de 

Nouvelle-Aquitaine (Pessac, St-Jean-de-Luz et St-Yrieix-la-Perche) pendant 12 mois en 2021-

2022. Les trois sites ont été sélectionnés pour leur diversité en termes de taille de la population 

(de 6 700 à 62 000 habitants), de taille de territoire (de 19 à 100 km²), de densité de population 

(de 670 à 1 600 habitants/km²), de zones rurales/urbaines, de démographie médicale et 

paramédicale, d'accès aux services et de couverture numérique. Au total, 66 800 habitants de 

ces trois villes sont âgés de 18 ans et plus et représentent des utilisateurs potentiels de la 

plateforme (bénéficiaires et/ou contributeurs). Environ 2 200 d'entre eux seront âgés de 60 ans 

et plus (soit 47% des utilisateurs), dont un tiers vit en fracture numérique (c'est-à-dire ne sachant 

pas utiliser un smartphone, une tablette numérique ou un ordinateur) selon les données récentes 

pour la France. Ces personnes âgées seront équipées de l’assistant vocal, soit environ 750 sujets 

âgés. Tous les utilisateurs de l’assistant vocal seront équipés d'une connexion internet (si 

nécessaire), avec un accompagnement et une formation humaine renforcée. 

 

4.6.3  Le programme de recherche SoBeezy-R 

 

Sur un sous-échantillon de 1 000 utilisateurs âgés de SoBeezy, une approche prospective 

quasi-expérimentale sera réalisée sur des volontaires adultes âgés de de 60 ans et plus et vivant 

à domicile. Cette recherche a pour objectif : 

1) D’estimer l’impact et l'efficacité du programme SoBeezy sur le bien-vieillir (qualité 

de vie, solitude, estime de soi, autonomie dans la vie quotidienne, participation…). Une analyse 

médico-économique sera également réalisée. 

2) D'évaluer l’utilisation technique de la plate-forme et de l’assistant vocal 

(accessibilité, acceptabilité, utilisabilité, utilité, expérience de l'utilisateur...).  

3) Et enfin d’étudier les mécanismes d'intervention et les conditions de transférabilité. 

La méthodologie de l'étude sera basée sur une stratégie mixte, à la fois qualitative et 

quantitative. 

Les participants seront interrogés selon des procédures standardisées à l’inclusion puis 

après 6 et 12 mois d'utilisation de la plateforme par une psychologue à domicile, par appel 
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téléphonique, mais aussi en utilisant les Technologie de l’Information et de la Communication 

TIC (assistant vocal, smartphone, tablette ou ordinateur selon les utilisations). 

Les évaluations qualitatives seront réalisées en sous-échantillons avec des entretiens 

menés par des sociologues pour évaluer les mécanismes d'intervention et par des cogniticiens 

pour étudier l'utilisation technique de l’assistant vocal. Enfin, les données de l'assurance 

maladie nationale seront également exploitées pour analyser les consommations de soins de 

santé (par rapport à un groupe témoin). D’autre part, ces données permettront également 

d’estimer les effets à plus à long terme que les 12 mois de suivi individuel dans le cadre de la 

cohorte. Ces travaux permettront d’étudier les risques de mortalité, d'hospitalisation, 

d'institutionnalisation, de dépendance, de consommation de psychotropes selon le bras 

(intervention ou contrôle) ou encore de comparer les coûts de prise en charge. 

Une analyse avant et après de l'ensemble de la cohorte (N = 1000) permettra d'étudier 

l'évolution sur un an des principaux paramètres : qualité de vie, solitude, participation, 

sentiment d'utilité, estime de soi, fragilité et dépendance. En outre, un focus sera réalisé sur un 

sous-groupe de sujets, cibles privilégiées de ce dispositif. Il s’agit des personnes en précarité 

psycho-socio-économique avec une analyse comparative avec groupe témoin (N = 350 

précaires comparés à un groupe témoin de 350 sujets âgés précaires vivant dans des territoires 

comparables non couverts par SoBeezy).  

Conclusion 

Le programme SoBeezy est un programme original de recherche interventionnelle en santé 

publique visant à favoriser le bien-vieillir au sens du Healthy Aging. En activant plusieurs 

leviers d’action potentiels, SoBeezy ambitionne de permettre à chacun de vivre selon ses choix 

aussi longtemps que possible malgré l’avancée en âge et ses conséquences éventuelles. Le 

système s'appuie à la fois sur une technologie innovante (l’assistant vocal SoBeezy) pour lever 

les barrières technologiques qui limitent encore l'utilisation des TIC dans la population âgée, et 

sur toutes les ressources d'un territoire, qui englobent les citoyens, les Municipalités et de 

multiples partenaires et acteurs locaux. La recherche multidisciplinaire qui y est adossée devrait 

apporter les éléments objectifs d’impact et d’efficacité nécessaires avant toute décision de 

passage à l’échelle. 
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5 DISCUSSION 

 

5.1 Rappel du contexte de la recherche 

 

Après plusieurs décennies d’amélioration de l’état de santé global de la population âgée 

(du moins au travers de la composante fonctionnelle de la santé), il est aujourd’hui bien établi 

que l’on entre dans la vieillesse de plus en plus tardivement, ce qui en soi est une excellente 

nouvelle. Cependant, l’augmentation constante de l’espérance de vie et le vieillissement des 

générations du baby-boom placent à la France, comme de nombreux pays à travers le monde, à 

un carrefour nécessitant des choix sociétaux cruciaux pour faire face à un vieillissement massif 

de la population. Nos sociétés doivent s’organiser, que ce soit du point de vue de l’organisation 

de leurs systèmes de prise en charge (soin, hébergement, accompagnement…), du financement 

de ces derniers, ou encore du rôle et de la place des ainés dans nos sociétés modernes. En effet, 

en bonne santé plus longtemps les personnes âgées constitueront également une ressource 

importante de soutien familial des descendants, d’engagement associatif, partage d’expérience 

et formation des plus jeunes, et développement de la Silver économie (employeurs d’aide et 

d’accompagnement à domicile, cibles d’innovations technologiques et sociales...). 

Les progrès de la médecine, les bénéfices de la prévention, les améliorations des 

conditions de vie et de travail, l’adoption de comportements de santé sains ont déjà contribué à 

prolonger la vie et à retarder la vieillesse. Pourtant les projections du nombre de personnes âgée 

qu’il faudra prendre en charge demain sont sans appel et d’ici à 2050 le nombre de personnes 

dépendantes devrait doubler [125]. L’anticipation et l’adaptation de la société à ce 

vieillissement sont donc devenues un impératif national comme en témoigne la loi d’adaptation 

de la société au vieillissement de 2015. L’autre défi pour faire face à cette vague est de permettre 

à chacun de mieux vieillir, de vieillir en bonne santé, en retardant l’entrée en dépendance, par 

l’amélioration de la meilleure prise en charge des maladies et la prévention de la fragilité pour 

en limiter l’impact sur la vie des personnes, en luttant contre des évolutions sociétales dont les 

effets sont dévastateurs, comme le cas par exemple de l’isolement social et l'abandon, nouveau 

fléau de nos sociétés modernes.
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Retour sur les résultats 

 

5.2 Revue de la littérature sur le vieillissement réussi... L'importance de l’étape 

théorique afin de mieux le promouvoir 

 

5.2.1  Comment définir le « vieillissement réussi » ? 

 

Comme évoqué précédemment, le « vieillissement réussi » représente un objectif 

incontournable des politiques publiques et des programmes de santé publique. Les systèmes de 

santé publique, qui soutiennent la santé communautaire, devraient constituer le fondement d'un 

« vieillissement réussi » par la mise en place de différents plans et actions visant à encourager 

une vie saine et active pendant la vieillesse, afin de préserver et améliorer le bien-être. Pour 

réaliser cette action communautaire en faveur d'un vieillissement réussi, tous les aspects de la 

santé des personnes âgées doivent être pris en compte, mais cela représente une difficulté 

majeure. Toutefois, une question fondamentale se pose : qu'est-ce qu'un vieillissement réussi ? 

Bien qu'il n'existe certainement pas de réponse unique à cette question, cette revue de la 

littérature propose une vision épidémiologique de la question. À cet égard, notre étude met en 

évidence une profonde hétérogénéité dans la définition, l'opérationnalisation et l'application du 

concept de vieillissement réussi. Il est en effet délicat, voire impossible de produire une 

définition unique, universelle, qui réponde à tous les enjeux et toutes les perspectives. La notion 

de vieillissement réussi dépendra fortement du prisme envisagé. Ainsi, la définition donnée par 

un décideur politique sera probablement différente de celle que pourraient proposer un 

économiste de la santé, un clinicien, un chercheur, un acteur de l’accompagnement à domicile, 

un aidant naturel, sans compter bien sûr la vision très personnelle et individuelle du sujet âgé 

lui-même. Pourtant, pour pouvoir agir en faveur d’un vieillissement réussi, il est crucial de 

pouvoir le définir, le décrire, comprendre les mécanismes impliqués pour identifier des leviers 

concrets d’action. C’est dans cet objectif qu’a été menée notre revue de la littérature sur le sujet. 

 

5.2.2 Les trois principales approches du vieillissement réussi : perspectives biomédicales, 

psychosociales et personnelles 

 

5.2.2.1 Les modèles biomédicaux ; une vision limitée et restrictive du « vieillissement réussi » 
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L'approche la plus ancienne et la plus largement retrouvée dans la littérature est 

l'approche biomédicale basée sur le modèle conceptuel de Rowe et Kahn. Dans le cadre de ce 

modèle, les travaux menés sur la cohorte américaine MacArthur (1989) constituent la série 

d'études biomédicales sur le sujet la plus reconnue et la plus largement publiée [126]. Ces 

travaux définissent le vieillissement réussi comme l'absence de maladies et de facteurs de 

risque, et comme la préservation des fonctions (physiques et cognitives) et de l’autonomie. 

Dans le contexte de l’époque, où l’espérance de vie n’était que de 70 ans, cette définition du 

vieillissement réussi pouvait avoir un sens. En revanche, cette dernière présente nettement plus 

de limites aujourd’hui en raison du prolongement significatif de la vie du 3e vers le 4e âge 

(l’espérance de vie atteignant aujourd’hui plus de 82 ans) et de la présence de pathologies 

parfois multiples qui, lorsqu’elles sont correctement prises en charge n’ont que peu d’impact 

sur le bien-être des personnes âgées. En prenant l’exemple de la multimorbidité qui touche plus 

de 80 % des 75 ans et plus [127], ce type d’approche exclut de fait d’un vieillissement réussi, 

plus de 5 millions de français âgés, ce qui n’est absolument pas réaliste, voire même biaisé si 

l’on tient compte du bien-être subjectif. Comme le montre l'étude de Strawbridge et al, [128] 

lorsque la moitié des personnes âgées de l’échantillon étaient classées en « vieillissement 

réussi » selon des critères subjectifs personnels, moins d'un cinquième l’étaient selon les 

critères biomédicaux traditionnels. En effet, plusieurs travaux suggèrent que la satisfaction de 

la vie augmenterait avec l’âge [129]. Par conséquent, il est clair que cette approche binaire 

(malades vs non malades) exclusivement centrée sur l'absence de maladie et ses conséquences, 

apparait aujourd’hui totalement inadaptée et ne permet en aucun cas de capter la grande 

hétérogénéité des individus au sein de ces groupes. Il est toutefois important de pouvoir décrire 

la santé de la population au travers de critères purement biomédicaux, comme par exemple 

étudier la part de la population âgée en excellente santé, mais cette approche est bien trop 

restrictive pour définir à elle-seule la notion de vieillissement réussi. 

 

5.2.2.2 Modèles psychosociaux : vers une approche plus holistique du « vieillissement 

réussi » 

 

Notre revue de la littérature a permis d’identifier un deuxième type d’approche du 

« vieillissement réussi » avec les modèles psychosociaux, qui mettent l'accent sur les ressources 

psychologiques et sociales, la satisfaction de la vie, les interactions et les relations positives 
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avec les autres, l'intégration sociale, le fonctionnement social, et la participation [109]. Cela 

pourrait se traduire par une « vie active », un sentiment d'utilité et d’appartenance à la société. 

Par exemple, lorsque certaines activités sont limitées (en raison d'une mauvaise santé), la 

démarche de vieillissement réussi selon cette approche psychosociale pourrait consister en la 

mise en place de moyens et de stratégies (accessibilité aux services, soutien familial, aide 

sociale) qui permettent de trouver de nouvelles activités adaptées et de maximiser ses propres 

capacités et de se maintenir ainsi dans une vie active malgré la maladie et les limitations 

associées.  C’est ce que proposait en 2014 l’OMS dans le cadre du programme Active and 

Healthy Aging [17]. D'un point de vue psychosocial, le « vieillissement réussi » est considéré 

comme un processus dynamique, résultat du développement d'un individu et de son 

environnement, tout au long de sa vie. Cependant, au regard de la place centrale de la santé 

dans le vieillissement, ces modèles psycho-sociaux ne peuvent occulter cette dimension et 

intègrent le plus souvent des aspects biomédicaux, les rendant plus holistiques. Cette approche 

élargie a fait évoluer le concept de « vieillissement réussi » vers celui de « vieillissement en 

santé ». 

5.2.2.3 Perspectives individuelles : Une vision contextuelle d'un vieillissement réussi 

 

Sur l’ensemble de la littérature sur le sujet, les études basant leur définition du 

« vieillissement réussi » sur les perspectives personnelles des individus ne représentent qu’une 

toute petite proportion des travaux, au profit des modèles biomédicaux ou psychosociaux 

précédemment évoqués [130]. Pourtant elles apportent selon nous une dimension 

particulièrement importante à prendre en compte dans le « vieillissement réussi » et ce pour 

diverses raisons. Premièrement, les politiques et les interventions basées sur des perspectives 

personnelles sont plus susceptibles de bénéficier d'une plus grande implication et d'un plus 

grand engagement de la part des publics visés. Partir des souhaits et aspirations individuels 

représente probablement le meilleur moyen d’aboutir à des modes de vie et des comportements 

favorables, la démarche plus personnalisée ayant davantage de chance d’être comprise et mise 

en œuvre par la personne concernée. En effet, on peut se questionner sur la pertinence de fixer 

des objectifs politiques si les personnes âgées ne les considèrent pas comme pertinents pour 

elles, à titre personnel [131]. Au regard de l’hétérogénéité des parcours, des histoires de vie, 

des caractéristiques personnelles, des contextes de vie au sein de la population âgée, il est 

évident que ce qui sera pertinent pour un individu ou un groupe d’individus pourrait ne pas 

fonctionner sur d’autres. Une approche plus personnalisée intégrant les perspectives 
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personnelles semble donc plus adaptée. De plus, ces modèles, théoriques ou pratiques, 

pourraient être mieux adaptés au contexte dans lequel ils seraient appliqués (contexte régional, 

culturel, social, économique ou encore personnel) [132]. Cette contextualisation permettra 

d’une part d’adapter les actions à la population à laquelle elles s'appliqueront, mais elle apparait 

également nécessaire pour adapter les critères définissant le vieillissement réussi aux 

populations étudiées. Certains aspects pourront jouer un rôle majeur dans le vieillissement 

réussi dans certaines cultures et un rôle plus marginal dans d’autre. Par conséquent, les 

perspectives individuelles offrent des informations pratiques très personnelles et 

contextualisées, les rendant tout à fait pertinentes pour étudier les aspirations personnelles et 

éventuellement les difficultés actuelles ou à venir (projections dans l’avenir).  

Cependant, selon le point de vue du chercheur, la limite méthodologique que nous 

voyons dans ce type de modèle est la difficulté d’opérationnaliser l’approche, permettant par 

exemple une application dans les études épidémiologiques. En effet, le « bien-être », par 

exemple, fait référence à la sensation agréable procurée par la satisfaction des besoins du corps 

et du calme de l'esprit. Or le fait qu'il s'agisse d'une sensation correspond à des aspects subjectifs 

très personnels, dépendant des expériences de vie, des conditions socio-économiques et 

culturelles, ou encore des traits de personnalité. La source de bien-être peut alors être très 

différente d’un individu à un autre, d’un contexte de vie à un autre. De plus, la personne peut 

également évoquer des sources de bien-être qui sont objectivement défavorables à sa santé 

(tabagisme, consommation excessive d’alcool, mauvaises habitudes alimentaires, 

sédentarité…).  La personne vivant alors selon ses propres choix peut-elle être considérée en 

vieillissement réussi, alors que ces choix et modes de vie sont à l’opposé des critères admis du 

point de vue de la santé publique ? Lorsque les aspirations personnelles ne sont pas compatibles 

avec les autres dimensions du modèle bio-psycho-social, quel point de vue privilégier ? Cette 

question peut se poser pour les professionnels de santé, de l’aide à domicile, les travailleurs 

sociaux ou même les aidants naturels et in fine pour les décideurs politiques. D’autre part, si le 

bien-être d'une personne est mal évalué, les interventions qui pourront être menées conduiront 

à des résultats décevants pouvant générer, pour la personne, frustration et déception. Enfin, 

lorsqu'il s'agit de prendre des décisions et d'établir des politiques de santé publique en faveur 

du bien-vieillir, il n'est bien évidemment pas possible de les fonder uniquement sur ces aspects 

subjectifs. Malgré toutes ces difficultés et limites, nous pensons que les modèles basés sur les 

perspectives individuelles apportent une dimension complémentaire indispensable à celles 

proposées par les approches biomédicales et psychosociales. 
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5.2.3 Une évolution des modèles biomédicaux et psychosociaux en relation avec les 

perspectives individuelles 

 

Il y a 3 ans, lorsque je débutais ma thèse, on parlait plutôt de bien-vieillir, de 

vieillissement réussi. Or au fil de nos travaux et des récentes évolutions conceptuelles, la 

sémantique a évolué et on parle désormais plutôt de « vieillissement en bonne santé ». La figure 

33 synthétise les évolutions sémantiques entre 1961 et 2020 à partir de sept bases de données 

scientifiques (PubMed, SCOPUS, Psycinfo, Psycarticles, Psychologie et sciences du 

comportement, Cochrane and Clinicaltrials.gov. L'évolution sur 20 ans a été exponentielle. Le 

terme le plus utilisé est « vieillissement en bonne santé », suivi par « vieillissement réussi ». 
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Figur 35.  Le vieillissement réussi et les termes connexes dans les bases de données scientifiques (1961-2020). 
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Chronologiquement, dans l'histoire de la pensée humaine, il y a eu deux traditions dans l'étude 

du vieillissement : une vision positive issue de la pensée platonicienne et une vision négative 

résultant d'un héritage aristotélicien. C’est au début du « siècle de l'avant-garde », c'est-à-dire 

au 20ème siècle, que nait la gérontologie. Deux grandes théories sociales sur le vieillissement 

ont émergé de ce domaine multidisciplinaire. D'une part, la théorie de la « séparation », qui 

postule que le vieillissement est un processus de séparation inévitable entre l'individu et la 

société. D'autre part, la théorie « active », qui affirme que la vie d'un être humain est directement 

liée à son degré d'interaction sociale et à son niveau d'activité. Cela va évidemment, au-delà des 

modèles biomédicaux (proposé au milieu de ce même siècle), qui sont basés uniquement sur la 

santé des personnes âgées. Néanmoins, cela ne tient pas compte du point de vue de l'individu 

(proposé à la fin du XXe siècle) sur le processus de vieillissement. En conséquence de ce qui 

précède, le terme « vieillissement actif » proposé par l'OMS en 2002 [17], a été transformé 

treize ans plus tard en « vieillissement en bonne santé », un terme plus robuste. On peut en 

conclure que le vieillissement en bonne santé n'est pas un concept équivalent à un 

« vieillissement réussi », « actif » ou même « productif ». Bien que le vieillissement en bonne 

santé soit multidimensionnel, il comprend également la santé et la fonctionnalité. Le concept 

de « vieillissement en bonne santé » a déjà considérablement fait évoluer le concept en incluant 

différentes composantes telles que l’aptitude fonctionnelle (functional ablity), la capacité 

intrinsèque et les environnements. Bien qu’il ambitionne de partir des aspirations personnelles 

de l’individu (ce qui compte pour la personne), sur le plan opérationnel, cette partie relative aux 

perspectives individuelles est plus difficile à appréhender dans cette approche. Néanmoins, il 

faut souligner que, bien qu'il y ait un consensus dans la définition du « vieillissement en bonne 

santé », ce consensus est en opposition avec la définition de la santé qui émerge de la 

Constitution de l'OMS : « état de complet bien-être physique, mental et social et non pas 

seulement l'absence de maladie ou d'infirmité » [20]. C'est une définition clé, basée 

principalement sur une individuelle du bien-être, qui, par rapport à la nouvelle définition du 

« vieillissement en bonne santé », pose une disjonction entre les perspectives au niveau 

individuel et au niveau de la population respectivement.  

L'analyse des composantes multidimensionnelles des définitions est importante, mais 

cette analyse représente une difficulté, car dans certains travaux, certains facteurs sont 

considérés comme des critères définissant le concept alors que dans d’autres ces mêmes facteurs 

sont étudiés comme des déterminants du vieillissement en santé (Cf. figura 37). L’analyse des 

perspectives personnelles dans notre revue a mis en évidence l’importance de la réalisation 
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d'objectifs personnels, souvent liés à la famille (conjoint, enfants et fratrie), à la pratique 

d’activités (principalement de loisirs) [148,149,150,151]. De plus, des facteurs externes, 

l'environnement (sécurité financière, un logement approprié, l’accès aux soins de santé) 

[107,150] par exemple les revenus, sont généralement exclus des modèles biomédicaux [152]. 

En revanche, les ressources internes qui contribuent à faire face et à accepter les défis et les 

changements qui surviennent dans le processus de vieillissement ont été prises en compte, 

comme la résilience ou les stratégies d'adaptation aux changements du vieillissement. Donc, 

l'incorporation de composantes complémentaires peuvent significativement enrichir les 

modèles biopsychosociaux en relation avec la conceptualisation du « vieillissement en bonne 

santé ». Il apparait en effet important d'élargir le concept en incluant des composantes allant 

des facteurs internes (par exemple, la spiritualité) aux facteurs interpersonnels (par exemple, 

les rôles sociaux). De plus, il semble important d’évoquer ici la notion de longévité. Selon les 

perspectives personnelles, la longévité est l’une des composantes du vieillissement en bonne 

santé la moins souvent citée. Ceci contraste fortement avec les approches biomédicales, qui se 

concentrent généralement sur la prolongation de la vie, alors que les modèles personnels et 

psychosociaux visent plutôt à ajouter de la « vie aux années ». Il a été suggéré précédemment 

que l'extrême longévité, en se basant sur la façon dont les 90-91 ans vieillissent, est un modèle 

représentatif mais n'est pas nécessairement indicatif d'un bien-être holistique et qu'une bonne 

santé est importante, mais plus dans le sens d'être sans douleur que sans maladie. Au contraire, 

les aspects sociaux et cognitifs semblent être plus importants que la santé physique [153].  

Et enfin, cette revue de la littérature a permis d’explorer finement les facteurs 

psychosociaux et les perspectives personnelles. Ces résultats suggèrent qu’en raison de la 

grande diversité des composantes personnelles mentionnées dans cet article, la difficulté 

d'inclure tous les aspects des perspectives personnelles dans un modèle opérationnel unique de 

« vieillissement en bonne santé » est évidente. Il est peu probable qu'une étude aborde toutes 

les particularités du vieillissement en bonne santé. Cependant, il y a un certain nombre de 

thèmes émergents qu'il serait possible de saisir, comme par exemple la résilience, les relations 

sentimentales ou encore la conscience de soi (qui est au centre de la réflexion) [147]. Cette 

multi-dimensionnalité des concepts personnels a été démontrée dans plusieurs études de cette 

revue, principalement grâce à des approches qualitatives. Pourtant, d’un point de vue 

opérationnel, notamment l’application du concept dans des études épidémiologiques, il est 

nécessaire de pouvoir évaluer correctement ces perspectives individuelles. En effet, traduire un 
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concept personnel en un construit quantifiable et pertinent pour la santé publique reste un défi 

et nécessite encore des recherches complémentaires.  

Enfin, au-delà de l’amélioration conceptuelle vers une approche plus holistique du 

vieillissement en bonne santé par l’intégration de facteurs complémentaires, tels que 

l'adaptation, la conscience de soi, la résilience, ces derniers ouvrent également de nouvelles 

perspectives d'interventions spécifiques pour favoriser le vieillissement en bonne santé. Par 

exemple, proposer des thérapies visant à développer l'adaptation et la résilience pour compléter 

les stratégies de réhabilitation physique, permettre aux personnes de retrouver une place dans 

la société pour retrouver sens et estime de soi, ou encore aider les individus à développer leur 

engagement social, malgré la maladie. 

 

5.2.4 Vers le modèle le plus intégré du vieillissement réussi : le Healthy Aging 

 

Comme évoqué précédemment, il est bien complexe de proposer une définition 

universelle du vieillissement réussi, incluant à la fois les aspects biomédicaux incontournables 

du vieillissement, les aspects environnementaux, ainsi que les aspects psychosociaux, qui 

peuvent représenter soit une ressource, soit une barrière ou encore le point de vue subjectif très 

personnel de la personne âgée.   

Le concept de Healthy Aging (HA, vieillissement en bonne santé) proposé par l'OMS en 

2015 [117] tente d’intégrer toutes ces dimensions dans un seul et unique concept. Cette 

définition plus globale que toutes les précédentes permet d’élargir le spectre et intègre dans le 

vieillissement réussi un plus grand nombre d'individus dans la population vieillissante. En effet, 

dans cette approche du vieillissement en bonne santé, la maladie n’est plus un facteur 

d’exclusion, ce qui va à l’opposé des modèles biomédicaux. Le HA se concentre plutôt sur le 

processus de développement et de maintien de l’aptitude fonctionnelle (functional ability) 

permettant à la personne de continuer à vivre selon ses aspirations et à continuer faire ce qui 

compte pour elle. Le modèle, centré sur la capacité à fonctionner, repose sur deux piliers 

principaux : l’un plutôt biomédical avec la capacité intrinsèque et l’autre plus 

environnemental au sens large du terme, incluant les environnements matériels (l’habitat, 

l’accès aux transports et services, les prises en charge, les allocations…), l’environnement 

social (réseau social, support social au quotidien…), ou encore l’environnement à l’échelle 

sociétale (représentations de la vieillesse, place de l’ainé dans la société, l’âgisme ou encore les 
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approches d’aging friendly society…). En effet, selon cette approche, toute personne peut 

prétendre à un vieillissement en bonne santé à condition que son aptitude fonctionnelle soit 

maintenue à des niveaux suffisants, nécessitant pour cela une capacité intrinsèque préservée ou 

des facteurs contextuels environnementaux permettant de compenser une éventuelle baisse de 

ces capacités en lien avec la maladie. Le HA repose donc sur un environnement approprié en 

interaction avec les capacités physiques, cognitives et mentales de l'individu. Par conséquent, 

l'environnement joue un rôle important dans la façon dont nous vieillissons et dont nous 

« répondons » à la maladie, à la perte de fonctions et à d'autres formes de perte et de difficultés, 

impliquant donc que le vieillissement n'est pas seulement déterminé par nos gènes et nos 

caractéristiques personnelles [133]. En ce sens, la création d'environnements de vie – structures 

de prise en charge et d’hébergement adaptés, espaces publics et transports accessibles, soutien 

social satisfaisant, innovations technologiques compensant les déficiences, regard bienveillant 

de la société, etc., permettra aux personnes de participer à la vie de la communauté de manière 

autonome le plus longtemps possible et d’atteindre ainsi un vieillissement en bonne santé. Pour 

cela, les programmes de santé publique visant à promouvoir et à favoriser un vieillissement en 

bonne santé doivent être globaux, multi-domaines et interdisciplinaires et se concentrer sur la 

capacité intrinsèque ainsi que les environnements afin de maximiser l’aptitude fonctionnelle de 

toutes les personnes âgées [30]. Cette approche globale et intégrative offre davantage de 

possibilités d'action que le seul fait d’agir sur la santé. Parmi les nombreuses pistes en faveur 

du HA qui s’offrent alors, celles rendues possibles par les technologies de l'information et de la 

communication (TIC) ouvrent de nouvelles perspectives dans les domaines de la prévention, de 

la détection, de la surveillance, de l’assistance, du bien-être et de la e-santé. Paradoxalement, 

l'impact des TIC sur le vieillissement en bonne santé a rarement été formellement démontré 

alors que les perspectives offertes par ces technologies sont potentiellement substantielles, sous 

réserve qu’elles soient appropriées et pertinentes [31,32].  En ce sens, sur la base de ce concept 

de vieillissement en bonne santé, le programme d'intervention « SoBeezy » a été conçu selon 

une approche globale axée sur la personne âgée. Cette approche globale offre de plus grandes 

possibilités de domaines d'action ; chaque facteur représentant des leviers d'intervention 

possibles pour favoriser un vieillissement en bonne santé : 1) les facteurs sociaux et 

psychosociaux (solitude, estime de soi, réseau social, soutien social...), 2) les facteurs 

environnementaux (conditions de vie, technologies d'assistance, accès aux transports, services 

et équipements, adaptation du domicile aux limitations. ...), 3) les facteurs organisationnels 

(organisation du système de soins de santé et de protection sociale) et 4) les facteurs sociaux 

(représentations des personnes âgées perçues comme une charge ou au contraire une ressource 
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pour nos sociétés, stéréotypes liés à l'âge, age-friendly community). Le programme SoBeezy 

vise donc à favoriser le « vieillissement en bonne santé et à domicile », en créant les 

environnements et les opportunités qui maximisent la capacité fonctionnelle afin de permettre 

aux personnes d'être et de faire ce qu'elles apprécient tout au long de leur vie et de rester chez 

elles dans les meilleures conditions possibles. 

 

5.2.5 Le vieillissement en bonne santé : quelles implications pour la santé publique ? 

 

Le vieillissement en bonne santé représente un défi individuel pour chacun d’entre nous. 

À l’échelle collective, les enjeux sont également majeurs au regard des évolutions 

démographiques, économiques, sociales et sociétales auxquelles notre pays aura à faire face 

dans les 30 prochaines années. D’autant qu’après 40 ans d’amélioration constante de l’état de 

santé des populations âgés à travers le monde, certains récents travaux suggèrent une inversion 

de la tendance pour les générations à venir (sur des critères biomédicaux)  [134,135,136]. 

Considérer le vieillissement en bonne santé dans sa globalité et sa multi-dimensionnalité 

apparait plus pertinent aujourd’hui que de n’en considérer que certaines dimensions, 

notamment celles relatives à la santé. En effet, la plupart des politiques publiques en faveur du 

vieillissement en bonne santé portent sur la prévention des maladies, la promotion de la santé 

et la prise en charge des symptômes du vieillissement. Pourtant il apparait aujourd’hui 

clairement que d’autres dimensions sont également essentielles à considérer, comme la prise en 

compte des aspirations personnelles de la personne âgée, de sa personnalité, de ses ressources 

internes et de ses environnements de vie. Cette approche tronquée du vieillissement en bonne 

santé ne permet donc pas de décrire correctement le phénomène selon des paramètres 

épidémiologiques pourtant majeurs pour l’aide à la décision, notamment sur les besoins actuels 

et à venir de la population âgée. En outre, cette vision parcellaire, limitée à certaines 

dimensions, ne permettra pas d’exploiter l’ensemble des leviers d’action possibles (habitat, 

société, support social, accessibilité des services, nouvelles technologies…). Par exemple, 

certains modèles psychosociaux ont mis en évidence les bénéfices apportés par la psychologie 

positive, dont le moteur est « l’optimisme appris ». Selon cette approche, les personnes doivent 

percevoir le côté positif plutôt que le côté négatif et cultiver une attitude positive [137]. De plus, 

ne pas prendre en compte les aspirations et perspectives individuelles de la personne concernée 

peut conduire à un désengagement de la personne dans la démarche proposée et à un échec des 
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programmes de prévention et de promotion du vieillissement en bonne santé qui pourraient lui 

être proposés. À cette fin, dans le cadre de programmes de santé publique, les professionnels 

en charge des personnes âgées devront prendre en compte les attentes personnelles par rapport 

au vieillissement et définir des objectifs spécifiques en lien avec ces attentes, afin qu'ils puissent 

comprendre l’intérêt de la démarche et des efforts qu’ils auront à fournir pour atteindre leurs 

objectifs et optimiser leurs chances de "vieillir avec succès" selon leurs propres termes. Malgré 

tout, il est indiscutable que la composante médicale reste majeure dans le vieillissement en santé 

et c’est la raison pour laquelle l’OMS a proposé dans la démarche du HA le programme ICOPE 

(Integrated care for older people). Ce dernier vise à optimiser les capacités et les aptitudes 

individuelles pour favoriser un vieillissement en bonne santé et propose des outils opérationnels 

pour évaluer les besoins des personnes âgées et élaborer un plan de soins personnalisés [138].  

Enfin, il est maintenant bien établi que les personnes âgées constituent un groupe 

hétérogène d'individus. Il est donc nécessaire d'introduire une vision et une approche 

interdisciplinaire du vieillissement pour favoriser un vieillissement en bonne santé. 

 

5.2.6 La prévention de la perte d’autonomie une défie major en termes de politiques publiques 

 

La prévention de la dépendance (on parle désormais davantage de perte d’autonomie) est 

l’un des axes principaux des politiques de promotion du bien-vieillir visant à améliorer la 

qualité des années de vie vécues (donc l’espérance de vie en bonne santé) et d’améliorer ainsi 

bien-être et qualité de vie des personnes âgées et de réduire les coûts de prise en charge. En 

effet, la France est caractérisée par des indicateurs de longévité élevée, mais des indicateurs de 

qualité des années vécues plus dégradés (espérances de vie sans incapacité). Le rapport 

Prévention de la perte d’autonomie et bien vivre son avancée en âge [139] rédigé dans le cadre 

de la concertation Grand Age et Autonomie, précise que la prévention est constituée d’un 

ensemble d’actions visant à anticiper et accompagner les effets du vieillissement et se traduit 

dans le cadre d’une approche holistique dont le but est d’influencer positivement le quotidien 

des personnes, à susciter leur participation aux pratiques préventives et à s’ancrer au niveau des 

territoires en termes de politiques publiques.  

Cependant pour pouvoir agir efficacement en faveur du bien-vieillir par le biais de la 

prévention de la perte d’autonomie, il est crucial de pouvoir répondre à la question suivante : à 

quel(s) moment(s) doit-on intervenir dans le processus ? On peut en effet faire l’hypothèse que 
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plus la prévention sera précoce, meilleure en sera son efficacité. Cependant, agir trop 

précocement peut également avoir un effet contreproductif car la projection vers des difficultés 

futures éventuelles liées au vieillissement (déclin cognitif, perte d’autonomie…) pour un public 

encore en bonne santé peut entrainer défaut de participation et rejet des programmes de 

prévention proposés. Identifier le ou les stades clés permettant d’intervenir efficacement sur le 

processus de dépendance et de perte d’autonomie est donc crucial. 

 

5.3 Modéliser le processus de dépendance : quelle place pour la fragilité dans 

ce continuum ? 

 

5.3.1 Principaux résultats 

 

La première étape de nos recherches visait à étudier la pertinence de la démarche 

considérant la fragilité en amont de la dépendance selon une séquence hiérarchisée. Nos travaux 

ont été réalisés dans la continuité des travaux réalisés au sein de l’équipe qui ont mis en évidence 

qu’il existait une hiérarchie entre différents domaines de la dépendance (mobilité, IADL et 

ADL) [71,73]. Les travaux d’Edjolo et al. Sur la cohorte Paquid ont notamment mis en évidence 

que les domaines classiquement évalués (IADL et ADL) ne permettaient pas d’explorer 

finement la phase précoce du processus de dépendance. En effet, au stade d’atteinte des IADL, 

la personne est déjà considérée en dépendance modérée et les chances de récupérations 

fonctionnelles sont déjà significativement amoindries (et le sont bien sûr encore davantage au 

stade des ADL) [71]. C’est pourquoi, nous avons proposé d’explorer dans ce travail la phase 

précoce du processus en partant de l’hypothèse selon laquelle la fragilité pouvait être un état 

intermédiaire entre la robustesse et la dépendance modérée à sévère. Pour ce faire, nous avons 

créé un indicateur hiérarchisé sur la base des critères de fragilité de Fried et des échelles de 

dépendance des IADL et des ADL. Enfin, cinq groupes ont pu être ainsi identifiés, décrits et 

comparés en termes de mortalité sur les données de la cohorte populationnelle 3Cités puis 

validées sur la cohorte AMI.  

Le premier enseignement que l’on peut tirer de ces travaux est bien qu’il existe une hiérarchie 

entre fragilité, IADL et ADL, chacune de ces dimensions étant atteintes progressivement de 

manière cumulative comme suit : robustesse (aucune difficultés rencontrées), puis fragilité sans 

dépendance, avec ensuite une aggravation par l’apparition de la dépendance aux IADL venant 
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se surajouter à la fragilité, pour terminer enfin par la dépendance sévère (fragilité associée à la 

dépendance aux IADL et aux ADL). Cependant, à la lumière de nos résultats, cette hiérarchie 

supposée a priori ne permettait de classer que 84 % des individus. En effet, un cinquième groupe 

substantiel incluant 16 % des sujets a été également identifié : il s’agissait de sujets non fragiles 

mais dépendants aux IADL ; groupe sur lequel nous reviendrons ultérieurement dans cette 

discussion. Grâce aux analyses de mortalité, nous avons pu à partir de ces cinq groupes, 

identifier en réalité quatre niveaux de risque croissant. En effet, les sujets fragiles purs et les 

individus dépendants aux IADL mais non fragiles présentaient le même risque de décès à 4 ans 

(risque multiplié par deux) par rapport aux sujets robustes. Ces personnes avaient en revanche 

un risque bien moindre de décéder que les sujets du stade modéré (fragiles et dépendants aux 

IADL) et au stade sévère (fragiles et dépendants aux IADL et aux ADL). Ces résultats suggèrent 

que la fragilité est bien atteinte précocement dans le processus, qu’elle suit bien une atteinte 

hiérarchisée avec les deux autres domaines de dépendance que sont les IADL et les ADL et 

qu’elle permettrait d’identifier une phase plus précoce du processus. Cependant ces travaux 

mettent également en d’évidence l’existence d’un autre profil en amont du processus incluant 

des sujets non fragiles mais dépendants aux IADL. Par conséquent, nos résultats indiquent que 

l'introduction de la fragilité dans le continuum peut être pertinent pour décrire le processus de 

dépendance dans son ensemble, et par ailleurs, se situant en début du processus, cela laisse 

envisager la mise en place d'interventions spécifiques à un stade potentiellement réversible. 

 

5.3.2 Le cas particulier du groupe « IADL sans fragilité » 

 

Dans nos travaux, nous avons identifié un groupe de personnes ne respectant pas la 

hiérarchie telle que définie a priori et représentant pourtant le second groupe le plus fréquent 

après la robustesse (17 % et 14 % selon les études des 3C et AMI, respectivement). Il s’agit des 

sujets dépendants aux IADL mais non fragiles. Au vu des résultats sur la mortalité, ces individus 

ont été catégorisés dans le même stade (léger) du processus que les sujets fragiles. Mais qu’est-

ce qui différencie ces deux groupes de même stade ? Globalement, assez comparables sur le 

plan sociodémographique et sur les paramètres de santé, ils diffèrent cependant sur trois 

facteurs : les sujets du groupe IADL non fragiles s’estiment en meilleure santé et sont 

significativement moins déprimés, mais ont de moins bonnes performances cognitives que les 

fragiles.  

Pour ce qui est de la dépendance, ces individus présentent globalement une dépendance 

aux IADL relativement légère, puisqu’ils ne sont, pour la plupart, atteints que pour une ou deux 



145 
 

activités (le plus souvent pour les courses et les transports). Cette dépendance pourrait être liée 

à des facteurs plus environnementaux qu’intrinsèques aux sujets, tels que l’accessibilité des 

commerces ou des transports par exemple. L’origine de cette dépendance et son intensité auront 

bien évidemment un impact sur le pronostic, notamment en termes de mortalité. Un sujet 

devenu dépendant aux courses car vivant en milieu rural isolé des commerces, n’aura pas le 

même pronostic qu’un individu multi-dépendant suite à un AVC par exemple. 

D’autre part, bien qu'ils ne soient pas fragiles, une explication possible de l’existence de 

ce groupe pourrait être liée au caractère réversible de la fragilité -ce qui est bien moins le cas 

pour la dépendance- ces sujets pouvant en effet en cas d’amélioration de l’un ou plusieurs des 

critères de fragilité passer ainsi, soit à l’état de « pré-fragilité », soit à l’état de « robustesse ». 

En effet, la fragilité est un état dynamique [89], qu’il est possible de quitter soit spontanément 

(avec des taux de réversibilité allant de 14 % à 45 % selon les études) [140], soit grâce à une 

prise en charge spécifique (36-54 % de réversibilité) [141]. Il serait donc important de pouvoir 

étudier l'évolution au cours du temps de ces personnes non fragiles atteintes aux IADL, afin 

d’apporter quelques éclaircissements sur cette possible hypothèse et ainsi développer et évaluer 

des interventions visant à prévenir ou à améliorer la situation des personnes âgée à haut risque 

de fragilité - en effet, une trajectoire de mort évitable - ce qui devrait rester l'une des principales 

priorités de la recherche sur la fragilité. 

Une autre explication possible et complémentaire de l'existence de ce groupe, pourrait 

être liée à la multi-dimensionnalité de la fragilité [53] et de la dépendance [53,142], pouvant 

être toutes deux d’origines multiples : physique, cognitive, psychosociale et même 

environnementale (comme évoqué ci-dessus) [71]. Cette multi-dimensionnalité semble être à 

peu près prise en compte dans l’échelle des IADL de Lawton & Brody qui permet de capter des 

dépendances d’origine diverses : physique (comme pour entretenir son domicile), cognitive 

(utilisation du téléphone, gestion du budget ou des médicaments) ou mixte pour les tâches 

requérant à la fois des capacités cognitives et physiques (comme faire ses courses ou utiliser les 

transports en commun) [143]. De plus, cela peut être dû aux différentes composantes du 

phénotype physique de la fragilité – parce que les personnes âgées fragiles (et pré-fragiles) ne 

présentent pas la même « combinaison » de composantes de la fragilité –  où une association 

indépendante a été trouvée, parmi ces composantes avec la dépendance aux IADL et avec 

diverses activités spécifiques, même après ajustement pour divers facteurs de confusion [143].  

Toutes les composantes de la fragilité, à l'exception de la perte de poids, étaient 

significativement associées à la dépendance aux IADL, dans les aspects physiques (transports, 
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courses, entretien de la maison, et préparation des repas), mais également cognitifs (utilisation 

du téléphone, capacité à gérer les finances et responsabilité des médicaments), démontrent une 

relation très forte entre les composantes de la fragilité et la dépendance dans les ADL [143]. 

Les aspects cognitifs aux IADL (capacité à gérer les finances et la responsabilité des 

médicaments) étaient liés à deux composantes de la fragilité associées à la mobilité, dont l'une 

était vitesse réduite de marche et l'autre diminution de l'activité physique (Cf. Figure 38). Ainsi, 

des recherches futures pourraient apporter des éclaircissements sur ce point, afin de préciser 

quelles sont les composantes de la fragilité qui caractérisent ce groupe de dépendants aux IADL 

non fragiles. Cependant toutes ces activités du quotidien dépendent également de facteurs 

contextuels et environnementaux et bien sûr psychosociaux (soutien social, sécurité 

financière…) [144].  

Cette multi-dimensionnalité fait davantage débat pour la fragilité, notamment selon le 

phénotype de Fried, appliqué à nos travaux. En effet, plusieurs études, dont celles d’Avila-

Funes et al [91,145] ont mis en évidence le défaut de prise en compte de la cognition dans le 

phénotype de fragilité physique de Fried. Or, nos travaux montrent que le groupe non 

hiérarchisé est notamment caractérisé par des performances moindres au MMSE (1,2 point de 

moins dans AMI et 0,6 point dans 3C). On pourrait alors émettre l’hypothèse selon laquelle, si 

le phénotype de fragilité avait correctement pu identifier une fragilité d’origine cognitive, ces 

sujets auraient dû en réalité être considérés comme IADL-fragiles ou IADL-pré-fragiles (selon 

le nombre de composants) (Cf. Figure 36) ; fragilité d’origine cognitive qui aurait pu être captée 

par l’échelle des IADL. En effet, plusieurs travaux ont mis en évidence l’importance des 

fonctions cognitives (notamment mnésiques et les fonctions exécutives) dans la réalisation des 

activités complexes constitutives de l'échelle des IADL [146,147].  
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Pour conclure sur ce groupe d’individus ne respectant pas la hiérarchie supposée a priori 

et relativement important en nombre, des études complémentaires sont nécessaires afin de 

mieux comprendre qui ils sont, et quels sont les mécanismes sous-jacents les ayant conduits à 

ce stade du processus. Deux grandes hypothèses sont donc à tester. Soit il s’agit de sujets 

« borderline » aux portes de la fragilité et tout juste entrés dans la dépendance, en d’autres 

termes : « pas encore assez pour être fragiles et tout juste assez pour être dépendants ». Soit il 

s’agit d’une autre voie que celle explorée ici plutôt axée sur la composante physique de la 

fragilité telle que proposée par Fried dans la Cardiovascular Health Study et négligeant d’autres 

composantes de la fragilité (i.e. cognition). Cela est possible, parce que les déficiences des 

fonctions physiques et cognitives contribuent de manière indépendante au risque de déficience 

fonctionnelle chez les personnes âgées non dépendantes vivant dans la communauté [148]. 

Cette seconde voie est présentée synthétiquement Figure 38.  

 

5.3.3 La prévention de la fragilité est un objectif clé, pour limiter l'avance sur le continuum 

de la dépendance 

 

Cette étude menée sur la cohorte populationnelle de 3Cités et confirmés sur AMI, a une 

implication importante du point de vue épidémiologique. Car elle souligne l'importance 

potentielle de se concentrer sur un stade antérieur et plus facilement réversible au cours de la 

dépendance, tel que la fragilité. Chaque composante du phénotype de fragilité - sauf pour la 

perte de poids- peut être ciblée pour prévenir ou réduire la dépendance aux aspects physiques 

des IADL et des ADL. Par exemple, les exercices ambulatoires d'équilibre/résistance, de 

Figure 36. Voie cognitive hypothétique comme entrée dans le continuum de l'histoire naturelle de la dépendance. 

Elaborés par Zamudio-Rodriguez A. 
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flexibilité, de coordination et de vitesse de réponse ont des avantages pour augmenter la vélocité 

de mouvement (comme réduire la perte de vitesse dans la marche) et la performance dans les 

activités de la vie quotidienne [143]. En outre, chez les personnes âgées fragiles, la pratique 

régulière de 30 minutes de tâches physiques à domicile, comme le nettoyage, le travail manuel 

ou les courses, s'est avérée fortement associée à un niveau de incapacité plus faible [149]. À cet 

égard, un objectif spécifique d'intervention pourrait être de promouvoir ces comportements à 

partir d'activités récréatives régulières à la maison [150,151,152], afin qu'ils deviennent des 

activités de routine agréables et accessibles, plutôt qu'un entraînement traditionnel pour les 

personnes âgées fragiles, dont l'état de santé a tendance à être complexe et qui ont des mode de 

vie malsain.  

En conclusion, nos travaux réalisés sur 3C et confirmés sur AMI sont les premiers à 

considérer la fragilité comme composante à part entière du processus de dépendance. Nos 

résultats suggèrent que cet indicateur, axé sur les composantes du phénotype de fragilité et de 

la dépendance peut être pertinent pour décrire l'entrée dans le processus de dépendance, suivre 

l’état et l’évolution des individus le long de ce continuum et intervenir afin de ralentir ou 

retarder la progression vers des états plus sévères qui impactent à la fois qualité de vie et bien-

être des personnes âgées et de leur entourage, et coûts de prise en charge. Cette approche permet 

notamment une meilleure identification de la phase précoce du continuum, qui représente 

probablement la fenêtre d’intervention la plus pertinente pour stopper le processus, voire même 

permettre de récupérer l’état de robustesse. Nous avons identifié que les sujets présentant une 

fragilité isolée ou une dépendance légère aux IADL sans fragilité présentaient un état léger, 

intermédiaire entre la robustesse et la dépendance modérée. Mais est-il possible d’identifier 

encore plus précocement les premiers signes de déclin ? C’est ce que nous avons tenté d’étudier 

en nous intéressant ensuite à l’état de pré-fragilité. 

 

5.3.4 L’introduction de l’état de pré-fragilité dans le processus (Zamudio-Rodríguez A et al 

article en préparation) 

 

Après avoir validé sur 3C et AMI cette approche avait un sens, nous nous sommes 

ensuite intéressés à la pré-fragilité afin de tenter d’affiner encore notre modélisation du 

processus de dépendance et de tenter de déplacer le curseur plus en amont du processus, pour 
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identifier un état encore plus précoce. Pour ce faire, nous avons fait le choix de distinguer les 

pré-fragiles des robustesses.  

Dans l’étude CHS [89], le groupe intermédiaire de pré-fragiles était plus à risque de 

fragilité incidente que les sujets robustes (HR= 1.28–2.10) étant considérés comme un stade 

intermédiaire, ce qui pourrait impliquer la présence de ce groupe dans le continuum de la 

dépendance. Comme les cinq composantes de la fragilité ne sont pas spécifiques au phénotype, 

les personnes âgées fragiles (et pré-fragiles) ne présentent pas toutes la même « combinaison » 

de composantes de la fragilité. Par exemple, une personne âgée pré-fragile peut montrer de la 

faiblesse et de l'épuisement, tandis qu'une autre peut présenter une activité physique réduite, et 

un ralentissement. Par conséquent, on s'attend à ce que les personnes âgées présentant ces 

composantes de fragilité spécifiques soient plus susceptibles de développer ou d'aggraver la 

dépendance associée aux IADL. Compte tenu de l'état de pré-fragilité plus potentiellement 

réversible, ces interventions pourraient cibler directement certaines composantes de la pré-

fragilité afin de mieux prévenir ou réduire la dépendance aux IADL et aux ADL. 

Les analyses réalisées sur les données de 3C et AMI sur près de 1800 sujets âgés ont 

une nouvelle fois confirmé la pertinence de ce construit, tout du moins au regard du risque de 

décès et des caractéristiques de chacun des stades confirmant la séquence hiérarchique de 

l’indicateur ; les sujets les plus sévèrement atteints sur le plan fonctionnel étaient ceux 

présentant les caractéristiques les plus dégradées alors que les sujets des stades plus légers se 

rapprochaient des celles des sujets robustes. Comme précédemment avec l’indicateur à quatre 

niveaux, cette nouvelle version à cinq catégories (ajoutant le stade très léger) permet de décrire 

l’état de la population âgée selon cette approche dynamique de continuum, et ce de manière 

encore plus fine sur la phase amont du processus en intégrant également la pré-fragilité. Ainsi, 

sur l’ensemble de l’échantillon, on estime selon cet indicateur que 35 % de la population serait 

robuste, 33 % serait au stade très léger, 17 % au stade léger, 9 % au stade modéré et 7 % au 

stade sévère. Comme précédemment avec l’indicateur à 4 niveaux, deux profils d’individus ont 

été regroupés au sein d’un même stade au regard des risques comparables de mortalité (Cf. la 

figure ci-dessous, rappel de la Figure 34). C’est le cas du stade très léger regroupant les 

individus pré-fragiles (sans aucune dépendance) et les sujets robustes mais dépendants aux 

IADL (qui ne représentent que 10 % de ce groupe) ; et également les sujets fragiles purs 

considérés dans le même groupe que les pré-fragiles dépendants aux IADL (ces derniers 

représentant la grande majorité du groupe avec près de trois quarts des individus). 
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Comme évoqué précédemment, le regroupement de différents sous-groupes au sein d’un 

même stade (qui concerne ici les stades très léger et léger) pourrait suggérer l’existence de 

différents profils, « chemins », voies d’accès à ce continuum, selon la composante qui les 

caractériserait principalement : plutôt physique, cognitive ou encore psychosociale. En 

comparant les deux sous-groupes d’un même stade (très léger et léger), certaines différences 

observées semblent en effet en faveur de cette hypothèse. Par exemple comme évoqué dans 

l’étude précédent, les sujets dépendants aux IADL avaient des performances cognitives plus 

basses que les individus de l’autre groupe du même stade non atteints aux IADL (1,5 point de 

moins pour le stade « très léger » et 1,2 point de moins pour le stade « léger »). Cette 

dépendance aux IADL sans fragilité pourrait être le marqueur d’une fragilité d’origine plutôt 

cognitive, non ou insuffisamment captée par le phénotype de Fried. En effet, plusieurs travaux 

ont montré que des difficultés aux IADL pouvaient s’exprimer très précocement chez les sujets 

engagés dans un processus démentiel [153,154,155,156]. Sur Paquid, nous avons par exemple 

montré que pour des activités cognitivement complexes (comme pour la gestion du budget par 

exemple [157]), les futurs déments présentaient des capacités fonctionnelles aux IADL déjà 

plus dégradées que les autres, 10 ans avant que l’on puisse diagnostiquer la maladie [153]. Les 

groupes de sujets incluant des personnes dépendantes aux IADL mais sans critères de fragilité 

physique pourraient donc être engagés dans un déclin cognitif. 

A l’inverse les sujets présentant des critères de fragilité présentaient une 

symptomatologie dépressive plus élevée (2,3 points d’écart à la CESD au stade très léger, mais 

surtout 6,0 points entre fragiles et dépendants aux IADL non fragiles), une santé subjective plus 

dégradée (81,5 % des fragiles s’estimant être en mauvaise santé contre 58,6 % des IADL-pré-

fragiles) et une dyspnée plus fréquente (52 % des fragiles étaient dyspnéiques contre seulement 

36 % des IADL-pré-fragiles). Les critères de fragilité seraient ici davantage le témoin d’une 

fragilité physique et/ou psychologique. 

Rappel de la figure 34. Représentation de l'approche hiérarchique du 

processus distinguant l’état de pré-fragilité. 



151 
 

 Ces travaux très originaux dans leur approche devront faire l’objet de recherches 

complémentaires afin de valider la pertinence sur d’autres outcomes que la mortalité, sur 

d’autres populations et devront également se concentrer sur les potentielles différentes voies le 

long de ce continuum pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents. Ces premiers 

résultats semblent suggérer que la cognition pourrait se distinguer de la voie plus physique, 

mais que les critères psychosociaux pourraient également intervenir de manière significative. 

La caractérisation de cet indicateur hiérarchique fournit également de nouvelles 

connaissances sur les voies par lesquelles les personnes âgées peuvent devenir dépendantes. 

Cette étude vient appuyer l'affirmation selon laquelle la fragilité, est indépendante de la 

dépendance, des caractéristiques qui sont souvent considérées comme synonymes. Nos résultats 

confirment l'hypothèse selon laquelle la fragilité entraîne ou précède une dépendance, 

indépendamment des maladies cliniques et sous-cliniques. Suggérer que la fragilité commence 

par affecter les tâches physiques avant de causer des difficultés dans les fonctions telles que les 

IADL, ou qu'il existe des voies supplémentaires par lesquelles les personnes âgées peuvent 

devenir dépendantes. Il est à noter que seulement 50 % des personnes dépendantes aux IADL 

ne sont pas fragiles, donc la quasi-totalité des sujets dépendants sont fragiles. Ainsi, la fragilité 

ne semble être synonyme ni de dépendance ni de comorbidité. Compte tenu des résultats 

obtenus ici, les termes semblent s'appliquer à des entités distinctes mais apparentées et ne 

doivent pas être utilisés de manière interchangeable.   

Cependant, cela pourrait être dû à des relations de cause à effet qui pourraient expliquer 

pourquoi ces deux entités sont susceptibles de coexister. Une manifestation clinique de cette 

coïncidence est la forte probabilité de trouver une proportion plus élevée de personnes fragiles 

parmi les personnes dépendance que parmi les personnes non dépendance ; ceci est confirmé 

par les données de l'étude Women's Health and Aging, dans laquelle 28 % de cette population 

de femmes âgées de 65 ans et plus ayant de dépendances modérées à graves et vivant dans la 

communauté étaient fragiles (nous c’est 50 % et 40 % de pré-fragiles). Cependant, cette étude 

n'a pas pris en compte la pré-fragilité, qui comme nous l'avons montré dans notre première 

étude est de 81 % avec seulement 19 % de IADL robustes, il est donc possible qu'en subdivisant 

l'échantillon en autant de groupes ce petit nombre soit le résultat de IADL purs qui ne 

correspondent pas à la fragilité ou à la pré-fragilité, donc un autre mécanisme sous-jacent peut 

être responsable de ce groupe de personnes. Une analyse plus approfondie est nécessaire pour 

démontrer les causes d'une IADL robustesse.  
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Dans nos résultats, il convient de noter que la prévalence des symptômes dépressifs dans 

le groupe des personnes fragiles est comparativement égale à celle de la dépendance modérée 

et sévère (10,2 %, 10,9 %, 12,7 %, respectivement), qui a été constante tout au long des 

différentes analyses, à la fois dans 3C et AMI, et dans l'ensemble. Cela pourrait s'expliquer, 

puisque la fragilité et la dépression sont des syndromes gériatriques associés ; en même temps, 

la fragilité est aussi un facteur de risque pour le développement et la persistance des symptômes 

dépressifs. Il n'est pas surprenant de constater que la fragilité et la dépression, des entités 

distinctes, sont souvent rencontrées simultanément, car les deux syndromes partagent de 

nombreux symptômes et facteurs de risque communs [158]. Les sujets fragiles peuvent être 

plus susceptibles de développer une dépendance par rapport aux symptômes dépressifs en 

raison de capacités fonctionnelles réduites, de l'inactivité physique et de l’isolement social.  

La principale limite de cette étude se situe au niveau des définitions. La dépendance 

telle que définie par Katz et Lawton couvre probablement mieux la multitude des causes de 

limitation d’activité que ne le permet le phénotype de Fried. En effet ces échelles captent bien 

les difficultés rencontrées par des profils très différents : de la personne ayant fait un AVC avec 

séquelles motrices, à la personne dépressive devenue incapable de gérer son quotidien, en 

passant par la personne douloureuse chronique ou le sujet touché par la maladie d’Alzheimer. 

Le phénotype de la fragilité et ses composantes sont principalement physiques. Bien qu'il ait 

été largement validé, sa principale critique est qu'il ne prend pas en compte d'autres 

composantes, comme la composante cognitive, qui pourrait jouer un rôle important, pour capter 

d'autres voies d'entrée possibles dans le continuum. Il est donc possible que si le phénotype de 

la fragilité nous permettait de mieux considérer la multidimensionnalité de la fragilité 

(physique, mentale et psychosociale, voire environnementale), la hiérarchie serait encore plus 

parfaite afin de regrouper les différents groupes en fonction d'autres limitations qui pourraient 

nous donner plus de précision sur le continuum. Ce pourrait être le prochain travail à réaliser 

pour affiner nos résultats qui devraient permettre à terme d’analyser la dépendance de manière 

dynamique au travers du continuum et non plus selon des états binaires (dépendants vs. non 

dépendants). D'autre part, dans d'autres environnements non communautaires, cette approche 

ne serait pas utile, car un stade plus avancé peut-être observé dans les populations plus 

affaiblies, comme dans les maisons de retraite ou dans les phases terminales de la vie.  

Enfin, ces résultats effectués sur 3C et confirmés sur AMI soutiennent les hypothèses 

d'un continuum entre fragilité et dépendance qui sous-tend le risque d’évènements défavorables 

de santé. Ceci intègre un état préalable de risque de fragilité dans nos travaux antérieurs 
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démontrant les relations entre ces deux composantes en un seul indicateur hiérarchique. Cet 

indicateur, qui représente un gradient de risque cumulé entre les groupes, impliquant une 

somme de soustractions et une augmentation possible des effets indésirables communs, est 

cohérent avec les marqueurs cliniques de fragilité et de dépendance, chez les personnes âgées 

vivant à domicile. Cependant, cette approche hiérarchique n'explique peut-être pas entièrement 

les fondements plus subtils des pertes fonctionnelles qui sont latentes mais qui sont la base de 

la vulnérabilité aux facteurs de stress. Mais cela peut aider à positionner l'état fonctionnel d'une 

personne âgée le long d'un continuum et éventuellement réduire le risque d’évolution 

défavorable associé. Cet indicateur pourrait être également très utile pour identifier des stades 

clés à partir desquels un suivi et/ou une prise en charge spécifiques pourraient être mis en place. 

 

6 CONCLUSION 

 

Les travaux de recherche présentés dans cette thèse sont le résultat de deux approches 

épidémiologiques du vieillissement, d'un côté, l'application théorique de concepts - à propos de 

la santé- et de l'autre côté, l'application pratique - par rapport aux maladies - dans les cohortes 

de personnes âgées vivant dans la communauté, pour finalement – nous l’espérons – bénéficier 

à la santé publique. 

Nos travaux ont porté d’une part, sur le vieillissement en bonne santé. Nos résultats 

confirment que l'état de santé des personnes âgées est profondément hétérogène et 

multidimensionnel. De sorte que parvenir à une définition universelle qui inclurait toutes les 

différentes visions – sanitaires, politiques, économiques, sociales, culturelles et personnelles - 

reste un défi majeur pour la santé publique. Cependant une telle définition couvrant l’ensemble 

des enjeux et points de vue est-elle possible ? 

D’autre part, en ce qui concerne l'état de fragilité comme stade précoce d'un processus 

de pertes conduisant à la dépendance et à des évènements défavorables de santé. Ainsi, l'état de 

fragilité peut être un point central pour les actions de soins destinés aux personnes âgées. Donc, 

la prévention de la fragilité liée au vieillissement, étant une fenêtre prometteuse pour atteindre 

les objectifs de santé publique. 

Cependant, il est important de conclure qu'une vision du vieillissement basée sur des 

évaluations et des schémas qui mesurent les déficits et les pertes, pourrait limiter nos capacités 
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de réponses, parce qu’elles mettent en évidence que les problèmes de santé. En revanche, une 

vision positive du vieillissement qui mettrait en avant les capacités de l'individu (même 

résiduelles), pourraient nous aider à favoriser la préservation et la stimulation de ses capacités, 

en tenant compte de son histoire personnelle, de ses désirs et aspirations à un vieillissement en 

bonne santé.  
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8 ANNEXES 

8.1 Annexe 1 : Tableaux des composantes pour les études quantitatives, les 

études qualitatives et les méthodes mixtes 
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