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Introduction 

 

L’espérance de vie en bonne santé est un enjeu fondamental de santé publique à l’heure 
actuelle (1). Son objectif est de maintenir l’état de santé qui, selon l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) est un état de complet bien
pas seulement en l’absence de maladie ou d’infirmité.

En effet, face au vieillissement de la population, conséquence directe de l’augmentation de 
l’espérance de vie ainsi que de l’avancée en âge des générations du bab
question est importante pour l’organisation des soins et des services à la personne âgée, 
tant d’un point de vue social que d’un point de vue économique.

Selon l’INSEE, au 1er janvier 2014 en France, les habitants âgés d’au moins 65 ans 
représentent 18% de la population avec 9,1% de plus de 75 an
séniors dans la patientèle des médecins augmente en conséquence.

Dès lors, le médecin généraliste a 
gériatrique de par sa position de 
connaissance du patient et sa capacité de suivi. L’objectif de maintien à domicile des 
personnes âgées pour éviter toute 
c’est pourquoi le dépistage de pathologies
importance.  

Pour ce faire, il est important de mettre à la disposition des médecins généralistes des outils 
de prévention et de dépistage adaptés à leur pratique courante pour une meilleure prise en 
charge de la personne âgée
premiers est nécessaire afin de limiter le nombre et la durée des hospitalisations,
institutionnalisations, de maintenir l’autonomie et de freiner la survenue de dépendances.

De multiples outils sont disponibles, mais ils ne semblent pas toujours adaptés à la pratique 
quotidienne (temps de passation, pertinence, nécessité de formatio

On se propose ici de déterminer la pertinence
grands syndromes gériatriques que sont les troubles cognitifs, le risque de chute, la 
dénutrition protéino-énergétique et
âgées de plus de 75 ans. Pour ce faire, cet outil 
par le biais d’un groupe nominal composé de

Cet outil a été conçu par le Dr Delphine MARCHESSE
Universitaire de Limoges, dans un m
d’alerter et de sensibiliser les médecins dans leur pratique quotidienne de premier recour
en restant le plus pratique et le moins chronophage possible et cela sans formation 
préalable. 

On souligne qu’il ne permet pas de diagnostiquer une pathologie mais de suspecter la 
présence de certains troubles.

A l’issue de cette étape d’évaluation, il 
rendre le plus pertinent possible et ainsi permettre son utilisation massive par les médecins 
généralistes.   
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L’espérance de vie en bonne santé est un enjeu fondamental de santé publique à l’heure 
on objectif est de maintenir l’état de santé qui, selon l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste 
pas seulement en l’absence de maladie ou d’infirmité. 

En effet, face au vieillissement de la population, conséquence directe de l’augmentation de 
l’espérance de vie ainsi que de l’avancée en âge des générations du bab
question est importante pour l’organisation des soins et des services à la personne âgée, 
tant d’un point de vue social que d’un point de vue économique. 

janvier 2014 en France, les habitants âgés d’au moins 65 ans 
sentent 18% de la population avec 9,1% de plus de 75 ans (2). Ainsi, le pourcentage de 

séniors dans la patientèle des médecins augmente en conséquence. 

Dès lors, le médecin généraliste a un rôle majeur dans la prise en charge du patient 
ique de par sa position de premier interlocuteur, sa proximité, mais aussi sa 

connaissance du patient et sa capacité de suivi. L’objectif de maintien à domicile des 
personnes âgées pour éviter toute rupture avec leur environnement habituel est primordial, 
c’est pourquoi le dépistage de pathologies dès le stade des soins premier

Pour ce faire, il est important de mettre à la disposition des médecins généralistes des outils 
prévention et de dépistage adaptés à leur pratique courante pour une meilleure prise en 

e de la personne âgée. Le dépistage précoce des syndromes gériatriques en soins 
s est nécessaire afin de limiter le nombre et la durée des hospitalisations,

institutionnalisations, de maintenir l’autonomie et de freiner la survenue de dépendances.

De multiples outils sont disponibles, mais ils ne semblent pas toujours adaptés à la pratique 
quotidienne (temps de passation, pertinence, nécessité de formation du testeur…).

se propose ici de déterminer la pertinence d’un nouvel outil de repérage de quatre 
grands syndromes gériatriques que sont les troubles cognitifs, le risque de chute, la 

énergétique et la dépression en soins premiers chez les personnes 
ns. Pour ce faire, cet outil sera testé puis évalué au cours de ce travail 

n groupe nominal composé de médecins généralistes du territoire

conçu par le Dr Delphine MARCHESSEAU gériatre au C
de Limoges, dans un mémoire de capacité de gériatrie (3). Le

d’alerter et de sensibiliser les médecins dans leur pratique quotidienne de premier recour
en restant le plus pratique et le moins chronophage possible et cela sans formation 

On souligne qu’il ne permet pas de diagnostiquer une pathologie mais de suspecter la 
présence de certains troubles. 

A l’issue de cette étape d’évaluation, il sera modifié selon les résultats obtenus afin de le 
ertinent possible et ainsi permettre son utilisation massive par les médecins 
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L’espérance de vie en bonne santé est un enjeu fondamental de santé publique à l’heure 
on objectif est de maintenir l’état de santé qui, selon l’Organisation Mondiale 

ique, mental et social, et ne consiste 

En effet, face au vieillissement de la population, conséquence directe de l’augmentation de 
l’espérance de vie ainsi que de l’avancée en âge des générations du baby-boom, cette 
question est importante pour l’organisation des soins et des services à la personne âgée, 

janvier 2014 en France, les habitants âgés d’au moins 65 ans 
. Ainsi, le pourcentage de 

un rôle majeur dans la prise en charge du patient 
premier interlocuteur, sa proximité, mais aussi sa 

connaissance du patient et sa capacité de suivi. L’objectif de maintien à domicile des 
rupture avec leur environnement habituel est primordial, 

dès le stade des soins premiers a toute son 

Pour ce faire, il est important de mettre à la disposition des médecins généralistes des outils 
prévention et de dépistage adaptés à leur pratique courante pour une meilleure prise en 

. Le dépistage précoce des syndromes gériatriques en soins 
s est nécessaire afin de limiter le nombre et la durée des hospitalisations, les 

institutionnalisations, de maintenir l’autonomie et de freiner la survenue de dépendances. 

De multiples outils sont disponibles, mais ils ne semblent pas toujours adaptés à la pratique 
n du testeur…). 

d’un nouvel outil de repérage de quatre 
grands syndromes gériatriques que sont les troubles cognitifs, le risque de chute, la 

chez les personnes 
au cours de ce travail 

du territoire Limousin.  

AU gériatre au Centre Hospitalier 
. Le but du test est 

d’alerter et de sensibiliser les médecins dans leur pratique quotidienne de premier recours, 
en restant le plus pratique et le moins chronophage possible et cela sans formation 

On souligne qu’il ne permet pas de diagnostiquer une pathologie mais de suspecter la 

sera modifié selon les résultats obtenus afin de le 
ertinent possible et ainsi permettre son utilisation massive par les médecins 
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I. Revue de la littérature 

 

I.1. Le patient gériatrique 

 

Le vieillissement correspond à l’ensemble des
qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la 
résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de 
facteurs environnementaux auxq
d’un processus lent et progressif qui doit être distingué des manifestations des maladies. 
L’état de santé d’une personne âgée résulte habituellement des effets du vieillissement et 
des effets additifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës 

Les personnes âgées représentent une population extrêmement hétérogène en terme de 
santé, qu’il s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’activité sociale 
Certaines personnes restent exemptes de pathologie sévère, ne présentent aucun déficit 
fonctionnel et maintiennent une activité sociale jusqu’à un

Dans ce contexte, on comprend aisément que l’âge n’est qu’un indicateur partiel pour définir 
une personne âgée (5). L’espérance de vie s’accroissant, l
ans pour définir la vieillesse devient par conséquent obsolète dans notre société.
néanmoins la borne d’âge la plus fréquemment utilisée dans la li
définir l’appartenance d’une personne au groupe des personnes dites 

L’âge n’est cependant pas le critère de définition d’un patient gériatrique. Le profil gériat
est plutôt déterminé par la présence concomitante
qu’elles avancent en âge, de plus en plus de personnes âgées correspondent à ce profil 
mais toute personne âgée n’est pas nécessairement 

Les patients de 75 ans et plus dits « gériatriques »
plusieurs pathologies chroniques invalidantes
psychique et par l’intrication fréquente des
somatiques (7). Le patient gériatrique justifie une approche
continue. 

 

I.2. Les syndromes gériatriques
 

Le syndrome médical est une agrégation de signes et de symptômes associés à un 
processus morbide qui, ensemble, permettent de l’identifier 
ensemble de manifestations multiples d’un processus unique.

Le syndrome gériatrique, lui, est une condition qui est associée à une accumulation de 
déficiences en de multiples systèmes qui rend une personne vulnéra
l’environnent.  

Les personnes âgées sont susceptibles de développer to
syndromes gériatriques qui leur sont propres. Ces syndromes se définissent par une 
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Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques 
qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la 
résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de 
facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout au long de sa vie. Il s’agit 
d’un processus lent et progressif qui doit être distingué des manifestations des maladies. 
L’état de santé d’une personne âgée résulte habituellement des effets du vieillissement et 

dditifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës 

eprésentent une population extrêmement hétérogène en terme de 
santé, qu’il s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’activité sociale 
Certaines personnes restent exemptes de pathologie sévère, ne présentent aucun déficit 
fonctionnel et maintiennent une activité sociale jusqu’à un âge très avancé.

Dans ce contexte, on comprend aisément que l’âge n’est qu’un indicateur partiel pour définir 
L’espérance de vie s’accroissant, le critère d’âge de l’OMS de 65 

ans pour définir la vieillesse devient par conséquent obsolète dans notre société.
moins la borne d’âge la plus fréquemment utilisée dans la littérature médicale pour 

l’appartenance d’une personne au groupe des personnes dites « âgées

L’âge n’est cependant pas le critère de définition d’un patient gériatrique. Le profil gériat
la présence concomitante de certaines caractéristiques. A mesure 

qu’elles avancent en âge, de plus en plus de personnes âgées correspondent à ce profil 
mais toute personne âgée n’est pas nécessairement gériatrique (6).  

Les patients de 75 ans et plus dits « gériatriques » se caractérisent par la coexistence de 
plusieurs pathologies chroniques invalidantes à l’origine d’une dépendance physique et/ou 

par l’intrication fréquente des pathologies neuro
Le patient gériatrique justifie une approche particulière, à la fois globale et 

Les syndromes gériatriques  

Le syndrome médical est une agrégation de signes et de symptômes associés à un 
processus morbide qui, ensemble, permettent de l’identifier (8). Autrement dit, c’est un 
ensemble de manifestations multiples d’un processus unique. 

Le syndrome gériatrique, lui, est une condition qui est associée à une accumulation de 
déficiences en de multiples systèmes qui rend une personne vulnéra

Les personnes âgées sont susceptibles de développer toute pathologie, mais également c
syndromes gériatriques qui leur sont propres. Ces syndromes se définissent par une 
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processus physiologiques et psychologiques 
qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la 
résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque) et de 

uels est soumis l’organisme tout au long de sa vie. Il s’agit 
d’un processus lent et progressif qui doit être distingué des manifestations des maladies. 
L’état de santé d’une personne âgée résulte habituellement des effets du vieillissement et 

dditifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës (4).   

eprésentent une population extrêmement hétérogène en terme de 
santé, qu’il s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’activité sociale (5). 
Certaines personnes restent exemptes de pathologie sévère, ne présentent aucun déficit 

âge très avancé. 

Dans ce contexte, on comprend aisément que l’âge n’est qu’un indicateur partiel pour définir 
e critère d’âge de l’OMS de 65 

ans pour définir la vieillesse devient par conséquent obsolète dans notre société. Elle reste 
ttérature médicale pour 

âgées ». 

L’âge n’est cependant pas le critère de définition d’un patient gériatrique. Le profil gériatrique 
de certaines caractéristiques. A mesure 

qu’elles avancent en âge, de plus en plus de personnes âgées correspondent à ce profil 

nt par la coexistence de 
à l’origine d’une dépendance physique et/ou 

-dégénératives et 
particulière, à la fois globale et 

Le syndrome médical est une agrégation de signes et de symptômes associés à un 
Autrement dit, c’est un 

Le syndrome gériatrique, lui, est une condition qui est associée à une accumulation de 
ble aux stress qui 

ute pathologie, mais également ces 
syndromes gériatriques qui leur sont propres. Ces syndromes se définissent par une 
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augmentation de leur fréquence avec l’âge, le fai
facteurs (de facteurs favorisants chroniques dont les effets du vieillissem
précipitants aigus), qu’ils ont pour conséquence un risque de perte d’autonomie, une entrée 
en institution, et dont la prise en charge est multifactorielle et nécessite une approche 
globale de la personne âgée (8)

Parmi ces nombreux syndromes gériatriques, nous en
cognitifs, le risque de chute, la dénutrition protéino
sélection sera explicitée plus loin. 

Le risque d’escarres, l’incontinence, la fragilité, les troubles du sommeil, les troubles visuels 
ont également été définis comme des syndromes géri
exhaustive.  

Le concept de fragilité est actuellement en plein essor c’est pourquoi nous rappelons
notion.  

La fragilité est définie par la Société Française de G
2011 comme un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités physiologiques 
de réserve entrainant une altération des mécanismes d’adaptation au stress
expression clinique étant modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 
risque de mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 
d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais 
n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité 
peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus 
potentiellement réversible. 

Celui-ci peut être divisé en trois stades

- le stade de pré-fragilité, cliniquement silencieux
physiologiques seraient encore suffisantes pour permettre une réponse convenable de 
l’organisme aux situations de stress, avec une possibilité de récupération complète,

- l’état de fragilité est cliniquement reconnaissable car caractérisé par une récupér
lente et souvent incomplète après la survenue d’une affection aiguë, d’une blessure ou d’un 
stress, témoignant de l’insuffisance des réserves physiologiques,

- les complications, c’est-à-dire 
aux incapacités et au handicap, la polymédication, le risque accru d’hospitalisation, de ré
hospitalisation, de survenue d’infections nosocomiales, le recours au milieu institutionnel et 
le décès (10). 

 

L’identification précoce et la prise en charge des pathologies et
générateurs » de dépendance fonctionnelle doivent être encouragées 
au dépistage des pathologies habituelles (cardio
gériatriques est déficitaire. Il est nécessaire de proposer des mesures simples et efficientes 
pour le dépistage de ces syndromes en soins premiers
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augmentation de leur fréquence avec l’âge, le fait qu’ils sont la résultante de multiples 
facteurs (de facteurs favorisants chroniques dont les effets du vieillissem

aigus), qu’ils ont pour conséquence un risque de perte d’autonomie, une entrée 
ise en charge est multifactorielle et nécessite une approche 
(8).  

Parmi ces nombreux syndromes gériatriques, nous en avons choisi quatre
de chute, la dénutrition protéino-énergétique et la dépression. C

sélection sera explicitée plus loin.  

Le risque d’escarres, l’incontinence, la fragilité, les troubles du sommeil, les troubles visuels 
ont également été définis comme des syndromes gériatriques, et cette liste n’est pas 

est actuellement en plein essor c’est pourquoi nous rappelons

est définie par la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) en 
un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités physiologiques 

de réserve entrainant une altération des mécanismes d’adaptation au stress
expression clinique étant modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 

et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 
d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais 
n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité 

réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus 

peut être divisé en trois stades : 

fragilité, cliniquement silencieux, correspondrait à un stade où
seraient encore suffisantes pour permettre une réponse convenable de 

l’organisme aux situations de stress, avec une possibilité de récupération complète,

est cliniquement reconnaissable car caractérisé par une récupér
lente et souvent incomplète après la survenue d’une affection aiguë, d’une blessure ou d’un 
stress, témoignant de l’insuffisance des réserves physiologiques, 

dire le risque de chute, le déclin fonctionnel conduisant 
aux incapacités et au handicap, la polymédication, le risque accru d’hospitalisation, de ré
hospitalisation, de survenue d’infections nosocomiales, le recours au milieu institutionnel et 

L’identification précoce et la prise en charge des pathologies et 
» de dépendance fonctionnelle doivent être encouragées (11)

ge des pathologies habituelles (cardio-vasculaires…), celui des syndromes 
Il est nécessaire de proposer des mesures simples et efficientes 

tage de ces syndromes en soins premiers.  
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t qu’ils sont la résultante de multiples 
facteurs (de facteurs favorisants chroniques dont les effets du vieillissement et de facteurs 

aigus), qu’ils ont pour conséquence un risque de perte d’autonomie, une entrée 
ise en charge est multifactorielle et nécessite une approche 

quatre : les troubles 
énergétique et la dépression. Cette 

Le risque d’escarres, l’incontinence, la fragilité, les troubles du sommeil, les troubles visuels 
atriques, et cette liste n’est pas 

est actuellement en plein essor c’est pourquoi nous rappelons ici cette 

érontologie (SFGG) en 
un syndrome clinique qui reflète une diminution des capacités physiologiques 

de réserve entrainant une altération des mécanismes d’adaptation au stress (9). Son 
expression clinique étant modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 

et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 
d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais 
n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité 

réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus 

correspondrait à un stade où les réserves 
seraient encore suffisantes pour permettre une réponse convenable de 

l’organisme aux situations de stress, avec une possibilité de récupération complète, 

est cliniquement reconnaissable car caractérisé par une récupération plus 
lente et souvent incomplète après la survenue d’une affection aiguë, d’une blessure ou d’un 

le risque de chute, le déclin fonctionnel conduisant lui-même 
aux incapacités et au handicap, la polymédication, le risque accru d’hospitalisation, de ré-
hospitalisation, de survenue d’infections nosocomiales, le recours au milieu institutionnel et 

 des « syndromes 
(11). Or, contrairement 

vasculaires…), celui des syndromes 
Il est nécessaire de proposer des mesures simples et efficientes 
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I.2.1. Evaluation cognitive 
 

Le diagnostic de démence est difficile car il s’appuie sur l’
explorations neuropsychologiques complexes
obtenir. Il repose sur les critères du DSM

Selon l’étude Paquid (12), la dém
âgées de plus de 75 ans. La prévalence de la démence double 
65 ans pour atteindre 30 à 40 % des sujets de plus de 85 ans. Actuellement seulement 30 à 
50% des démences seraient di

La forte prévalence des démences, leur incidence croissante avec l’âge et le vieilli
de la population font du dépistage 
publique (13). Aujourd’hui, il est nécessaire que tous les médecins soient impliqués dans leur 
repérage, pas seulement les gériatres, 
disposition.  

 

I.2.1.1 Mini- Mental State Examination (MMSE)
 

La Haute Autorité de Santé (HAS), dans
charge de la Maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées
une évaluation globale de manière standardisée à l’aide du Mini
(MMSE) dans sa version consensuelle établie par le groupe de recherche et d’évaluation des 
outils cognitifs (GRECO) qui ne préjuge d’aucune pathologie (Annexe
d’utilisation, sa passation est relativement courte (10
des déficits qui permet une co
l'évolution chez un même sujet
socio-culturel et l’état affectif influencent les résultats. Ainsi un score inférieur à
(selon le niveau d’études) sur 30 doit faire suspecter une altération des fonctions cognitives.

Il ne permet pas, à lui seul, de faire le diagnostic de démence mais alerte sur la présence 
possible de troubles cognitifs. 

 

I.2.1.2 Test des 5 mots de Duboi
 

Ce test explore rapidement la mémoire verbale épisodique, il fournit le moyen d’identifier un 
trouble spécifique du stockage des mots

Il consiste en l’observation de l’apprentissage de 
différentes) par le patient avec une aide à l’encodage, en permettant de contrôler 
l’enregistrement des mots et de faciliter si besoin leur récupération. La seconde étape est 
l’étude du rappel de cette liste. Un score inférieur à 10 est très susceptible de troubles 
cognitifs (Annexe 2). 
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ostic de démence est difficile car il s’appuie sur l’évolution des troubles, sur des 
neuropsychologiques complexes et sur une anatomopathologie difficile à 

obtenir. Il repose sur les critères du DSM-V. 

, la démence touche 13,2% des hommes et 20,5% des femmes 
La prévalence de la démence double tous les cinq 

65 ans pour atteindre 30 à 40 % des sujets de plus de 85 ans. Actuellement seulement 30 à 
50% des démences seraient diagnostiquées.  

La forte prévalence des démences, leur incidence croissante avec l’âge et le vieilli
dépistage des troubles cognitifs un problème majeur de santé 

ujourd’hui, il est nécessaire que tous les médecins soient impliqués dans leur 
seulement les gériatres, et pour les aider plusieurs outils sont à leur 

Mental State Examination (MMSE)  

La Haute Autorité de Santé (HAS), dans ses recommandations de diagnostic et prise en 
charge de la Maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées (14), préconise d’effectuer 
une évaluation globale de manière standardisée à l’aide du Mini-Mental State Examination 

consensuelle établie par le groupe de recherche et d’évaluation des 
outils cognitifs (GRECO) qui ne préjuge d’aucune pathologie (Annexe

est relativement courte (10 minutes) et fournit une quantification 
icits qui permet une comparaison entre les patients et également 

l'évolution chez un même sujet. Mais son interprétation est parfois délicate car le niveau 
culturel et l’état affectif influencent les résultats. Ainsi un score inférieur à

(selon le niveau d’études) sur 30 doit faire suspecter une altération des fonctions cognitives.

Il ne permet pas, à lui seul, de faire le diagnostic de démence mais alerte sur la présence 
possible de troubles cognitifs.  

mots de Duboi s  

Ce test explore rapidement la mémoire verbale épisodique, il fournit le moyen d’identifier un 
trouble spécifique du stockage des mots (15).  

ervation de l’apprentissage de 5 mots (de catégories sémantiques 
différentes) par le patient avec une aide à l’encodage, en permettant de contrôler 
l’enregistrement des mots et de faciliter si besoin leur récupération. La seconde étape est 

du rappel de cette liste. Un score inférieur à 10 est très susceptible de troubles 
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évolution des troubles, sur des 
et sur une anatomopathologie difficile à 

ence touche 13,2% des hommes et 20,5% des femmes 
tous les cinq ans au-delà de 

65 ans pour atteindre 30 à 40 % des sujets de plus de 85 ans. Actuellement seulement 30 à 

La forte prévalence des démences, leur incidence croissante avec l’âge et le vieillissement 
un problème majeur de santé 

ujourd’hui, il est nécessaire que tous les médecins soient impliqués dans leur 
plusieurs outils sont à leur 

ses recommandations de diagnostic et prise en 
, préconise d’effectuer 

Mental State Examination 
consensuelle établie par le groupe de recherche et d’évaluation des 

outils cognitifs (GRECO) qui ne préjuge d’aucune pathologie (Annexe 1). Il est facile 
et fournit une quantification 

mparaison entre les patients et également  d'en suivre 
. Mais son interprétation est parfois délicate car le niveau 

culturel et l’état affectif influencent les résultats. Ainsi un score inférieur à 26 ou 24 
(selon le niveau d’études) sur 30 doit faire suspecter une altération des fonctions cognitives. 

Il ne permet pas, à lui seul, de faire le diagnostic de démence mais alerte sur la présence 

Ce test explore rapidement la mémoire verbale épisodique, il fournit le moyen d’identifier un 

mots (de catégories sémantiques 
différentes) par le patient avec une aide à l’encodage, en permettant de contrôler 
l’enregistrement des mots et de faciliter si besoin leur récupération. La seconde étape est 

du rappel de cette liste. Un score inférieur à 10 est très susceptible de troubles 
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I.2.1.3 Test de l’horloge 
 

Ce test explore différentes fonctions mnésiques dont les praxies et l’orientation temporo
spatiale. Son temps de passation est bre
une heure précise sur un cadran d’horloge pré
réponse exacte : tous les chiffres des heures de 1 à 12 doivent être présents, dans le bon 
ordre et dans la bonne position, avec les deux aiguilles, de bonne taille et elles
positionnées. Le score normal est de 7 sur 7. Un point perdu reflète une anomalie qui 
nécessite un bilan plus complet. 

Le test présente une bonne sensibilité de détection de démence (même
niveau socio-culturel) mais n'est pas spécifique de la maladie d'Alzheimer 

 

I.2.1.4 Fluences verbales 
 

C’est un test simple de production du l
dans une catégorie sémantique en un temps imparti (
correspond au nombre de mots générés pour chaque condition. Si le score est insuffisant 
(par rapport à des valeurs de réf
d’étude) alors il faudra réaliser une exploration plus poussée des troubles cognitifs.

 

I.2.1.5 CODEX (Cognitive Disorders Examination)
 

C’est un test fiable de détection des trou
associe le test des trois mots du MMSE de Folstein au test de l’horloge simplifié. A l’aide 
d’un arbre décisionnel, il permet de définir quatre catégories de patient
démence très faible à très élevé. 

Sa sensibilité de 92% et sa spécificité de 85%,

 

I.2.1.6 Activities of Daily Living 
Activities of Daily Living (IADL 

 

Ces deux échelles d’autonomie évaluent le retentiss
fonctionnelle sur les activités quotidiennes. Leur temps de passation est de 
interrogeant le patient et sa famille.

L’échelle ADL, créée par Katz et al.
quotidienne : l’hygiène corporelle, les soins corporels, l’habillage, la miction et la défécation, 
la locomotion, l’alimentation (Annexe 4).

L’échelle IADL, conçue par Lawton et al.
quotidienne avec 8 items : utilisa
entretenir le domicile, faire la lessive, utiliser les moyens de transport, prendre des 
médicaments, gérer un budget (Annexe 5). 
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Ce test explore différentes fonctions mnésiques dont les praxies et l’orientation temporo
de passation est bref (environ 5 minutes). Le patient doit représenter 

une heure précise sur un cadran d’horloge pré-imprimé. Un point est délivré pour chaque 
: tous les chiffres des heures de 1 à 12 doivent être présents, dans le bon 

ition, avec les deux aiguilles, de bonne taille et elles
positionnées. Le score normal est de 7 sur 7. Un point perdu reflète une anomalie qui 
nécessite un bilan plus complet.  

Le test présente une bonne sensibilité de détection de démence (même
culturel) mais n'est pas spécifique de la maladie d'Alzheimer 

C’est un test simple de production du langage. Le sujet doit fournir le plus de mots possible 
émantique en un temps imparti (60 secondes). La performance 

correspond au nombre de mots générés pour chaque condition. Si le score est insuffisant 
(par rapport à des valeurs de référence prenant en compte l’âge, le sexe et le niveau 
d’étude) alors il faudra réaliser une exploration plus poussée des troubles cognitifs.

(Cognitive Disorders Examination)  

C’est un test fiable de détection des troubles cognitifs du sujet âgé en 
est des trois mots du MMSE de Folstein au test de l’horloge simplifié. A l’aide 

d’un arbre décisionnel, il permet de définir quatre catégories de patients 
démence très faible à très élevé.  

Sa sensibilité de 92% et sa spécificité de 85%, en font un outil performant (Annexe 3).

Activities of Daily Living (ADL ou Activités de la Vie Courante) 
(IADL ou Activités Instrumentales de la Vie Courante)

Ces deux échelles d’autonomie évaluent le retentissement de la perte cognitive ou 
fonctionnelle sur les activités quotidiennes. Leur temps de passation est de 
interrogeant le patient et sa famille. 

elle ADL, créée par Katz et al., comporte 6 items évaluant les activités de la vie 
nne : l’hygiène corporelle, les soins corporels, l’habillage, la miction et la défécation, 

la locomotion, l’alimentation (Annexe 4). 

le IADL, conçue par Lawton et al., explore les activités instrumentales de la vie 
: utilisation du téléphone, faire les courses, préparer les repas, 

entretenir le domicile, faire la lessive, utiliser les moyens de transport, prendre des 
médicaments, gérer un budget (Annexe 5).  
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Ce test explore différentes fonctions mnésiques dont les praxies et l’orientation temporo-
minutes). Le patient doit représenter 

imprimé. Un point est délivré pour chaque 
: tous les chiffres des heures de 1 à 12 doivent être présents, dans le bon 

ition, avec les deux aiguilles, de bonne taille et elles-mêmes bien 
positionnées. Le score normal est de 7 sur 7. Un point perdu reflète une anomalie qui 

Le test présente une bonne sensibilité de détection de démence (même en cas de bas 
culturel) mais n'est pas spécifique de la maladie d'Alzheimer (16).  

angage. Le sujet doit fournir le plus de mots possible 
secondes). La performance 

correspond au nombre de mots générés pour chaque condition. Si le score est insuffisant 
érence prenant en compte l’âge, le sexe et le niveau 

d’étude) alors il faudra réaliser une exploration plus poussée des troubles cognitifs. 

bles cognitifs du sujet âgé en 3 minutes (17). Il 
est des trois mots du MMSE de Folstein au test de l’horloge simplifié. A l’aide 

 ayant un risque de 

en font un outil performant (Annexe 3). 

ou Activités de la Vie Courante) et Instrumental 
ou Activités Instrumentales de la Vie Courante)  

ement de la perte cognitive ou 
fonctionnelle sur les activités quotidiennes. Leur temps de passation est de 5 minutes en 

comporte 6 items évaluant les activités de la vie 
nne : l’hygiène corporelle, les soins corporels, l’habillage, la miction et la défécation, 

explore les activités instrumentales de la vie 
tion du téléphone, faire les courses, préparer les repas, 

entretenir le domicile, faire la lessive, utiliser les moyens de transport, prendre des 
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I.2.1.7 BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)
 

Elle constitue un test de dépistage spécifique aux troubles 
différents champs du domaine cognitif
programmation, la sensibilité à l’interférence, le contrôle inhibiteur et l’autonomie 
environnementale. Un score inférieur à 15 sur 18 (ou inférieur à 16 si bas niveau scolaire) 
est considéré comme anormal (Annexe 6).

 

I.2.2. Risque de chute 
 

Même si de plus en plus de personnes vieillissent en bonne santé, le vieillissement entraine 
une fragilisation physique et fonctionnelle inéluctable. Par conséquent, le risque de chute est 
amplifié.  

D’après le référentiel 2012 de l’HA
à la personne un risque majeur de perte d’autonomie et de dé
conséquence éventuelle une institutionnalisation. 

On estime qu'un tiers des sujets de plus de 65 ans et la moitié de ceux de plus de 85 ans 
font une ou plusieurs chutes par an 
chutes non déclarées qui n’ont pas eu de conséquences graves.

Selon l’INPES, les chutes sont la première cause de décès accidentel chez les plus de 65 
ans. Chaque année 9 300 personnes âgées de plus de 65 ans décèdent des suites d'une 
chute. On estime que les trois quarts des décès provoqués par des chutes (on en dénombre 
450 000 par an) surviennent chez les plus de 75 ans

Des échelles de risque de chute ont été élaborées afin d’identifier le plus tôt possible au 
cours d’un examen médical de prévention, une personne à risque de chute. 

 

I.2.2.1 Station unipodale 
 

C’est une épreuve simple et rapide qui étudie les capacités d’équilibre statique
consiste en le maintien de l’appui monopodal le plus longtemps possible. Le test est 
considéré comme pathologique si le 
unipodale, témoignant une instabilité posturale, et par c

 

I.2.2.2 Get up and go test 
 

Le patient, préalablement installé sur un siège avec accoudoirs, doit se lever, marcher 
une distance de 3 mètres, faire demi
rasseoir (21). Le clinicien observe les transferts, les changements de direction et la marche 
pour évaluer la qualité de l’équilibre et donc le contrôle postural.
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BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)  

est de dépistage spécifique aux troubles exécutifs à travers l’exploration de 
différents champs du domaine cognitif : la conceptualisation, la flexibilité mentale, la 
programmation, la sensibilité à l’interférence, le contrôle inhibiteur et l’autonomie 

ironnementale. Un score inférieur à 15 sur 18 (ou inférieur à 16 si bas niveau scolaire) 
est considéré comme anormal (Annexe 6). 

Même si de plus en plus de personnes vieillissent en bonne santé, le vieillissement entraine 
n physique et fonctionnelle inéluctable. Par conséquent, le risque de chute est 

D’après le référentiel 2012 de l’HAS (18), toute chute, outre sa gravité immédiate, fait courir 
à la personne un risque majeur de perte d’autonomie et de désinsertion sociale, avec pour 
conséquence éventuelle une institutionnalisation.  

On estime qu'un tiers des sujets de plus de 65 ans et la moitié de ceux de plus de 85 ans 
font une ou plusieurs chutes par an (19). Ces données sont minimisées par la proportion de 
chutes non déclarées qui n’ont pas eu de conséquences graves. 

les chutes sont la première cause de décès accidentel chez les plus de 65 
300 personnes âgées de plus de 65 ans décèdent des suites d'une 

. On estime que les trois quarts des décès provoqués par des chutes (on en dénombre 
450 000 par an) surviennent chez les plus de 75 ans (20). 

Des échelles de risque de chute ont été élaborées afin d’identifier le plus tôt possible au 
cours d’un examen médical de prévention, une personne à risque de chute. 

C’est une épreuve simple et rapide qui étudie les capacités d’équilibre statique
consiste en le maintien de l’appui monopodal le plus longtemps possible. Le test est 
considéré comme pathologique si le patient est incapable de tenir 5 secondes en station 
unipodale, témoignant une instabilité posturale, et par conséquent un risque de chute. 

Le patient, préalablement installé sur un siège avec accoudoirs, doit se lever, marcher 
mètres, faire demi-tour puis revenir à son siège, en faire le to

observe les transferts, les changements de direction et la marche 
la qualité de l’équilibre et donc le contrôle postural. 
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travers l’exploration de 
: la conceptualisation, la flexibilité mentale, la 

programmation, la sensibilité à l’interférence, le contrôle inhibiteur et l’autonomie 
ironnementale. Un score inférieur à 15 sur 18 (ou inférieur à 16 si bas niveau scolaire) 

Même si de plus en plus de personnes vieillissent en bonne santé, le vieillissement entraine 
n physique et fonctionnelle inéluctable. Par conséquent, le risque de chute est 

, toute chute, outre sa gravité immédiate, fait courir 
sinsertion sociale, avec pour 

On estime qu'un tiers des sujets de plus de 65 ans et la moitié de ceux de plus de 85 ans 
Ces données sont minimisées par la proportion de 

les chutes sont la première cause de décès accidentel chez les plus de 65 
300 personnes âgées de plus de 65 ans décèdent des suites d'une 

. On estime que les trois quarts des décès provoqués par des chutes (on en dénombre 

Des échelles de risque de chute ont été élaborées afin d’identifier le plus tôt possible au 
cours d’un examen médical de prévention, une personne à risque de chute.  

C’est une épreuve simple et rapide qui étudie les capacités d’équilibre statique (21). Elle 
consiste en le maintien de l’appui monopodal le plus longtemps possible. Le test est 

secondes en station 
onséquent un risque de chute.  

Le patient, préalablement installé sur un siège avec accoudoirs, doit se lever, marcher sur 
tour puis revenir à son siège, en faire le tour et se 

observe les transferts, les changements de direction et la marche 
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Les résultats sont ensuite exprimés en fonction d’une échelle cotée de 1 à 5 de la manière 
suivante : 1 absence d’instabilité, 2 test légèrement anormal (lenteur d’exécution), 3 
moyennement anormal (hésitation, mouvements compensateurs), 4 anormal (le patient 
trébuche) et 5 fortement anormal (risque permanent de chute). 

 

I.2.2.3 Timed up and go test  
 

C’est la version chronométrée du Get up and go test, il est pathologi
de 20 secondes pour réalise
ouvrages) (21). 

 

I.2.2.4 Test de Tinetti 

 

Il dépiste les anomalies de la marche et de l’équilibre du sujet âgé. L’observation des 
anomalies de l’équilibre repose sur 13 situations posturales cotées selon trois niveaux
normal, adapté et anormal et l’observation de la marche sur
normales ou anormales (21). Les anomalies peuvent être
bien aux mécanismes de compensation et d’adaptation posturale nécessaires en cas de 
fragilité posturale. 

De multiples versions sont disponibles. Celle qui est la plus utilisée a un score final de 28 
points si le test est parfaitement normal. Un score entre 24 et 27 correspond à un risque de 
chute faible, de 20 à 23 un risque élevé, et s’il est inférieur à 20 alors le risque de chute est 
très élevé. Ce test nécessite 
participation du sujet (Annexe 7). 

 

I.2.2.5 L’échelle de Berg  
 

Elle comporte 14 items qui explorent l’équilibre au cours de plusieurs tâches de la vie 
quotidienne (Annexe 8). Chacun d’entre eux est noté de 0 (mauvais) à 4 (bon) selon la 
qualité du mouvement, la postu
valeur seuil est de 45 en dessous de laquelle le risque de chute est réel

 

I.2.2.6 Poussée sternale  
 

Un déséquilibre lors d’une poussée sternale est prédictif du risque de chute
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Les résultats sont ensuite exprimés en fonction d’une échelle cotée de 1 à 5 de la manière 
: 1 absence d’instabilité, 2 test légèrement anormal (lenteur d’exécution), 3 

hésitation, mouvements compensateurs), 4 anormal (le patient 
trébuche) et 5 fortement anormal (risque permanent de chute).  

 

C’est la version chronométrée du Get up and go test, il est pathologique si le patient met plus 
s pour réaliser l’exercice (le seuil est de 14 secondes pour certains 

Il dépiste les anomalies de la marche et de l’équilibre du sujet âgé. L’observation des 
anomalies de l’équilibre repose sur 13 situations posturales cotées selon trois niveaux
normal, adapté et anormal et l’observation de la marche sur 9 capacités différentes cotées 

. Les anomalies peuvent être liées à une pathologie précise ou 
bien aux mécanismes de compensation et d’adaptation posturale nécessaires en cas de 

De multiples versions sont disponibles. Celle qui est la plus utilisée a un score final de 28 
parfaitement normal. Un score entre 24 et 27 correspond à un risque de 

chute faible, de 20 à 23 un risque élevé, et s’il est inférieur à 20 alors le risque de chute est 
nécessite une durée d’environ 10 minutes et demande une bonne 

cipation du sujet (Annexe 7).  

Elle comporte 14 items qui explorent l’équilibre au cours de plusieurs tâches de la vie 
quotidienne (Annexe 8). Chacun d’entre eux est noté de 0 (mauvais) à 4 (bon) selon la 
qualité du mouvement, la posture, le temps de réalisation. Le score maximal est de 56 et la 
valeur seuil est de 45 en dessous de laquelle le risque de chute est réel (21)

Un déséquilibre lors d’une poussée sternale est prédictif du risque de chute
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Les résultats sont ensuite exprimés en fonction d’une échelle cotée de 1 à 5 de la manière 
: 1 absence d’instabilité, 2 test légèrement anormal (lenteur d’exécution), 3 

hésitation, mouvements compensateurs), 4 anormal (le patient 

que si le patient met plus 
secondes pour certains 

Il dépiste les anomalies de la marche et de l’équilibre du sujet âgé. L’observation des 
anomalies de l’équilibre repose sur 13 situations posturales cotées selon trois niveaux : 

9 capacités différentes cotées 
liées à une pathologie précise ou 

bien aux mécanismes de compensation et d’adaptation posturale nécessaires en cas de 

De multiples versions sont disponibles. Celle qui est la plus utilisée a un score final de 28 
parfaitement normal. Un score entre 24 et 27 correspond à un risque de 

chute faible, de 20 à 23 un risque élevé, et s’il est inférieur à 20 alors le risque de chute est 
et demande une bonne 

Elle comporte 14 items qui explorent l’équilibre au cours de plusieurs tâches de la vie 
quotidienne (Annexe 8). Chacun d’entre eux est noté de 0 (mauvais) à 4 (bon) selon la 

re, le temps de réalisation. Le score maximal est de 56 et la 
(21).  

Un déséquilibre lors d’une poussée sternale est prédictif du risque de chute (21).  
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I.2.2.7 Walking and talking test ou test double tâche 
 

Ce test se fonde sur l’observation selon laquelle les personnes âgées présentant des risques 
de chute s’arrêtent de marcher lor
en particulier tenir une conversation ou

 

I.2.3. Risque de dénutrition  
 

La dénutrition protéino-énergétique est un déséquilibre entre apports nutritionnels et besoins 
de l’organisme (22). Des carences peuvent être observées même chez des personnes 
âgées paraissant en bonne santé. Une dénutrition entraîne
particulier musculaires) ayant des conséquences fonctionnelles délétères, qui favorisent 
l’apparition de pathologies ou aggravent le pronostic de maladies chroniques, ayant pour 
conséquence une perte d’autonomie, une augmentatio

Les grandes études épidémiologiques internationales montrent qu’environ 4% des 
personnes âgées qui vivent à domicile sont dénutries 
corrélation avec la perte d’autonomie progressive.

De nombreuses situations sont à risque de dénutrition
pathologies chroniques (cancer
également de facteurs plus spécifiques aux personnes âgées (traitement médicamenteux au 
long cours, troubles de la déglutition, régimes restrictifs, syndrome démentiel …). Ceci fait du 
dépistage de la dénutrition un
de ces différentes situations, sur une enquête alimentaire
nutritionnels.  

 

I.2.3.1 Enquête alimentaire 

 

L’agenda des apports alimentaires 
variations d’apports observées pendant une semaine. En pratique, il est fréquemment réalisé 
sur 3 jours avec ou sans pesée des aliments (évaluation du profil alimentaire et/ou des 
quantités consommées). Le rappel
utilisé pour explorer les ingestats. 
présente des troubles cognitifs.

 

I.2.3.2 Mesures anthropométriques

 

La mesure du poids et le calcul de la perte de 
(mesure avec une même balance si possible). L
d’alarme de dénutrition.  
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Walking and talking test ou test double tâche  

Ce test se fonde sur l’observation selon laquelle les personnes âgées présentant des risques 
de chute s’arrêtent de marcher lorsqu’elles sont sollicitées sur un autre domaine d’attention, 

ticulier tenir une conversation ou répondre à une question par exemple

 

énergétique est un déséquilibre entre apports nutritionnels et besoins 
. Des carences peuvent être observées même chez des personnes 

âgées paraissant en bonne santé. Une dénutrition entraîne des pertes tissulaires (en 
particulier musculaires) ayant des conséquences fonctionnelles délétères, qui favorisent 
l’apparition de pathologies ou aggravent le pronostic de maladies chroniques, ayant pour 
conséquence une perte d’autonomie, une augmentation du risque de décès. 

Les grandes études épidémiologiques internationales montrent qu’environ 4% des 
personnes âgées qui vivent à domicile sont dénutries (5). Ce pourcentage se majore en 
corrélation avec la perte d’autonomie progressive. 

De nombreuses situations sont à risque de dénutrition (23) comme la présence de 
pathologies chroniques (cancer, pathologies inflammatoires, alcoolisme chronique …) mais 
également de facteurs plus spécifiques aux personnes âgées (traitement médicamenteux au 
long cours, troubles de la déglutition, régimes restrictifs, syndrome démentiel …). Ceci fait du 

la dénutrition un enjeu majeur de santé publique ; il repose sur l’identification 
ns, sur une enquête alimentaire et sur la mesure de marqueurs 

L’agenda des apports alimentaires fut longtemps préconisé sur 7 jours afin de couvrir les 
observées pendant une semaine. En pratique, il est fréquemment réalisé 

sur 3 jours avec ou sans pesée des aliments (évaluation du profil alimentaire et/ou des 
quantités consommées). Le rappel de l’alimentation des dernières 24h peut également être 

sé pour explorer les ingestats. Ces techniques deviennent irréalisables si le patient 
présente des troubles cognitifs. 

Mesures anthropométriques  

La mesure du poids et le calcul de la perte de poids doivent être effectués régulièrement 
me balance si possible). La perte de poids est le premier signe 
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Ce test se fonde sur l’observation selon laquelle les personnes âgées présentant des risques 
squ’elles sont sollicitées sur un autre domaine d’attention, 

par exemple (21). 

énergétique est un déséquilibre entre apports nutritionnels et besoins 
. Des carences peuvent être observées même chez des personnes 

des pertes tissulaires (en 
particulier musculaires) ayant des conséquences fonctionnelles délétères, qui favorisent 
l’apparition de pathologies ou aggravent le pronostic de maladies chroniques, ayant pour 

n du risque de décès.  

Les grandes études épidémiologiques internationales montrent qu’environ 4% des 
. Ce pourcentage se majore en 

comme la présence de 
, pathologies inflammatoires, alcoolisme chronique …) mais 

également de facteurs plus spécifiques aux personnes âgées (traitement médicamenteux au 
long cours, troubles de la déglutition, régimes restrictifs, syndrome démentiel …). Ceci fait du 

il repose sur l’identification 
la mesure de marqueurs 

s préconisé sur 7 jours afin de couvrir les 
observées pendant une semaine. En pratique, il est fréquemment réalisé 

sur 3 jours avec ou sans pesée des aliments (évaluation du profil alimentaire et/ou des 
de l’alimentation des dernières 24h peut également être 

Ces techniques deviennent irréalisables si le patient 

poids doivent être effectués régulièrement 
a perte de poids est le premier signe 
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Selon l’HAS, une perte de poids 
en dehors de tout contexte de déshydratation, d’œdèmes, d’épanch

Le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) est un élément clé, avec un seuil de 

dénutrition si IMC <21kg/m² chez la personne âgée. Néanmoins un IMC 

pas le diagnostic de dénutrition (si obésité avec perte de poids).

Pour la mesure de la taille, la position debout mesurée à l’aide d’une toise est la méthode de 
choix. Si  elle s’avère impossible, les formules de Chumlea à l’aide de la taille talon
sont utilisables. 

 

Formules de Chumlea : 

    > femme     taille (cm)  = 84,88 

    > homme    taille (cm) =  64,19 

 

La mesure de la circonférence brachiale 
c’est-à-dire la masse musculaire. Une circonférence brachiale (mesure à mi
acromion-olécrâne) inférieure à 22 cm o
le plus large) inférieure à 31 cm sont des marqueurs de risque de dénutrition.

La mesure du pli cutané tricipital à l’aide d’un compas de Harpenden, permet d’estimer la 
masse grasse et par conséquent les r
fonction de l’âge et du sexe.  

 

I.2.3.3 Critères biologiques  
 

Certaines protéines circulantes sont sensibles aux variations de l’état nutritionnel. 

L’albumine est un bon reflet de l’état nutritionnel global
jours. Une valeur inférieure à 35g/L signe l’existence d’une dénutrition, mais elle n’est pas 
spécifique. Il est important de coupler son dosage à celui de la CRP car l’albumine est 
affectée par l’inflammation. Ainsi, on ne peut interpréter une albumine basse quand la CRP 
est élevée. 

La pré-albumine, ayant une demi
nutritionnel. Un dosage inférieur à 200mg/L est en faveur d’une dénutrition. 
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Selon l’HAS, une perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois signe une dénutrition, 
en dehors de tout contexte de déshydratation, d’œdèmes, d’épanchements liquidiens

asse Corporelle (IMC) est un élément clé, avec un seuil de 

chez la personne âgée. Néanmoins un IMC 

pas le diagnostic de dénutrition (si obésité avec perte de poids). 

���	 �
poids	$kg'

taille	$m'²
 

Pour la mesure de la taille, la position debout mesurée à l’aide d’une toise est la méthode de 
choix. Si  elle s’avère impossible, les formules de Chumlea à l’aide de la taille talon

taille (cm)  = 84,88 – 0,24 x âge + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)

taille (cm) =  64,19 – 0,04 x âge + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)

de la circonférence brachiale ou du mollet permet d’estimer la masse maigre 
la masse musculaire. Une circonférence brachiale (mesure à mi

olécrâne) inférieure à 22 cm ou une circonférence du mollet (mesure en son point 
large) inférieure à 31 cm sont des marqueurs de risque de dénutrition.

La mesure du pli cutané tricipital à l’aide d’un compas de Harpenden, permet d’estimer la 
masse grasse et par conséquent les réserves énergétiques. Des normes sont disponibles en 

 

 

Certaines protéines circulantes sont sensibles aux variations de l’état nutritionnel. 

L’albumine est un bon reflet de l’état nutritionnel global (23). Sa durée de demi
inférieure à 35g/L signe l’existence d’une dénutrition, mais elle n’est pas 

spécifique. Il est important de coupler son dosage à celui de la CRP car l’albumine est 
affectée par l’inflammation. Ainsi, on ne peut interpréter une albumine basse quand la CRP 

albumine, ayant une demi-vie de 2 jours, reflète les modifications récentes de  l’état 
nutritionnel. Un dosage inférieur à 200mg/L est en faveur d’une dénutrition. 
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 10 % en 6 mois signe une dénutrition, 
ements liquidiens (23).  

asse Corporelle (IMC) est un élément clé, avec un seuil de 

≥ 21 kg/m² n’exclut 

Pour la mesure de la taille, la position debout mesurée à l’aide d’une toise est la méthode de 
choix. Si  elle s’avère impossible, les formules de Chumlea à l’aide de la taille talon-genou 

genou (cm) 

genou (cm) 

et d’estimer la masse maigre 
la masse musculaire. Une circonférence brachiale (mesure à mi-distance 

u une circonférence du mollet (mesure en son point 
large) inférieure à 31 cm sont des marqueurs de risque de dénutrition. 

La mesure du pli cutané tricipital à l’aide d’un compas de Harpenden, permet d’estimer la 
éserves énergétiques. Des normes sont disponibles en 

Certaines protéines circulantes sont sensibles aux variations de l’état nutritionnel.  

. Sa durée de demi-vie est de 21 
inférieure à 35g/L signe l’existence d’une dénutrition, mais elle n’est pas 

spécifique. Il est important de coupler son dosage à celui de la CRP car l’albumine est 
affectée par l’inflammation. Ainsi, on ne peut interpréter une albumine basse quand la CRP 

vie de 2 jours, reflète les modifications récentes de  l’état 
nutritionnel. Un dosage inférieur à 200mg/L est en faveur d’une dénutrition.  
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I.2.3.4 Mini Nutritional Assessment (MNA)
 

C’est un outil d’évaluation qui perme
présentant un risque de dénutrition

Il évalue différents facteurs cliniques, neuropsychologiques, anthropométriques, 
environnementaux mais aussi le mode de vie, la médication (Annexe 9). 

Il repose sur 18 questions, avec l’obtention d’un score sur 30 po
questions peuvent être utilisées seules comme test de dépistage, avec une notation 
maximum de 14 points. Si le score est supérieur ou égal à 12, le test est normal et il n’est 
pas nécessaire de poursuivre la suite du test. S’il est in
compléter par les 12 autres qu
inférieur à 17 il révèle une dénutrition et un score entre 18 et 23,5 dépiste un risque de 
dénutrition. La durée complète de passati

 

I.2.3.5 Critères HAS de dénutrition
 

La dénutrition est définie comme
et/ou un IMC < 21, et/ou une albuminémie 

La dénutrition sévère est définie comme
6 mois, et/ ou un IMC < 18, et /ou une albuminémie 

 

I.2.4. Risque de dépression  
 

Chez les personnes âgées de plus de 65 ans, la dépression serait sous
critères du DSM-V ne sont pas adaptés à sa symptomatologie frustre
physiques prédominants, pseudo
pathologie chronique prend le dessus sur les symptômes psychiatriques.

Selon l’HAS, 5 à 15% de la population âgée souffrirait de dépression caractérisée. En 2007 
en France 13% des plus de 65 ans et 18% des plus de 85 a
antidépresseur de façon régulière 

Les données épidémiologiques montrent que, dans cette population, la dépression 
augmente le recours aux soins, la dépendance et l’institutionnalisation. De plus, la 
dépression est associée à des risques somatiques, fonctionnels et suicidaires élevés.

La détection d’un trouble dépressif, surtout à un stade précoce n
mettre en évidence chez un sénior. Nous allons présenter les outils de dépistage à 
disposition. 
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Mini Nutritional Assessment (MNA)  

C’est un outil d’évaluation qui permet d’identifier les personnes âgées dénutries ou 
présentant un risque de dénutrition (23). 

Il évalue différents facteurs cliniques, neuropsychologiques, anthropométriques, 
environnementaux mais aussi le mode de vie, la médication (Annexe 9).  

Il repose sur 18 questions, avec l’obtention d’un score sur 30 points. Les 6 premières 
questions peuvent être utilisées seules comme test de dépistage, avec une notation 
maximum de 14 points. Si le score est supérieur ou égal à 12, le test est normal et il n’est 
pas nécessaire de poursuivre la suite du test. S’il est inférieur, alors il convient de le 
compléter par les 12 autres questions sur 16 points au total. Ainsi, si le score total est 
inférieur à 17 il révèle une dénutrition et un score entre 18 et 23,5 dépiste un risque de 
dénutrition. La durée complète de passation du test est de l’ordre de 20 minutes. 

Critères HAS de dénutrition  

La dénutrition est définie comme  une perte de poids ≥ 5 % en 1 mois ou ≥
et/ou un IMC < 21, et/ou une albuminémie < 35g/L, et/ou MNA global < 17.

La dénutrition sévère est définie comme : une perte de poids ≥ 10% en 1 mois ou 
18, et /ou une albuminémie < 30g/L (13). 

 

Chez les personnes âgées de plus de 65 ans, la dépression serait sous
V ne sont pas adaptés à sa symptomatologie frustre

, pseudo-démence, ralentissement psychomoteur) ou lorsqu’une 
pathologie chronique prend le dessus sur les symptômes psychiatriques. 

Selon l’HAS, 5 à 15% de la population âgée souffrirait de dépression caractérisée. En 2007 
en France 13% des plus de 65 ans et 18% des plus de 85 ans prenaient
antidépresseur de façon régulière (25).  

logiques montrent que, dans cette population, la dépression 
augmente le recours aux soins, la dépendance et l’institutionnalisation. De plus, la 
dépression est associée à des risques somatiques, fonctionnels et suicidaires élevés.

dépressif, surtout à un stade précoce n’est pas toujours facile à 
chez un sénior. Nous allons présenter les outils de dépistage à 
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t d’identifier les personnes âgées dénutries ou 

Il évalue différents facteurs cliniques, neuropsychologiques, anthropométriques, 
 

ints. Les 6 premières 
questions peuvent être utilisées seules comme test de dépistage, avec une notation 
maximum de 14 points. Si le score est supérieur ou égal à 12, le test est normal et il n’est 

férieur, alors il convient de le 
Ainsi, si le score total est 

inférieur à 17 il révèle une dénutrition et un score entre 18 et 23,5 dépiste un risque de 
on du test est de l’ordre de 20 minutes.  

 5 % en 1 mois ou ≥ 10 % en 6 mois, 
17. 

 10% en 1 mois ou ≥ 15 % en 

Chez les personnes âgées de plus de 65 ans, la dépression serait sous-estimée car les 
V ne sont pas adaptés à sa symptomatologie frustre (24) (symptômes 

tissement psychomoteur) ou lorsqu’une 
 

Selon l’HAS, 5 à 15% de la population âgée souffrirait de dépression caractérisée. En 2007 
prenaient un traitement 

logiques montrent que, dans cette population, la dépression 
augmente le recours aux soins, la dépendance et l’institutionnalisation. De plus, la 
dépression est associée à des risques somatiques, fonctionnels et suicidaires élevés. 

’est pas toujours facile à 
chez un sénior. Nous allons présenter les outils de dépistage à 
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I.2.4.1 Geriatric Depression Scale (GDS)

 

C’est l’outil diagnostique de référence pour
prend en compte l’écueil des troubles physiques
items. Néanmoins, elle ne suffit pas au diagnostic de dépression, qui sera c
critères du DSM-V ou de la CIM 10. 

Un score inférieur ou égal à 10 signifie l’absence de dépression, de 11 à 20 une dépression 
légère et au-delà de 21 une dépression modérée à grave.

 

I.2.4.2 Mini-GDS 
 

C’est une version raccourcie de la GDS en 4 items
indique une très forte probabilité de dépression. Un tel score impose alors la réalisation de la 
GDS dans son intégralité ou de comparer les sympt

 

Ces différents outils de dépistage des syndromes gériatriques peuvent être utilisés s
ponctuellement en rapport avec une
tests de dépistage de multiples syndromes gériatriques. L’objectif est alors le dépistage 
précoce de ces pathologies chez les personnes âgées qui semblent saines
action dès le début du processus pathologique et limiter ses conséquences. 

Ainsi  depuis la fin du XXe siècle, on assiste à l’émergence de différents tests de repérage 
des syndromes gériatriques.  

 

I.3. Evaluation gériatrique globale

 

I.3.1. Evalua tion Gériatrique Standardisée (EGS)
 

Dans les années 1980, les Etats
gériatrique dans sa globalité médico
ou Comprehensive Geriatric Assessme
déficits afin de prévenir les décompensations ultérieures susceptibles d’altérer le pronostic 
fonctionnel et vital chez la personne âgée, et donc de diminuer la morbidité
ainsi que l’institutionnalisation et les coûts de la santé. 

C’est une méthode diagnostique
échelles validées au plan international explorant toutes les dimensions de la personne 
tant d’un point de vue médical que psychique et social. Elle permet d’objectiver les capacités 
et performances de la personne âgée dans ces différents domaines pour instaurer des 
mesures préventives visant à devancer la survenue d’éventuels évènements
détecter des déficiences et insuffisances à un stade précoce. Son rôle est aussi d’évaluer les 
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riatric Depression Scale (GDS)  (Annexe 10) 

C’est l’outil diagnostique de référence pour l’évaluation de la dépression du sujet âgé, elle 
prend en compte l’écueil des troubles physiques (24). Il s’agit d’un auto-questionnaire de 30 
items. Néanmoins, elle ne suffit pas au diagnostic de dépression, qui sera c

CIM 10.  

Un score inférieur ou égal à 10 signifie l’absence de dépression, de 11 à 20 une dépression 
delà de 21 une dépression modérée à grave. 

C’est une version raccourcie de la GDS en 4 items (24). Un score supérieur ou égal à 1 
une très forte probabilité de dépression. Un tel score impose alors la réalisation de la 

GDS dans son intégralité ou de comparer les symptômes aux critères de la DSM

Ces différents outils de dépistage des syndromes gériatriques peuvent être utilisés s
ponctuellement en rapport avec une suspicion clinique, ou intégrés au sein de véritables 
tests de dépistage de multiples syndromes gériatriques. L’objectif est alors le dépistage 
précoce de ces pathologies chez les personnes âgées qui semblent saines
action dès le début du processus pathologique et limiter ses conséquences. 

Ainsi  depuis la fin du XXe siècle, on assiste à l’émergence de différents tests de repérage 
 

Evaluation gériatrique globale  

tion Gériatrique Standardisée (EGS)  

Dans les années 1980, les Etats-Unis sont à l’initiative d’une nouvelle méthode d’évaluation 
gériatrique dans sa globalité médico-sociale : l’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) 
ou Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) (26). L’objectif est le dépistage précoce des 
déficits afin de prévenir les décompensations ultérieures susceptibles d’altérer le pronostic 
fonctionnel et vital chez la personne âgée, et donc de diminuer la morbidité
ainsi que l’institutionnalisation et les coûts de la santé.  

C’est une méthode diagnostique multidimensionnelle et interdisciplinaire, qui utilise des 
échelles validées au plan international explorant toutes les dimensions de la personne 
tant d’un point de vue médical que psychique et social. Elle permet d’objectiver les capacités 
et performances de la personne âgée dans ces différents domaines pour instaurer des 
mesures préventives visant à devancer la survenue d’éventuels évènements
détecter des déficiences et insuffisances à un stade précoce. Son rôle est aussi d’évaluer les 
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l’évaluation de la dépression du sujet âgé, elle 
questionnaire de 30 

items. Néanmoins, elle ne suffit pas au diagnostic de dépression, qui sera confirmé par les 

Un score inférieur ou égal à 10 signifie l’absence de dépression, de 11 à 20 une dépression 

. Un score supérieur ou égal à 1 
une très forte probabilité de dépression. Un tel score impose alors la réalisation de la 

ômes aux critères de la DSM-V.  

Ces différents outils de dépistage des syndromes gériatriques peuvent être utilisés seuls, 
au sein de véritables 

tests de dépistage de multiples syndromes gériatriques. L’objectif est alors le dépistage 
précoce de ces pathologies chez les personnes âgées qui semblent saines, afin d’avoir une 
action dès le début du processus pathologique et limiter ses conséquences.  

Ainsi  depuis la fin du XXe siècle, on assiste à l’émergence de différents tests de repérage 

Unis sont à l’initiative d’une nouvelle méthode d’évaluation 
: l’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) 

. L’objectif est le dépistage précoce des 
déficits afin de prévenir les décompensations ultérieures susceptibles d’altérer le pronostic 
fonctionnel et vital chez la personne âgée, et donc de diminuer la morbidité et la mortalité, 

multidimensionnelle et interdisciplinaire, qui utilise des 
échelles validées au plan international explorant toutes les dimensions de la personne âgée 
tant d’un point de vue médical que psychique et social. Elle permet d’objectiver les capacités 
et performances de la personne âgée dans ces différents domaines pour instaurer des 
mesures préventives visant à devancer la survenue d’éventuels évènements indésirables et 
détecter des déficiences et insuffisances à un stade précoce. Son rôle est aussi d’évaluer les 
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ressources nécessaires dans le but de développer un plan de s
traitement et le suivi des patients.

La population cible est la population âgée
cette évaluation ne doit pas être réali

L’EGS doit prendre en compte la polypathologie et l
s’appuyer sur une anamnèse 
examen clinique rigoureux.  

Une analyse biologique doit être réalisée avec les dosages du ionogramme sanguin, de 
l’urée, de la créatinine avec clairance de la créatinine, d’une numération f
afin de démasquer des troubles métaboliques, une anémie ou une éventu
rénale grave ; elle permet aussi le dosage sanguin des marqueurs de dénutrition (albumine, 
pré-albumine et CRP). 

Elle explore ensuite différents syndrome
devant l’absence de consensus international, les outils varient selon les pays mais tous 
évaluent les mêmes domaines. 

 

Les fonctions cognitives sont évaluées à l’aide

 - du MMSE 

 - du test des cinq mots

 - du test de l’horloge 

 - du test de la fluence verbale (Set test d’Isaac) 

L’évaluation de la dépression est objectivée par

 - la GDS mais on lui préfère la Mini

L’état nutritionnel est estimé grâce

 - aux mesures anthropométriques (p
Chumléa)) 

 - aux dosages sanguins de l’albumine, la pré

 - au MNA  

Le risque de chute est déterminé avec

 - le test de l’appui unipodal

 - le get up and go test 

 - la recherche d’hypotension 

La présence de troubles sphinctériens est recherchée, et leur étiologie est déterminée avec 
soin. 

De même le dépistage de troubles sensoriels (visuels et auditifs) est réalisé.

Enfin l’autonomie est appréciée à l’aide

L’évaluation sociale examine les conditions de vie (aménagement du domicile), le contexte 
socio-affectif (isolement social) et économique (aides humaines et matérielles
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ressources nécessaires dans le but de développer un plan de soins adapté pour le 
et le suivi des patients. 

population âgée, en particulier les personnes âgées
cette évaluation ne doit pas être réalisée dans un contexte d’urgence. 

L’EGS doit prendre en compte la polypathologie et la prescription médicamenteuse
 du patient, de sa famille et du médecin traitant ainsi que sur un 

Une analyse biologique doit être réalisée avec les dosages du ionogramme sanguin, de 
l’urée, de la créatinine avec clairance de la créatinine, d’une numération f
afin de démasquer des troubles métaboliques, une anémie ou une éventu

lle permet aussi le dosage sanguin des marqueurs de dénutrition (albumine, 

Elle explore ensuite différents syndromes gériatriques par des tests validés
devant l’absence de consensus international, les outils varient selon les pays mais tous 
évaluent les mêmes domaines.  

Les fonctions cognitives sont évaluées à l’aide :  

du test des cinq mots de Dubois 

du test de la fluence verbale (Set test d’Isaac)  

L’évaluation de la dépression est objectivée par : 

la GDS mais on lui préfère la Mini-GDS 

L’état nutritionnel est estimé grâce :  

aux mesures anthropométriques (poids, IMC (à l’aide ou non de l’équation de 

aux dosages sanguins de l’albumine, la pré-albumine, la CRP  

Le risque de chute est déterminé avec :  

’appui unipodal 

 

la recherche d’hypotension orthostatique 

La présence de troubles sphinctériens est recherchée, et leur étiologie est déterminée avec 

De même le dépistage de troubles sensoriels (visuels et auditifs) est réalisé.

Enfin l’autonomie est appréciée à l’aide des scores IADL et ADL. 

L’évaluation sociale examine les conditions de vie (aménagement du domicile), le contexte 
affectif (isolement social) et économique (aides humaines et matérielles
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oins adapté pour le 

, en particulier les personnes âgées fragiles, et 

a prescription médicamenteuse ; elle doit 
du patient, de sa famille et du médecin traitant ainsi que sur un 

Une analyse biologique doit être réalisée avec les dosages du ionogramme sanguin, de 
l’urée, de la créatinine avec clairance de la créatinine, d’une numération formule sanguine 
afin de démasquer des troubles métaboliques, une anémie ou une éventuelle insuffisance 

lle permet aussi le dosage sanguin des marqueurs de dénutrition (albumine, 

s gériatriques par des tests validés ; néanmoins, 
devant l’absence de consensus international, les outils varient selon les pays mais tous 

oids, IMC (à l’aide ou non de l’équation de 

La présence de troubles sphinctériens est recherchée, et leur étiologie est déterminée avec 

De même le dépistage de troubles sensoriels (visuels et auditifs) est réalisé. 

L’évaluation sociale examine les conditions de vie (aménagement du domicile), le contexte 
affectif (isolement social) et économique (aides humaines et matérielles : Allocation 



Emma HERAULT | Thèse d’exercice | Université de Limoges

 

Personnalisée d’Autonomie ...). La nécessité ou non d’une protection jurid
estimée. 

 

I.3.2. Le Gérontoquick 
 

C’est une grille de dépistage rapide de quatre
dénutrition, les chutes et la fragilit
facile au cabinet de médecine générale avec une 

 

Il rassemble (Annexe 11) :  

 - le CODEX pour l’évaluation 

 - le Timed up and go test associé à la survenue ou non d’une chute dans l’année 
écoulée pour le risque de chute

 - le calcul de l’IMC, l’albuminémie, et enfin le calcul de perte de poids pour quantifier 
une dénutrition avec une positivité des résul
l’albuminémie est  inférieure à 35g/L, ou si la perte de poids est de plus de 10% en 6 mois ou 
5% en 1 mois.  

 - 10 critères issus des critères de la littérature pour l’évaluation de la fragilité et de 
l’entourage médico-social, regroupés en trois catégories

• des facteurs médicaux
(troubles cognitifs, dénutrition, trouble de la marche et risque de chute), 
hospitalisations récentes, force de préhe

• des facteurs environnementaux
ce dernier, 

• des facteurs sociaux : refus d’aide et déni des difficultés, absence ou insuffisance 
d’aides, difficulté à réaliser des tâches ménagères quo
des médicaments (éléments de l’IADL)

 

Les praticiens ayant testé cet outil l’estimaient pertinent et ergonomique (découverte d’une 
pathologie méconnue chez près de trois quarts des patients), néanmoins sa durée de 
passation ne leur paraissait pas compatible avec une consultation de routine de médecine 
générale mais plutôt lors d’une consultation dédiée.

 

I.3.3. The Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST
fragi lité du Gérontopôle de Toulouse
 

Le repérage précoce de la fragilité chez les personnes âgées a pour objectif d’identifier les 
déterminants de la fragilité et d’agir sur ceux
«évitable» et de prévenir la survenue d’événements défavorables.

Un questionnaire élaboré par le Gérontopôle de Toulouse a été retenu comme pertinent par 
la Société Française de Gériatrie et 
Gériatrie pour le repérage de la fragilité en soins premier
détecter les principaux critères de fragilité de Fried ainsi que l’isolement social, la plainte
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...). La nécessité ou non d’une protection jurid

épistage rapide de quatre syndromes gériatriques
dénutrition, les chutes et la fragilité (27). Ce test a été conçu dans l’objectif d’une utilisation 
facile au cabinet de médecine générale avec une durée d’utilisation d’environ 

pour l’évaluation des troubles cognitifs 

up and go test associé à la survenue ou non d’une chute dans l’année 
écoulée pour le risque de chute 

le calcul de l’IMC, l’albuminémie, et enfin le calcul de perte de poids pour quantifier 
une dénutrition avec une positivité des résultats si respectivement, l’IMC est inférieur à 21, 
l’albuminémie est  inférieure à 35g/L, ou si la perte de poids est de plus de 10% en 6 mois ou 

10 critères issus des critères de la littérature pour l’évaluation de la fragilité et de 
social, regroupés en trois catégories : 

es facteurs médicaux : polypathologie et/ou polymédication, syndromes gériatriques 
(troubles cognitifs, dénutrition, trouble de la marche et risque de chute), 
hospitalisations récentes, force de préhension subjective, 

acteurs environnementaux : isolement, absence d’aidant principal ou fragilité de 

: refus d’aide et déni des difficultés, absence ou insuffisance 
d’aides, difficulté à réaliser des tâches ménagères quotidiennes, difficulté de gestion 
des médicaments (éléments de l’IADL). 

Les praticiens ayant testé cet outil l’estimaient pertinent et ergonomique (découverte d’une 
pathologie méconnue chez près de trois quarts des patients), néanmoins sa durée de 

n ne leur paraissait pas compatible avec une consultation de routine de médecine 
générale mais plutôt lors d’une consultation dédiée. 

The Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST  ou Grille de repérage de la 
lité du Gérontopôle de Toulouse )  

age précoce de la fragilité chez les personnes âgées a pour objectif d’identifier les 
e la fragilité et d’agir sur ceux-ci afin de retarder la dépendance dite 

» et de prévenir la survenue d’événements défavorables. 

laboré par le Gérontopôle de Toulouse a été retenu comme pertinent par 
la Société Française de Gériatrie et Gérontologie et par le Conseil National Professionnel de 

pérage de la fragilité en soins premiers (9). Six questions permettent de 
détecter les principaux critères de fragilité de Fried ainsi que l’isolement social, la plainte
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...). La nécessité ou non d’une protection juridique est également 

syndromes gériatriques : la démence, la 
. Ce test a été conçu dans l’objectif d’une utilisation 

d’utilisation d’environ 12 minutes.  

up and go test associé à la survenue ou non d’une chute dans l’année 

le calcul de l’IMC, l’albuminémie, et enfin le calcul de perte de poids pour quantifier 
tats si respectivement, l’IMC est inférieur à 21, 

l’albuminémie est  inférieure à 35g/L, ou si la perte de poids est de plus de 10% en 6 mois ou 

10 critères issus des critères de la littérature pour l’évaluation de la fragilité et de 

: polypathologie et/ou polymédication, syndromes gériatriques 
(troubles cognitifs, dénutrition, trouble de la marche et risque de chute), 

: isolement, absence d’aidant principal ou fragilité de 

: refus d’aide et déni des difficultés, absence ou insuffisance 
tidiennes, difficulté de gestion 

Les praticiens ayant testé cet outil l’estimaient pertinent et ergonomique (découverte d’une 
pathologie méconnue chez près de trois quarts des patients), néanmoins sa durée de 

n ne leur paraissait pas compatible avec une consultation de routine de médecine 

ou Grille de repérage de la 

age précoce de la fragilité chez les personnes âgées a pour objectif d’identifier les 
er la dépendance dite 

laboré par le Gérontopôle de Toulouse a été retenu comme pertinent par 
Gérontologie et par le Conseil National Professionnel de 

. Six questions permettent de 
détecter les principaux critères de fragilité de Fried ainsi que l’isolement social, la plainte 
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mnésique et la vitesse de marche sur 4 mètres. De plus, il tient compte du «
du professionnel de santé (Annexe 12).

 

Cette méthode de dépistage proposée est faisable en consultation de médecine 
générale (28). C’est un test fiable, reproductible et bref
traitant ou par un autre soignant de premier recours : infirmière, pharmacien, 
kinésithérapeute, aide-soignante, etc. 

En cas de positivité du test, une évaluation gérontologique 

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

 

I.3.4. Evalu ation gériatrique adaptée au contexte d’exercice du  médecin généraliste 
de la Société Française de Médecine Générale
 

Un groupe de pairs de Villiers St Georges, de la Société Française de Médecine Générale, a 
créé en 2015 un questionnaire (Annexe 13) perme
évaluation plus approfondie devrait être effectuée et, si elle était effectuée, quels seraient les 
objectifs attendus pertinents et réalisables en termes de dépistage, de qualité des soins, de 
qualité de vie et de sécurité du patient

 
Cette grille conçue par des médecins généralistes, pour des médecins généralistes peut être 
facilement utilisée telle quelle en consultation. 

 

I.3.5. Le Test d’Alerte Gériatrique (TAG)
 

Dans l’étude du CHU de Nantes de 2011 menée par A. Sonnic e
Gériatrique est présenté comm
l’EGS est indiquée.  

C’est un questionnaire de 6 items réalisable lors d’une consultation 
d’une spécialité non gériatrique
entraîné une consultation ou une hospitalisation
d’une perte de poids ou d’une perte d’appétit
l’audition ; le besoin d’aide dans la vie quotidienne
fonctions cognitives ; enfin la sixième 
un avis gériatrique est nécessaire et pour quelle raison.

Le TAG est considéré comme positif si au moins une réponse est positive à l’un des 

Il permet d’évaluer tous les patients qui en ont besoin et 60
information utile sur l’un des critères de l’EGS.

Ce test n’a pas été évalué en soins premier
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mnésique et la vitesse de marche sur 4 mètres. De plus, il tient compte du «
du professionnel de santé (Annexe 12). 

Cette méthode de dépistage proposée est faisable en consultation de médecine 
fiable, reproductible et bref ; il peut être réalisé par le médecin 

traitant ou par un autre soignant de premier recours : infirmière, pharmacien, 
soignante, etc.  

En cas de positivité du test, une évaluation gérontologique est ensuite proposée au patient. 

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

ation gériatrique adaptée au contexte d’exercice du  médecin généraliste 
de la Société Française de Médecine Générale  

Un groupe de pairs de Villiers St Georges, de la Société Française de Médecine Générale, a 
créé en 2015 un questionnaire (Annexe 13) permettant de déterminer si, oui ou non, une 
évaluation plus approfondie devrait être effectuée et, si elle était effectuée, quels seraient les 
objectifs attendus pertinents et réalisables en termes de dépistage, de qualité des soins, de 

curité du patient (29).  

Cette grille conçue par des médecins généralistes, pour des médecins généralistes peut être 
facilement utilisée telle quelle en consultation.  

Le Test d’Alerte Gériatrique (TAG)  

Dans l’étude du CHU de Nantes de 2011 menée par A. Sonnic et al (30)
Gériatrique est présenté comme un outil de repérage des personnes âgées pour lesquelles 

C’est un questionnaire de 6 items réalisable lors d’une consultation externe hospitalière 
non gériatrique : les questions évaluent la survenue d’une chute ayan

ultation ou une hospitalisation dans les trois derniers mois
d’une perte de poids ou d’une perte d’appétit ; la présence d’une altération

besoin d’aide dans la vie quotidienne ; la présence d’une altération des 
la sixième question est ouverte invitant le médecin à indiquer

un avis gériatrique est nécessaire et pour quelle raison. 

Le TAG est considéré comme positif si au moins une réponse est positive à l’un des 

Il permet d’évaluer tous les patients qui en ont besoin et 60 % d’entre eux en tireront une 
information utile sur l’un des critères de l’EGS. 

pas été évalué en soins premiers.  
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mnésique et la vitesse de marche sur 4 mètres. De plus, il tient compte du « sens clinique » 

Cette méthode de dépistage proposée est faisable en consultation de médecine 
être réalisé par le médecin 

traitant ou par un autre soignant de premier recours : infirmière, pharmacien, 

est ensuite proposée au patient.  

Le repérage de la fragilité est la première étape d’une séquence comprenant l’évaluation 
globale de la personne et la planification d’interventions de prévention formalisées dans un 

ation gériatrique adaptée au contexte d’exercice du  médecin généraliste 

Un groupe de pairs de Villiers St Georges, de la Société Française de Médecine Générale, a 
ttant de déterminer si, oui ou non, une 

évaluation plus approfondie devrait être effectuée et, si elle était effectuée, quels seraient les 
objectifs attendus pertinents et réalisables en termes de dépistage, de qualité des soins, de 

Cette grille conçue par des médecins généralistes, pour des médecins généralistes peut être 

(30), le Test d’Alerte 
e un outil de repérage des personnes âgées pour lesquelles 

externe hospitalière 
la survenue d’une chute ayant 

dans les trois derniers mois ; l’existence 
d’une altération de la vue ou de 

’une altération des 
invitant le médecin à indiquer si 

Le TAG est considéré comme positif si au moins une réponse est positive à l’un des items. 

% d’entre eux en tireront une 
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I.3.6. Le Functional Assessment Screening Package
 

Le Functional Assessment Screening Package
d’évaluation gériatrique simple. 
rapidement des troubles fonctionnels chez la personne âgée fragile et de proposer des 
solutions adaptées (consultation spécialisée, bilan mémoire, rééducation, compléments 
nutritifs, exercice physique, traitement antidépresseur…).

Il examine 11 domaines (vision, audition, motricité des bras et des jambes, incontinence, 
nutrition, mémoire, dépression, vie quotidienne, habitat, social) soit par une question unique 
soit par un test fonctionnel rapide (Annexe 14).

 

I.3.7. ISAR (Identification of sen
 

Au Canada, le score ISAR a été publié par McCusker à la fin des années 1990 
permet de prédire le déclin cognitif, la dépression, la mortalité et l’institutionnalisation avec 
une bonne valeur prédictive chez les personnes de plus de 65 ans 

Cet outil est simple d’utilisation et est composé de 6 questions 
de compétences, il est fondé sur l’interrogatoire du patient et/ou de s
moins de cinq minutes (Annexe 15)

Un patient est considéré à risque «d’événement indésirable»
égal à 2 et nécessite une évaluation gériatrique plus poussée.

 

I.3.8. Le score SEGA (Short Emergency Geriatric A
d’Evaluation du Profil Gériatrique à l’Admission)
 

La grille SEGA développée par l’équipe du Profess
utilisation dans les services d’urgences. L’objectif est de prévenir les complications des 
hospitalisations non programm

Sa version modifiée est en cours de validation en ambulatoire et est utilisée par de 
nombreux réseaux de gérontologie et par des généralistes auprès des patients âgés.

Elle comprend deux volets : le volet A porte sur le signalem
relatives au profil gériatrique (âge, lieu de vie, médicaments, fonctions cognitives et 
fonctionnelles, humeur, comorbidités). Le volet B évalue la vulnérabilité sociale et financière. 

 

21 domaines sont analysés, ils sont empir
l’importance du déficit constaté par l’examinateur.

Cette appréciation globale basée sur l’interrogatoire est particulièrement adaptée au 
contexte de l’urgence, où il est nécessaire d’avoir des outils décisionnels
test fonctionnel qui ne serait pas réalisable. 
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Le Functional Assessment Screening Package  

Assessment Screening Package (31) est un questionnaire anglo
d’évaluation gériatrique simple. Destiné aux médecins généralistes, il permet de dépister 
rapidement des troubles fonctionnels chez la personne âgée fragile et de proposer des 
solutions adaptées (consultation spécialisée, bilan mémoire, rééducation, compléments 
nutritifs, exercice physique, traitement antidépresseur…). 

mine 11 domaines (vision, audition, motricité des bras et des jambes, incontinence, 
nutrition, mémoire, dépression, vie quotidienne, habitat, social) soit par une question unique 
soit par un test fonctionnel rapide (Annexe 14). 

ISAR (Identification of sen ior at risk) 

Au Canada, le score ISAR a été publié par McCusker à la fin des années 1990 
permet de prédire le déclin cognitif, la dépression, la mortalité et l’institutionnalisation avec 
une bonne valeur prédictive chez les personnes de plus de 65 ans admises

sation et est composé de 6 questions binaires qui ne requièrent pas 
de compétences, il est fondé sur l’interrogatoire du patient et/ou de son entourage et prend 

(Annexe 15).  

Un patient est considéré à risque «d’événement indésirable» avec un score supérieur ou 
égal à 2 et nécessite une évaluation gériatrique plus poussée. 

Le score SEGA (Short Emergency Geriatric A ssessment ou Sommaire 
d’Evaluation du Profil Gériatrique à l’Admission)  

La grille SEGA développée par l’équipe du Professeur Swine (33), est validée pour une 
utilisation dans les services d’urgences. L’objectif est de prévenir les complications des 
hospitalisations non programmées chez les patients âgés. 

Sa version modifiée est en cours de validation en ambulatoire et est utilisée par de 
nombreux réseaux de gérontologie et par des généralistes auprès des patients âgés.

: le volet A porte sur le signalement et les caractéristiques 
relatives au profil gériatrique (âge, lieu de vie, médicaments, fonctions cognitives et 
fonctionnelles, humeur, comorbidités). Le volet B évalue la vulnérabilité sociale et financière. 

21 domaines sont analysés, ils sont empiriquement pondérés 0, 1 ou 2 en fonction de 
l’importance du déficit constaté par l’examinateur. 

Cette appréciation globale basée sur l’interrogatoire est particulièrement adaptée au 
contexte de l’urgence, où il est nécessaire d’avoir des outils décisionnels
test fonctionnel qui ne serait pas réalisable.  
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est un questionnaire anglo-saxon 
permet de dépister 

rapidement des troubles fonctionnels chez la personne âgée fragile et de proposer des 
solutions adaptées (consultation spécialisée, bilan mémoire, rééducation, compléments 

mine 11 domaines (vision, audition, motricité des bras et des jambes, incontinence, 
nutrition, mémoire, dépression, vie quotidienne, habitat, social) soit par une question unique 

Au Canada, le score ISAR a été publié par McCusker à la fin des années 1990 (32), il 
permet de prédire le déclin cognitif, la dépression, la mortalité et l’institutionnalisation avec 

es aux urgences.  

qui ne requièrent pas 
on entourage et prend 

avec un score supérieur ou 

ssessment ou Sommaire 

, est validée pour une 
utilisation dans les services d’urgences. L’objectif est de prévenir les complications des 

Sa version modifiée est en cours de validation en ambulatoire et est utilisée par de 
nombreux réseaux de gérontologie et par des généralistes auprès des patients âgés. 

ent et les caractéristiques 
relatives au profil gériatrique (âge, lieu de vie, médicaments, fonctions cognitives et 
fonctionnelles, humeur, comorbidités). Le volet B évalue la vulnérabilité sociale et financière.  

iquement pondérés 0, 1 ou 2 en fonction de 

Cette appréciation globale basée sur l’interrogatoire est particulièrement adaptée au 
contexte de l’urgence, où il est nécessaire d’avoir des outils décisionnels quantitatifs sans 
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I.4. Etat des lieux sur le dépistage de

 

Malgré l’importance de la prévalence de ces différents syndromes gériatriques, nous 
constatons une nette insuffisance 

 

En 2008, une étude s’est intéressée aux freins des généra
tests et échelles en ambulatoire 
121 médecins généralistes de la Charente étaient inclus, un
recueillir les informations sur leur pratique. Ainsi, les résultats montrent que les tests les plus 
anciens (MMS, MNA, mini-GDS…) sont connus par plus de 50% des médecins alors que les 
plus récents sont connus par seulement un 
au plus). L'utilisation systématique, tous tests confondus, ne dépasse jamais 30% des 
médecins. Le principal frein à l'utilisation des tests est le manque de formation (53%), a priori 
peu efficace dans ce domaine. 20 à 60% des médecins qui connaissent les tests ne les 
utilisent pas, principalement en raison de doutes quant à leur utilité (38%). 

De façon générale, les tests et échelles de dépistage sont sous
témoignant de la nécessité de développer des outils pertinents, faisables et utiles pour les 
médecins généralistes. 

 

Une étude réalisée en 2013 auprès de 84 médecins généralistes de Meurthe
visait à évaluer leurs pratiques d’utilisation des tests et échelles gériatriq
objectifs étaient de réaliser une analyse quantitative déclarat
de douze de ces tests, d’évaluer l’intérêt que les médecins leur portent ainsi que des 
obstacles qu’ils soulèvent. Ainsi, 34,5
et 37 % en utilisaient régulièrement. Les in
MMSE de Folstein, la grille A
Parmi les médecins formés 85,5
Dans cet échantillon, 51 % les jug
leur utilisation étaient le temps nécessaire, le défaut de formation, le recul du rôle du 
généraliste et l’absence de cotation. 

Là encore, les médecins jugent les outils à visée gériatrique inadapt
sous-utilisés.  

 

Une thèse d’exercice sur la place des outils d’évaluation des syndromes gériatriques en 
consultation de médecine générale
interrogés n’utilisaient jamais de test de dépistage des troub
n’employaient pas de test évaluant l’état nutritionnel, 28,3% n’évaluaient pas l’état thymique 
et 15,2% n’utilisaient jamais de tests d’évaluation cognitive. 
l’étude précédente, le manque de temps pour les réaliser, 
nécessité de mise à jour de leur
d’intérêt dans la vie pratique.  
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Etat des lieux sur le dépistage de  ces syndromes en soins premier

Malgré l’importance de la prévalence de ces différents syndromes gériatriques, nous 
insuffisance de leur dépistage en soins premiers.  

En 2008, une étude s’est intéressée aux freins des généralistes quant à l’utilisation de 10
tests et échelles en ambulatoire (34) qu’ils aient un objectif de dépistage gériatrique ou non
121 médecins généralistes de la Charente étaient inclus, un questionnaire permettait de 
recueillir les informations sur leur pratique. Ainsi, les résultats montrent que les tests les plus 

GDS…) sont connus par plus de 50% des médecins alors que les 
plus récents sont connus par seulement un tiers d'entre eux et sont les moins utilisés (20% 
au plus). L'utilisation systématique, tous tests confondus, ne dépasse jamais 30% des 
médecins. Le principal frein à l'utilisation des tests est le manque de formation (53%), a priori 

omaine. 20 à 60% des médecins qui connaissent les tests ne les 
utilisent pas, principalement en raison de doutes quant à leur utilité (38%). 

De façon générale, les tests et échelles de dépistage sont sous-utilisés en soins premiers 
ité de développer des outils pertinents, faisables et utiles pour les 

étude réalisée en 2013 auprès de 84 médecins généralistes de Meurthe
visait à évaluer leurs pratiques d’utilisation des tests et échelles gériatriq
objectifs étaient de réaliser une analyse quantitative déclarative de l’emploi en consultation 
de douze de ces tests, d’évaluer l’intérêt que les médecins leur portent ainsi que des 

Ainsi, 34,5 % des médecins n’avaient jamais recours à ces outils 
% en utilisaient régulièrement. Les instruments utilisés majoritairement étaient le 

MMSE de Folstein, la grille AGGIR, le test de l’horloge et le test des 5
Parmi les médecins formés 85,5 % en faisaient usage, avec une fréquence plus soutenue. 

% les jugent inadaptés à leur pratique. Les principaux obstacles à 
leur utilisation étaient le temps nécessaire, le défaut de formation, le recul du rôle du 
généraliste et l’absence de cotation.  

Là encore, les médecins jugent les outils à visée gériatrique inadaptés et ceux

Une thèse d’exercice sur la place des outils d’évaluation des syndromes gériatriques en 
consultation de médecine générale en 2016 (36) montre que 30,4% des 46 médecins 

nt jamais de test de dépistage des troubles de la marche, 26,
ent pas de test évaluant l’état nutritionnel, 28,3% n’évaluaient pas l’état thymique 

et 15,2% n’utilisaient jamais de tests d’évaluation cognitive. Ils évoquaient, tout comme dans 
l’étude précédente, le manque de temps pour les réaliser, la rémunération insuffisante, l
nécessité de mise à jour de leurs connaissances personnelles, et certains n’y trouvaient pas 
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ces syndromes en soins premier s 

Malgré l’importance de la prévalence de ces différents syndromes gériatriques, nous 

listes quant à l’utilisation de 10 
qu’ils aient un objectif de dépistage gériatrique ou non.  

questionnaire permettait de 
recueillir les informations sur leur pratique. Ainsi, les résultats montrent que les tests les plus 

GDS…) sont connus par plus de 50% des médecins alors que les 
tiers d'entre eux et sont les moins utilisés (20% 

au plus). L'utilisation systématique, tous tests confondus, ne dépasse jamais 30% des 
médecins. Le principal frein à l'utilisation des tests est le manque de formation (53%), a priori 

omaine. 20 à 60% des médecins qui connaissent les tests ne les 
utilisent pas, principalement en raison de doutes quant à leur utilité (38%).  

utilisés en soins premiers 
ité de développer des outils pertinents, faisables et utiles pour les 

étude réalisée en 2013 auprès de 84 médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle 
visait à évaluer leurs pratiques d’utilisation des tests et échelles gériatriques (35). Les 

ive de l’emploi en consultation 
de douze de ces tests, d’évaluer l’intérêt que les médecins leur portent ainsi que des 

% des médecins n’avaient jamais recours à ces outils 
struments utilisés majoritairement étaient le 

5 mots de Dubois. 
% en faisaient usage, avec une fréquence plus soutenue. 
ent inadaptés à leur pratique. Les principaux obstacles à 

leur utilisation étaient le temps nécessaire, le défaut de formation, le recul du rôle du 

és et ceux-ci sont alors 

Une thèse d’exercice sur la place des outils d’évaluation des syndromes gériatriques en 
30,4% des 46 médecins 

les de la marche, 26,7% 
ent pas de test évaluant l’état nutritionnel, 28,3% n’évaluaient pas l’état thymique 

t, tout comme dans 
munération insuffisante, la 

s connaissances personnelles, et certains n’y trouvaient pas 
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II. Présentation de l’outil  

 

II.1. Le choix des syndromes gériatriques
 

Les syndromes gériatriques qui nécessit
l’association avec la survenue de la dépendance fonctionnelle a été démontrée
sûr, ceux qui entrainent une diminution de la qualité de vie ne sont pas à négliger pour 
autant.  

Ainsi, les troubles cognitifs, le risque de chute
de manière significative au déclin fonctionne
important, ils sont apparus particulièrement sous
choisis pour cet outil. 

 

II.2. Le choix des tests 
 

Les différents tests sélectionnés dans cet outil 
facilement réalisable en cabinet ou au domicile du patient, en un minimum de temps, 
nécessitant peu de formation au préalable et sans matériel spécifique. Le but n’étant pas de 
créer une grille efficiente de dépistage mais plutôt de sélectionner 
pertinentes pouvant alerter le médecin généraliste 

 

Comme nous l’avons vu, l’HAS préconise le repérage 
MMSE, cependant ce test est de réalisation lon
consultation de soins premier
n’évaluent pas l’ensemble des champs mnésiques. Ainsi, le test choisi ici est le
parait être le plus adapté aux contra

 

Concernant l’évaluation du risque de chute
l’année précédente est apparue pertinente. En effet, la réponse positive à cette question 
constitue un réel facteur de risque 
inconnue aussi bien de l’entourage que du personnel soignant. A cela est ajouté le test de 
l’appui unipodal, qui peut être pratiqué sans contrainte de lieu ni de matériel, et dont la 
démarche est simple. Nous soulign
écarté, malgré les recommandations de l’HAS, devant la trop faible utilisation de ce test par 
les médecins en pratique quotidienne.

 

Les patients à risque de dénutrition sont dépistés par le biais de la 
l’IMC. En s’inspirant des critères HAS de dénutrition mais sans tenir compte du MNA 
(difficilement réalisable en ambulatoire) et du dosage de l’albumine (qui n’est pas 
systématiquement fait), le poids et la taille restent des mesures f
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Le choix des syndromes gériatriques  

Les syndromes gériatriques qui nécessitent un dépistage systématique sont ceux dont 
l’association avec la survenue de la dépendance fonctionnelle a été démontrée
sûr, ceux qui entrainent une diminution de la qualité de vie ne sont pas à négliger pour 

le risque de chute, la dénutrition et la dépression sont associés 
de manière significative au déclin fonctionnel. Au-delà de leur impact épidémiologique 
important, ils sont apparus particulièrement sous-diagnostiqués, c’est pourquoi ils ont été 

Les différents tests sélectionnés dans cet outil ont été choisis devant leur 
facilement réalisable en cabinet ou au domicile du patient, en un minimum de temps, 
nécessitant peu de formation au préalable et sans matériel spécifique. Le but n’étant pas de 
créer une grille efficiente de dépistage mais plutôt de sélectionner des tests ou des questions 
pertinentes pouvant alerter le médecin généraliste (3). 

Comme nous l’avons vu, l’HAS préconise le repérage des troubles cognitifs
MMSE, cependant ce test est de réalisation longue et peu compatible avec la durée d’une 

remiers. Les autres tests décrits semblent également longs ou 
n’évaluent pas l’ensemble des champs mnésiques. Ainsi, le test choisi ici est le
parait être le plus adapté aux contraintes de l’exercice libéral. 

l’évaluation du risque de chute, la recherche d’un antécédent de chute dans 
l’année précédente est apparue pertinente. En effet, la réponse positive à cette question 

de risque de récidive, et il n’est pas rare qu’une chute reste 
inconnue aussi bien de l’entourage que du personnel soignant. A cela est ajouté le test de 
l’appui unipodal, qui peut être pratiqué sans contrainte de lieu ni de matériel, et dont la 

soulignons que le Timed up and go test a été volontairement 
écarté, malgré les recommandations de l’HAS, devant la trop faible utilisation de ce test par 
les médecins en pratique quotidienne. 

Les patients à risque de dénutrition sont dépistés par le biais de la perte de poids et de 
l’IMC. En s’inspirant des critères HAS de dénutrition mais sans tenir compte du MNA 
(difficilement réalisable en ambulatoire) et du dosage de l’albumine (qui n’est pas 
systématiquement fait), le poids et la taille restent des mesures facilement évaluables en 
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ent un dépistage systématique sont ceux dont 
l’association avec la survenue de la dépendance fonctionnelle a été démontrée (11). Bien 
sûr, ceux qui entrainent une diminution de la qualité de vie ne sont pas à négliger pour 

, la dénutrition et la dépression sont associés 
delà de leur impact épidémiologique 

diagnostiqués, c’est pourquoi ils ont été 

ont été choisis devant leur caractère 
facilement réalisable en cabinet ou au domicile du patient, en un minimum de temps, 
nécessitant peu de formation au préalable et sans matériel spécifique. Le but n’étant pas de 

des tests ou des questions 

des troubles cognitifs à l’aide du 
gue et peu compatible avec la durée d’une 

s. Les autres tests décrits semblent également longs ou 
n’évaluent pas l’ensemble des champs mnésiques. Ainsi, le test choisi ici est le CODEX, qui 

, la recherche d’un antécédent de chute dans 
l’année précédente est apparue pertinente. En effet, la réponse positive à cette question 

et il n’est pas rare qu’une chute reste 
inconnue aussi bien de l’entourage que du personnel soignant. A cela est ajouté le test de 
l’appui unipodal, qui peut être pratiqué sans contrainte de lieu ni de matériel, et dont la 

go test a été volontairement 
écarté, malgré les recommandations de l’HAS, devant la trop faible utilisation de ce test par 

perte de poids et de 
l’IMC. En s’inspirant des critères HAS de dénutrition mais sans tenir compte du MNA 
(difficilement réalisable en ambulatoire) et du dosage de l’albumine (qui n’est pas 

acilement évaluables en 
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cabinet de ville et à domicile si l’on utilise toujours les mêmes outils de mesure. Ainsi toute 
perte de poids supérieure à 5% en 1 mois ou 10% en 6 mois, de même qu’un IMC inférieur à 
21 doit faire suspecter un état de dénutrition.
de la circonférence brachiale qui est retenue.

Enfin, la mini-GDS semble être le test de choix pour le repérage d’une dépression. La GDS 
30 ou 15 items demandant un temp
patient dément obligera le praticien
cas échéant. 

 

II.3. L’outil de repérage de quatre 
 

Cet outil de repérage de quatre
cognitifs, le risque de chute, la dénutrition protéino
l’Evaluation Gériatrique Standardisée et s’appuie également sur les différentes grilles sus
citées déjà proposées et testées pour

Ce dernier a été créé avec l’objectif de fournir un outil d’alerte vis
pathologies gériatriques, réalisable au cours de soins 
cabinet, visite à domicile…). 

Les recommandations concernant l’âge auquel débuter un dépistage sont imprécises. 
Néanmoins, la prévalence de la plupart des syndromes gériatriques augmentant rapidement 
au-delà de 75 ans, on recommande leur repérage à partir de cet âge (ou plus tôt chez 
patients déjà fragiles ou ayant de nombreuses comorbidités …). Nous avons choisi ici de 
tester notre outil auprès des personnes de plus de 75 ans, en dehors de toute pathologie 
aiguë.  

Il devrait être réalisé au moins une fois par an si la situation du
distance de toute nouvelle aggravation

En effet, le dépistage précoce de ces syndromes entrainerait la réalisation d’une consultation 
dédiée (de médecine générale, de gé
pathologie, de prendre en charge une maladie à la phase initiale, d’éviter les complications, 
de préserver l’autonomie, de limiter les hospitalisations ainsi que les risques de décès…

De fait, lorsque l’outil permet la mise en évidence d
gériatriques, le médecin testeur sera alors attentif aux résultats et en fonction des domaines 
de compétences concernés, il fera le choix d’org
pourra :  

- programmer une nouvelle consul
clinique par d’autres tests plus spécifiques, 

- orienter le patient vers une consultation de spécialité gériatrique afin de réaliser une 
évaluation gériatrique globale, un bilan mémoire, etc.

- adresser le patient à un confrère de spécialité médicale orientée (psychiatre, 
nutritionniste,…) afin de prendre en charge les troubles le plus 
nécessaire. 
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cabinet de ville et à domicile si l’on utilise toujours les mêmes outils de mesure. Ainsi toute 
perte de poids supérieure à 5% en 1 mois ou 10% en 6 mois, de même qu’un IMC inférieur à 
21 doit faire suspecter un état de dénutrition. Si le patient ne peut être pesé, c’est la mesure 
de la circonférence brachiale qui est retenue. 

GDS semble être le test de choix pour le repérage d’une dépression. La GDS 
30 ou 15 items demandant un temps de passation trop long. Son absence
patient dément obligera le praticien à utiliser une autre grille d’évaluation de la dépression le 

L’outil de repérage de quatre des grands syndromes gériatriques

de quatre des grands syndromes gériatriques que sont 
, le risque de chute, la dénutrition protéino-énergétique et la dépression s’inspi

tandardisée et s’appuie également sur les différentes grilles sus
citées déjà proposées et testées pour la médecine de premiers recours (Annexe

Ce dernier a été créé avec l’objectif de fournir un outil d’alerte vis
pathologies gériatriques, réalisable au cours de soins premiers (consultation de routine au 

Les recommandations concernant l’âge auquel débuter un dépistage sont imprécises. 
Néanmoins, la prévalence de la plupart des syndromes gériatriques augmentant rapidement 

delà de 75 ans, on recommande leur repérage à partir de cet âge (ou plus tôt chez 
patients déjà fragiles ou ayant de nombreuses comorbidités …). Nous avons choisi ici de 
tester notre outil auprès des personnes de plus de 75 ans, en dehors de toute pathologie 

Il devrait être réalisé au moins une fois par an si la situation du patient est stable, ou à 
aggravation de l’état de santé du patient. 

En effet, le dépistage précoce de ces syndromes entrainerait la réalisation d’une consultation 
(de médecine générale, de gériatrie…) dans le but d’éviter la survenue d’une 

pathologie, de prendre en charge une maladie à la phase initiale, d’éviter les complications, 
de préserver l’autonomie, de limiter les hospitalisations ainsi que les risques de décès…

De fait, lorsque l’outil permet la mise en évidence d’un ou de plusieurs syndromes 
gériatriques, le médecin testeur sera alors attentif aux résultats et en fonction des domaines 

concernés, il fera le choix d’organiser une consultation dédiée. A

programmer une nouvelle consultation en soins premiers afin d’approfondir la suspicion 
clinique par d’autres tests plus spécifiques,  

orienter le patient vers une consultation de spécialité gériatrique afin de réaliser une 
évaluation gériatrique globale, un bilan mémoire, etc. 

sser le patient à un confrère de spécialité médicale orientée (psychiatre, 
nutritionniste,…) afin de prendre en charge les troubles le plus tôt possible
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cabinet de ville et à domicile si l’on utilise toujours les mêmes outils de mesure. Ainsi toute 
perte de poids supérieure à 5% en 1 mois ou 10% en 6 mois, de même qu’un IMC inférieur à 

Si le patient ne peut être pesé, c’est la mesure 

GDS semble être le test de choix pour le repérage d’une dépression. La GDS 
s de passation trop long. Son absence de validité chez le 
à utiliser une autre grille d’évaluation de la dépression le 

des grands syndromes gériatriques  

triques que sont les troubles 
énergétique et la dépression s’inspire de 

tandardisée et s’appuie également sur les différentes grilles sus-
la médecine de premiers recours (Annexe 16). 

Ce dernier a été créé avec l’objectif de fournir un outil d’alerte vis-à-vis de diverses 
s (consultation de routine au 

Les recommandations concernant l’âge auquel débuter un dépistage sont imprécises. 
Néanmoins, la prévalence de la plupart des syndromes gériatriques augmentant rapidement 

delà de 75 ans, on recommande leur repérage à partir de cet âge (ou plus tôt chez les 
patients déjà fragiles ou ayant de nombreuses comorbidités …). Nous avons choisi ici de 
tester notre outil auprès des personnes de plus de 75 ans, en dehors de toute pathologie 

patient est stable, ou à 

En effet, le dépistage précoce de ces syndromes entrainerait la réalisation d’une consultation 
la survenue d’une 

pathologie, de prendre en charge une maladie à la phase initiale, d’éviter les complications, 
de préserver l’autonomie, de limiter les hospitalisations ainsi que les risques de décès… 

’un ou de plusieurs syndromes 
gériatriques, le médecin testeur sera alors attentif aux résultats et en fonction des domaines 

aniser une consultation dédiée. Ainsi il 

s afin d’approfondir la suspicion 

orienter le patient vers une consultation de spécialité gériatrique afin de réaliser une 

sser le patient à un confrère de spécialité médicale orientée (psychiatre, 
possible s’il le juge 
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III. Matériel et méthodes 

 

III.1. Travail de lisibilité de l’outil
 

L’une des premières étapes de ce travail a été
une vision rapide et efficace de notre objectif, c’est
gériatriques déjà définis.  

Avec l’aide de Monsieur Arnaud Monville, infographiste,
simplifier son aspect global, permettre un gain de temps lors de son utilisation et rendre le 
test attractif pour les médecins généralistes.

Par la suite, cette version 
Dr Marchesseau. 

 

III.2. Technique du groupe nominal

 

III.2.1. Objectif de l’étude 
 

L’objectif de notre travail était
quatre des grands syndromes gériatriques (trou
dépression) en soins premiers, chez les per

L’objectif secondaire était de modifier l’outil après analyse.

Comme nous l’avons précédemment décrit, de nombreux tests sont 
praticiens. Nous avons donc e
qualitative par la technique du

 

III.2.2. Population étudiée 
  

La population concernée était

Les critères d’inclusion étaient
que ce soit au cabinet ou en visite à domicile (y compris en maison de retraite).

Les critères d’exclusion étaient
d’entrainer une diminution des capacités fonctionnelles pouvant fausser les résultats 
(infection, poussée d’insuffisance cardiaque, 
important empêchant la réalisation du test.

Le consentement éclairé des patients était
réalisation du test. 
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Travail de lisibilité de l’outil  

apes de ce travail a été d’améliorer la lisibilité de l’outil, afin d’obtenir 
une vision rapide et efficace de notre objectif, c’est-à-dire le repérage des quatre syndromes 

Avec l’aide de Monsieur Arnaud Monville, infographiste, l’outil a été repensé de manière à 
simplifier son aspect global, permettre un gain de temps lors de son utilisation et rendre le 
test attractif pour les médecins généralistes. 

Par la suite, cette version modifiée de l’Outil de repérage a été validée par l

Technique du groupe nominal  

L’objectif de notre travail était de déterminer la pertinence d’un nouvel outil de repérage de 
quatre des grands syndromes gériatriques (troubles cognitifs, risque de chute

s, chez les personnes âgées de plus de 75 ans.

L’objectif secondaire était de modifier l’outil après analyse. 

Comme nous l’avons précédemment décrit, de nombreux tests sont déjà à la disp
praticiens. Nous avons donc essayé de répondre à notre objectif, à l’aide d’une étude 

a technique du groupe nominal. 

 la patientèle de médecins généralistes du territoire 

Les critères d’inclusion étaient l’âge supérieur à 75 ans, et l’inclusion lors de soins 
en visite à domicile (y compris en maison de retraite).

Les critères d’exclusion étaient la survenue de toute pathologie aiguë en cours susceptible 
inution des capacités fonctionnelles pouvant fausser les résultats 

ussée d’insuffisance cardiaque, etc.), ou tout trouble de la communication 
important empêchant la réalisation du test. 

Le consentement éclairé des patients était demandé de façon orale lors de chaque 
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d’améliorer la lisibilité de l’outil, afin d’obtenir 
dire le repérage des quatre syndromes 

l’outil a été repensé de manière à 
simplifier son aspect global, permettre un gain de temps lors de son utilisation et rendre le 

de l’Outil de repérage a été validée par le 

d’un nouvel outil de repérage de 
bles cognitifs, risque de chute, dénutrition, 

sonnes âgées de plus de 75 ans. 

à la disposition des 
objectif, à l’aide d’une étude 

médecins généralistes du territoire Limousin.  

âge supérieur à 75 ans, et l’inclusion lors de soins premiers, 
en visite à domicile (y compris en maison de retraite). 

la survenue de toute pathologie aiguë en cours susceptible 
inution des capacités fonctionnelles pouvant fausser les résultats 

), ou tout trouble de la communication 

çon orale lors de chaque 
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III.2.3. Le groupe nominal 
 

Quatre méthodes de consensus sont classiquement décrites dans la littérature
ronde Delphi, le groupe nominal, 
consensus (38) ; elles sont définies comme une manière de synthétiser l’information et de 
confronter des avis différents, dans le but de définir le degré de l’accord au sein d’un groupe 
d’individus sélectionnés.  

Leur intérêt réside dans les cas où l’opinion des professionnels n’est pas unanime, en raison 
de l’absence de données de la littérature, de données d’un niveau de preuve faible ou
données contradictoires. Leurs caractéristiques sont rapidement exposées en Annex

 

La méthode choisie est celle du groupe nominal, dont l’
hiérarchiser des questions, des propositions, des actions à réaliser
« recommandations de bonne pratique» 
comme « des propositions développées méthodiquement p
à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Elles 
s’inscrivent dans un objectif d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins pour aider 
la prise de décision dans le choix des soins, harmoniser les pratiques, réduire les traitements 
et actes inutiles ou à risque, réduire les ruptures dans les parcours de santé. 

Le but est d’améliorer la prise en charge des patients, et donc des soins qui leur sont  
apportés.  

Les sources retenues sont les articles fondateurs de Delbecq et Van de Ven
synthèse parue dans la revue Exercer n°99 

 

Le groupe nominal doit regrouper de 5 à 9 participants. Le principe est de récolter des 
informations en classant une série d’items ou de questions au cours
réunion est animée par un coordinateur soit professionnel du sujet traité soit sans expertise 
dans le domaine. Les interactions se font essentiellement entre le coordinateur et chaque 
membre du groupe pour éviter les phénomènes de dom

Les membres de notre groupe 
Limousin, ils sont dit « experts
auprès de la personne âgée. 
pratique, politique, légale ou administrative d’un sujet précis et ayant une légitimité suffisante 
pour exprimer un avis représentatif du groupe d’acteurs auquel elle appartient 

 

Notre étude s’est déroulée en deux 

Dans un premier temps, tous les membres du groupe nominal 
dernières avancées sur le sujet, ils 
repérage auprès de leur patientèle de plus de 75 ans quelle qu’e
premiers de routine, au cabinet ou à domicile, en dehors de toute pathologie aiguë et cela de 
façon totalement anonyme.   

La seconde partie a été de réunir l’ensemble des membres du groupe pour une table ronde 
avec retour d’expériences afin d
standardisé. 
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Quatre méthodes de consensus sont classiquement décrites dans la littérature
groupe nominal, la RAND/UCLA Appropriateness method, 

lles sont définies comme une manière de synthétiser l’information et de 
, dans le but de définir le degré de l’accord au sein d’un groupe 

érêt réside dans les cas où l’opinion des professionnels n’est pas unanime, en raison 
de l’absence de données de la littérature, de données d’un niveau de preuve faible ou

Leurs caractéristiques sont rapidement exposées en Annex

st celle du groupe nominal, dont l’objectif est de classer, prioriser, 
hiérarchiser des questions, des propositions, des actions à réaliser dans le but d’élaborer les 

recommandations de bonne pratique» (38) qui sont définies dans le champ de la santé 
comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient 
à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Elles 
s’inscrivent dans un objectif d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins pour aider 

choix des soins, harmoniser les pratiques, réduire les traitements 
et actes inutiles ou à risque, réduire les ruptures dans les parcours de santé. 

but est d’améliorer la prise en charge des patients, et donc des soins qui leur sont  

rces retenues sont les articles fondateurs de Delbecq et Van de Ven
synthèse parue dans la revue Exercer n°99 (40), et l’analyse de Bourrée et al 

Le groupe nominal doit regrouper de 5 à 9 participants. Le principe est de récolter des 
informations en classant une série d’items ou de questions au cours d’une réunion. Cette 
réunion est animée par un coordinateur soit professionnel du sujet traité soit sans expertise 
dans le domaine. Les interactions se font essentiellement entre le coordinateur et chaque 
membre du groupe pour éviter les phénomènes de dominance (37). 

membres de notre groupe étaient des médecins généralistes en activité du territoire 
rts » de la question à traiter par leur rôle de premiers recours 

auprès de la personne âgée. L’expert est toute personne ayant une bonne connaissance 
pratique, politique, légale ou administrative d’un sujet précis et ayant une légitimité suffisante 

primer un avis représentatif du groupe d’acteurs auquel elle appartient 

en deux parties successives.  

Dans un premier temps, tous les membres du groupe nominal ont reçu une bibliographie des 
res avancées sur le sujet, ils ont ensuite été invités à appliquer notre nouvel outil de 

repérage auprès de leur patientèle de plus de 75 ans quelle qu’elle soit, au cours de soins 
s de routine, au cabinet ou à domicile, en dehors de toute pathologie aiguë et cela de 

 

de réunir l’ensemble des membres du groupe pour une table ronde 
riences afin de discuter la pertinence du test, avec un fonctionnement 
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Quatre méthodes de consensus sont classiquement décrites dans la littérature (37) : la 
RAND/UCLA Appropriateness method, la conférence de 

lles sont définies comme une manière de synthétiser l’information et de 
, dans le but de définir le degré de l’accord au sein d’un groupe 

érêt réside dans les cas où l’opinion des professionnels n’est pas unanime, en raison 
de l’absence de données de la littérature, de données d’un niveau de preuve faible ou de 

Leurs caractéristiques sont rapidement exposées en Annexe 17. 

objectif est de classer, prioriser, 
ans le but d’élaborer les 

qui sont définies dans le champ de la santé 
our aider le praticien et le patient 

à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Elles 
s’inscrivent dans un objectif d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins pour aider 

choix des soins, harmoniser les pratiques, réduire les traitements 
et actes inutiles ou à risque, réduire les ruptures dans les parcours de santé.  

but est d’améliorer la prise en charge des patients, et donc des soins qui leur sont  

rces retenues sont les articles fondateurs de Delbecq et Van de Ven (39),  la 
, et l’analyse de Bourrée et al (37). 

Le groupe nominal doit regrouper de 5 à 9 participants. Le principe est de récolter des 
d’une réunion. Cette 

réunion est animée par un coordinateur soit professionnel du sujet traité soit sans expertise 
dans le domaine. Les interactions se font essentiellement entre le coordinateur et chaque 

listes en activité du territoire 
leur rôle de premiers recours 

L’expert est toute personne ayant une bonne connaissance 
pratique, politique, légale ou administrative d’un sujet précis et ayant une légitimité suffisante 

primer un avis représentatif du groupe d’acteurs auquel elle appartient (37). 

une bibliographie des 
à appliquer notre nouvel outil de 

lle soit, au cours de soins 
s de routine, au cabinet ou à domicile, en dehors de toute pathologie aiguë et cela de 

de réunir l’ensemble des membres du groupe pour une table ronde 
du test, avec un fonctionnement 
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En effet, les étapes de réalisation
génération silencieuse des idées des participants sur papier libre de façon individuel
répondant à la question émise par l’animateur. Les idées sont ensuite énoncées à tour de 
rôle, une seule réponse à la fois. L’animateur les écrit au fur et à mesure au tableau. L’étape 
suivante est de clarifier les propositions et vérifier qu’elles 
effectuant un tour de table rapide et en regroupant les réponses similaires.
cotation individuelle de l’importance relative des énoncés. 
nombre de points constituent les priorité
points obtenus par chaque énoncé. 

 

Notre analyse s’est intéressée successivement

- au choix des axes d’évaluation (les quatre syndromes gériatriques), 

- à la méthode d’évaluation,  

- à la stratégie décisionnelle, 

- à la faisabilité du test et ses modalités (
réalisation, réactions des patients

 

Ce travail de recherche nous a fourni 
question de travail qui était l’évaluation de la pertinence de notre outil de dépistage. 

 

III.2.4. Le recrutement des participants
 

Une liste d’experts potentiellement 
préalable, puis tous ont été contactés par téléphone ou 
projet leur a été succinctement présenté ainsi que le déroulement d’un groupe nominal. 

10 médecins généralistes du territoire 
participer.  

Tous ont reçu un courrier explica

 

Parmi les 10 médecins, 9 étaient présent

 

- le Pr Nathalie Dumoitier, médecin généraliste à Limoges 

- le Pr Dominique Ménard, médecin généraliste à O

- le Dr Jean-Marc Jacob, médeci

- le Dr Bruno Coquillaud, médecin généraliste à Isle (Haute

- le Dr Martine Pelaudeix, médecin généraliste à Ambazac (Haute

- le Dr Coralie Bureau-Yniesta, médecin généraliste à Limoges (Haute

- le Dr Nadège Collet, médecin généraliste à Saint
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es étapes de réalisation sont organisées ; en premier lieu on procède à la 
génération silencieuse des idées des participants sur papier libre de façon individuel
répondant à la question émise par l’animateur. Les idées sont ensuite énoncées à tour de 
rôle, une seule réponse à la fois. L’animateur les écrit au fur et à mesure au tableau. L’étape 
suivante est de clarifier les propositions et vérifier qu’elles ont le même sens pour tous en 
effectuant un tour de table rapide et en regroupant les réponses similaires.
cotation individuelle de l’importance relative des énoncés. Ceux qui reçoivent le plus grand 
nombre de points constituent les priorités du groupe. L’animateur comptabilise 
points obtenus par chaque énoncé.  

Notre analyse s’est intéressée successivement : 

choix des axes d’évaluation (les quatre syndromes gériatriques),  

 

la faisabilité du test et ses modalités (acceptabilité, réticences, conditions pratiques de 
sation, réactions des patients…).  

nous a fourni une synthèse détaillée permettant de répondre à n
l’évaluation de la pertinence de notre outil de dépistage. 

Le recrutement des participants  

Une liste d’experts potentiellement intéressés par le sujet a été délibérément 
préalable, puis tous ont été contactés par téléphone ou par mail. Lors de ces échanges, 
projet leur a été succinctement présenté ainsi que le déroulement d’un groupe nominal. 

10 médecins généralistes du territoire Limousin se sentaient concernés et motiv

Tous ont reçu un courrier explicatif de notre étude (Annexe 18) et un livret bibliographique. 

les 10 médecins, 9 étaient présents le jour du groupe nominal : 

Nathalie Dumoitier, médecin généraliste à Limoges (Haute-Vienne) 

r Dominique Ménard, médecin généraliste à Oradour-sur-Glane (Haute

Marc Jacob, médecin généraliste à Lubersac (Corrèze) 

le Dr Bruno Coquillaud, médecin généraliste à Isle (Haute-Vienne) 

le Dr Martine Pelaudeix, médecin généraliste à Ambazac (Haute-Vienne)

Yniesta, médecin généraliste à Limoges (Haute-Vienne)

le Dr Nadège Collet, médecin généraliste à Saint-Yrieix-la-Perche (Haute
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; en premier lieu on procède à la 
génération silencieuse des idées des participants sur papier libre de façon individuelle, en 
répondant à la question émise par l’animateur. Les idées sont ensuite énoncées à tour de 
rôle, une seule réponse à la fois. L’animateur les écrit au fur et à mesure au tableau. L’étape 

ont le même sens pour tous en 
effectuant un tour de table rapide et en regroupant les réponses similaires. Enfin vient la 

qui reçoivent le plus grand 
’animateur comptabilise ensuite les 

acceptabilité, réticences, conditions pratiques de 

synthèse détaillée permettant de répondre à notre 
l’évaluation de la pertinence de notre outil de dépistage.   

délibérément élaborée au 
par mail. Lors de ces échanges, le 

projet leur a été succinctement présenté ainsi que le déroulement d’un groupe nominal.  

Limousin se sentaient concernés et motivés pour 

et un livret bibliographique.  

 

Glane (Haute-Vienne) 

Vienne) 

Vienne) 

(Haute-Vienne) 
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- le Dr Karen Rudelle, médecin généraliste à Saint

- le Dr Julien Soullier, médecin généraliste à 

 

Ce groupe d’experts était composé de cinq femmes et quatre hommes. Parmi
exerçaient en milieu urbain ou semi
cabinet de groupe, un au sein d’une

 

III.2.5. L’analyse des données
 

La technique du groupe nominal permet l’énonciation d’un certain nombre d’item
participants. Ces réponses constituent un matériau brut que l’on 
Chacune d’entre elles est pondérée par les experts selon une échelle ordonnée 
correspondant à la priorité (40)
donc une proposition prioritaire

Par la méthode du groupe nominal modif
cotations individuelles des propositions
possible de définir à partir de la 
consensus, lâche ou strict selon l’étendue de la variance
inférieure à 3 entraîne un rejet du consensus, de 4 à 6 
consensus. Plus la variance de la proposition 
fort (40). 

Dans de nombreuses études utilisant la technique du groupe nominal, l’énoncé est considéré 
notable lorsqu’il totalise plus des 2/3 du sc

Ainsi dans notre étude dès lors que le cumul des points était
points), l’énoncé avait une réelle importance. 

Indépendamment des cotations, les items constituaien
à une analyse qualitative. 
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le Dr Karen Rudelle, médecin généraliste à Saint-Yrieix-la-Perche (Haute

n généraliste à Le Vigen (Haute-Vienne) 

omposé de cinq femmes et quatre hommes. Parmi
ilieu urbain ou semi-urbain et six en milieu plutôt rural. Sept

sein d’une maison de santé et un exerçait seul.  

L’analyse des données  

La technique du groupe nominal permet l’énonciation d’un certain nombre d’item
s réponses constituent un matériau brut que l’on peut 

pondérée par les experts selon une échelle ordonnée 
(40). 0 représentant l’importance la plus faible et 9 la

donc une proposition prioritaire avec un accord fort (41,42).  

Par la méthode du groupe nominal modifié, les calculs de la moyenne, 
cotations individuelles des propositions et de leur variance peuvent être détaillés. Il est alors 

à partir de la moyenne des intervalles numériques une 
, lâche ou strict selon l’étendue de la variance. En général, une moyenne 

rejet du consensus, de 4 à 6 une ambiguïté, et supérieure à 7 
la variance de la proposition approche 0, plus le consensus est 

Dans de nombreuses études utilisant la technique du groupe nominal, l’énoncé est considéré 
notable lorsqu’il totalise plus des 2/3 du score maximal pouvant être obtenu.

lors que le cumul des points était de plus de 54 (soit 2/3 de 81 
une réelle importance.  

cotations, les items constituaient des données pouvant être soumises 
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(Haute-Vienne) 

omposé de cinq femmes et quatre hommes. Parmi-eux, trois 
Sept travaillaient en 
 

La technique du groupe nominal permet l’énonciation d’un certain nombre d’items par les 
 ensuite d’analyser. 

pondérée par les experts selon une échelle ordonnée de 0 à 9, 
l’importance la plus faible et 9 la plus élevée, 

, de l’écart-type des 
peuvent être détaillés. Il est alors 

des intervalles numériques une atteinte ou non du 
En général, une moyenne 

et supérieure à 7 un 
le consensus est strict donc 

Dans de nombreuses études utilisant la technique du groupe nominal, l’énoncé est considéré 
ore maximal pouvant être obtenu. 

de plus de 54 (soit 2/3 de 81 

t des données pouvant être soumises 
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IV. Résultats 

 

IV.1. Caractéristiques du groupe nominal
 

Le groupe nominal s’est déroulé le samedi 17 juin
Médecine et Pharmacie de Limoges
et leur réflexion sur le sujet a duré

Nous avons assuré le rôle d’animateur et de secrétaire de séance. 

 

IV.2. Les propositions obtenues
 

Le groupe nominal a permis de nombreux échanges entre les experts avec l’obtention finale 
de 59 propositions lors d’un unique tour réalisé. 
de la réunion et les scores ont été recueilli
afin d’en extraire les données.
la moyenne et la variance ont 

 

IV.2.1. L’étude du choix des axes d’évaluation
 

La première question proposait une réflexion sur le choi
dire les troubles cognitifs, le risque de chute, la dénutrition et la dépression
propositions ont été les suivantes

 

Tableau 1 : Items obtenus pour le choix des axes d’évaluation

I Choix des 4 axes d'évaluation

1 Outil de repérage  

2 Anthropométrie trop réductrice pour la 
dénutrition 
3 Manque critère socio -environnemental et 
culturel 
4 Manque déficits sensoriels

5 Manque fonctions exécutives (autonomie, 
IADL) 
6 Indiquer lieu de consultation 

7 Manque dépendance médicament, addiction 
médicament 
8 Iatrogénie  

9 Manque critère vitesse de marche

10 Préciser l'objectif du test (repérage fragilité?  
démence?) 

Pts = points cumulés ; E-t 
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Caractéristiques du groupe nominal  

Le groupe nominal s’est déroulé le samedi 17 juin à 9h dans les locaux de la faculté de 
Limoges. Les 9 médecins généralistes sus-cités étaient présents 

et leur réflexion sur le sujet a duré 4 heures environ.  

Nous avons assuré le rôle d’animateur et de secrétaire de séance.  

Les propositions obtenues  

Le groupe nominal a permis de nombreux échanges entre les experts avec l’obtention finale 
de 59 propositions lors d’un unique tour réalisé. Les participants les ont pondérées au cours 

scores ont été recueillis de façon anonyme par le secrétaire de séance 
afin d’en extraire les données. Ainsi pour chaque item le nombre total de points

 ensuite été calculés.  

choix des axes d’évaluation  

La première question proposait une réflexion sur le choix des 4 axes d’évaluation
les troubles cognitifs, le risque de chute, la dénutrition et la dépression

les suivantes : 

Items obtenus pour le choix des axes d’évaluation

I Choix des 4 axes d'évaluation  Pts  E-t Moy

69 1,5 7,67

2 Anthropométrie trop réductrice pour la 33 2,12 3,67

environnemental et 79 0,44 8,78

4 Manque déficits sensoriels  53 2,32 5,89

5 Manque fonctions exécutives (autonomie, 50 1,81 5,56

6 Indiquer lieu de consultation (visite/cabinet)  40 2,79 4,44

7 Manque dépendance médicament, addiction 41 2,60 4,56

54 2 6 

9 Manque critère vitesse de marche  56 1,72 6,22

10 Préciser l'objectif du test (repérage fragilité?  66 2,06 7,33

 
 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 
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à 9h dans les locaux de la faculté de 
cités étaient présents 

Le groupe nominal a permis de nombreux échanges entre les experts avec l’obtention finale 
les ont pondérées au cours 

s de façon anonyme par le secrétaire de séance 
chaque item le nombre total de points, l’écart-type, 

axes d’évaluation (c’est-à-
les troubles cognitifs, le risque de chute, la dénutrition et la dépression). Les 

Items obtenus pour le choix des axes d’évaluation 

Moy Var C 

7,67 2,25 OUI 

3,67 4,5 non 

8,78 0,19 OUI 

5,89 5,36 non 

5,56 3,28 non 

4,44 7,78 non 

4,56 6,78 non 

4 non 

6,22 2,94 non 

7,33 4,25 OUI 

; C = consensus 
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IV.2.2. L’appréciation de la méthode d’évaluation
 

Nous avons individualisé les quatre parties du test, permett
chaque méthode de dépistage.

 

IV.2.2.1 La méthode de dépistage des troubles cognitifs
 

Les suggestions émises par les experts concernant la méthode d’évaluation de la pré
de troubles cognitifs ont été les suivantes

 

Tableau 2 : Items obtenus pour la méthode d’évaluation des troubles cognitifs

II Méthode d'évaluation  

1) Cognition  

1 Manque fonctions exécutives

2 CODEX validé, rapide, pertinent

3 Difficultés orien tation spatiale : non adaptée

4 Propositions orientations temporelles :

  a Jour de la semaine  

  b Mois  

  c Saison  

  d Année  

  e Présid ent actuel  

Pts = points cumulés ; E-t 

 
 

IV.2.2.2 La méthode de repérage du risque de chute
 

Ont été présentés ci-après les résultats obtenus pour
personne âgée de plus de 75 ans
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de la méthode d’évaluation  

Nous avons individualisé les quatre parties du test, permettant d’affiner les propositions po
chaque méthode de dépistage. 

dépistage des troubles cognitifs  

Les suggestions émises par les experts concernant la méthode d’évaluation de la pré
les suivantes : 

tems obtenus pour la méthode d’évaluation des troubles cognitifs

Pts  E-t Moy

   

1 Manque fonctions exécutives  61 2,54 6,78

validé, rapide, pertinent  71 1,36 7,89

tation spatiale : non adaptée  69 2,92 7,67

4 Propositions orientations temporelles :     

80 0,33 8,89

70 2,95 7,78

68 2,01 7,56

74 1,99 8,22

53 2,98 5,89

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

La méthode de repérage du risque de chute  

les résultats obtenus pour le repérage du risque de chute
personne âgée de plus de 75 ans :  
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ant d’affiner les propositions pour 

Les suggestions émises par les experts concernant la méthode d’évaluation de la présence 

tems obtenus pour la méthode d’évaluation des troubles cognitifs 

Moy Var C 

  

6,78 6,44 non 

7,89 1,86 OUI 

7,67 8,50 OUI 

  

8,89 0,11 OUI 

7,78 8,69 OUI 

7,56 4,03 OUI 

8,22 3,94 OUI 

5,89 8,86 non 

; C = consensus 

le repérage du risque de chute de la 
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Tableau 3 : Items obtenus pour la méthode d’évaluation du risque de chute

II Méthode d'évaluation  

2) Chutes  

1 Items adaptés pour un repérage précoce

2 Ajouter les circonstances de la chute

3 Rajouter un test de marche

4 Confirmer les réponses par l'entourage (si 
troubles cognitifs) 
5 Intérêt station unipodale

6 Rajout "pensez vous que votre patient a un 
risque de chute?" 
7 Préciser si la chute a eu des conséquences 
(chute compliquée) 

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.2.3 La méthode de dépistage d’une dénutrition
 

Les experts ont dégagé 6 items
présentés ci-dessous : 

 

Tableau 4 : Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dénut

II Méthode d'évaluation  

3) Dénutrition  

1 Trop réducteur  

2 Identifier les circonstances de perte de poids

3 Prendre en compte l'état dentaire (denture)

4 Rajout d'un item "nombre de repas par jour"

5 Suppression circonférence brachiale

6 Intérêt de l'IMC  

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.2.4 La méth ode d’évaluation du risque de dépression
 

Enfin les propositions concernant l’évaluation de la méthode de 
ont été exprimées : 
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Items obtenus pour la méthode d’évaluation du risque de chute

Pts  E-t Moy

   

1 Items adaptés pour un repérage précoce  60 2,96 6,67

2 Ajouter les circonstances de la chute  72 1,32 8 

3 Rajouter un test de marche  63 1,41 7 

4 Confirmer les réponses par l'entourage (si 59 2,40 6,56

5 Intérêt station unipodale  34 2,73 3,78

6 Rajout "pensez vous que votre patient a un 55 2,89 6,11

7 Préciser si la chute a eu des conséquences 66 2,55 7,33

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

La méthode de dépistage d’une dénutrition  

Les experts ont dégagé 6 items au sujet du repérage d’une dénutrition

Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dénut

Pts  E-t Moy 

   

54 3,64 6,00 

2 Identifier les circonstances de perte de poids  77 0,53 8,56 

3 Prendre en compte l'état dentaire (denture)  66 2,12 7,33 

jout d'un item "nombre de repas par jour"  44 2,32 4,89 

5 Suppression circonférence brachiale  81 0 9 

32 3,13 3,56 

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

ode d’évaluation du risque de dépression  

Enfin les propositions concernant l’évaluation de la méthode de dépistage
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Items obtenus pour la méthode d’évaluation du risque de chute 

Moy Var C 

  

6,67 8,75 non 

1,75 OUI 

2 OUI 

6,56 5,78 non 

3,78 7,44 non 

6,11 8,36 non 

7,33 6,5 OUI 

; C = consensus 

au sujet du repérage d’une dénutrition ; nous les avons 

Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dénutrition 

 Var C 

  

 13,25 non 

 0,28 OUI 

 4,5 OUI 

 5,36 non 

0 OUI 

 9,78 non 

; C = consensus 

dépistage de la dépression 
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Tableau 5 : Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dépressio

II Méthode d'évaluation  

4) Dépression  

1 Intérêt du test validé  

Ne poser qu'une question :

2 "Etes vous heureux la plupart du temps?"

3 "Avez -vous des projets?"

4 Etayer la réponse à cette question par l'avis de 
l'entourage 
5 Test trop binaire  

Pts = points cumulés ; E-t 

 
 

IV.2.3. L’évaluation de l a stratégie d
 

La troisième question permettait une réflexion sur la stratégie décisionnelle
énoncés ont été évoqués :  

 

Tableau 6 : 

III Stratégie décisionnelle 

1 Stratégie décisionnelle actuelle trop complexe

2 Proposition : si échec à l'un des 4 axes > 
évaluation globale 
3 Adjectif "dédié" trop flou

Si risque de dépression élevé : 

4 ajouter item "approfondissement rapide"

5 ajouter item "consultation diagnostique"

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.4. Forme et faisabilité du test
 

Le dernier thème abordé était la forme et la faisabilité de l’outil de repérage. Les propositions 
ont été classées en 5 sous-parties après regroupement des réponses similaires.

 

IV.2.4.1 L’évaluation de la forme de l’outil
 

4 items ont été individualisés lors 
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Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dépressio

Pts  E-t Moy 

   

36 2,69 4,00 

Ne poser qu'une question :     

2 "Etes vous heureux la plupart du temps?"  75 0,71 8,33 

vous des projets?"  15 1,50 1,67 

4 Etayer la réponse à cette question par l'avis de 31 2,40 3,44 

42 3,54 4,67 

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

a stratégie d écisionnelle 

La troisième question permettait une réflexion sur la stratégie décisionnelle

: Items obtenus pour la stratégie décisionnelle

III Stratégie décisionnelle  Pts  E-t Moy

1 Stratégie décisionnelle actuelle trop complexe  71 2,62 7,89

2 Proposition : si échec à l'un des 4 axes > 80 0,33 8,89

3 Adjectif "dédié" trop flou  52 2,95 5,78

Si risque de dépression élevé :     

4 ajouter item "approfondissement rapide"  47 3,38 5,22

5 ajouter item "consultation diagnostique"  67 2,65 7,44

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

et faisabilité du test  

dernier thème abordé était la forme et la faisabilité de l’outil de repérage. Les propositions 
parties après regroupement des réponses similaires.

L’évaluation de la forme de l’outil  

items ont été individualisés lors de la réflexion sur la forme de l’outil : 

50 

Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dépression 

 Var C 

  

 7,25 non 

  

 0,5 OUI 

 2,25 non 

 5,78 non 

 12,50 non 

; C = consensus 

La troisième question permettait une réflexion sur la stratégie décisionnelle du test. 5 

Items obtenus pour la stratégie décisionnelle 

Moy Var C 

7,89 6,86 OUI 

8,89 0,11 OUI 

5,78 8,69 non 

  

5,22 11,44 non 

7,44 7,03 OUI 

; C = consensus 

dernier thème abordé était la forme et la faisabilité de l’outil de repérage. Les propositions 
parties après regroupement des réponses similaires. 
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Tableau 

IV Forme et faisabilité du test 

1) Forme  

1 Augmenter la taille du schéma de l'horloge

2 Affichage  par blocs, format paysage

3 Code couleur de stratégie décisionnelle non 
adapté 
4 Typographie non adaptée (flèches, taille des 
caractères) 

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.4.2 Les consignes de passation
 

Le second objectif était l’analyse des consignes de passation des différents tests, 
résultats obtenus ont été présentés ci

 

Tableau 8 : Items obtenus po

IV Forme et faisabilité du test

2) Consignes  

1 Absence de nécessité de respecter un ordre de 
passation 
2 Nécessité d'une notice pour le médecin :

  a Test de l'horl oge 

  b Test des 3 mots  

3 Proposition de rajout d'une information 
incitative pour le patient :  
  a En salle d'attente  

  b Courrier individuel  

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.4.3 L’analyse du « fond  
 

Le contenu de l’outil a ensuite été traité, permettant l’obten
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Tableau 7 : Items obtenus pour la forme du test 

IV Forme et faisabilité du test  Pts  E-t Moy

   

1 Augmenter la taille du schéma de l'horloge  80 0,33 8,89

par blocs, format paysage  69 2,96 7,67

3 Code couleur de stratégie décisionnelle non 76 0,73 8,44

4 Typographie non adaptée (flèches, taille des 75 1 8,33

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

Les consignes de passation  

Le second objectif était l’analyse des consignes de passation des différents tests, 
résultats obtenus ont été présentés ci-dessous : 

Items obtenus pour l’évaluation des consignes du test

IV Forme et faisabilité du test  Pts  E-t Moy

   

1 Absence de nécessité de respecter un ordre de 80 0,33 8,89 

2 Nécessité d'une notice pour le médecin :     

79 0,67 8,78 

79 0,67 8,78 

3 Proposition de rajout d'une information 
 

   

50 4,03 5,56 

32 3,84 3,56 

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

 » de l’outil 

Le contenu de l’outil a ensuite été traité, permettant l’obtention de ces 3 propositions

51 

Moy Var C 

  

8,89 0,11 OUI 

7,67 8,75 OUI 

8,44 0,53 OUI 

8,33 1 OUI 

; C = consensus 

Le second objectif était l’analyse des consignes de passation des différents tests, les 

ur l’évaluation des consignes du test 

 Var C 

  

 0,11 OUI 

  

 0,44 OUI 

 0,44 OUI 

  

 16,28 non 

 14,78 non 

; C = consensus 

propositions : 
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Tableau 9 : Items obte

IV Forme et faisabilité du test

3) Contenu  

1 Titre non approprié  

2 Cadre "antécédents" non pertinent

3 Nécessité de rajouter le traitement 
(psychotropes, B- bloquants)

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.4.4 Les critères d’inclusion
 

Les modalités d’inclusion ont été explorées par nos experts, 
dégagés : 

 

Tableau 10 : Items obtenus pour l’évaluation des critères d’inclusion

IV Forme et faisabilité du test

4) Critères d'inclusion  

1 Modifier l'âge d'inclusion à 65 ans

2 Propo ser systématiquement à tout patient de 
plus de 65 ans 
3 Test à proposer au patient seul

4 Utilisation du test en consultation et en visite

Pts = points cumulés ; E-t 

 

IV.2.4.5 La faisabilité de l’outil
 

Enfin, la faisabilité du test a été étudiée

 

Tableau 11 : Items obtenus pour l’évaluation de la faisabilité du test

IV Forme et faisabilité du test

5) Faisabilité  

1 Simple  

2 Rapide, faisable en consultation de médecine 
générale 

Pts = points cumulés ; E-t 
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Items obtenus pour l’évaluation du contenu du test

IV Forme et faisabilité du test  Pts  E-t Moy 

   

63 2,87 7,00 

2 Cadre "antécédents" non pertinent  66 2,92 7,33 

3 Nécessité de rajouter le traitement 
bloquants)  

34 3,99 3,78 

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

Les critères d’inclusion  

Les modalités d’inclusion ont été explorées par nos experts, 4 nouveaux items ont alors été 

Items obtenus pour l’évaluation des critères d’inclusion

IV Forme et faisabilité du test  Pts  E-t Moy

   

1 Modifier l'âge d'inclusion à 65 ans  79 0,67 8,78 

ser systématiquement à tout patient de 76 0,88 8,44 

3 Test à proposer au patient seul  64 3,06 7,11 

4 Utilisation du test en consultation et en visite  75 2,00 8,33 

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 

La faisabilité de l’outil  

Enfin, la faisabilité du test a été étudiée :  

Items obtenus pour l’évaluation de la faisabilité du test

IV Forme et faisabilité du test  Pts  E-t Moy

   

74 1,39 8,22

2 Rapide, faisable en consultation de médecine 74 0,83 8,22

 = écart-type ; Moy  = moyenne ; Var = variance ; 
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nus pour l’évaluation du contenu du test 

 Var C 

  

 8,25 OUI 

 8,50 OUI 

 15,94 non 

; C = consensus 

aux items ont alors été 

Items obtenus pour l’évaluation des critères d’inclusion 

Moy Var C 

  

 0,44 OUI 

 0,78 OUI 

 9,36 OUI 

 4,00 OUI 

; C = consensus 

Items obtenus pour l’évaluation de la faisabilité du test 

y Var C 

  

8,22 1,94 OUI 

8,22 0,69 OUI 

; C = consensus 
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V. Discussion 

 

V.1.  La validité interne 

 

V.1.1.  La méthode du groupe nominal
 

Parmi les techniques d’élaboration des recommandations de bonne pratique que nous avons 
déjà citées, la méthode du g
groupe nominal permet l’obtention d’est
qualitative (43) au même titre que la ronde Delphi. E
ce qui constituait un élément essentiel à la participatio
temps est précieux.  

De plus, le groupe nominal requérai
expression plus libre tout en mainten
plus adapté pour répondre à notre question de recherche.

Enfin, devant l’absence de test de référence il n’était pas possible de réali
d’évaluation du test qui nécessitait

L’étude n’était donc pas contrôlée et n
plutôt de réaliser une étape de création 
grâce aux recommandations des experts du groupe nominal. 

 

V.1.2. La faisabilité 
 

La principale difficulté a été l’asp
refus à la phase initiale du recrutement des experts. 

De même la période estivale fu
date de réunion du groupe nominal. 

 

V.1.3. La sélection des participa
 

Notre échantillonnage d’experts se heurtait
la difficulté d’acceptation de participation au projet
mais présélectionnés par nos soins
sujet de ce travail de thèse. 

De plus, nous pouvons souligner l’absence de médecins du département de la Creuse. Les 
contraintes géographiques et le temps nécessai
majeure pour ces derniers, il en découlait
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La méthode du groupe nominal  

Parmi les techniques d’élaboration des recommandations de bonne pratique que nous avons 
déjà citées, la méthode du groupe nominal nous a paru la plus appropriée. En effet, le 
groupe nominal permet l’obtention d’estimations quantitatives à partir d’une synthèse 

titre que la ronde Delphi. Elle est cependant moins
un élément essentiel à la participation des médecins généralistes dont le 

plus, le groupe nominal requérait un nombre moindre d’experts et perme
expression plus libre tout en maintenant une interactivité contrôlée, ce qui nous a semblé 

à notre question de recherche.  

devant l’absence de test de référence il n’était pas possible de réali
test qui nécessitait la comparaison avec un gold standard.

L’étude n’était donc pas contrôlée et notre objectif n’était pas la validation de l’outil mais 
étape de création et d’approfondissement de notre outil de repérage

grâce aux recommandations des experts du groupe nominal.  

l’aspect chronophage de la technique, à l’origine de nombreux 
refus à la phase initiale du recrutement des experts.  

De même la période estivale fut un frein pour certains et un petit obstacle lors du choix de la 
date de réunion du groupe nominal.  

La sélection des participa nts  

antillonnage d’experts se heurtait à un biais de sélection évident. En effet, devant 
la difficulté d’acceptation de participation au projet, les experts n’ont pas été randomisés 

sélectionnés par nos soins, connaissant leur pratique et leur intérêt 

, nous pouvons souligner l’absence de médecins du département de la Creuse. Les 
contraintes géographiques et le temps nécessaire au groupe nominal ont été une difficulté 

erniers, il en découlait un biais de sélection également.
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Parmi les techniques d’élaboration des recommandations de bonne pratique que nous avons 
la plus appropriée. En effet, le 

imations quantitatives à partir d’une synthèse 
moins chronophage, 

n des médecins généralistes dont le 

t un nombre moindre d’experts et permettait une 
ant une interactivité contrôlée, ce qui nous a semblé 

devant l’absence de test de référence il n’était pas possible de réaliser une étude 
 

pas la validation de l’outil mais 
de notre outil de repérage 

de la technique, à l’origine de nombreux 

un petit obstacle lors du choix de la 

à un biais de sélection évident. En effet, devant 
les experts n’ont pas été randomisés 

intérêt éventuel pour le 

, nous pouvons souligner l’absence de médecins du département de la Creuse. Les 
re au groupe nominal ont été une difficulté 

biais de sélection également. 



Emma HERAULT | Thèse d’exercice | Université de Limoges

 

Notre échantillon restait néanmoins 
concernant la pratique de la médecine en soins premiers
adapté car il est recommandé de réunir 5 à 9 participan
médecins étaient présents.  

 

V.1.4.  Biais de recueil d’information 

 

Lors de notre rassemblement, un seul tour a été effectué, en partie par manque de temps et 
en partie par défaut d’une parfaite maîtrise de la technique du groupe nominal.
entrainait un biais de méthodologie 
second tour de vote aurait permis de resserrer le consensus 
interprétable. Nous avons grâce à ce
experts et soumis celles ayant reçu un minimum de points à une analyse qualitative 
permettant un éclairage qu’il aurait été dommage de négliger.

Le déroulement standardisé du groupe nominal a par ailleur

Les médecins participants à notre étude ont découvert l’outil de façon brute, aucun n’a été 
formé à faire passer ce test. Par conséquent, il existait
le mode de passation du test pouvant ê
l’objectif ici n’était pas d’analyser les résultats des tests des patients mais bien d’évaluer la 
qualité de l’outil à travers l’expérience des experts. De plus, pour permettre une utilisation 
massive de l’outil par les professionnels de santé il é
formation au préalable. 

  

V.1.5. L’analyse des items et le degré d’accord
 

La technique du groupe nominal ne pré
propositions à fournir. Ainsi, 
préalablement rassemblées par item similaire.

 

V.1.5.1 Les syndromes gériatriques choisis
 

Au sein de la première partie dont le but était de discuter la pertinen
d’évaluation, un item se dégage
manque de prise en considération du critère s
de 79 points et l’obtention d’un consensus strict 
de 0,19. L’appréciation de c
l’environnement du patient et des ressources 
Malheureusement, nous n’avons pas fait préciser le détail des 
médecins souhaitaient voir apparaître.
laissé place à la libre appréciation du médecin. La question «
environnemental et culturel vous parait
réponse binaire. Une réponse négative entraînant naturellement une analyse plus poussée.
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néanmoins représentatif puisqu’il s’agissait d’une recommandation 
e la médecine en soins premiers. Le nombre de p

recommandé de réunir 5 à 9 participants pour un groupe nominal et

de recueil d’information et de mesure 

Lors de notre rassemblement, un seul tour a été effectué, en partie par manque de temps et 
d’une parfaite maîtrise de la technique du groupe nominal.

un biais de méthodologie mais aucunement une perte de qualité. E
aurait permis de resserrer le consensus (40), mais il restait

Nous avons grâce à cette méthode conservé toutes les proposition
ayant reçu un minimum de points à une analyse qualitative 

permettant un éclairage qu’il aurait été dommage de négliger.  

Le déroulement standardisé du groupe nominal a par ailleurs été correctement respecté.

Les médecins participants à notre étude ont découvert l’outil de façon brute, aucun n’a été 
Par conséquent, il existait une différence inter

le mode de passation du test pouvant être à l’origine d’un biais de mesure. Néanmoins 
l’objectif ici n’était pas d’analyser les résultats des tests des patients mais bien d’évaluer la 
qualité de l’outil à travers l’expérience des experts. De plus, pour permettre une utilisation 

es professionnels de santé il était nécessaire qu’il soit utilisable sans 

et le degré d’accord  

La technique du groupe nominal ne précise pas un nombre minimal ni ma
 à l’issue de la réunion, nous avons obtenu

par item similaire. 34 d’entre elles faisaient consensus.

Les syndromes gériatriques choisis  

Au sein de la première partie dont le but était de discuter la pertinence du choix des 
d’évaluation, un item se dégageait nettement. Les experts ont en effet
manque de prise en considération du critère socio-environnemental et culturel a

l’obtention d’un consensus strict avec une moyenne de 8,78 et une variance 
L’appréciation de ce critère nécessite une évaluation approfondie de 

l’environnement du patient et des ressources socio-économiques qu’il possède. 
Malheureusement, nous n’avons pas fait préciser le détail des différents éléments qu

souhaitaient voir apparaître. De fait, l’outil modifié est incomplet. 
laissé place à la libre appréciation du médecin. La question « le contexte socio
environnemental et culturel vous parait-il satisfaisant ? » pourrait être envisagée avec une 
réponse binaire. Une réponse négative entraînant naturellement une analyse plus poussée.

54 

t d’une recommandation 
Le nombre de participants était 

ts pour un groupe nominal et 9 

Lors de notre rassemblement, un seul tour a été effectué, en partie par manque de temps et 
d’une parfaite maîtrise de la technique du groupe nominal. Cela 

perte de qualité. En effet, un 
, mais il restait néanmoins 

toutes les propositions de nos 
ayant reçu un minimum de points à une analyse qualitative 

s été correctement respecté. 

Les médecins participants à notre étude ont découvert l’outil de façon brute, aucun n’a été 
une différence inter-individuelle dans 

tre à l’origine d’un biais de mesure. Néanmoins 
l’objectif ici n’était pas d’analyser les résultats des tests des patients mais bien d’évaluer la 
qualité de l’outil à travers l’expérience des experts. De plus, pour permettre une utilisation 

nécessaire qu’il soit utilisable sans 

minimal ni maximal de 
avons obtenu 59 propositions 
faisaient consensus.  

ce du choix des 4 axes 
en effet mis en avant le 

environnemental et culturel avec un score 
une moyenne de 8,78 et une variance 

nécessite une évaluation approfondie de 
économiques qu’il possède. 

ifférents éléments que les 
, l’outil modifié est incomplet. Nous avons donc 

le contexte socio-
» pourrait être envisagée avec une 

réponse binaire. Une réponse négative entraînant naturellement une analyse plus poussée. 
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Dans les données de la littérature, le critère socio
divers items. Au sein du Gérontoq
présence ou non d’un aidant principal, le déni des difficultés sociales, l’absence ou 
l’insuffisance d’aides, la difficulté à réaliser les tâches quotidiennes et la difficulté de 
des médicaments étaient recherchés
de l’habitat, la situation financière, etc

Ainsi, outre le repérage des
situation sociale précaire nécessitait

 

Deux autres items ont obtenu
Premièrement les experts ont 
que les axes d’évaluation 
gériatriques ; ils ont estimé que notre outil répondai
éventuelle de ces syndromes chez la personne âgée de plus de 75 ans et non de poser un 
diagnostic.  

Deuxièmement, les experts ont mis en avant le
l’outil. Ils se sont questionnés avec une moyenne de 7,3 et une variance atteignant 4,25 
l’objectif de dépistage d’une fragilité ou d’une démence par le biais des syndromes choisis. 
Néanmoins, l’outil n’a pas 
propositions. En effet, il n’est
personne âgée même s’il permet un repérage de syndromes participant à cet état de 
fragilité. De même cet outil ne sert seulement que d’
troubles cognitifs mais n’est nullement suffisant pour diagnostiquer une démence
nous l’avons précédemment expliqué

Les autres déclarations proposées n’ont pas obtenu de co
7) mais nous pouvons aisément les
dont le score est supérieur à 54 a
maximal pouvant être obtenu).

Ainsi il est apparu que l’étude
gériatrique à part entière avec une 
de marche constitue un facteur de risque de dépendance, de chute, d’institutionnalisation e
même de mortalité. Les experts 
même titre que l’évaluation du risque de chute. 

Avec 53 points, le groupe nominal a montré que l’évaluation d
auditifs) manquait. Il est bien sûr évident que ces syndromes générateurs de dépendance 
fonctionnelle sont à rechercher systématiquement lors d’une
néanmoins il était difficile de les intégrer dans notre outil en conservant l’objectif d’êtr
moins chronophage possible. I

Certains auraient aimé voir apparaître l’évaluation
pour la même raison elle n’avait pas été intégrée

Notons que l’absence de l’éval
l’absence de prise en compte
relevée avec 41 points. On entend
psycho-actives avec un mode 
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nées de la littérature, le critère socio-environnemental était
du Gérontoquick par exemple, l’évaluation de l’isolement social,

présence ou non d’un aidant principal, le déni des difficultés sociales, l’absence ou 
l’insuffisance d’aides, la difficulté à réaliser les tâches quotidiennes et la difficulté de 

étaient recherchés (27). La grille SEGA, elle, évalue de plus l’adaptation 
de l’habitat, la situation financière, etc (33).  

 troubles psychosomatiques, les résultats ont montré
précaire nécessitait d’être repérée.  

obtenu un consensus plutôt lâche à l’issue des votes des participants
ont souligné, avec une moyenne de 7,67 et une variance de 2,25

axes d’évaluation choisis permettaient un réel repérage d
ls ont estimé que notre outil répondait à l’objectif d’alerte

de ces syndromes chez la personne âgée de plus de 75 ans et non de poser un 

euxièmement, les experts ont mis en avant le manque de clarté concernant la finalité de 
ls se sont questionnés avec une moyenne de 7,3 et une variance atteignant 4,25 

l’objectif de dépistage d’une fragilité ou d’une démence par le biais des syndromes choisis. 
 été conçu dans l’objectif de dépister l’une ou l’autre des 

n’est pas assez exhaustif pour prétendre dépister la fragilité de la 
même s’il permet un repérage de syndromes participant à cet état de 

ne sert seulement que d’alerte quant à la présence 
troubles cognitifs mais n’est nullement suffisant pour diagnostiquer une démence
nous l’avons précédemment expliqué.  

autres déclarations proposées n’ont pas obtenu de consensus (moyennes inférieures à 
mais nous pouvons aisément les analyser par ordre de priorité, en considérant les items 

dont le score est supérieur à 54 avec une importance particulière (soit plus des 2/3 du score 
maximal pouvant être obtenu). 

étude du déplacement du patient manquait comme syndrome 
riatrique à part entière avec une analyse de la vitesse de marche (56 points)

un facteur de risque de dépendance, de chute, d’institutionnalisation e
experts auraient souhaité la voir apparaître dans notre outil au 

même titre que l’évaluation du risque de chute.  

le groupe nominal a montré que l’évaluation des troubles sensoriels (visuels, 
est bien sûr évident que ces syndromes générateurs de dépendance 

fonctionnelle sont à rechercher systématiquement lors d’une évaluation gériatrique globale, 
l était difficile de les intégrer dans notre outil en conservant l’objectif d’êtr

ins chronophage possible. Ils n’avaient par conséquent pas été retenus

voir apparaître l’évaluation des fonctions exécutives
pour la même raison elle n’avait pas été intégrée au test. 

Notons que l’absence de l’évaluation de la iatrogénie a obtenu 54 point
de prise en compte de la dépendance et de l’addiction pharma

On entendait ici la dépendance du fait d’une pri
un mode d’utilisation inadapté qui conduit à une altération du 

55 

était évalué à partir de 
uation de l’isolement social, la 

présence ou non d’un aidant principal, le déni des difficultés sociales, l’absence ou 
l’insuffisance d’aides, la difficulté à réaliser les tâches quotidiennes et la difficulté de gestion 

évalue de plus l’adaptation 

les résultats ont montré que la 

à l’issue des votes des participants. 
avec une moyenne de 7,67 et une variance de 2,25, 

nt un réel repérage de ces syndromes 
alerter sur la présence 

de ces syndromes chez la personne âgée de plus de 75 ans et non de poser un 

ncernant la finalité de 
ls se sont questionnés avec une moyenne de 7,3 et une variance atteignant 4,25 sur 

l’objectif de dépistage d’une fragilité ou d’une démence par le biais des syndromes choisis. 
été conçu dans l’objectif de dépister l’une ou l’autre des 
pas assez exhaustif pour prétendre dépister la fragilité de la 

même s’il permet un repérage de syndromes participant à cet état de 
présence éventuelle de 

troubles cognitifs mais n’est nullement suffisant pour diagnostiquer une démence comme 

(moyennes inférieures à 
, en considérant les items 

vec une importance particulière (soit plus des 2/3 du score 

du déplacement du patient manquait comme syndrome 
(56 points). La vitesse 

un facteur de risque de dépendance, de chute, d’institutionnalisation et 
voir apparaître dans notre outil au 

troubles sensoriels (visuels, 
est bien sûr évident que ces syndromes générateurs de dépendance 

évaluation gériatrique globale, 
l était difficile de les intégrer dans notre outil en conservant l’objectif d’être le 

retenus. 

ves (50 points), mais 

a iatrogénie a obtenu 54 points ; de même 
pharmacologique a été 

ici la dépendance du fait d’une prise de substances 
t à une altération du 
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fonctionnement ou à une souffrance 
V). On se rapproche ici de la notion de iatrogénie
rechercher avant la délivrance 
déprescription, plutôt qu’à travers 

Les médecins ont aussi discuté du caractère trop réducteur de l’anthropométrie pour
dépistage d’une dénutrition ; ce point sera analysé plus loin. 

Certains experts ont vu un intérêt 
points), cela pourrait se justifier pour la garantie de la reproductibilité du test (même balance 
utilisée, mêmes conditions de réalisation

 

V.1.5.2 La méthode d’évaluation de chaque syndrome

 

L’évaluation des troubles cognitifs par le CODEX
les participants avec l’obtention d’un consensus 

Néanmoins concernant ce dernier, les experts ont dis
l’évaluation de l’orientation s
relativement lâche avec une moyenne de 7,67 et une variance
au problème de la mémorisation (les patients connaissant par cœur l’adresse du cabinet ou 
de leur domicile bien sûr) ou à la difficulté d’identification de l’étage par exemple
complexité de la structure : sous
l’orientation temporelle avec des items tels qu
un consensus fort et avec 80 points
consensus plus lâche. Nous rappelons que ces suggestions sont également utilisées au sein 
du MMSE (Annexe 1). A cela, certains souhaitaient rajouter 
République en exercice, mais c
consensus (53 points).  

Enfin, le manque de l’évaluation des fonctions exécutives a 
par quelques experts. 

 

L’analyse de la méthode d’évaluation du risque de chute
précision des circonstances de la chute l
un consensus relativement strict
ont souligné l’intérêt de définir le mécanisme de la chute
charge adaptée à l’étiologie la plus p
cependant d’alourdir le test avec un interrogatoire plus long.
on ne s’éloigne pas du but premier de repérage 

Un consensus plus lâche (avec une mo
été obtenu pour faire apparaître les
des complications secondaires à 
elles permettraient une estimation
d’urgence pour la prise en charge
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fonctionnement ou à une souffrance psychique voire physique (selon la définition du DSM
. On se rapproche ici de la notion de iatrogénie et tout comme elle, nous proposons

délivrance de toute nouvelle ordonnance dans le but final de 
, plutôt qu’à travers un test de repérage pratiqué moins régulièrement

discuté du caractère trop réducteur de l’anthropométrie pour
; ce point sera analysé plus loin.  

un intérêt à préciser le lieu de réalisation du test (avec seulement 40 
, cela pourrait se justifier pour la garantie de la reproductibilité du test (même balance 

ditions de réalisation…) chez un même patient. 

La méthode d’évaluation de chaque syndrome  

troubles cognitifs par le CODEX a été jugée valide, rapide et pertinent
les participants avec l’obtention d’un consensus strict (moyenne de 7,89 et variance à

ce dernier, les experts ont discuté de leurs difficultés quant 
l’évaluation de l’orientation spatiale que ce soit au cabinet ou en visite (consensus 

avec une moyenne de 7,67 et une variance de 8,50). Ils se sont heurtés
de la mémorisation (les patients connaissant par cœur l’adresse du cabinet ou 

de leur domicile bien sûr) ou à la difficulté d’identification de l’étage par exemple
: sous-sol, escaliers, … Ainsi ils proposent l’utilisation de 

l’orientation temporelle avec des items tels que : le jour de la semaine qui a é
et avec 80 points, le mois, la saison et l’année avec

us rappelons que ces suggestions sont également utilisées au sein 
A cela, certains souhaitaient rajouter la recherche

en exercice, mais cette suggestion n’a pas retenu un score suffisant 

Enfin, le manque de l’évaluation des fonctions exécutives a de nouveau été mis en exergue 

L’analyse de la méthode d’évaluation du risque de chute a fait ressortir l’absence de 
précision des circonstances de la chute lorsqu’il y en a eu une dans l’année écoulée. Avec 

relativement strict (une moyenne de 8 avec une variance de 1,75)
ont souligné l’intérêt de définir le mécanisme de la chute. Cela permettrait

gie la plus probable avec des délais ajustés
d’alourdir le test avec un interrogatoire plus long. On peut alors se demander si 

on ne s’éloigne pas du but premier de repérage du risque de chute.  

(avec une moyenne de 7,33 et une variance de 6,5) 
obtenu pour faire apparaître les conséquences de la chute (par exemple une fracture

secondaires à un séjour prolongé au sol, un « syndrome post
mation de la gravité de cette chute avec un éve

prise en charge préventive du risque de récidive. 

56 

(selon la définition du DSM-
nous proposons de les 
dans le but final de 

moins régulièrement.  

discuté du caractère trop réducteur de l’anthropométrie pour le 

(avec seulement 40 
, cela pourrait se justifier pour la garantie de la reproductibilité du test (même balance 

valide, rapide et pertinente par 
89 et variance à 1,86).  

cuté de leurs difficultés quant à 
au cabinet ou en visite (consensus 

). Ils se sont heurtés 
de la mémorisation (les patients connaissant par cœur l’adresse du cabinet ou 

de leur domicile bien sûr) ou à la difficulté d’identification de l’étage par exemple de part la 
Ainsi ils proposent l’utilisation de 

: le jour de la semaine qui a été adopté avec 
, le mois, la saison et l’année avec tous trois un 

us rappelons que ces suggestions sont également utilisées au sein 
la recherche du président de la 

un score suffisant pour faire 

été mis en exergue 

fait ressortir l’absence de 
orsqu’il y en a eu une dans l’année écoulée. Avec 

moyenne de 8 avec une variance de 1,75), les experts 
Cela permettrait une prise en 

ajustés. Le risque est 
On peut alors se demander si 

yenne de 7,33 et une variance de 6,5) a également 
par exemple une fracture, 
syndrome post-chute »…); 
avec un éventuel critère 
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Les médecins ont voté massivement pour le rajout d’un test de marche (consensus 
points). Nous avons pensé qu’il étai
choix initial contraire du fait de son
outil qui reste facile à réaliser en soins premiers, rapide et validé.
d’intégrer au test les consignes de passation pour harmoniser les pratiques et garantir la 
reproductibilité de cet exercice.

Certains participants souhait
médecin qui connait bien son patient et qui l’observe
question « pensez-vous que votre patient a un risque de chute
score non négligeable de 55 points

Malgré toutes ces propositions de modifications, 
repérage précoce selon les votes des médecins généralistes

Certains experts ont soulevé le problème de la fiabilité de la réponse à la question «
vous chuté dans l’année ? »
patient la fidélité du test est remise en question
réponses par l’entourage dans ces cas précis, 
consensus mais totalisait un score de 59 points
nécessité de repérer le risque de troubles cognitifs avant les autres syndromes afin de 
« garantir » les résultats des autres tests
ont voté pour une absence d’ordre de passati
des troubles cognitifs ne permet pas de conclure de suite sur leur réelle présence mais 
constitue une simple alerte.  

Enfin, il est intéressant d’étudier l’item «
obtenu un nombre de points 
expérience, les médecins rapport
ayant un risque de chute avec l’utilisation de la station unipodale, en faisant un 
de dépistage à leurs yeux.  

 

L’étude de la technique d’évaluation du risque de dénutrition nous a permis de dégager d
idées fortes. A l’unanimité, avec l’obtention du score maximal de 81 points donc
production d’un consensus très 
brachiale a été votée. En effet, les médecins reconnaissaie
technique (chez les patients qui ne peuvent être pesés)
les raisons de ce constat : est
d’habitude ou encore les variations de mesure éventuelles

La seconde notion que les experts ont fait valoir est l’absence des c
poids (avec une moyenne de 
ou consécutive à une anomalie de la denture
ses repas, la prise en charge 
syndrome inflammatoire, néoplasie…)
facteurs de dénutrition dès ce stade de repérage 
pour les mêmes raisons que pour la précision des circonstances des chutes, cet 
interrogatoire est chronophage dans l’utilisation d’un test rapide de dépistage.
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Les médecins ont voté massivement pour le rajout d’un test de marche (consensus 
Nous avons pensé qu’il était judicieux d’intégrer le Timed up and go test, malgré le 

contraire du fait de son manque d’utilisation en pratique ambulatoire. C’est un 
outil qui reste facile à réaliser en soins premiers, rapide et validé. Nous avons 

les consignes de passation pour harmoniser les pratiques et garantir la 
reproductibilité de cet exercice.  

Certains participants souhaitaient également la présence d’une évaluation subjective du 
t bien son patient et qui l’observe au quotidien, en répondant à la 

vous que votre patient a un risque de chute ? » ; cet item a obtenu un 
score non négligeable de 55 points mais n’a pas fait consensus. 

Malgré toutes ces propositions de modifications, l’ensemble de ces items é
selon les votes des médecins généralistes (60 points).  

Certains experts ont soulevé le problème de la fiabilité de la réponse à la question «
». En effet, s’il existe un risque de troubles c

la fidélité du test est remise en question. Ils suggéraient alors une confirmation des 
urage dans ces cas précis, cette proposition n’a pas obtenu de 

mais totalisait un score de 59 points. Nous pourrions ici nous interroger sur la 
nécessité de repérer le risque de troubles cognitifs avant les autres syndromes afin de 

» les résultats des autres tests ; néanmoins nous le verrons plus tard, les experts 
ont voté pour une absence d’ordre de passation des tests, de plus la positivité du repérage 
des troubles cognitifs ne permet pas de conclure de suite sur leur réelle présence mais 

intéressant d’étudier l’item « intérêt de la station unipodale
un nombre de points très faible : 34, et une moyenne de 3,78

s rapportaient une probable surestimation du nombre de patients 
avec l’utilisation de la station unipodale, en faisant un 

L’étude de la technique d’évaluation du risque de dénutrition nous a permis de dégager d
idées fortes. A l’unanimité, avec l’obtention du score maximal de 81 points donc

très strict, la suppression de la mesure de la circonférence 
. En effet, les médecins reconnaissaient ne jamais

(chez les patients qui ne peuvent être pesés). Nous nous interrogeons alor
t-ce l’utilisation d’un mètre ruban qui est un frein 

ou encore les variations de mesure éventuelles ? 

La seconde notion que les experts ont fait valoir est l’absence des circonstances de perte de 
 8,56 et une variance à 0,28). En effet, si celle

à une anomalie de la denture ou encore une incapacité physique à préparer 
ses repas, la prise en charge sera différente d’une origine organique (déshydratation, 

, néoplasie…) ; ils souhaiteraient pouvoir identifier les 
dès ce stade de repérage pour agir de façon immédiate. Néanmoins 

pour les mêmes raisons que pour la précision des circonstances des chutes, cet 
chronophage dans l’utilisation d’un test rapide de dépistage.

57 

Les médecins ont voté massivement pour le rajout d’un test de marche (consensus strict, 63 
t judicieux d’intégrer le Timed up and go test, malgré le 

sation en pratique ambulatoire. C’est un 
Nous avons décidé 

les consignes de passation pour harmoniser les pratiques et garantir la 

aient également la présence d’une évaluation subjective du 
en répondant à la 

; cet item a obtenu un 

es items était adapté à un 
 

Certains experts ont soulevé le problème de la fiabilité de la réponse à la question « avez-
de troubles cognitifs chez le 

une confirmation des 
cette proposition n’a pas obtenu de 

s ici nous interroger sur la 
nécessité de repérer le risque de troubles cognitifs avant les autres syndromes afin de 

; néanmoins nous le verrons plus tard, les experts 
on des tests, de plus la positivité du repérage 

des troubles cognitifs ne permet pas de conclure de suite sur leur réelle présence mais 

intérêt de la station unipodale ». Ce dernier a  
une moyenne de 3,78. De part leur 

estimation du nombre de patients 
avec l’utilisation de la station unipodale, en faisant un mauvais test 

L’étude de la technique d’évaluation du risque de dénutrition nous a permis de dégager deux 
idées fortes. A l’unanimité, avec l’obtention du score maximal de 81 points donc la 

la suppression de la mesure de la circonférence 
jamais utiliser cette 

. Nous nous interrogeons alors sur 
un frein ou un manque 

irconstances de perte de 
et, si celle-ci est volontaire 

ou encore une incapacité physique à préparer 
différente d’une origine organique (déshydratation, 

ls souhaiteraient pouvoir identifier les principaux 
agir de façon immédiate. Néanmoins 

pour les mêmes raisons que pour la précision des circonstances des chutes, cet 
chronophage dans l’utilisation d’un test rapide de dépistage. 
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La prise en compte de l’état de la denture 
l’obtention d’un score de 66 points 
variance à 4,5). Les affections bucco
personnes âgées de plus de 65 ans
cette tranche d’âge avaient perdu 
d’évaluer l’état dentaire devant t

Les mesures anthropométriques ont de nouveau été qualifiées de trop réductrices (avec 54 
points) sans que l’on puisse cependant 

Le rajout de l’item « nombre de repas
des experts ne le trouvant pas pertinent dans ce contexte (
évaluation de la quantité et de la qualité 

Enfin l’intérêt de l’IMC a été soumis au vote
que le score acquis pour celui
reconnaissaient ne calculer que rareme
essentiellement que sur le poids pour évaluer 
pas la « suppression » de l’IMC, ce dernier est 

 

L’évaluation de la dépression à l’aide de la Mini
premier lieu, les participants du groupe nominal se sont i
questions de ce test, et ont proposé de ne poser qu’une unique question plus «
Ainsi un consensus relativement strict
été obtenu pour ne retenir que la question «
médecins estimaient cet item adapté, peu chronophage et pouvant être posé sans malaise 
de la part du soignant (à la différence de «
désespérée ? » par exemple).  

A l’inverse, l’item « avez-vous des projets
15 points et une moyenne de 1,67

Ensuite, quelques médecins ont
réponse à la question « êtes-vous 
également pas obtenu de consensus
participants estimait que le test devait êt
tierce personne. 

Enfin, parmi les propositions restantes, les experts se sont prononcés sur l’intérêt de 
l’utilisation d’un test validé, mais avec l’obtention de 36 points et l’absence de consensus 
cela ne nous permet pas de conclure.

De même, le test a été jugé trop binaire par c
peut être faite au vu des résultats.

 

V.1.5.3 L’appréciation de la stratégie décisionnelle

 

Le troisième point étudié par
décisionnelle de l’outil de repérage. 
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La prise en compte de l’état de la denture de façon systématique a aussi été évoquée avec 
l’obtention d’un score de 66 points et un consensus lâche (avec une moyenne de 7,33 et une 

Les affections bucco-dentaires sont en effet très fréquentes chez les 
rsonnes âgées de plus de 65 ans ; lors d’une étude de 2002 plus de 40% 

t perdu la majorité de leurs dents (44). Il apparaît donc logique 
d’évaluer l’état dentaire devant toute suspicion de dénutrition.  

Les mesures anthropométriques ont de nouveau été qualifiées de trop réductrices (avec 54 
cependant trouver une proposition de remplacement. 

nombre de repas par jour » a été abordé mais non retenu par la majorité 
pas pertinent dans ce contexte (il ne permet pas de réelle 

et de la qualité de la nourriture ingérée).  

ntérêt de l’IMC a été soumis au vote de nos juges, et il est intéressant de constater
que le score acquis pour celui–ci était de seulement 32 points. En pratique, les experts 
reconnaissaient ne calculer que rarement l’indice de masse corporelle
essentiellement que sur le poids pour évaluer l’état nutritionnel d’un patient.

de l’IMC, ce dernier est donc maintenu dans le test final. 

L’évaluation de la dépression à l’aide de la Mini-GDS a suscité plusieurs réflexions. E
s du groupe nominal se sont interrogés sur la nécessité des 4

questions de ce test, et ont proposé de ne poser qu’une unique question plus «
relativement strict (avec une moyenne de 8,33 et une variance de 0,5)

our ne retenir que la question « êtes-vous heureux la plupart du temps
médecins estimaient cet item adapté, peu chronophage et pouvant être posé sans malaise 
de la part du soignant (à la différence de « avez-vous l’impression que votre situation e

).   

vous des projets ? » n’a pas été retenu avec un score de seulement 
et une moyenne de 1,67. 

uelques médecins ont évoqué la possibilité d’interroger l’entourage pour 
vous heureux la plupart du temps ? » mais cette proposition n’a 

ement pas obtenu de consensus avec une moyenne de seulement 3,44. L
t que le test devait être passé au patient seul, sans inte

parmi les propositions restantes, les experts se sont prononcés sur l’intérêt de 
l’utilisation d’un test validé, mais avec l’obtention de 36 points et l’absence de consensus 
cela ne nous permet pas de conclure. 

e, le test a été jugé trop binaire par certains participants, mais aucune déduction ne 
être faite au vu des résultats. 

L’appréciation de la stratégie décisionnelle  

point étudié par notre groupe nominal concerne l’évaluation de la straté
de l’outil de repérage.  
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a aussi été évoquée avec 
lâche (avec une moyenne de 7,33 et une 

fréquentes chez les 
2002 plus de 40% des patients de 

Il apparaît donc logique 

Les mesures anthropométriques ont de nouveau été qualifiées de trop réductrices (avec 54 
une proposition de remplacement.  

retenu par la majorité 
ne permet pas de réelle 

et il est intéressant de constater 
de seulement 32 points. En pratique, les experts 
nt l’indice de masse corporelle et ne se baser 

l’état nutritionnel d’un patient. L’intitulé n’étant 
maintenu dans le test final.   

é plusieurs réflexions. En 
nterrogés sur la nécessité des 4 

questions de ce test, et ont proposé de ne poser qu’une unique question plus « générale ». 
(avec une moyenne de 8,33 et une variance de 0,5) a 

vous heureux la plupart du temps ? ». Les 
médecins estimaient cet item adapté, peu chronophage et pouvant être posé sans malaise 

vous l’impression que votre situation est 

» n’a pas été retenu avec un score de seulement 

d’interroger l’entourage pour étayer la 
mais cette proposition n’a 

avec une moyenne de seulement 3,44. La majorité des 
re passé au patient seul, sans interférence d’une 

parmi les propositions restantes, les experts se sont prononcés sur l’intérêt de 
l’utilisation d’un test validé, mais avec l’obtention de 36 points et l’absence de consensus 

aucune déduction ne 

l’évaluation de la stratégie 
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Avec un total de 71 points et 
de 7,89 et une variance de 6,86)
complexe. Les experts ont proposé
une « évaluation globale » de la personne âgée. Cette stratégie simplifiée a acquis un total 
de 80 points avec un consensus très 

Les médecins ont toutefois souhaité le rajout d’un commentaire 
de dépression est présent avec la mention «
consensus assez lâche avec une moyenne de 7,44 et une variance de 7,03
souligner la nécessité de diagnostic approfondi et dans les plus brefs délais. Cette 
proposition a été préférée à « 

Enfin, certains médecins jugeaient l’adjectif «
une moyenne de 5,78 cet item 
comme précédemment mentionnée lui a été préféré

Celle-ci reste désormais à défi
le médecin sur la présence potenti
plusieurs de ces tests doit entrainer la réalisation de tests spécifiques afin de confirmer 
diagnostic. Libre au médecin d’organiser cette évaluation comme il l’ente
programmer une nouvelle consultation par ses soins p
en charge ; il peut adresser le patient à un confrère
globale.  

 

V.1.5.4 L’examen de la forme et de la faisabilité de l’ou

 

Les experts se sont ensuite penchés sur 
lieu c’est la forme qui a été étudiée et t
médecins généralistes ont estim
adaptés (avec respectivement une moyenne de 8,44 et 8
variance proche de 1). La taille du
moyenne de 8,89 et une variance de 0,11)

De même, avec un consensus 
format paysage) faciliterait l’utilisation du test

 

La seconde sous-partie abordait 
participants ont été d’avis de ne pas respecter d’ordre de passation pour chacun des 
syndromes avec l’obtention d’un consensus très strict
0,11). Cela permet une utilisation plus flexible du test, parfois même partielle si le
la consultation ne permet pas d’explorer les quatre axes d’évaluation. 

Les experts ont également exprimé
des 3 mots malgré l’utilisation très largement 
(79 points attribués à chacun avec un consensus strict
passation permet une reproductibilité du test pour un même patient quelle que soit 
personne qui le fait passer, et cela évite les biais de mesure liés à l’enqu
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Avec un total de 71 points et la production d’un consensus plutôt lâche (avec une 
variance de 6,86), il est ressorti que la stratégie décisionnel

nt proposé alors que l’obtention d’un échec (quel qu’il soit) entraîne 
de la personne âgée. Cette stratégie simplifiée a acquis un total 

points avec un consensus très strict (moyenne de 8,89 et variance de 0,11)

souhaité le rajout d’un commentaire spécifique lorsqu’un risque 
de dépression est présent avec la mention « consultation diagnostique 

avec une moyenne de 7,44 et une variance de 7,03
gner la nécessité de diagnostic approfondi et dans les plus brefs délais. Cette 

 un approfondissement rapide » qui n’a pas fait

Enfin, certains médecins jugeaient l’adjectif « dédié » trop flou, avec un score 
cet item n’était pas concluant, mais le terme d’ « évaluation globale

comme précédemment mentionnée lui a été préféré.  

reste désormais à définir. L’objectif premier du test, nous le rappelons, 
ecin sur la présence potentielle de l’un de ces syndromes ; la positivité de l’un ou de 

plusieurs de ces tests doit entrainer la réalisation de tests spécifiques afin de confirmer 
. Libre au médecin d’organiser cette évaluation comme il l’ente

nouvelle consultation par ses soins pour approfondir puis 
resser le patient à un confrère ou organiser une évaluation gériatrique 

L’examen de la forme et de la faisabilité de l’ou til 

rts se sont ensuite penchés sur la forme et la faisabilité de notre test. En premier 
st la forme qui a été étudiée et toutes les propositions ont fait consensus

estimé que le code couleur et la typographie n’étaient pas 
pectivement une moyenne de 8,44 et 8,33 et pour 

. La taille du schéma de l’horloge était évaluée trop petite
variance de 0,11).  

n consensus plus lâche, il a été suggéré qu’un affichage par blocs (en 
format paysage) faciliterait l’utilisation du test (moyenne de 7,67 et variance de 8,75)

partie abordait les consignes de passation de l’outil de repérage. 
d’avis de ne pas respecter d’ordre de passation pour chacun des 

syndromes avec l’obtention d’un consensus très strict (moyenne de 8,89 et 
Cela permet une utilisation plus flexible du test, parfois même partielle si le

la consultation ne permet pas d’explorer les quatre axes d’évaluation.  

s experts ont également exprimé le besoin d’une notice explicative du test de l’horloge et 
des 3 mots malgré l’utilisation très largement répandue de ces outils en médecine

à chacun avec un consensus strict). Une méthode universelle de 
passation permet une reproductibilité du test pour un même patient quelle que soit 
personne qui le fait passer, et cela évite les biais de mesure liés à l’enquêteur.
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avec une moyenne 
que la stratégie décisionnelle du test était trop 

d’un échec (quel qu’il soit) entraîne 
de la personne âgée. Cette stratégie simplifiée a acquis un total 

(moyenne de 8,89 et variance de 0,11).  

spécifique lorsqu’un risque 
 » (génération d’un 

avec une moyenne de 7,44 et une variance de 7,03) afin de 
gner la nécessité de diagnostic approfondi et dans les plus brefs délais. Cette 

fait consensus.  

score de 52 points et 
évaluation globale » 

nir. L’objectif premier du test, nous le rappelons, est d’alerter 
a positivité de l’un ou de 

plusieurs de ces tests doit entrainer la réalisation de tests spécifiques afin de confirmer le 
. Libre au médecin d’organiser cette évaluation comme il l’entend. Il peut 

uis adapter la prise 
ou organiser une évaluation gériatrique 

de notre test. En premier 
t consensus. Ainsi, les 

ographie n’étaient pas 
et pour tous les deux une 

ée trop petite (avec une 

suggéré qu’un affichage par blocs (en 
(moyenne de 7,67 et variance de 8,75).  

les consignes de passation de l’outil de repérage. Tous les 
d’avis de ne pas respecter d’ordre de passation pour chacun des 

(moyenne de 8,89 et variance de 
Cela permet une utilisation plus flexible du test, parfois même partielle si le temps de 

du test de l’horloge et 
es outils en médecine générale 

Une méthode universelle de 
passation permet une reproductibilité du test pour un même patient quelle que soit la 

êteur. 
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Les intervenants ont aussi réfléchi succinctement à une méthode 
notre outil et ont donc proposé le rajout d’une information incitative pour les patients. La 
suggestion d’une affiche ou d’un dépliant en salle d’attente a recu
possibilité d’un courrier individuel n’en a rassemblé que 32. Aucun
n’a fait consensus.  

L’étude des critères d’inclusion a permis aux experts d’exprimer leur volonté de réduire l’âge 
d’inclusion à 65 ans (consensus strict
permettant un repérage plus précoce des syndromes gériatriques.

Ils ont évoqué également, en lien avec l’idée
la possibilité d’un dépistage de masse avec la proposition systématique de l’outil à toute 
personne de plus de 65 ans avec un consensus très strict (obtention d’une moyenne de 8,44 
et une variance de 0,78).  

En effet, devant l’objectif premier du test qui est le repérage précoce d
utilisation à l’image d’un dépistage de masse (campagne publicitaire, courrier individuel 
informatif par la sécurité sociale...) pourrait inciter les médecins à l’appliquer et les patients à 
en bénéficier. 

De plus, ils ont discuté la pos
domicile avec l’obtention d’un consensus lâche (avec une moyenne de 8,33 et une variance 
à 4). 

Enfin ils ont souligné l’importance de faire passer ce test au patient lorsqu’il est seul, 
présence du conjoint ou de la famille (consensus 
variance à 9,36). 

Concernant le contenu, les participants ont jugé 
caractère « gériatrique » n’était pas précisé. Cet it
tout juste 7 et une variance à 8,25. 

Les médecins ont également 
cet objectif de simple repérage
et une variance de 8,50).  

Enfin, la possibilité du rajout d’un listing des médicaments pris (en particulier les 
psychotropes et les B-bloquants) a fait débat sans 

 

La dernière partie de notre étude s’est focalisé
les caractéristiques d’un test de dépistage. 
outil de simple et rapide pouvant être aisément utilisé en soins premiers avec un total de 74 
points pour chaque proposition 
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Les intervenants ont aussi réfléchi succinctement à une méthode d’utilisation massive de 
notre outil et ont donc proposé le rajout d’une information incitative pour les patients. La 
suggestion d’une affiche ou d’un dépliant en salle d’attente a recueilli 50 points tandis que la 
possibilité d’un courrier individuel n’en a rassemblé que 32. Aucune de ces deux propositions 

L’étude des critères d’inclusion a permis aux experts d’exprimer leur volonté de réduire l’âge 
ans (consensus strict avec une moyenne de 8,78 et une variance de 0,44) 

précoce des syndromes gériatriques. 

voqué également, en lien avec l’idée précédente de créer une information incitative, 
tage de masse avec la proposition systématique de l’outil à toute 
ans avec un consensus très strict (obtention d’une moyenne de 8,44 

En effet, devant l’objectif premier du test qui est le repérage précoce d
utilisation à l’image d’un dépistage de masse (campagne publicitaire, courrier individuel 
informatif par la sécurité sociale...) pourrait inciter les médecins à l’appliquer et les patients à 

sibilité d’utiliser ce test aussi bien en consultation qu’en visite à 
obtention d’un consensus lâche (avec une moyenne de 8,33 et une variance 

l’importance de faire passer ce test au patient lorsqu’il est seul, 
présence du conjoint ou de la famille (consensus lâche avec une moyenne de 7,11 et une 

le contenu, les participants ont jugé le titre inapproprié, dans le sens ou le 
» n’était pas précisé. Cet item a fait consensus avec une moyenne de 

et une variance à 8,25.  

ont également estimé que le cadre des antécédents était 
simple repérage, le consensus obtenu est lâche (avec une moyenne de 7,33 

Enfin, la possibilité du rajout d’un listing des médicaments pris (en particulier les 
bloquants) a fait débat sans recueillir cependant l’accord des experts. 

La dernière partie de notre étude s’est focalisée sur la faisabilité de l’outil
les caractéristiques d’un test de dépistage. Les experts étaient d’accord pour qualifier notre 
outil de simple et rapide pouvant être aisément utilisé en soins premiers avec un total de 74 

e proposition et l’obtention de consensus stricts.  
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d’utilisation massive de 
notre outil et ont donc proposé le rajout d’une information incitative pour les patients. La 

eilli 50 points tandis que la 
e de ces deux propositions 

L’étude des critères d’inclusion a permis aux experts d’exprimer leur volonté de réduire l’âge 
avec une moyenne de 8,78 et une variance de 0,44) 

précédente de créer une information incitative, 
tage de masse avec la proposition systématique de l’outil à toute 
ans avec un consensus très strict (obtention d’une moyenne de 8,44 

En effet, devant l’objectif premier du test qui est le repérage précoce de pathologies, une 
utilisation à l’image d’un dépistage de masse (campagne publicitaire, courrier individuel 
informatif par la sécurité sociale...) pourrait inciter les médecins à l’appliquer et les patients à 

sibilité d’utiliser ce test aussi bien en consultation qu’en visite à 
obtention d’un consensus lâche (avec une moyenne de 8,33 et une variance 

l’importance de faire passer ce test au patient lorsqu’il est seul, sans la 
avec une moyenne de 7,11 et une 

le titre inapproprié, dans le sens ou le 
em a fait consensus avec une moyenne de 

était peu pertinent dans 
(avec une moyenne de 7,33 

Enfin, la possibilité du rajout d’un listing des médicaments pris (en particulier les 
l’accord des experts.  

r la faisabilité de l’outil en s’appuyant sur 
Les experts étaient d’accord pour qualifier notre 

outil de simple et rapide pouvant être aisément utilisé en soins premiers avec un total de 74 
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V.2. La validité externe 

 

V.2.1. L’applicabilité 

 

Nos experts l’ont affirmé, notre outil de repérage est parfaitement réalisable en pratique 
courante. C’est un test simple, d’utilisation facile qui remplit les co
test en soins premiers. C’est-
consultation de médecine générale bien qu’ici sa durée n’a

Nous nous interrogeons ensuite sur le caractère a
Devant l’absence de geste invasif, de questions trop intrusives, le test 
présenter de freins à la participation des sujets

Du point de vue de l’investigateur, le test n’est pas apparu importun.  

L’outil ne nécessitant que du petit matériel courant (une chaise
une éventuelle aide au calcul de l’IMC) l’intervention peut être réalisée à tout moment, et 
cela sans bouleversement organisationnel.

De plus, notre test ne nécessite
consignes de passation est judicieux pour assurer une harmonisation des pratiques. Il 
suppose ainsi une reproductibilité à un instant donné par un même opérateur mais 
également une reproductibilité 
la concordance entre les évaluations pour confirmation.

 

V.2.2. La pertinence cliniqu e et l’

 

Nous l’avons vu, les syndromes gériatriques et leurs conséquences représentent un 
problème majeur de santé publique. 

L’utilisation massive de cet outil de repérage permettrait
patients âgés de plus de 65 ans 
gériatrique globale. Il en découle
dépendance et d’événements péjoratifs tels que les chutes, les hospitalisations, les entrées 
en institution et les décès.  

Il ne s’agit nullement d’une EGS
permettrait de repérer le plus tôt possible les patients qui la nécessitent. 

Notre outil est difficilement comparable aux outils préexistants car les syndromes 
gériatriques ciblés ne sont pas tous les mêmes. Le Gérontoquick diffère p
la fragilité alors que le notre dépiste la dépression. Le
d’utilisation du Gérontoquick 
également le manque de compliance du patient, etc. Nous espérons apporter les qualités 
nécessaires à notre outil pour pa

Une comparaison avec le GFST ne serait pas pertinent
différemment.  
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, notre outil de repérage est parfaitement réalisable en pratique 
courante. C’est un test simple, d’utilisation facile qui remplit les conditions de passation d’u

-à-dire que son temps de réalisation est compatible avec une 
consultation de médecine générale bien qu’ici sa durée n’ait pas clairement été établie. 

Nous nous interrogeons ensuite sur le caractère acceptable de l’outil pour les patients. 
Devant l’absence de geste invasif, de questions trop intrusives, le test 

participation des sujets.  

Du point de vue de l’investigateur, le test n’est pas apparu importun.   

til ne nécessitant que du petit matériel courant (une chaise, une montre, une balance, et 
une éventuelle aide au calcul de l’IMC) l’intervention peut être réalisée à tout moment, et 
cela sans bouleversement organisationnel. 

ne nécessite pas de formation au préalable, seul un simple rappel des 
consignes de passation est judicieux pour assurer une harmonisation des pratiques. Il 
suppose ainsi une reproductibilité à un instant donné par un même opérateur mais 
également une reproductibilité inter-enquêteur. Cela nécessiterait cependant 
la concordance entre les évaluations pour confirmation. 

e et l’ impact de la recommandation 

Nous l’avons vu, les syndromes gériatriques et leurs conséquences représentent un 
problème majeur de santé publique.  

L’utilisation massive de cet outil de repérage permettrait d’identifier très précocement les 
âgés de plus de 65 ans présentant ces pathologies par le biais d’une évaluation 

gériatrique globale. Il en découlerait logiquement une limitation du déclin fonctionnel, de la 
et d’événements péjoratifs tels que les chutes, les hospitalisations, les entrées 

Il ne s’agit nullement d’une EGS, et notre outil n’a pas la prétention de s’y substituer, mais il 
permettrait de repérer le plus tôt possible les patients qui la nécessitent.  

Notre outil est difficilement comparable aux outils préexistants car les syndromes 
gériatriques ciblés ne sont pas tous les mêmes. Le Gérontoquick diffère p

notre dépiste la dépression. Les médecins interrogés sur les obstacles 
d’utilisation du Gérontoquick (27) rapportaient principalement le manque de temps mais 
également le manque de compliance du patient, etc. Nous espérons apporter les qualités 
nécessaires à notre outil pour pallier ces deux aspects. 

Une comparaison avec le GFST ne serait pas pertinente, car ces deux tests
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, notre outil de repérage est parfaitement réalisable en pratique 
nditions de passation d’un 

dire que son temps de réalisation est compatible avec une 
pas clairement été établie.  

cceptable de l’outil pour les patients. 
Devant l’absence de geste invasif, de questions trop intrusives, le test ne semble pas 

, une montre, une balance, et 
une éventuelle aide au calcul de l’IMC) l’intervention peut être réalisée à tout moment, et 

pas de formation au préalable, seul un simple rappel des 
consignes de passation est judicieux pour assurer une harmonisation des pratiques. Il 
suppose ainsi une reproductibilité à un instant donné par un même opérateur mais 

cependant une mesure de 

Nous l’avons vu, les syndromes gériatriques et leurs conséquences représentent un 

d’identifier très précocement les 
par le biais d’une évaluation 

n fonctionnel, de la 
et d’événements péjoratifs tels que les chutes, les hospitalisations, les entrées 

y substituer, mais il 

Notre outil est difficilement comparable aux outils préexistants car les syndromes 
gériatriques ciblés ne sont pas tous les mêmes. Le Gérontoquick diffère par son repérage de 

s médecins interrogés sur les obstacles 
rapportaient principalement le manque de temps mais 

également le manque de compliance du patient, etc. Nous espérons apporter les qualités 

e, car ces deux tests sont conçus très 
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V.3. La proposition finale : Création de l’outil ORAGE

 

Comme nous l’avons souligné dans cette discussion, l’analyse quantitative des propositions 
des médecins généralistes ayant participé à ce groupe nomina
items avec des consensus strict
modifié progressivement afin qu’il soit le plus conforme possible à l’opinion des médecins. 

 

V.3.1. Les difficultés 

 

Les modifications progressives du

Tout d’abord le rajout du critère so
choix de sa méthode d’évaluation
recherchés pour l’analyse de
intégrer de façon consensuelle. C’est pourquoi nous avons laissé un espace pour la libre 
interprétation du médecin. 

Nous l’avons vu, il était nécessaire de rajouter un test de marche. Néa
pouvait se substituer au test de l’appui unipodal car aucun consensus n’a été obtenu en 
faveur de la suppression de ce dernier. L
rallongement de la durée de passation de l’outil
réalisation d’un second groupe nominal pour statuer sur la nécessité de ces deux tests.

La précision des circonstances de la chute laisse place à une évaluation subjective du 
médecin sur la nécessité de poursuivre le bilan. D
compliquée est à redéfinir plus précisément, laissant ici une grande place à l’interprétation 
de l’enquêteur. 

Concernant l’évaluation de la dénutrition, il est également complexe de faire préciser les 
circonstances de la perte de poids au sein d’un test de 
et déjà partie de l’enquête étiologique, et elles 
étiologique complet.  

Au sein de l’évaluation des troubles cognitifs, l’orientation spatiale a 
l’orientation temporelle, mais nous no
seules les interrogations du jour de la semaine, du mois, de la saison et de l’année ont été 
retenues soit quatre propositions alors que l’orie
perturbation quant au seuil de repérage des troubles cognitifs nous a amené à le redéfinir 
arbitrairement. Ainsi nous avons 
atteints. 

 

V.3.2. Le choix du titre 

 

La mise en exergue du caractère non adapté du titre de notre o
conduit à le repenser ; il se devait 
principal du test.  
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: Création de l’outil ORAGE  

Comme nous l’avons souligné dans cette discussion, l’analyse quantitative des propositions 
des médecins généralistes ayant participé à ce groupe nominal, a permis de dégager d
items avec des consensus stricts. Grâce à ces données, le test de repérage a pu 
modifié progressivement afin qu’il soit le plus conforme possible à l’opinion des médecins. 

Les modifications progressives du test nous ont mis face à certaines difficultés. 

le rajout du critère socio-environnemental et culturel entraînait le problème du 
a méthode d’évaluation. En effet, face aux nombreux éléments pouvant être 

recherchés pour l’analyse de ce critère, nous n’avons pas pu définir précisément lesquels 
intégrer de façon consensuelle. C’est pourquoi nous avons laissé un espace pour la libre 

Nous l’avons vu, il était nécessaire de rajouter un test de marche. Néa
au test de l’appui unipodal car aucun consensus n’a été obtenu en 

e la suppression de ce dernier. Les deux tests sont donc maintenus,
de passation de l’outil et cela soulève la question de la potentielle 

réalisation d’un second groupe nominal pour statuer sur la nécessité de ces deux tests.

La précision des circonstances de la chute laisse place à une évaluation subjective du 
médecin sur la nécessité de poursuivre le bilan. De même, la définition d’une chute 
compliquée est à redéfinir plus précisément, laissant ici une grande place à l’interprétation 

Concernant l’évaluation de la dénutrition, il est également complexe de faire préciser les 
erte de poids au sein d’un test de repérage. Ces précisions font dores 

l’enquête étiologique, et elles ne permettent pas de se passer du bilan 

Au sein de l’évaluation des troubles cognitifs, l’orientation spatiale a 
l’orientation temporelle, mais nous nous heurtons à un obstacle quant à la cotation. En effet, 
seules les interrogations du jour de la semaine, du mois, de la saison et de l’année ont été 
retenues soit quatre propositions alors que l’orientation spatiale en comptait cinq. Cette 

au seuil de repérage des troubles cognitifs nous a amené à le redéfinir 
arbitrairement. Ainsi nous avons choisi de proposer une évaluation globale dès deux échecs 

mise en exergue du caractère non adapté du titre de notre outil de repérage nous a 
l se devait d’être percutant, bref, tout en étant explicite sur l’objectif 
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Comme nous l’avons souligné dans cette discussion, l’analyse quantitative des propositions 
a permis de dégager des 

s. Grâce à ces données, le test de repérage a pu être 
modifié progressivement afin qu’il soit le plus conforme possible à l’opinion des médecins.  

face à certaines difficultés.  

entraînait le problème du 
. En effet, face aux nombreux éléments pouvant être 

ce critère, nous n’avons pas pu définir précisément lesquels 
intégrer de façon consensuelle. C’est pourquoi nous avons laissé un espace pour la libre 

nmoins, celui-ci ne 
au test de l’appui unipodal car aucun consensus n’a été obtenu en 

maintenus, entrainant un 
la question de la potentielle 

réalisation d’un second groupe nominal pour statuer sur la nécessité de ces deux tests.  

La précision des circonstances de la chute laisse place à une évaluation subjective du 
e même, la définition d’une chute 

compliquée est à redéfinir plus précisément, laissant ici une grande place à l’interprétation 

Concernant l’évaluation de la dénutrition, il est également complexe de faire préciser les 
Ces précisions font dores 

permettent pas de se passer du bilan 

été remplacée par 
à la cotation. En effet, 

seules les interrogations du jour de la semaine, du mois, de la saison et de l’année ont été 
ntation spatiale en comptait cinq. Cette 

au seuil de repérage des troubles cognitifs nous a amené à le redéfinir 
globale dès deux échecs 

util de repérage nous a 
percutant, bref, tout en étant explicite sur l’objectif 
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Ainsi le nom « ORAGE » a été retenu pour «
Gériatriques ».  

Il nous est apparu facile à mémoriser, avec un caract

 

V.3.3. Présentation de l’outil

 

Notre proposition est présentée en page 
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» a été retenu pour « Outil de Repérage Ambulatoire des syndromes 

Il nous est apparu facile à mémoriser, avec un caractère de gravité non négligeable. 

Présentation de l’outil  

présentée en page suivante.  
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epérage Ambulatoire des syndromes 

ère de gravité non négligeable.  
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                                                                           Poids

                                                                            

     Avez-vous perdu du poids ?     Oui �   Non 

     (>5% en  1 mois ou 10% en 6 mois) 

     → Circonstances de perte de poids : ……………..

     ………………………………………………………………

     IMC <21 ?                               Oui �   Non 

     Denture fonctionnelle ?          Oui �   Non 

               Si ≥ 1 échec → Evaluation globale 

 

    Avez-vous chuté l’année qui vient de s’écouler

    → Circonstances de la chute : …………………………………………….

    → Chute compliquée ?                                        Oui 

    Demander au patient de rester en appui  

    unipodal au moins 5 secondes :                          

    Timed up and go test :                                 Réussite 

                 Si ≥ 1 échec → Evaluation globale 

ORAGE  
Outil de Repérage Ambulatoire 

des syndromes Gériatriques 

RISQUE DE DENUTRITION 

RISQUE DE CHUTE 
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                                                       …… 

 

                                                                                    

                                                                                   

……………………………………………………………………………………………………………

……………… 
 

  

  Etes-vous heureux la plupart du temps

 

   Si échec → Consultation diagnostique

 

 

      1 Répétez et mémorisez 3 mots

      2 Dessinez une horloge indiquant 11h10          Echec 

      3 Répétez les 3 mots                                          Echec 

                              Si 2 échecs 

                              Si 1 échec →
                   Citez le jour de la semaine Echec 

                               la saison Echec 

                Si ≥ 2 échecs → Evaluation globale

Poids :       Taille :       
                                                                            IMC : 

Non �  

: …………….. 

……………………………………………………………… 

Non �  

Non �  

vous chuté l’année qui vient de s’écouler ?  Oui �   Non �  

: ……………………………………………. 

?                                        Oui �   Non �  

:                           Oui �   Non �                                                     

Timed up and go test :                                 Réussite �   Echec �  

Nom :                       Prénom :                  

EVALUATION

CRITERE SOCIO-ENVIRONNEMENTAL ET 

CULTUREL  
                                                                                    ………………………………… 

                ………………………………................. 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

vous heureux la plupart du temps ?    Oui  �   Non �  

Consultation diagnostique  et  Evaluation globale 

sez 3 mots : citron, clé, ballon 

2 Dessinez une horloge indiquant 11h10          Echec �  

3 Répétez les 3 mots                                          Echec �    

 → Evaluation globale 

→  Orientation temporelle :  

Citez le jour de la semaine Echec �   le mois Echec �                

la saison Echec �   l’année Echec �                          

Evaluation globale  sinon surveillance 

                Age (> 65ans) :  

RISQUE DE DEPRESSION 

EVALUATION COGNITIVE 

RONNEMENTAL ET 
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Consignes de passation : 

 

Timed up and go test:  

Demandez au patient, installé sur un siège, de se lever, marcher 3 

mètres, faire demi-tour puis revenir à son siège, en faire le tour et se 

rassoir. Il est pathologique si le patient met plus de 20 secondes pour 

réaliser l’exercice. 

Il permet aussi l’observation des transferts, les changements de direction 

et la marche.  

 

Test des 3 mots:  

- Expliquez que vous allez dire 3 mots, que le patient doit les répéter et 

les retenir car vous les lui redemanderez dans un instant.

-Puis demandez à nouveau les 3 mots sans indiçage. 

 

Test de l’horloge:  

- Expliquez à votre patient que ce cercle est le cadran d’une horloge, puis 

demandez de placer les chiffres représentant les he

11h10.  

- L’horloge est considérée normale si ces 7 critères sont corrects, sinon 

elle est pathologique : nombres tous présents (1), dans le bon ordre (1), 

en position correcte (1), les 2 aiguilles sont présentes (1), en proportion 

adaptée (1), aiguille indiquant l’heure bien positionnée (1), aiguille 

indiquant les minutes bien positionnée (1). 
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patient, installé sur un siège, de se lever, marcher 3 

tour puis revenir à son siège, en faire le tour et se 

ique si le patient met plus de 20 secondes pour 

Il permet aussi l’observation des transferts, les changements de direction 

Expliquez que vous allez dire 3 mots, que le patient doit les répéter et 

retenir car vous les lui redemanderez dans un instant. 

Puis demandez à nouveau les 3 mots sans indiçage.  

Expliquez à votre patient que ce cercle est le cadran d’une horloge, puis 

demandez de placer les chiffres représentant les heures, puis d’indiquer 

L’horloge est considérée normale si ces 7 critères sont corrects, sinon 

: nombres tous présents (1), dans le bon ordre (1), 

en position correcte (1), les 2 aiguilles sont présentes (1), en proportion 

aptée (1), aiguille indiquant l’heure bien positionnée (1), aiguille 
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Conclusion 

 

Nous avons vu la problématique des syndromes gériatriques et l’importance de leur 
dépistage précoce. 

 

Les médecins généralistes ont une place centrale
de leur fournir des outils adaptés à leur pratique quotidienne.

Par le biais de ce groupe nominal, nous avons confirmé la pertinence de notre outil et ainsi 
créé ORAGE, Outil de Repérage Ambulatoire des syndromes Gériatriques
cognitifs, du risque de chute, de d
peu chronophage et sans formation au préalable. Il a été conçu dans le but d’alerter les 
médecins généralistes et les sensibiliser 
afin d’améliorer la prise en charge de nos patients

L’outil a été pensé comme une aide à la pratique mais également comme un support à la 
réflexion et à la formation des médecins.

 

ORAGE nécessite à présent d’être 
affiner les propositions. Il sera
heurtons ici au problème de l’absence
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Nous avons vu la problématique des syndromes gériatriques et l’importance de leur 

Les médecins généralistes ont une place centrale dans ce repérage ; il est d
es outils adaptés à leur pratique quotidienne. 

Par le biais de ce groupe nominal, nous avons confirmé la pertinence de notre outil et ainsi 
Repérage Ambulatoire des syndromes Gériatriques

cognitifs, du risque de chute, de dépression et de dénutrition) qui se veut simple d’utilisation, 
peu chronophage et sans formation au préalable. Il a été conçu dans le but d’alerter les 
médecins généralistes et les sensibiliser à la détection précoce des syndromes gériatriques 
afin d’améliorer la prise en charge de nos patients. 

une aide à la pratique mais également comme un support à la 
réflexion et à la formation des médecins. 

à présent d’être probablement soumis à un second groupe nominal pour 
l sera ensuite à tester en soins premiers et à valider mais 

heurtons ici au problème de l’absence de test de référence. 
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Nous avons vu la problématique des syndromes gériatriques et l’importance de leur 

il est donc nécessaire 

Par le biais de ce groupe nominal, nous avons confirmé la pertinence de notre outil et ainsi 
Repérage Ambulatoire des syndromes Gériatriques (des troubles 

se veut simple d’utilisation, 
peu chronophage et sans formation au préalable. Il a été conçu dans le but d’alerter les 

précoce des syndromes gériatriques 

une aide à la pratique mais également comme un support à la 

soumis à un second groupe nominal pour 
à tester en soins premiers et à valider mais nous nous 
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Annexe 15 : Identification of senior at risk

- Avant cette admission aux urgences, aviez
- Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez
de plus d’aide à domicile ? 
- Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six derniers mois ?
- Dans la vie quotidienne souffrez
- Dans la vie quotidienne souffrez
- Prenez-vous plus de trois médicaments par jour ?
 
Oui = 1 / Non = 0 
 

Score ≥ 2 : Risque d’évènement indésirable
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: Identification of senior at risk ISAR 

 

Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ?
Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez

vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six derniers mois ?
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de vue ? 
Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de mémoire ? 

vous plus de trois médicaments par jour ? 

: Risque d’évènement indésirable 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de reli
sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira 
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs ni à 
favoriser les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 
savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime 
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé
contraire. 
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Création d’un nouvel outil de repérage de syndromes  gériatriques en soins premiers  

Résumé :  
 
Introduction :  Les médecins généralistes ont besoin de tests de dépistage de syndromes 
gériatriques adaptés à leur pratique courante afin de faciliter la prise en charge d’une 
patientèle de plus en plus vieillissante. L’objectif était de déterminer la pertinence d’un 
nouvel outil de repérage de quatre syndromes gériatriques (les troubles cognitifs, le risque 
de chute, la dénutrition et la dépression) en soins premiers chez les personnes âgées de 
plus de 75 ans. L’objectif secondaire était de modifier l’outil après analyse.  
Méthode :  Nous avons réalisé une étude qualitative par groupe nominal. 9 médecins 
généralistes du territoire Limousin, après avoir testé l’outil auprès de leurs patients, se sont 
réunis afin de l’évaluer. Chaque proposition était cotée de 0 à 9 par les experts selon leur 
degré d’accord.  
Résultats :  59 propositions ont été obtenues. Les 4 principaux axes de travail étaient l’étude 
du choix des syndromes gériatriques, l’appréciation de la méthode d’évaluation, celle de la 
stratégie décisionnelle, la forme et la faisabilité de l’outil. 34 items ont fait consensus 
entrainant une révision de l’outil pour qu’il soit plus pertinent en soins premiers.  
Conclusion :  Ainsi ORAGE (Outil de Repérage Ambulatoire des syndromes Gériatriques) a 
été créé. Il s’adresse aux patients de plus de 65 ans avec pour objectif un repérage des 
troubles cognitifs, du risque de chute, de dénutrition et de dépression. Ce nouvel outil 
nécessitera dans un second temps une validation afin de généraliser son utilisation. 

Mots-clés : syndromes gériatriques, groupe nominal, ORAGE, troubles cognitifs, dénutrition, 
risque de chute, dépression. 

Creation of a new geriatric syndromes screening too l in primary care 

Abstract :  
 
Introduction: General practitioners require screening tests of geriatric syndromes adapted 
to their common practice for a better management of their patients who continue to age. The 
aim was to determinate the utility of a new screening tool for four geriatric syndromes 
(cognitive dysfunction, risk of falls, malnutrition and depression) in primary care in patients of 
more than 75 years of age. The secondary objective was to modify the tool after analysis. 
Methods: We realized a qualitative study with a nominal group. 9 general practitioners of the 
Limousin territory, after having tested the tool with their patients, gathered to assess it. Every 
proposal was quoted from 0 to 9 by the experts depending on the extent of agreement. 
Results: 59 proposals were obtained. The 4 main working axes were the study of the choice 
of geriatric syndromes, the appreciation of the evaluating method, the assessment of the 
deciding strategy, the form and feasibility of the tool. 34 items made a consensus generating 
a revision of the tool to make it more relevant in primary care.   
Conclusion: So ORAGE (Screening Tool Ambulatory of Geriatric Syndromes) was created. 
It is addressed to patients more than 65 years of age in the aim to find a cognitive 
dysfunction, risk of falls, malnutrition and depression screening. At a second time this new 
tool will require a validation to generalize its use. 

Keywords : geriatric syndromes, nominal group, ORAGE, cognitive dysfunction, malnutrition, 
risk of falls, depression.  

 


