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Résumé 

Contexte  

L’utilité d’un test validé pour la détermination du risque de chute, de dépendance 

fonctionnelle et de malnutrition chez des patients de 80 ans et plus, en médecine générale, 

n’est pas établie. En pratique très peu de médecins traitants en utilisent un pour déterminer ces 

facteurs de risque gériatriques dont les conséquences délétères ont été démontrées. Ces tests 

ont-ils réellement un intérêt en termes de dépistage pour les médecins traitants dans ces trois 

domaines ? L’objet de ce travail est de comparer l’identification de ces trois facteurs de 

risques par les médecins traitants, sans tests validés, aux résultats de tests validés de référence. 

Méthodes  

Vingt-six médecins généralistes savoyards ont accepté de répondre à un questionnaire 

pour savoir si d’après eux il existait chez deux de leurs patients âgés de 80 ans ou plus, 

sélectionnés au hasard, un risque de chute, une dépendance fonctionnelle ou un risque de 

malnutrition. On évaluait la concordance de leurs réponses avec les résultats d’un test 

validé considéré comme la référence: test chronométré de l’appui unipodal pour le dépistage 

d’un risque de chute, ADL-IADL pour le dépistage d’une dépendance fonctionnelle, MNA 

dans sa version courte +/- MNA complet pour le dépistage d’un risque de malnutrition 

protéino-énergétique. Cinquante-deux patients ont été testés. Les patients répondaient en plus 

des tests, au même questionnaire que leur médecin afin d’analyser secondairement l’intérêt 

pour le médecin traitant de poser simplement la question à leurs patients pour déterminer ces 

trois facteurs de risques : on comparait les taux de réponses des médecins et des patients 

concordant avec les résultats des tests.  

Résultats 

Les prévalences (mesurées par les tests) du risque de chute, de dépendance 

fonctionnelle et du risque de malnutrition étaient respectivement de 73%, de 75%, et de 33%, 
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tandis que les médecins identifiaient ces risques à respectivement 63,5%, 50% et 4% et les 

patients à 65%, 67% et 11,5%. Pour le risque de chute, la  concordance du résultat du test était 

médiocre avec la réponse du médecin traitant (coefficient Kappa 0,341 ; p<0,05), médiocre 

également avec la réponse des patients (coefficient Kappa 0,372; p<0,05). Pour la dépendance 

fonctionnelle, la concordance du résultat du test était modérée avec la réponse du médecin 

traitant (coefficient Kappa 0,423 ; p<0,05), bonne avec la réponse des patients (coefficient 

Kappa 0,628 ; p<0,05). Pour la malnutrition, on constatait une indépendance des réponses des 

médecins (coefficient Kappa 0,039 ; p>0,05) et des patients (coefficient Kappa 0,004 ; 

p>0,05) vis à vis du test. Les taux de réponses des médecins et des patients concordantes avec 

les résultats des tests, n’étaient pas significativement différents: respectivement p=0,827 pour 

le risque de chute, p=0,098 pour l’existence d’une dépendance fonctionnelle, p=0,680 pour le 

risque de malnutrition. 

Conclusions  

Cette étude pilote révèle un dépistage insuffisant du risque de chute, d’une dépendance 

fonctionnelle ou d’un risque de malnutrition sans l’utilisation d’un test validé dans la 

population âgée de 80 ans et plus en médecine générale. La reconnaissance des mêmes 

facteurs de risque par les patients eux-mêmes était également insatisfaisante et leur réponse ne 

correspondait pas plus souvent au résultat du test validé. Cette découverte remet en cause le 

principe d’auto-évaluation de ces risques comme aide au dépistage en médecine 

communautaire, du moins sous cette forme de questionnaire simple. Cette étude réaffirme 

l’intérêt d’une consultation dédiée de prévention gériatrique avec les outils appropriés. 
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INTRODUCTION  

 

Un français sur trois au moins aura plus de soixante ans en 2050 [1-4]. Le 

vieillissement de notre population devrait ainsi entrainer l’augmentation de l’incidence et de 

la prévalence des dépendances touchant principalement les personnes âgées. L’INSEE 

projette 50% de personnes dépendantes en plus d’ici 2040 chez les plus de 80 ans. On 

envisage également que l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) ne couvrirait à terme 

qu’une part de plus en plus restreinte des dépenses réelles liées à la dépendance si elle restait 

indexée sur le prix des services [5].  

On mesure à la lumière de ces données épidémiologiques l’intérêt de prévenir 

l’apparition des incapacités et des dépendances pour aspirer au meilleur confort de vie tout 

d’abord, mais aussi en termes de dépenses financières pour les individus, les familles, et plus 

largement pour la société entière au titre de la solidarité dans tous les domaines.  

L’espérance de vie en bonne santé (62 ans pour les hommes, 64.3 pour les femmes en 

France en 2005 [6]) constitue ainsi l’enjeu de la gérontologie et plus particulièrement de la 

gériatrie préventive. Elle est l’indicateur de notre capacité à vieillir sans limitation d’activité 

(dans les gestes de la vie quotidienne) et sans incapacité.  

Des tests validés ont été mis à la disposition des professionnels pour explorer 

différents facteurs de risques gériatriques qui pourraient compromettre cette espérance de vie 

en bonne santé, comme par exemple dans le domaine du risque de chute, de la dépendance 

fonctionnelle ou encore de la malnutrition. Leur fin est le dépistage précoce de ces facteurs de 

risque.  

On estime à l’heure actuelle que la moitié des patients de 85 ans et plus chuteront dans 

l’année [7], que 46 % des personnes âgées de 85 ans et plus sont dépendantes pour la 
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réalisation de certaines tâches [8], et que 4% des personnes âgées vivant à domicile sont 

dénutries voire 25 à 30% en cas de dépendance fonctionnelle [9].  

Ces trois facteurs de risque sont  pourvoyeurs de dépendance, de décès et de dépenses 

de santé [10-19].  

Les patients pourraient bénéficier de programmes efficaces de prévention primaire, dès 

lors qu’un risque de chute, qu’une dépendance fonctionnelle ou qu’un risque de malnutrition 

aurait été identifié quel que soit leur âge [20-26]. 

L’intérêt d’un programme, parfois très ciblé, proposé aux  patients âgés dès lors qu’un 

de ces risques aura été identifié, est transversal. Il faudra en attendre des bénéfices dans 

d’autres domaines que la seule fonction prise en charge, citons par exemple les effets d’une 

rééducation à la marche sur le moral et indirectement sur la nutrition [27].  

L’ensemble des tests retenus pour réaliser une évaluation médicale gériatrique globale 

constituerait l’évaluation gériatrique dite standardisée. Il s’agit d’un dispositif en évolution et 

l’on cherche à y inclure les meilleurs outils à mesure qu’ils sont explorés et validés. Ces outils 

ont vocation à être à la fois précis et reproductibles afin d’être mis à la disposition des 

gériatres mais aussi de tout autre spécialiste sensibilisé à cette problématique [28]. 

Aujourd’hui  en France, 96 % des 75-79 ans, 83 % des 85-89 ans, et 67 % des 90 ans 

et plus vivent à domicile [8]. Les médecins traitants assurent ainsi la majeure partie de la 

prévention gérontologique puisqu’ils sont les médecins de soins primaires auxquels ces 

patients ont le plus facilement accès. En effet, la gériatrie de ville est assurée en France 

essentiellement par les médecins généralistes dont 3 % seulement environ sont détenteurs de 

la capacité nationale de gériatrie [29]. L’évaluation gériatrique standardisée rendrait 

accessible à des médecins peu formés dans ce domaine, une démarche exhaustive de 

prévention gériatrique et permettrait également la rationalisation du recours au spécialiste 

gériatre.  
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Il conviendra donc, si c’est justifié, de convaincre les médecins généralistes, que ces 

évaluations dites standardisées sont un outil indispensable au dépistage précoce des facteurs 

de risques gériatriques en ambulatoire, alors qu’aujourd’hui moins de 15% d’entre eux 

utilisent des tests de dépistage [30]. 

Plus précisément, il faut démontrer, risque par risque, que les tests de dépistage mis à la 

disposition des médecins généralistes pour la réalisation de ce dépistage précoce sont 

indispensables à sa réalisation. 

 

L’objet de ce travail est de mesurer la concordance entre l’identification d’un risque de 

chute, d’une dépendance fonctionnelle et/ou d’une malnutrition par les médecins généralistes, 

sans réalisation d’un test validé, et leur identification par des tests de références chez des 

patients âgés de 80 ans et plus suivis dans la communauté. On jugera ainsi l’utilité d’un test 

validé pour le dépistage de ces trois facteurs de risque gériatriques en ambulatoire.   
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Méthodes 

• Objectif principal 

Evaluation de l’identification par les médecins traitants n’utilisant pas de tests de 

dépistage validés dans ces domaines, de l’existence d’un risque de chute, d’une dépendance 

fonctionnelle et/ou d’un risque de malnutrition chez leurs patients de 80 ans ou plus. 

• Objectifs  secondaires 

Evaluation de l’identification par les patients de leurs propres risques dans ces trois 

domaines.  

Evaluation de l’intérêt pour leur médecin traitant de poser simplement la question aux 

patients pour déterminer l’existence du risque dans ces trois domaines. 

Identification d’autres facteurs de risque concernant leurs deux patients, retenus par les 

médecins traitants en dehors de ces trois domaines. 

Type d’étude  

Etude observationnelle ouverte 

Population d’étude et échantillonnage 

Pour la sélection des médecins participants : 

Critères d’inclusion : médecin généraliste du bassin chambérien, sans compétence 

gériatrique reconnue. 

Pour la sélection des patients participants:     

Deux patients par patientelle. 

Critères d’inclusion : âge de 80 ans ou plus quel que soit le lieu de vie (domicile ou 

institution), quels que soient les antécédents et comorbidités, à condition que leur médecin 

traitant les juge aptes à répondre à des questions simples. 
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Critères d’exclusion : Les patients ne devaient avoir été évalués, ni par leur médecin 

traitant, ni par un confrère, au moyen de tests validés dans les domaines du risque de chute, de 

la dépendance fonctionnelle et de la malnutrition. 

Modalités de recueil des données 

Il se passait en deux temps : 

1. Evaluation des patients : questionnaire + évaluation (Annexe 1 et 2) 

2. Evaluation des médecins : questionnaire concernant leur patient (Annexe 3) 

Approche 

Tous les médecins généralistes étaient contactés tout d’abord par téléphone pour 

présenter le travail. Ils recevaient ensuite un courrier papier ou électronique pour expliciter 

clairement la démarche (Annexe 4-5) ; si les médecins étaient injoignables lors de ce premier 

coup de téléphone, on s’accordait deux autres essais. 

Du 1er avril 2009 au 1er novembre 2009 tous les médecins généralistes de Chambéry, 

de Challes les Eaux, de Cognin, de Barberaz, de Barby, de Bassens et de Peisey Nancroix 

(soit au total 99 médecins) ont reçu un à trois appels téléphoniques. 

Les médecins ayant accepté sur le principe de participer à ce travail, étaient contactés 

une seconde fois par téléphone une semaine plus tard pour confirmation de leur participation. 

Ils étaient rappelés une troisième fois pour fournir du 1er avril 2009 au 1er décembre 2009 

l’identité de deux patients répondant aux critères d’inclusion.  

Pour la sélection des patients au sein de chaque patientelle, c’est le médecin traitant 

qui présentait en premier l’étude et recueillait le cas échéant par oral le consentement de deux 

patients. Les médecins sélectionnaient soit les deux premiers patients de 80 ans ou plus vus en 

consultation à domicile, en institution ou au cabinet, n’appartenant pas à la même famille et 

acceptant de me recevoir à leur domicile, soit les deux premiers patients de 80 ans ou plus de 
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leur liste alphabétique de patients n’appartenant pas à la même famille et acceptant également 

de me recevoir à leur domicile.  

Les patients sélectionnés étaient alors contactés pour convenir d’un rendez-vous à 

domicile pour un entretien au cours duquel le questionnaire ainsi que les tests étaient réalisés 

(durée 20 minutes, Annexe 1-2). 

Les médecins traitants étaient enfin rappelés pour répondre à leur tour au même 

questionnaire que leurs patients portant donc sur les trois mêmes thématiques  plus une 

question sur l’existence d’après eux d’autres facteurs de risque (durée 3 minutes, Annexe 3).      

Remarque : les résultats des tests réalisés auprès de leurs patients n’étaient portés à leur 

connaissance qu’après qu’ils se soient soumis au questionnaire. 

Critères d’évaluation 

• Objectif principal  

Le critère d’évaluation principal de l’étude était la concordance entre la réponse 

proposée par les médecins traitants aux trois questions suivantes (Annexe 3) et la réponse 

apportée aux mêmes questions par des tests validés proposés aux patients. 

Définitions : 

A la question "existe-t-il un risque de chute ?" posée aux médecins traitants, 

correspondait dans l’évaluation validée ayant valeur de référence dans cette étude un test 

chronométré de l’appui unipodal, le risque de chute étant déterminé par un appui inférieur à 5 

secondes (Annexe 6). 

A la question "existe-t-il une dépendance fonctionnelle" posée aux médecins traitants, 

correspondait dans l’évaluation validée une ADL-IADL (Annexe 7) dont des valeurs 

respectivement inférieures à 6 et 8 déterminaient une dépendance fonctionnelle.  

A la question "existe-t-il un risque de malnutrition ?" posée aux médecins traitants, 

correspondait dans l’évaluation validée un MNA dans sa version courte (Annexe 8) dont le 
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résultat strictement supérieur à 11/14 signifiait une absence de risque de malnutrition. En 

revanche, un chiffre égal ou inférieur à 11 entrainait la réalisation du MNA complet (Annexe 

8). Un résultat global inférieur à 23,5/30 signifiait l’existence d’un risque de malnutrition 

protéino-énergétique. 

• Objectifs secondaires 

On évaluait la concordance entre les réponses des patients à leur questionnaire (les 

trois mêmes questions que les médecins, Annexe 1), et les réponses apportées aux mêmes 

questions par les tests.  

On comparait secondairement la proportion de réponses des médecins et des patients 

concordantes avec les résultats des tests. 

Données complémentaires 

En outre on pratiquait une Mini Mental State Examination (MMSE) dans sa version 

courte "TELECOM" ainsi qu’une Gériatric Depression Scale (GDS) dans sa version courte 

pour préciser le type de population étudiée. 

En cas de test pathologique, c'est-à-dire un score supérieur ou égal à 11 pour 

le "Telecom"  et/ou un score strictement supérieur à 5 pour la GDS dans sa version courte 

on retenait l’existence d’une démence ou d’un syndrome dépressif sévère. 

On répertoriait également les réponses des médecins à la question "voyez-vous un 

autre risque que courrait votre patient ?" 

 

Analyse des données 

1. analyse descriptive : 

Tous les résultats des tests, en secondes ou en nombre absolu ont été recodés en      

OUI / NON déterminant l’existence ou pas du facteur de risque.   
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Le taux de réponses positives apportées par les tests validés, déterminait la prévalence 

dans l’échantillon, respectivement d’un risque de chute, d’une dépendance fonctionnelle, d’un 

risque de malnutrition protéino-énergétique. 

Le taux de réponses positives apportées aux questionnaires par les médecins et les 

patients ont été colligés. 

La prévalence des troubles cognitifs était déterminée par les résultats du MMSE dans 

sa version courte et la prévalence des syndromes dépressifs probables par ceux de la GDS 

dans sa version courte. 

   Les différentes réponses des médecins à la question "voyez-vous un autre risque que 

courrait votre patient ?" étaient répertoriées. 

2. analyse comparative  

a. concordance    réponses médecins/résultats des tests  

La concordance entre les réponses des médecins traitants aux trois questions exposées 

ci-dessus et les réponses apportées aux mêmes questions par les tests a été déterminée au 

moyen d’un coefficient Kappa et de son test associé. Les valeurs de p inférieures à 0,05 (seuil 

de significativité choisi) indiquaient une liaison entre les réponses des médecins et les 

résultats des tests [31]. Le niveau de concordance en fonction de la valeur du coefficient 

Kappa est présenté dans le tableau 1 [31]. 

b. concordance    réponses patients/résultats des tests  

La concordance entre les réponses des patients  aux trois questions exposées ci-dessus 

et les réponses apportées aux mêmes questions par les tests validés a été déterminée au moyen 

d’un coefficient Kappa et de son test associé. Les valeurs de p inférieures à 0,05 (seuil de 

significativité choisi) indiquaient une liaison entre les réponses des patients et les résultats des 

tests [31]. Le niveau de concordance en fonction de la valeur du coefficient Kappa est 

présenté dans le tableau 1 [31]. 
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Tableau 1 : Degré d’accord et valeur de Kappa (d’après Landis et Koch) 

Accord  Kappa  
Excellent  ≥≥≥≥ 0,81  
Bon  0,80 - 0,61  
Modéré  0,60 - 0,41  
Médiocre 0,40 - 0,21  
Mauvais  0,20 - 0,0  
Très mauvais  < 0,0  

 

 

c. comparaisons entre taux de réponses concordantes des médecins et des patients avec les 

résultats des tests 

Les proportions de réponses des médecins et des patients concordant avec les résultats 

des tests étaient comparées au moyen d’un test du Chi 2. Les valeurs de p inférieurs à 0,05 

(seuil de significativité choisi) ont été considérées comme indiquant une différence 

statistiquement significative.     
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Résultats 

1. Analyse descriptive 

Quarante-six médecins catégorisés comme médecins généralistes dans les pages jaunes 

des villes concernées ont été joints par téléphone sur 99 appelés (3 essais au total) (schéma 1 

et 2) : 12 ont refusé de participer à l’étude (la raison invoquée étant le temps dans 100 % des 

cas), 5 ont été exclus parce qu’ils ne pratiquaient pas la médecine générale, 2 ont été exclus 

parce qu’ils étaient gériatres, 27 médecins ont accepté de participer à ce travail dont un qui a 

du s’arrêter pour raison de santé avant de fournir l’identité de 2 patients.    

Au total 26 médecins généralistes ont participé à ce travail, ce qui représente 52 

patients évalués sur le département de la Savoie. La fourchette des âges allait dans l’étude de 

80 à 97 ans avec une proportion de 83 % de patients âgés de 80 à 89 ans. L’ensemble des 

patients a été vu à son domicile, aucun patient inclus ne vivait en institution. Le questionnaire 

ainsi que les tests étaient réalisés en 20 minutes ; cette durée n’aura été dépassée que dans le 

cas d’évènements extérieurs à la consultation (comme l’arrivée d’un proche, ou un impératif 

domestique). 

 

Schéma 1 : 

Nbre de médecins par séries (nombre absolu; pourcen tage de 
l'échantillon)

26; 57%

7; 15%

12; 26%
1; 2%

Ok
Exclus
Refus
Interrompus
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Schéma 2 : Participation des médecins

Interrompus
Refus

Exclus
Ok

Interrompus 1 0 0 0 0 0 0 0

Refus 6 0 1 4 0 1 0 0

Exclus 7 0 0 0 0 0 0 0

Ok 11 4 3 1 1 2 1 3

Chambéry
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Les résultats des tests révélaient (tableau 2, schéma 3) : une prévalence du risque de 

chute de 73 % (appui unipodal < 5 sec), une prévalence de dépendances fonctionnelles de     

75 % (ADL < 6 et/ou IADL < 8), une prévalence du risque de malnutrition de 33 % (MNA < 

23,5). 

Les réponses des médecins aux questionnaires révélaient selon eux (schéma 3): une 

prévalence du risque de chute à 63,5 %, une prévalence de dépendance fonctionnelle à 50 %, 

une prévalence du risque de malnutrition à 4 %. 

Les réponses des patients aux questionnaires révélaient selon eux (schéma 3): une 

prévalence du risque de chute à 65 %, une prévalence de dépendance fonctionnelle à 67 %, 

une prévalence du risque de malnutrition à 11,5 %. 

La prévalence des troubles cognitifs dans l’échantillon de patients selon l’évaluation 

par MMSE dans sa version courte était de 23 % (tableau 1). 

   La prévalence de syndromes dépressifs probables dans l’échantillon de patients selon 

les résultats de la GDS dans sa version courte était de 19 % (tableau 1). 
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Tableau 2 : Résultats des tests.  

 

 Moyennes Ecart-types Médiane 

Appui unipodal (secondes) 4,7 6,9 3 

ADL /6 5,3 1,2 6 

IADL /8 4,5 2,7 5 

MNA  /14* 13,2 0,9 14 

MNA /30** 17 5,1 18,5 

MMSE version courte /28 5 8,1 0 

GDS version courte /15 3,9 2,3 4 

 

*     patients qui avaient un MNA dans sa version courte >11 (non à risque de 

malnutrition protéino-énergétique), 35 personnes dans notre étude 

**   patients qui avaient un MNA <11, pour qui on réalisait un MNA complet, 17 

personnes dans notre étude 

 
  

  Les médecins répondaient une seule réponse dans 100% des cas à la question " Voyez-

vous un autre risque que courrait votre patient ?" : pas d’autre risque 9 fois (35% des 

médecins de notre étude), risque cardiovasculaire 7 fois (27%), arthrose 5 fois (19%), 

ostéoporose 3 fois (12%), épilepsie 1 fois (4%), ulcère gastroduodénal 1 fois (4%). 
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schéma 3:  Prévalence des trois risques dans l'échantillon, d'après les réponses 
apportées respectivement par les tests validés, les médecins et les patients
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2 .analyse comparative 

a. concordance   réponses médecins/résultats des tests (schéma 3) 

Pour le dépistage du risque de chute,    

la concordance entre les réponses des médecins et les résultats des tests chronométrés de 

l’appui unipodal était médiocre (coefficient de Kappa 0,341, p<0,05).   

   Pour le dépistage d’une dépendance fonctionnelle, 

la concordance entre les réponses des médecins et les résultats des ADL-IADL était modérée 

(coefficient de Kappa 0,423, p<0,05). 

Pour le dépistage d’un risque de malnutrition protéino-énergétique, 

il n’existait aucun lien entre les réponses des médecins et les résultats des MNA (coefficient 

de Kappa 0,039, p>0,05). 

b. concordance   réponses patients/résultats des tests (schéma 3) 

Pour le dépistage du risque de chute,    

la concordance entre les réponses des patients et les résultats des tests chronométrés de 

l’appui unipodal était médiocre (coefficient de kappa 0,372, p<0,05).   

Pour le dépistage d’une dépendance fonctionnelle, 

la concordance entre les réponses des patients et les résultats des ADL-IADL était bonne 

(coefficient de Kappa 0,628, p<0,05). 

Pour le dépistage d’un risque de malnutrition protéino-énergétique, 

il n’existait aucun lien entre les réponses des patients et les résultats des MNA (coefficient de 

Kappa 0,004, p>0,05). 

c. comparaison entre taux de réponses des médecins et des patients concordant avec les 

résultats des tests (schéma 4). 
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Les taux de réponses des médecins et des patients concordant avec les résultats des 

tests, n’étaient pas significativement différents, respectivement p = 0,827 pour le risque de 

chute, p = 0,098 pour la dépendance fonctionnelle, p = 0,680 pour le risque de malnutrition.   
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schéma 4:Taux de réponses des médecins et des patie nts 
concordant avec les résultats des tests
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Discussion 

   Dans cette étude, les médecins traitants dépistaient peu ou pas le risque de chute, la 

dépendance fonctionnelle ou le risque de malnutrition protéino-énergétique sans utiliser de 

tests de dépistage validés. Les réponses des patients ne correspondant pas plus souvent aux 

résultats des tests, on ne pouvait donc pas non plus exploiter leurs réponses pour dépister ces 

risques. Cette étude pilote démontre ainsi l’utilité d’un test validé pour le dépistage de 

ces trois facteurs de risque en médecine générale. 

 

Dans notre étude, les prévalences (mesurées par les tests) du risque de chute, de 

dépendance fonctionnelle et du risque de malnutrition étaient respectivement de 73%, de 

75%, et de 33%. Notre prévalence du risque de chute ne semblait pas incompatible avec 

l’incidence des chutes chez les plus de 85 ans (50% par an) [7].  

Notre prévalence de 75% de dépendance fonctionnelle était plus importante que la prévalence 

de 46%  évaluée dans la population générale de cette tranche d’âge il y a 10 ans dans 

l’enquête HID (Handicap, Incapacités, Dépendance) [8;32]. On envisage plusieurs 

explications à cela. On suppose l’augmentation progressive annoncée de la prévalence de la 

dépendance fonctionnelle (+50% d’ici 2040 chez les plus de 80 ans). Mais également la plus 

grande sensibilité de nos test de dépistage : dans l’enquête  HID [32] citée ci-dessus, seules 

les activités de la vie quotidiennes (ADL) et le fait de recevoir une allocation avaient été 

prises en compte pour déterminer la dépendance.  

Dans notre étude on constatait des IADL < 8 alors que les ADL = 6 dans 17 cas (soit 44% des 

patients dépendants de notre étude). Si l’on s’était contenté dans cette étude pilote, de 

déterminer la prévalence de la dépendance fonctionnelle en fonction des réponses des seules 

ADL, elle aurait été de 42% (22 ADL < 6, soit 56% des patients dépendants de notre étude). 

Dans ce cas notre prévalence de dépendance fonctionnelle aurait été proche de celle attendue 
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selon les résultats de l’enquête HID autour de 45%. Cette enquête menait par la DREES à la 

fin des années 1990  sous-estimait probablement déjà la prévalence de la dépendance 

fonctionnelle selon les critères retenus dans notre étude. On insiste ainsi sur la plus grande 

sensibilité des IADL par rapport aux ADL pour le dépistage des dépendances fonctionnelles 

[8].     

La prévalence du risque de malnutrition protéino-énergétique, était quant à elle conforme aux 

données épidémiologiques actuelles autour de 30% dans le cas d’une prévalence élevée 

concomitante de dépendance fonctionnelle dans la communauté [9].  

    

Le test chronométré de l’appui unipodal, simple et rapide, est un test particulièrement 

intéressant quand il est utilisé comme dans l’étude princeps en prévention primaire du risque 

de chute. En cas de test anormal défini par une incapacité à rester 5 secondes sur une jambe, 

Vellas et all. décrivaient, dans un échantillon où les patients avaient plus de 60 ans et dont la 

moitié plus de 73, un risque relatif de chute avec traumatisme de 2,13 (IC 95% ; P=0,03) [33]. 

Cette limite de 5 secondes a déjà été repoussée dans certains travaux qui évaluaient 

néanmoins des populations plus jeunes [34-36]. La limite choisie pour l’étude, qui est par 

ailleurs celle retenue pour l’évaluation du risque de chute par Tinetti semblait la plus adaptée 

pour notre étude. Chez les sujets qui ont déjà fait des chutes, ce test est moins informatif car 

trop souvent anormal [37], le risque est néanmoins constitué dans ce cas, dans la mesure où la 

moitié des patients qui viennent de chuter retomberont dans l’année [7]. 

Les ADL et IADL ressemblent à un auto-questionnaire qui ne réclame pas de 

compétence médical contrairement au test chronométré de l’appui unipodal ou au MNA. Il 

s’agit d’une problématique à laquelle les patients se sentent concrètement et quotidiennement 

confrontés, contrairement au risque de chute ou la malnutrition ; ils font donc peut être un 

meilleur dépistage du risque que leur médecin traitant. Cette hypothèse doit cependant être 
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évaluée sur un effectif plus grand puisqu’il existait sur le plan de l’évaluation de la 

dépendance fonctionnelle une tendance à une meilleure concordance entre patient et tests 

qu’entre médecin et tests (p=0,098). 

Le Mini Nutritional Assessment (MNA) dans sa version courte ou complète, apparaît 

comme étant le moyen le plus performant aujourd’hui pour évaluer le risque de malnutrition 

protéino-énergétique (sensibilité 96 %, spécificité 98%) [9] notamment dans une population 

comme la notre. Ce risque semble être complètement méconnu de la même manière par les 

médecins et les patients. L’aspect multidimensionnel donne probablement toute sa valeur au 

test mais il est actuellement le test de dépistage reconnu le plus fiable dans notre population 

[38-40]. Compte tenu de l’impact potentiel de la malnutrition protéino-énergétique (MPE) 

(perte de poids, apparition de plaies de pression, chutes, altération du système immunitaire, 

augmentation du risque d’hospitalisation [9]), il semble inimaginable actuellement de se 

priver de ce dépistage. Dans ce cadre particulier de la population âgée il semble en effet 

beaucoup plus facile d’éviter ou de limiter la MPE que de la traiter.   

      

A la question "voyez vous un autre risque que courrait votre patient ?" 35% des 

médecins répondaient non. Les déficiences sensorielles, fréquentes, n’ont par exemple jamais 

été citées, comme le déficit auditif ou la pathologie oculaire [41-42]. Cette réponse des 

médecins nous incite, dans de futurs travaux, à préciser la conception même de facteurs de 

risque gériatriques par les médecins traitants ainsi que les sujets abordés lors des consultations 

portant sur la prévention de ces risques. Une étude décrivant les pratiques de prévention des 

médecins généralistes de la région PACA révélait qu’ils ne ciblaient pas les problématiques 

spécifiquement liées à l’âge en dehors peut être d’un regard critique sur les poly prescriptions 

[30].  En revanche, quel que soit l’âge, ils dépistaient le risque cardiovasculaire, enseigné 
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abondamment en faculté et en post universitaire, relayé par les laboratoires pharmaceutiques. 

Dans cette étude, les médecins citaient le risque cardiovasculaire dans 27% des cas. 

 

   Malgré nos résultats significatifs, un certain nombre de limites à cette étude sont à 

discuter : la présence d’un proche de référence était nécessaire dans certains cas pour 

effectuer les tests, notamment quand il existait des troubles cognitifs ou psychologiques 

dépistés par le MMSE dans sa version courte ou la GDS dans sa version courte (dans 

respectivement 23% et 19% des cas dans cet échantillon). Il peut s’agir d’une limite à la 

pratique du dépistage à domicile ou en cabinet de ville lorsque le patient présente ce type de 

troubles. Dans notre étude, cette limite, que ce soit la présence d’un ou des deux troubles, a 

été rencontrée chez 15 patients (soit dans 29% des cas).  

Il peut exister un biais de sélection des médecins : les médecins participants auraient pu être 

les plus intéressés par la problématique du vieillissement et être dans cette logique les mieux 

formés au dépistage des trois facteurs de risque étudiés, induisant de cette manière un biais de 

recrutement. On retient que 57% des médecins qui ont décroché leur combiné lors du premier 

appel  téléphonique ont participé à l’étude. On note que 100% des médecins qui refusaient de 

participer évoquaient une contrainte de temps et non un désintérêt pour la spécialité. Un biais 

de sélection des patients est aussi possible : nous aurions pu craindre que les médecins 

sélectionnent les patients qu’ils connaissaient le mieux. La règle était néanmoins qu’ils 

sélectionnent les patients au hasard : soit le hasard des rendez-vous de consultation, soit de 

leur liste de patients. Le fait que la prévalence des troubles cognitifs dans l’échantillon 

corresponde à leur prévalence dans la population générale de cette tranche d’âge nous 

conforterait dans l’idée que ce biais ait été limité [43]. 
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Des tests de dépistages sont utilisés, toutes causes confondues, dans moins de 15% des 

cas en pratique quotidienne de médecine générale [30]. Le manque de temps (66,4 %), 

l’absence de rémunération spécifique pour cette activité (34,9 %), la résistance des patients 

(33,8 %), le manque de formation (27,5 %) et le sentiment d’inefficacité (17,7 %) étaient les 

principaux obstacles à la prévention déclarés par les médecins traitants dans une étude menée 

en région PACA [30] sur les pratiques générales de prévention des médecins généralistes.  

Le gouvernement a  évalué en 2007 un outil d’évaluation gérontologique standardisé dans 

trois régions. Les patients se soumettaient à un auto-questionnaire très général portant sur 

l’ensemble des domaines de la vie quotidienne tandis que les médecins généralistes devaient 

satisfaire à une grille complexe d’évaluation [44]. Ce projet est abandonné en l’état pour le 

moment car jugé beaucoup trop lourd par les médecins généralistes [45]. 

On prévoyait une consultation de 20 minutes pour la réalisation du questionnaire et 

des tests au domicile des patients. Cette durée était suffisante à condition qu’aucun évènement 

extérieur ne vienne perturber le déroulement de la consultation. Il s’agissait donc d’une 

consultation  dédiée de prévention gériatrique. Elle serait réalisable en médecine générale, en 

termes de temps, à condition d’être épurée de toute autre problématique. Ainsi, il semblerait 

que si l’on veut permettre aux médecins généralistes d’élaborer un travail de prévention 

notamment gériatrique, il faudrait officialiser une consultation dédiée de prévention 

gériatrique avec une rémunération spécifique.  

   Ce travail devait démontrer que des outils gériatriques étaient utiles au dépistage de 

trois facteurs de risques. Il en existe de nombreux autres. Il semblerait donc utile de travailler 

à la validation d’une évaluation gériatrique globale standardisée. 

Deux  préalables indispensables à l’adhésion des médecins à ce type d’outil : 

Le premier est une formation à l’utilité des tests systématiques qu’on leur proposera [46]. 



 34

Le second est la mise en place d’une intervention efficace ; celle ci nécessite une 

collaboration interdisciplinaire qui semble être mise à mal ; il existe un découragement vis-à-

vis de la filière paramédicale d’aval [45] 

Il existe en ville une difficulté à établir un réseau de prise en charge, c'est-à-dire une équipe 

multidisciplinaire comptant médecins et intervenants paramédicaux (kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes…) suffisamment interactive pour œuvrer dans un but gériatrique commun. Ce 

défi remet en cause le principe ancestral de relation thérapeutique très privée entre le (ou les) 

médecin et son patient, il ne se conçoit que par la valorisation d’un échange constructif [45]. 

Les médecins doivent être en mesure de juger eux-mêmes l’efficacité des programmes qu’ils 

mettent en place dans tous les domaines de la gériatrie si l’on veut qu’ils s’y investissent. Des 

réseaux "gériatriques" doivent ainsi se créer, tels ceux mis en place aujourd’hui autour des 

patients atteints de pathologies neurodégénératives, accueils de jour et autres plate formes de 

répits. Un rapport du haut conseil de la santé publique sur une consultation  de prévention 

rapportait en mars 2009 que la définition et la mise en place des aspects organisationnels 

(articulations entre les médecins et les autres professionnels de santé et modalités de suivi en aval) 

en matière de prévention (notamment des risques gériatriques) devaient être organisées par le 

Ministère de la santé, et l’Assurance maladie [45]. 

 

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) conduirait à une définition partagée par 

l’ensemble des professionnels, des risques gériatriques. Elle favoriserait ainsi les échanges 

interdisciplinaires nécessaires au développement de la gériatrie préventive. 
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Annexe 1                                                                                     N° 
 

FACTEURS DE RISQUE GERIATRIQUES IDENTIFIES PAR 
LES PATIENTS 

 
 
 
 
 
Date :                                              Initiales du patient :                                              Age : 
 
 
 
 
 
1. LOCOMOTION 
 
 
Pensez-vous courir un risque de chute ? 
 

Oui Non 
 
 
2. APPRECIATION DU DEGRE DE DEPENDANCE 
 
 
Pensez-vous être dépendant pour la réalisation de certaines activités de la vie quotidienne ? 
 

Oui Non 
 
 
3. NUTRITION 
 
 
Pensez-vous courir un risque de malnutrition ? 
 

Oui Non 
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Annexe 2                        EVALUATION GERIATRIQUE STANDADISEE 
 
1. LOCOMOTION 
 

Appui unipodal 
                                                                                                     Temps :     

        
 

 
CONCLUSION, RISQUE DE CHUTE ?                                                                                     oui                   non 
 
 
2. APPRECIATION DU DEGRE DE DEPENDANCE       
             

Echelle des activités de base de la vie quotidienne ou ADL 
Items Cotation de 0 à 1 
Hygiène corporelle  
Habillage  
Aller aux toilettes  
Locomotion  
Continence  
Repas  

Score total :              /6 
 

Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne ou IADL 
A. ACTIVITES COURANTES 
1. Aptitude à utiliser le téléphone  
2. Les courses  
3. Préparation des aliments  
4. Entretien ménager  
5. Blanchisserie  
6. Moyens de transport   
7. Responsabilités à l’égard de son traitement  
8. Aptitude à manipuler l’argent  

Score total :               /8 
 
 
CONCLUSION, PATIENT DEPENDANT ?                                                                               oui                   non   
  
 
3. NUTRITION                Poids :                                        Taille : 
 
 

Mini MNA 
A. Le patient présente-t-il une perte d’appétit ? /2 
B. Perte récente de poids (< 3 mois) /3 
C. Motricité /2 
D. Maladie aiguë ou stress psychologique lors des trois derniers mois /2 
E. Problèmes neuropsychologiques /2 
F. Indice de masse corporelle /3 

Score de dépistage :              /14 
Si mini MNA ≤ 11 Evaluation globale 
G. Le patient vit-il de façon indépendante à domicile ? /1 
H. Prend plus de 3 médicaments ? /1 
I. Escarre ou plaies cutanées ? /1 
J. Combien de véritable repas le patient prend-il par jour ? /2 
K. Consomme-t-il une fois par jour au moins des produits laitiers, une ou deux fois par jour 
des œufs ou des légumineuses, chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ? 

/1 

L. Consomme-t-il deux fois par jour au moins  des fruits ou des légumes ? /1 
M. Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? /1 
N. Manière de se nourrir ? /2 
O. Le patient se considère-t-il bien nourri ? /2 
P. Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de 
son âge ? 

/2 

Q. Circonférence brachiale ? /1 
R. Circonférence du mollet ? /1 

Score Evaluation globale :              /16 
Score Total :              /30 

 
 
CONCLUSION, MALNUTRITION ?                                                                                           oui                    à risque                   non                  
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Annexes 3                                                                                                  N° 
 

FACTEURS DE RISQUE GERIATRIQUES IDENTIFIES PAR 
LES MEDECINS TRAITANTS 

 
 
 
 
 
Date :                                              Initiales du patient :                                              Age : 
 
 
 
 
 
1. LOCOMOTION 
 
 
Existe-t-il un risque de chute ? 
 

Oui Non 
 
 
2. APPRECIATION DU DEGRE DE DEPENDANCE 
 
 
Votre patient est-il dépendant pour la réalisation des activités de la vie quotidienne ? 
 

Oui Non 
 
 
3. NUTRITION 
 
 
Existe-t-il un risque de malnutrition ? 
 

Oui Non 
 

 
Voyez-vous un autre risque que courrait votre patient ? 
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Annexe 4 
Franck TRINCHERO 

-coordonnées personnelles- 
 

Madame/Monsieur, 

  je vous remercie d’avoir accordé un intérêt à mon projet de thèse qui porte sur 

la pertinence de l’évaluation gériatrique standardisée en médecine générale. 

Je vous fais parvenir suite à notre conversation téléphonique un document 

complémentaire expliquant le but exact de mon travail, ainsi que la méthode 

envisagée. 

  Je me permettrai de vous recontacter par téléphone dans une semaine afin de 

savoir si vous voulez bien toujours participer et pour savoir si dans ce cas vous 

m’auriez déjà sélectionné 2 patients de 80 ans ou plus (pas de la même famille) 

acceptant de me recevoir à leur domicile une quinzaine de minutes et étant 

capable de se soumettre à un questionnaire simple. Ces patients ne doivent pas 

avoir été évalués sur le plan gériatrique, pas de critère d’exclusion autrement. 

Pour la sélection des patients, soit les 2 premières personnes de 80 ans ou plus 

que vous voyez en consultation, soit tirés au sort (les 2 premiers dans l’ordre 

alphabétique de vos patients répondant au critère d’âge). Je contacterai ensuite 

ces patients par téléphone pour convenir d’un rendez-vous. 

En restant  à votre disposition pour toute information complémentaire veuillez 

agréer madame/monsieur l’expression de mes salutations distinguées. 

Franck TRINCHERO 
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Annexe 5                                                    Thèse  
pour l’obtention du diplôme de docteur en médecine générale 

Franck TRINCHERO  
Assistant en gériatrie au centre hospitalier de Chambéry 

 
 
Directeur de thèse : Dr Gavazzi (MCU-PH service Gériatrie  
Pr Couturier E. Chatin CHU Grenoble) 
 
Sujet : dépistage des facteurs de risque gériatriques en médecine générale. 
 
Question posée : Evaluation de la connaissance par les médecins traitants n’utilisant pas dans 
ces domaines de tests validés, de l’existence d’un risque de chute, d’une dépendance 
fonctionnelle et/ou d’un risque de malnutrition chez leurs patients de 80 ans ou plus. 
 
Objectifs secondaires : Evaluation de la prise en compte par leur médecin traitant du ressenti 
des patients dans la détermination de ces trois mêmes risques. En cas de discordance, on 
déterminera à qui la réponse correspondant au résultat du test validé appartient le plus 
souvent. 
 
Inclusion des médecins généralistes :  
1- pas de compétence gériatrique  
2- pas d’évaluation au moyen de tests validés dans les trois domaines étudiés 
 
Sélection des médecins et des patients : sur une base de 25 à 30 médecins généralistes, à 
raison de deux patients par médecin.  
Pour la sélection des deux patients n’appartenant pas à la même famille dans chaque 
patientelle retenue, soit les 2 premières personnes de 80 ans ou plus que vous voyez en 
consultation, soit tirés au sort (les 2 premiers dans l’ordre alphabétique de vos patients 
répondant au critère d’âge).   
 
Conditions de réalisation envisagées : seul intervenant auprès des médecins et des patients, le 
thésard. Pour les patients retenus, à domicile ou au cabinet médical, questionnaire (3 
questions simples réponse oui-non portant sur l’existence des risques, 3 minutes) plus 
évaluation (appui unipodal, ADL-IADL, MNA) au cabinet médical ou au domicile du patient 
(15 minutes) avec leur autorisation prise par téléphone au préalable. Pour le médecin après 
évaluation des patients, questionnaire (3 questions portant sur l’existence des risques, 3 
minutes) au cabinet médical ou par téléphone. 
 
But : •  Recherche de l’intérêt en médecine générale d’outils validés utilisés couramment en 
milieu gériatrique hospitalier, pour le dépistage de certains risques gériatriques par 
comparaison entre les réponses des médecins et celles apportées par l’évaluation pratiquée à 
domicile. Détermination de la prise en compte du ressenti des patients et son intérêt par leur 
médecin traitant par comparaison de leurs réponses et rapport avec les résultats de 
l’évaluation.  
         • Promotion du dépistage systématique dans les populations à risque et rationalisation du 
recours à l’avis spécialisé en gériatrie. Mise à la disposition des praticiens d’outils simplifiés. 
 
NB : le résultat des évaluations standardisées ainsi que des questionnaires sera tenu à la 
disposition du médecin généraliste concerné.                                         
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Annexe 6 : Test chronométré de l’appui unipodal 
 
 
 
 
 
Le patient doit être déchaussé. 
On demande au sujet de se tenir sur la jambe de son choix le plus longtemps possible. 
On chronomètre la durée de la station unipodale jusqu’à 30 secondes. 
Ensuite, on demande au sujet de faire la même chose de l’autre côté. 
On retient la valeur la plus basse pour l’interprétation. 
 
Interprétation : un test de station unipodale < 5 secondes indique un risque élevé de chute 
traumatique.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 48

Annexe 7 ECHELLE DES ACTIVITES DE BASE DE LA VIE 
QUOTIDIENNE OU ADL-INDEX DE KATZ 
 
 
 
 
 
 

      
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Interprétation  
Total : … /6 
Un score de 6 n’exclue pas l’existence d’une dépendance plus modérée, pouvant être identifiée par les activités 
instrumentales de la vie quotidienne (IADL) 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hygiène corporelle 
(1)     Autonomie  
(1/2)  Aide partielle 
(0)     Dépendance 
 
Habillage 
(1)     Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage, même les chaussures 
(1/2)  Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage, mais besoin d’aide pour se 
chausser 
(0)     Dépendance 
 
Aller aux toilettes 
(1)     Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite 
(1/2)  Doit être accompagné, ou a besoin d’aide pour se déshabiller ou se rhabiller 
(0)     Ne peut aller aux toilettes seul 
 
Locomotion 
(1)     Autonomie 
(1/2)  Besoin d’aide 
(0)     Grabataire 
 
Continence 
(1)     Continent 
(1/2)  Incontinence occasionnelle 
(0)     Incontinent 
 
Repas 
(1)     Mange seul 
(1/2)  Aide nécessaire pour couper la viande et peler les fruits 
(0)     Dépendant 
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Annexe8 ECHELLE DES ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE 
QUOTIDIENNE OU IADL 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
 
 

 
 
 

1. Aptitude à utiliser le téléphone 
(1)1. Se sert normalement de son téléphone 
(1)2. Compose quelques numéros très connus 
(1)3. Répond au téléphone mais ne l’utilise pas spontanément 
(0)4. N’utilise pas le téléphone spontanément 
(0)5. Est incapable d’utiliser le téléphone 
2. Les courses 
    0. Non applicable, n’a jamais fait les courses 
(1)1. Fait les courses normalement 
(0)2. Fait les courses normalement (nombre limité d’achats, trois au moins) 
(0)3. Doit être accompagné pour faire les courses 
(0)4. Est incapable de faire les courses 
3. Préparation des aliments  
    0. Non applicable, n’a jamais préparé de repas 
(1)1. Prévoit, prépare et sert normalement les repas 
(0)2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis 
(0)3. Réchauffe et sert des plats préparés ou prépare des repas, mais de façon plus ou moins 
inadéquate 
(0)4. Il est nécessaire de lui préparer les repas et de les lui servir 
4. Entretien ménager 
    0. Non applicable, n’a jamais eu d’activités ménagères  
(1)1. Entretient de sa maison seul(e) ou avec un aide occasionnelle (pour les travaux lourds) 
(1)2. Effectue quelques tâches quotidiennes légères, telles que laver la vaisselle, faire les lits 
(1)3. Effectue quelques tâches quotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté 
normal 
(1)4. A besoin d’aide pour tous les travaux d’entretien ménagers 
(0)5. Est incapable de participer à quelques tâche ménagère que ce soit 
5. Blanchisserie 
    0. Non applicable, n’a jamais effectué de blanchisserie 
(1)1. Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 
(1)2. Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc. 
(0)3. Toute la blanchisserie doit être faite par d’autres 
6. Moyens de transport 
(1)1. Utilise les transports publics de façon indépendante, ou conduit sa propre voiture 
(1)2. Organise les déplacements en taxi, mais autrement n’utilise aucun transport public 
(1)3. Utilise les transports publics avec l’aide de quelqu’un ou accompagné(e) 
(0)4. Déplacement limité, en taxi ou en voiture, avec l’aide de quelqu’un  
7. Responsabilités à l’égard de son traitement 
(1)1. Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythme corrects) 
(1)2. Est responsable de la prise de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées à 
l’avance 
(0)3. Est incapable de prendre seul ses médicaments, même s’ils  sont préparés à l’avance en 
doses séparées 
8. Aptitude à manipuler l’argent 
    (0). Non applicable, n’a jamais manipulé de l’argent 
(1)1. Gère ses finances de façon autonome  (rédaction de chèques, budget, loyer, factures, 
opérations à la banque) recueille et ordonne ses revenus 
(1)2. Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations à la 
banque, les achats importants… 
(0)3. Incapable de manipuler de l’argent 
 
SCORE ACTIVITES COURANTES     (A)                      /8 
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Annexe 9 : EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL 

Score de dépistage (sous total max, 14 points),  
12 points ou plus, normal pas besoin de continuer l’évaluation 
11 points au moins, possibilité de malnutrition continuez l’évaluation 
EVALUATION GLOBALE MNA COLMPLET 
G. Le patient vit-il de façon indépendante à domicile                                                                      (0) Non      (1) Oui 
H. Prend plus de trois médicament                                                                                                   (0) Oui       (1) Non  
I. Escarre ou plaies cutanées ?                                                                                                          (0) Oui       (1) Non 
J. Combien de véritable repas le patient prend-il par jour ?                                         (0) 1 repas   (1) 2 repas  (2) 3 repas     
K. Consomme-t-il : 
- une fois par jour au moins des produits laitiers ?                                                                                 Oui            Non 
- une ou deux fois par semaine des œufs ou des légumineuses ?                                                           Oui            Non 
- chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ?                                                                      Oui            Non                
(0) si 0 ou 1 oui                                (0,5) si 2 oui                                             (1) si 3 oui 
L. Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits et légumes ?                                             (0) Non       (1) Oui 
M. Combien de verres de boisson consomme-t-il par jour ? (eau, jus, café, thé, lait, bière…) 
(0) moins de 3 verres                       (0,5) de 3 à 5 verres                                  (1) plus de 5 verres 
N. Manière de se nourrir 
(0) Nécessite une assistance            (1) Se nourrit seul avec difficulté             (2) Se nourrit seul sans difficulté   
O. Le patient se considère-t-il bien nourri ? (problèmes nutritionnels) 
(0) malnutrition sévère                    (1) ne sait pas ou malnutrition modérée   (2) pas de problème de nutrition                    
P. Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la plupart des personnes de son âge ? 
(0) moins bonne                              (0,5) ne sait pas                                         (1) aussi bonne                            (2) meilleure 
Q. Circonférence brachiale (CB en cm) 
(0) CB< 21                                      (0,5) 21≤CB≤ 22                                       (1) CB> 22 
R. Circonférence du mollet (CM en cm) 
(0) CM< 31                                     (1) CM> 31 
INTERPRETATION (sensibilité du test 96%, spécificité 98%) 
Score total … /30 = Score de dépistage + Evaluation globale (max 16 points)  
Appréciation de l’état nutritionnel : de 17 à 23,5 points = risque de malnutrition, 
Moins de 17 points = mauvais état nutritionnel  

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT OU MNA 
DEPISTAGE 
A. Le patient présente-t-il une perte d’appétit ? 
A-t-il mangé moins ces trois derniers mois par manque d’appétit, problèmes digestifs, difficultés de mastication ou de 
déglutition ? 
(0) Anorexie sévère 
(1) Anorexie modérée 
(2) Pas d’anorexie 
 
B. Perte récente de poids (< 3 mois) 
(0) Perte de poids > 3 kg 
(1) Ne sait pas  
(2) Perte de poids entre 1 et 3 kg 
(3) Pas de perte de poids 
 
C. Motricité 
(0) Du lit au fauteuil 
(1) Autonome à l’intèrieur 
(2) Sort du domicile 
 
D. Maladie aigue ou stress psychologique lors des trois derniers mois ? 
(0) Oui 
(2) Non 
 
E. Problèmes neuropsychologiques 
(0) Démence ou dépression sévère 
(1) Démence ou dépression modérée 
(2) Pas de problème psychologique 
 
F. Indice de masse corporelle (IMC poids/(taille)² en kg/m²) 
(0) IMC< 19 
(1) 19 <IMC< 21 
(2) 21 < IMC < 23 
(3) IMC ≥ 23                                                                                                          
                                                                                                                                   Total :                    …/14 
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Abbreviations 
 
 
 
 
 
APA Allocation personnalisée d’autonomie 
 
ADL Activities of Daily Living 
 
IADL Instrumental Activities of Daily Living 
 
MNA Mini Nutritional Assessment 
 
MPE Malnutrition Protéino-énergétique 
 
MMSE Mini Mental State Examination 
 
GDS Geriatric Depression scale 
 
INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques  
 
DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques  
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Serment d'’Hippocrate 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 
condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et 
je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l'exercice de la médecine.   

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n'exigerai 
jamais un salaire au-dessus de mon travail.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 
nation, de race, viennent s’interposer entre mon devoir et 
mon patient. 

Admis dans 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 
mœurs, ni à favoriser le crime.   

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l'instruction que j’ai reçue de leur 
père.   

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses, que je sois couvert d'opprobre et méprisé de 
mes confrères si j’y manque.   

 
 


