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Résumé : 

Introduction : En vieillissant à domicile, les personnes âgées sont exposées à des accidents de 

la vie courante qui peuvent entrainer décès, hospitalisations et pertes d’autonomie. Une 

évaluation préventive par le médecin généraliste pourrait limiter ces risques s’il existait un outil 

efficace. Dans ce but la grille EVALADOM évalue les risques du patient dans son environnement. 

Elle est validée d’un point de vue métrologique. 

Objectif : Déterminer la valeur pronostique de la grille EVALADOM sur la survenue 

d’évènements (décès, institutionnalisation, incendie, hospitalisation, chute et majoration des 

aides à domicile). 

Méthode : L’étude est prospective, observationnelle et multicentrique réalisée d’aout 2013 à 

décembre 2014. 153 patients de 75 ans et plus ont été visités à domicile ou dans leur foyer 

logement en Isère pour réaliser des tests d’évaluation gériatrique et la grille EVALADOM, puis 

suivis par appels téléphonique pendant 12 mois.  

Résultats : 69% des patients sont des femmes de 83ans d’âge moyen. 100 patients ont eu au 

moins un évènement. 

En analyse multivariée, le score total EVALADOM est prédictif d’évènements majeurs (décès, 

institutionnalisation, ou au moins 2 hospitalisations non programmées) et mineurs 

(augmentation des aides à domicile ou hospitalisation non programmée). Le test Up and Go et le 

score IADL sont eux prédictifs d’évènements mineurs. 

Une deuxième analyse multivariée prend en compte les sous-scores EVALADOM à la place du 

score total. Alors, les sous-scores « risque iatrogène » et « risque d’isolement » sont prédictifs 

d’évènements majeurs. 

Conclusion : La  valeur pronostique de la grille EVALADOM sur le décès, l’institutionnalisation, 

l’hospitalisation non programmée et la perte d’autonomie chez les personnes âgées est démontrée 

indépendamment des évaluations gériatriques standards.  

Le travail se poursuit actuellement avec  une nouvelle thèse sur les adaptations possibles en 

fonction des anomalies relevées par la grille EVALADOM. L’intérêt de la grille en visite préventive 

sera ainsi renforcé.  
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Abstract : 

Introduction: People ageing at home are exposed to environmental hazards responsible of 

death, hospitalization, and disability. A home-based visit by a general practitioner (GP) could 

prevent those hazards with the help of a proper tool. The EVALADOM grid was developed for this 

goal. Its metrology has already been validated.   

Objective: To determine the prognostic value of the EVALADOM grid on events such as death, 

institutionalization, fire, hospitalization, fall and increase of home-based care. 

Methods: The study is prospective, observational, multicentrical. 153 patients aged 75 and 

more were visited at home between august and December 2014. Comprehensive geriatric 

assessment and the EVALADOM evaluation were realized. Events were recorded during one year 

by phone calls to patients and GPs. 

Results: 69% of patients are women 83 years old on average. 100 patients had at least an 

event. 

In multivariate analysis, the EVALADOM score is predictive of major (death, 

institutionalization, at least 2 emergency hospitalizations) and minor events (increase of home-

based care, 1 emergency hospitalization). When EVALADOM sub-scores are used instead of total 

score, medication and isolation sub-scores are predictive of major risks. 

Conclusion: The prognostic value of the EVALADOM tool on death, institutionalization, and 

hospitalization and disability hazards is proved independently of the comprehensive geriatric 

assessment. 

The work will continue on possible actions to prevent risks highlighted by an EVALADOM 

evaluation. 
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I. Introduction 

La population française est vieillissante, avec un recul global du seuil de mortalité. Au 1
er

 

janvier 2015, 9.3% des français avaient plus de 75 ans (6 millions sur 64 millions d’individus) (1). 

Leur proportion devrait s’accroître jusqu’à atteindre 15% en 2050 (2). 

Les personnes âgées de 70 ans et plus vivent dans 85% des cas à domicile (3). 

 

L’homme vit plus vieux, mais pas nécessairement en meilleure santé(4).  

Le risque d’accidents domestiques augmente avec l’âge, entraînant hospitalisations, 

dépendance et morbi-mortalité.  Chaque année, 2/3 des décès par accident de la vie courante 

surviennent chez les plus de 75 ans (13 000 sur 19 703 en 2008)(5) . 

L’accident de la vie courante le plus fréquent est la chute, responsable de 2/3 des décès par 

accident domestique, soit 9000 décès. Dans 70% des cas, elle a lieu à l’intérieur du domicile (6) 

(7). 

En prévention de tous ces risques, les études s’accordent à dire qu’il est essentiel de sécuriser 

le domicile des personnes âgées: pourtant, il n’existe pas encore d’outil efficace pour aider les 

médecins généralistes à le faire (8)(9)(10)(11). 

En 2010, la commission de la sécurité des consommateurs et l’agence nationale des services à 

la personne (ANSP) ont édité un programme de mise en sécurité du domicile des personnes âgées; 

on y trouve un état des lieux sur les accidents de la vie courante, et des mesures visant à améliorer 

leur sécurité au domicile (12) . 

Ce guide n’est pas destiné à l’usage du médecin généraliste : avec ses 28 pages et ses nombreux 

items, il est peu utilisable en visite et ne tient pas compte des paramètres médicaux.  

L’examen clinique réalisé par le médecin améliore l’efficacité des programmes de prévention 

à domicile, il est important de le réaliser (13) . 

 

L’évaluation du logement se réalise nécessairement en visite. Or,  depuis quelques années, on 

observe une diminution des visites à domicile par les médecins généralistes du fait de leur 

caractère chronophage, mal rémunéré et sans les facilités du cabinet (14)(15)(16)(17). Leur 

nombre reste cependant stable pour les populations âgées en affection longue durée (ALD), avec 

des pathologies lourdes et/ou dépendantes(18)(19). Par exemple, les patients dépendants en 

groupe iso-ressource 1 et  2 (GIR 1 et 2)  sont vus par leur médecin généraliste 8 fois sur 10 à 

domicile. A titre de comparaison, les personnes âgées autonomes en GIR6, en ALD, sont rarement 

vus dans leur lieu de vie puisque 2 consultations sur 10 se font à domicile. (20) .  

Les visites à domicile entrent dans le cadre médical habituel, et n’ont pas de caractère 

préventif. Pourtant, les visites préventives apportent une diminution de la mortalité, de 
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l’institutionnalisation par maintien de l’autonomie, et une amélioration de la qualité de vie, 

notamment chez les personnes âgées avec de faibles comorbidités(21)(22)(23)(24). 

 

Pour promouvoir les visites à caractère préventif et aider les médecins généralistes dans 

l’évaluation du risque au domicile chez les personnes de plus de 75 ans, la grille EVALADOM a été 

créé en 2010 (25). Cet outil synthétique permet d’évaluer les patients âgés en lien avec leur 

domicile et d’aiguiller les généralistes sur des prescriptions ou tests de dépistage utiles pour 

améliorer la qualité de vie de leur patient. 

Cette grille a été élaborée suite à une large revue de la littérature(26)(27), et comprend des 

items sur le patient, son environnement et les risques qu’il présente. Sa cohérence interne, sa 

reproductibilité et sa faisabilité ont été démontrées(28)(29). 

Une e tude prospective a e te  de bute e en 2013 avec l’objectif de de terminer sa valeur 

pronostique (30). La the se pre sente e ici analyse les re sultats de cette e tude. 

 

L’objectif principal est d’évaluer la valeur pronostique à 1 an de la grille EVALADOM sur la 

survenue d’évènements tels que décès, chute, hospitalisation, incendie, perte d’autonomie et 

institutionnalisation. 

 

Ce travail a comme intérêt d’une part, de faciliter la visite à domicile préventive pour les 

médecins généralistes. D’autre part, l’ensemble du travail a pour vocation d’améliorer la prise en 

charge globale des patients âgés et leur maintien à domicile lorsque ce mode de vie est choisi. 
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II. Matériels et méthodes 

II.1. Type d’étude  

Cette étude est observationnelle,  prospective et multicentrique, réalisée d’Août 2013 à 

Décembre 2014. Le recueil de données dans le cadre de cette thèse s’est déroulé entre mai et 

décembre 2014. 

II.2. Population  

La population source est composée de 163 patients âgés de 75 ans et plus recrutés par 19 

médecins généralistes libéraux, dans la région iséroise. 

II.2.1. Critères d’inclusion 

- patients âgés de 75 ans et plus 

- vivant à domicile ou en foyer logement en région iséroise 

- affilié à la sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime 

- un seul patient vu par domicile 

- dont le médecin traitant participe à l’étude, jusqu’à 20 patients par médecin 

- dont un suivi de 12 mois peut être réalisé avec ou sans aidant familial dûment désigné 

II.2.2. Critères de non inclusion  

- patients vivant en institution ou hospitalisées au moment de l’inclusion 

- personnes visées par les articles L1121-5 à L1121-8  du code de la santé publique relatifs aux 

personnes protégées, faisant l’objet d’une protection légale ou privées de liberté par décision 

judiciaire ou administrative 

- refus de participation 
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II.3. Schéma expérimental de l’étude 

Phase de l'étude 
Pré-inclusion 

Suivi 
    Inclusion 

Entretiens 

Sélection des 

patients avec 

le médecin 

traitant et 1er 

entretien E1 

au domicile 

E2 E3 E4 E5 

Entretien 

téléphonique 

avec le 

médecin 

traitant 

Entretiens 

téléphoniques 

avec le patient 

ET le médecin 

traitant 

Entretiens 

téléphoniques 

avec le patient 

ET le médecin 

traitant 

Entretiens 

téléphoniques 

avec le patient 

ET le médecin 

traitant 

Délai par rapport à 

la sélection  des 

patients 

T1 
T2 =  

T1 + 1 mois 

T3 =  

T1 + 3 mois 

T4 =  

T1 + 8 mois 

T5 =  

T1 + 12 mois 

Critères d'inclusion 

et d’exclusion 
    

Antécédents     

Traitements     

Test timed Up and 

Go 
    

Questionnaires 

MNA, MMS, ADL, 

IADL, miniGDS 

vision instinctive du 

patient 

    

EVALADOM     

Courrier au 

médecin avec nos 

résultats obtenus au 

domicile 

    

Facteurs correctifs 

apportés par le 

médecin traitant 

    

Survenue 

d’évènements  
    

Analyse statistique 

à la recherche de 

l’objectif principal 

    

Tableau 1 : le travail réalisé dans le cadre de cette thèse est indiqué en bleu. 
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II.4. Méthode d’évaluation 

II.4.1. Mode de recrutement  

Dans le cadre d’une thèse antérieure, les 3 médecins investigateurs initiaux recrutent des 

médecins généralistes isérois installés par appel téléphonique et leur délivrent un courrier 

d’information (30).  

Après avoir accepté de participer à l’étude, les médecins généralistes proposent oralement à 

leurs patients de participer à l’étude pendant un temps de consultation ou en visite. Ils leur 

remettent dans le même temps un autre courrier d’information (30).  

 

Puis les 3 médecins investigateurs contactent par téléphone les patients volontaires ayant 

donné leur accord afin de fixer un rendez-vous au domicile. Ils recueillent leurs antécédents et 

leurs traitements au cabinet du médecin traitant. 

 

Chaque médecin investigateur se rend au domicile du patient dans le mois suivant l’inclusion, 

afin de réaliser une évaluation gériatrique avec les outils standards et la grille EVALADOM.  

 

Enfin, les résultats obtenus sont transmis au médecin traitant par courrier, et par téléphone 

en cas de gravité ou urgence.   

 

A posteriori, dans le cadre de cette thèse, pour connaître les caractéristiques des médecins 

ayant inclus des patients dans l’étude, un questionnaire en ligne a été envoyé aux médecins. Les 

informations demandées sont les mêmes que dans une étude normande évaluant les 

caractéristiques des médecins réalisant des visites à domicile (31) : 

- Nom du médecin 

- Année de naissance 

- Année d’installation 

- Mode d’exercice 

- Pourcentage de la patientèle âgée de 75 ans et plus 

- Type de secteur 

- Formation complémentaire en gérontologie. Si oui, type 
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II.4.2. Grilles d’évaluation 

La grille EVALADOM et les critères de l'évaluation gériatrique de référence sont réalisés à 

domicile par les 3 médecins investigateurs initiaux : 

II.4.2.1. Grille EVALADOM 

Il s’agit d’un outil développé dans des travaux de thèse antérieurs, à partir d’échelles ou grilles 

d’évaluation validées et pratiquées en médecine générale. (ANNEXE VII.1) 

Cette grille évalue les principaux risques liés à l’âge sous l’angle du domicile. 

Le temps moyen de réalisation est de 15 minutes pour un utilisateur averti. Une grille de 

passation lue par les médecins avant leur première utilisation permet de standardiser son 

remplissage (30). 

 

Elle s’organise en 8 domaines, dont les deux premiers reprennent les facteurs de risque 

intrinsèque de chute et du logement, et les six suivants les risques de la personne âgée à domicile:  

– Description patient (difficultés à la marche, troubles cognitifs connus, antécédents 

de chute, dépression, incontinence urinaire, troubles visuels, nombre 

d’hospitalisation dans l’année, antécédents principaux) 

– Description logement  

– Risque iatrogène 

– Risque nutritionnel 

– Risque du domicile 

– Autonomie 

– Risque de chute accidentelle 

– Risque d’isolement 

 

Chaque domaine se compose de plusieurs items, pour un total de 61 items. 

Chaque réponse aux items est cotée sur 1, 2, -1 ou 0, pondérée au niveau de risque (modéré, 

important, ou au contraire protecteur). 

II.4.2.2. Critères de l’évaluation gériatrique de référence 

Les critères d’évaluation gériatrique utilisés sont les références standards utilisées par les 

gériatres (ANNEXE VII.2): 

-MMS (Mini mental State) 

-ADL (Activity of Daily Living),  

-IADL (Instrumental Activity of Daily Living) 
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-MNA (Mini Nutritionnal Assesment) 

-notion de chute dans l’année 

-test « Up and Go » 

-mini GDS (Geriatric Depression Scale) 

-évaluation du risque iatrogénique et de la polypathologie 

-systèmes d’aides à domicile techniques et humaines 

II.5. Suivi de la cohorte  

A 1 mois, les médecins généralistes sont contactés par appel téléphonique pour faire part de 

modification de traitement ou  majoration des aides. 

 

A 3, 8, et 12 mois, un entretien téléphonique est effectué auprès du patient (ou de son aidant 

familial ou accompagnant social précédemment désigné), ainsi que de son médecin traitant, afin 

de recueillir la survenue des évènements suivants (ANNEXE 0):  

- décès 

- nombre de chutes, définies par la date approximative, survenue d’une blessure et son type, 

entraînant une consultation médicale ou hospitalisation, une aide pour se relever 

- hospitalisations non programmées, hospitalisations programmées, motif 

- institutionnalisation 

- incendie 

-majoration des aides humaines, type infirmière diplômée d’état (IDE), aide-ménagère, 

portage des repas, kinésithérapeute, ergothérapeute, téléalarme, auxiliaire de vie 

- Majoration des aides techniques, type déambulateur, cannes béquilles, fauteuil roulant 

 

Les recueils de données à 8 et 12 mois sont réalisés dans le cadre de cette thèse par un nouveau 

médecin investigateur. 

 

Sont retenus à 12 mois les évènements relevant du critère de jugement principal composite.  

Les hospitalisations sont classifiées : chaque compte rendu d’hospitalisation est recueilli 

auprès du médecin traitant ou service hospitalier concerné, anonymisé, et présenté à un comité 

de deux médecins indépendants lors d’une commission de validation. 

Après lecture de chaque compte rendu, l’hospitalisation est définie comme « programmée » ou 

« non programmée », et en lien ou sans lien avec les évènements décrits dans l’étude.  

L’hospitalisation non programmée est imprévue et fait suite à un évènement aigu, une situation 

complexe médico-sociale et/ou un contexte poly-pathologique.  
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Les chutes sont détaillées selon les critères retenus dans le cadre d’une étude allemande : le 

nombre, la date approximative, la nécessité d’une aide pour se relever, une consultation médicale 

ou hospitalisation dans les suites, et les blessures engendrées (32). 

La majoration des aides à domicile correspond à une perte d’autonomie. 

II.6. Objectifs 

II.6.1. Objectif et critère de jugement principal  

L’objectif principal est d’évaluer la prédictivité de la grille EVALADOM à 12 mois sur les 

événements  tels que le décès, la chute, l’hospitalisation non programmée inappropriée, 

l’institutionnalisation, l’incendie et la majoration des aides (techniques ou humaines). 

 

Le critère de jugement principal est composite et correspond à une évaluation qualitative de 

la survenue des évènements suivants : 

- décès 

- incendie  

- hospitalisation 

- institutionnalisation 

- chutes  

- perte d’autonomie  

 

Pour l’analyse statistique, les évènements ont été stratifiés selon leur gravité en critères 

mineurs et majeurs. 

Les évènements majeurs sont les suivants : 

- Décès 

- ≥2 hospitalisations non programmées 

- Institutionnalisation 

- Incendie 

Les évènements mineurs sont les suivants : 

-  <2 hospitalisations non programmées 

- Augmentation des aides humaines et/ou techniques 
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II.6.2. Objectifs et critères de jugement secondaires  

Les objectifs secondaires sont : 

-  définir des populations et des sous-populations à risque parmi les personnes âgées à 

domicile, grâce à des valeurs seuils du score total EVALADOM. 

- Comparer la vision instinctive des patients et des médecins à la survenue d’évènements à 

12 mois 

II.7. Analyse statistique  

Pour calculer le nombre de sujets à inclure, nous prenons un risque alpha de 0.05 et un risque 

de bêta à 0.3. 

Selon les données de la littérature, nous estimons à 30% l’incidence des évènements cumulés 

à 1 an (11)(33) (34). 

En estimant le taux de survie à 70% et en faisant l’hypothèse d’une diminution relative de 20% 

du nombre d’événements au sein du groupe classé en « bon pronostic » par la grille EVALADOM, 

avec un nombre de perdus de vue à 15%,  le nombre de sujets à inclure est estimé à 150 personnes 

(35). 

 

Les données des grilles d’évaluation sont saisies dans un fichier EXCEL. 

Les analyses statistiques des données sont réalisées par le Centre d’Investigation Clinique de 

Grenoble, à l'aide du Logiciel STATA® version 13. 

L’analyse statistique est faite après les procédures habituelles de data management et le gel 

de base. 

L’analyse descriptive porte sur l’ensemble des variables recueillies. Elle utilise les descripteurs 

usuels (nombre et fréquence pour les variables qualitatives, moyenne plus ou moins écart-type 

pour les variables continues). 

Les tests statistiques sont faits avec le risque d’erreur de première espèce usuel alpha à 5%. 

Les comparaisons entre deux groupes sont faites par le test du Chi2 pour les variables 

qualitatives (ou de Fisher si les conditions d’effectifs ne sont pas réunies). Pour les variables 

quantitatives, un test de comparaison de moyenne est utilisé. 

Une stratégie de détermination de l’apparition d’événement a été faite grâce à de l’induction à 

l’aide du logiciel R.  

La recherche de facteurs prédictifs des évènements classés en 3 catégories (aucun, mineur et 

majeur) est effectuée par une analyse multivariée en régression logistique polytomique (méthode 

descendante). 
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La recherche d’un seuil pour le score EVALADOM, pouvant justifier la présence d’évènements, 

est trouvée à l’aide des courbes ROC (Receivor Operating Characteristic). 

II.8. Ethique  

Cette étude est une étude observationnelle, sans procédure particulière de surveillance (la 

visite chez le patient et le suivi téléphonique n’étant pas considérés comme interventionnel pour 

le patient). Aucun évènement indésirable imputable n’est attendu, la soumission à un CPP (Centre 

de Protection des Personnes) n’est donc pas requise. 

 

Cette étude a été soumise au CECIC (Comité d’Ethique des Centres d’Investigation Clinique de 

l’inter région Rhône Alpes, numéro IRB 5891), qui a donné un avis consultatif concernant l’aspect 

éthique de la conduite d’un protocole. 

 

Une déclaration de l’étude est faite à la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés).  

Par mesure de sécurité pour le patient, les résultats des tests initiaux ont été communiqué 

sans interprétation ni suggestion au médecin traitant par courrier, et en cas de gravité ou urgence, 

par téléphone. 
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III. Résultats 

Grâce à la participation de 18 médecins généralistes, 163 patients ont été contactés, dont 10 

ont refusé de participer à l’étude. 

 

Figure 1 – Flowchart de l’étude 

III.1. Caractéristiques des patients  

Les caractéristiques des patients ont été présentées dans le travail de thèse précédent et sont 

de nouveau détaillées dans ce tableau : 

 

Caractéristiques des patients 

Femme  106 (69,3%) 

Homme  47 (30,7%) 

Age*  83 ± 5,7 

Indice Masse Corporelle (IMC)*  27,5 ± 5,3 

Traitement psychotrope  35 (37,9%) 

Traitement cardio-vasculaire  143 (93,5%) 

Nombre de médicaments*  6,6 ± 3,3 

Antécédents de chutes dans l’année  64 (41,3%) 
 *moyenne ± écart-type 

Tableau 2 - Caractéristiques des patients (n = 153 patients) 
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Au moment de l’inclusion, les aides humaines et techniques en place sont les suivantes : 

Aides à domicile à l’inclusion  

Aides humaines  

Aide-ménagère  76 (49,7%) 

Téléalarme  40 (26,1%) 

Kinésithérapeute  32 (20,9%) 

Infirmière  30 (19,6%) 

Auxiliaire de vie  29 (18,9%) 

Portage des repas  15 (9,8%) 

Aides techniques  

Aides techniques à la marche  51 (33,3%) 

Tableau 3 - Description des aides à domicile à l’inclusion (n = 153 patients). Les pourcentages sont rapportés 

à la population totale. 

III.2. Caractéristiques des médecins traitants 

Les caractéristiques des médecins sont présentées dans le tableau ci-dessous : 

Description des Médecins Traitants (n=18) 

Age*  46,8 ± 10,8 

Femme  7 (38,9%) 

Homme  11 (61,1%) 

Installation depuis  

>10 ans 11 (61,1%) 

<10 ans 7 (38,9%) 

Mode d’exercice   

Seul 4 (22,2%) 

En groupe 14 (77,8%) 

Secteur  

Rural 1 (5,6%) 

Semi-rural 8 (44,4%) 

Urbain 9 (50%) 

Pourcentage de patientèle>75 ans  

0 à 10 %  4 (22,2%) 

10 à 25 % 11 (61,1%) 

25 à 50 % 3 (16,7%) 

Formation en gérontologie 4 (22,2%) 
*moyenne ± écart-type 

Tableau 4 - caractéristiques des médecins traitants (n=18) 
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III.3. Résultats de l’échelle EVALADOM et des tests standards de l’évaluation 

gériatrique 

Ces résultats ont été obtenus et exposés dans le travail de thèse précédent et sont de nouveau 

présentés ci-dessous : 

EVALADOM (sur 77)  

Score moyen  17,0 ± 8,7** 

Up & Go test*  

Normal (≤ 20 sec)  118 (78,1%) 

Pathologique (>20 sec)  33 (21,4%) 

ADL  

[1-2]  4 (2,6%) 

[3-5]  59 (38,6%) 

(=6)  90 (58,8%) 

IADL  

Score moyen pour les femmes  2,3 ± 6,1** 

Score moyen pour les hommes  1,4 ± 3,4** 

MNA  

Malnutrition sévère [0-7]  2 (1,3%) 

Risque de malnutrition [8-11]  53 (34,9%) 

État nutritionnel normal [12-14]  97 (63,8%) 

MINI GDS  

Risque de dépression  89 (58,2%) 

Pas de risque de dépression  64 (41,8%) 

MMS  

Troubles cognitifs (< 24)  40 (26,1%) 

Pas de troubles cognitifs (≥ 24)  113 (73,9%) 

* n = 151 ; ** moyenne ± écart-type 

Tableau 5 - Résultats de l’évaluation gériatrique et de l’échelle EVALADOM (n = 153 patients) 

III.4. Descriptif du suivi à 12 mois 

III.4.1. Tous évènements confondus  

Il n’y a pas de perdu de vue. 

 

A 12 mois, 285 évènements ont été signalés chez 100 patients, le détail est présenté dans le 

Tableau 6 . La répartition des évènements par patient est rapportée dans la Figure 2 ci-après. 
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Suivi à 12 mois  

Décès  8 (5,2%) 

Nombre moyen de chute 0,7 ± 1,3 

Nombre de patients ayant chuté  

0 fois 96 (62,7%) 

1 fois 32 (20,9%) 

2 fois 12 (7,8%) 

3 fois et plus 13 (8,5%) 

Blessure/Chute 33 (21,6%) 

Hospitalisation ou médecin suite à la chute 27 (17,6%) 

Aide au lever 35 (22,9%) 

Hospitalisations non programmées  

0 114 (74,5%) 

1 32 (20,9%) 

2 5 (3,3%) 

3 2 (1,3%) 

Hospitalisations programmées  

0 137 (89,5%) 

1 11 (7,2%) 

2 3 (2,0%) 

3 1 (0,6%) 

4 - 

5 1 (0,6%) 

Pathologies en lien avec l’étude   

donnant lieu à hospitalisation  0 130 (85,0%) 

1 21 (13,7%) 

2 1 (0,6%) 

3 - 

4 1 (0,6%) 

Institutionnalisation 4 (2,6%) 

Incendie 0 

Majoration des aides humaines 56 (36,6%) 

Aide-ménagère 22 (14,4%) 

Auxiliaire de vie 16 (10,4%) 

Infirmière 18 (11,8%) 

Portage repas 6 (3,9%) 

Téléalarme 8 (5,2%) 

Kinésithérapeute 24 (15,7%) 

Majoration des aides techniques 25 (16,3%) 

Les % se rapportent à la population totale  

Tableau 6 – Description des évènements survenus au cours de l’étude (n=153) 
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Figure 2 – Répartition du nombre d’évènements par patient 

 Les évènements pris en compte sont les suivants: décès, incendie, majoration des aides humaines et 

techniques, institutionnalisation, somme des chutes, somme des hospitalisations non programmées  

 

III.4.2. Evènements chutes  

112 chutes sont survenues (0.7 ±1.3 par patient). 

57 patients, soit 37.2% des patients ont fait au moins une chute dans l’année. 

 29% des chutes ont engendré des blessures. 

 24% des chutes ont nécessité une consultation médicale ambulatoire ou en service 

d’urgence. 

 Le patient s’est révélé incapable de se relever seul dans 22.9% des cas. 

III.5. Objectif principal  

L’objectif principal est de rechercher les facteurs prédictifs d’évènements à un an. 

III.5.1. Evènements tous confondus, arbres d’induction : 

Un arbre d’induction adapté à la pratique courante du médecin généraliste est réalisé avec 

comme variable de départ les sous-scores EVALADOM et le score global. Dans ce modèle, on fait 

abstraction des différents scores gériatriques, que le généraliste n’a pas systématiquement en 

main. L’objectif est de chercher s’il existe une règle pouvant prédire les évènements. 
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Figure 3 – Arbre d’induction réalisé à partir des sous scores EVALADOM, 72% de bien classés (IC95% 63-78). 

Le terme « Patient » renvoie au sous score « patient » de la grille EVALADOM, comme les termes « risque 

iatrogène » et « logement »  (ANNEXE VII.1). 

72% des patients avec un sous score « patient » supérieur à 2 ont fait un évènement : de 

manière générale, les patients avec un sous score « patient » supérieur à 2 sont à haut risque 

d’évènement. 

76% des patients avec un sous score « patient » inférieur ou égal à 2, un sous score « risque 

iatrogène » supérieur à 0, et un sous score « logement » à 1 ont fait un évènement : de manière 

générale, les patients avec ces scores sont à haut risque d’évènement. 

 

Un arbre d’induction prenant en compte les scores gériatriques fait ressortir en première 

variable le score MMS (ANNEXE VII.4).  

III.5.2. Evènements chute 

Dans cette configuration, le seul évènement considéré est la survenue de chutes. Les patients 

sont donc classés en deux catégories : 

- Pas d’évènement : les patients n’ayant pas chuté dans l’année. 

- Au moins 1 évènement : les patients ayant chuté au moins une fois dans l’année. 

Patient 

Risque iatrogène 

Logement 

Sans évènement = 32  
Avec évènements = 83 (72%) 

  

Sans évènement = 10 
Avec évènements = 3 (23%) 

Sans évènement = 8  
Avec évènements = 4 (33%) 

Sans évènement = 3 
Avec évènements = 10 (77%) 

>2 

>0 
  

=0 

≤2 

=1 
  

≤0 
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En analyse univariée : 

Dans le tableau suivant, les variables sont analysées en fonction de la survenue ou non de 

chutes, indépendamment les unes des autres. 

 Pas d’événement 

n=96 

Au moins 1 

évènement 

n=57 

valeur-p 

Age (n=153) 83,1± 6,0 84,1± 5,2 0,265 

Sexe (Femme) (n=153) 60 (62,5%) 46 (80,7%) 0,018 

IMC (n=153)   0,803 

<21 7 (7,3%) 5 (8,8%)  

21-30 64 (66,7%) 35 (61,4%)  

>30 25 (26,0%) 17 (29,8%)  

Up & go test  (n=153)    

Temps ≤ 20s 79 (82,3%) 39 (68,4%) 0,048 

ADL (n=153)   0,298 

Grabataire [1-2] 2 (2,1%) 2 (3,5%)  

Dépendant [3-5] 33 (34,4%) 26 (45,6%)  

Autonome (=6) 61 (63,5%) 29 (50,9%)  

MNA (n=152)   0,327 

Malnutrition sévère [0-7] 2 (2,1%) 1 (1,7%)  

Risque de malnutrition [8-11] 29 (30,2%) 24 (42,1%)  

Etat nutritionnel normal [12-14] 65 (67,1%) 32 (56,1%)  

MINI GDS (n=153)   0,335 

Risque de dépression 53 (55,2%) 36 (63,2%)  

MMS (n=153)    

Troubles cognitifs (<24) 22 (22,9%) 18 (31,6%) 0,238 

IADL 5,4±2,3 5,4±2,2 0,976 

Sous score PATIENT 4,6±3,1 5,8±2,8 0,013 

Sous score LOGEMENT 0,03±0,8 0,00±0,8 0,814 

Sous score RISQUE 

NUTRITIONEL 

1,3±1,7 1,1±1,8 0,593 

Sous score RISQUE IATROGENE 2,9±3,0 3,6±3,1 0,141 

Sous score RISQUE DU 

DOMICILE 

1,9±2,0 1,9±2,1 0,921 

Sous score AUTONOMIE 1,1±1,7 1,1±1,5 0,827 

Sous score CHUTE 5,1±3,2 4,8±3,8 0,633 

Sous score ISOLEMENT -0,4±1,6 -0,4±1,7 0,944 

Score EVALADOM 16,4±8,8 18,0±8,4 0,294 
Tableau 7 – Analyse univariée de l’évènement chute par rapport aux variables de l’étude. 

Les lignes colorées en bleu ont une valeur-p < 5%.  
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En analyse multivariée : 

Suite à l’analyse univariée, les variables retenues pour le modèle de départ sont celles avec 

une valeur-p < 20% : le sexe, le Up & Go test*, les sous scores patients et risque iatrogène. Les 

variables sont dichotomisées en classes. 

 

Les variables prédictives de chute à 1 an dans les modèles utilisés sont le sexe et le sous score 

patient (non dichotomisé ou dichotomisé à 2). Les variables Up & Go test et risque iatrogène ne 

sont pas significatives. (ANNEXE 0) 

 Odds ratio 

ajusté 

IC à 95%  valeur-p 

Sexe  -  Homme 

- Femme 

Sous-score patient dichotomisé > 2 

1 

2.3 

2.6 

 

1.07-5.19 

1.09-6.26 

 

0.033 

0.032 
Tableau 8 – En analyse multivariée, rapports des risques de chute à un an pour les variables significatives : le 

sexe, le sous score patient dichotomisé à 2. Les intervalles de confiance à 95% et les valeurs-p de chaque 

variable sont indiqués dans les colonnes correspondantes. 

III.5.3. Echelles d’évènements, régression polytomique 

Dans cette partie, les patients sont classés en 3 catégories : 

- Evènement majeur : pour les patients décédés, institutionnalisés ou ayant été hospitalisés 

deux fois et plus de façon non programmée. 

- Evènement mineur : pour les patients non décédés et non institutionnalisés, ayant 

bénéficié d’une augmentation des aides techniques et/ou humaines, ou d’une 

hospitalisation non programmée au plus. 

- Pas d’événement : pour les patients chez qui aucun évènement n’est survenu. 
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Analyse univariée : 

Dans le tableau suivant, les variables sont analysées en fonction de la survenue d’évènement 

majeur ou mineur, indépendamment les unes des autres. 

 Pas 

d’événement 

N=70 

Evènement 

mineur 

N=67 

Evènement 

majeur 

N=16 

valeur-p 

Age (n=153) 82,7±5,9 83,9±5,4 85,1±5,9 0,237 

Sexe (n=153)                               0,435 

Femmes 46 (43,4%) 50 (47,2%) 10 (9,4%)  

Hommes 24 (51,1%) 17 (36,2%) 6 (12,8%)  

IMC (n=153)    0,328(F) 

<21 3 (25,0%) 6 (50,0%) 3 (25,0%)  

21-30 45 (45,4%) 44 (44,4%) 10 (10,1%)  

>30 22 (52,4%) 17 (40,5%) 3 (7,1%)  

Up & go test  (n=153)    0,005(F) 

Temps ≥ 20 8 (22,9%) 21 (60,0%) 6 (17,1%)  

ADL (n=153)    0,372(F) 

Grabataire ou dépendant [1-5] 26 (41,3%) 28 (44,4%) 9 (14,3%)  

Autonome (=6) 44 (48,9%) 39 (43,3%) 7 (7,8%)  

IADL 5,6±2,2 5,5±2,2 4,4±2,7 0,175 

MNA (n=152)    0,008(F) 

Malnutrition sévère ou risque 

de malnutrition [0-11] 
19 (33,9%) 26 (46,4%) 11 (19,6%) 

 

Etat nutritionnel normal  

[12-14] 
51 (52,6%) 41 (42,3%) 5 (5,1%) 

 

MINI GDS (n=153)    0,059(F) 

Risque de dépression 35 (39,3%) 41 (46,1%) 13 (14,6%)  

MMS (n=153)    0,055(F) 

Troubles cognitifs (<24) 12 (30,0%) 22 (55,0%) 6 (15,0%)  

Sous score PATIENT 4,4±3,0 5,6±2,9 5,5±3,4 0,05 

Sous score LOGEMENT -0,04±0,8 0,06±0,7 0,12±0,7 0,624 

Sous score RISQUE NUTRI. 1,0±1,3 1,5±2,2 0,7±1,4 0,107 

Sous score RISQUE IATRO. 2,7±2,8 3,1±2,9 5,5±3,7 0,004 

Sous score RISQUE DU DOM. 1,9±2,1 1,9±1,9 1,7±2,0 0,945 

Sous score AUTONOMIE 0,8±1,4 1,2±1,7 1,8±2,0 0,060 

Sous score CHUTE 4,6±3,0 5,2±3,6 5,6±4,5 0,419 

Sous score ISOLEMENT -0,8±1,7 -0,2±1,5 0,4±2,0 0,019 

Score EVALADOM 14,6±7,6 18,3±9,3 21,4±7,9 0,032 

Tableau 9 - Analyse univariée des évènements mineurs et majeurs par rapport aux variables de l’étude. 

Les lignes colorées en bleu ont une valeur-p < 5%.  
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Analyse multivariée : 

Suite à l’analyse univariée, nous retenons pour le modèle de départ de l’analyse multivariée 

les variables suivantes avec une valeur p<20%  : le Up & Go test*, le MNA*, le mini GDS*, le MMS*, 

l’IADL et les sous scores patients, risque nutritionnel, iatrogène, autonomie, isolement et 

EVALADOM total (*Variables dichotomisées en classes). 

 

2 modèles sont réalisés :  

- Le 1er Modèle prend en compte le score total EVALADOM avec les échelles gériatriques 

retenues d’après l’analyse univariée. (ANNEXE VII.6) 

- Le 2nd Modèle prend en compte les sous scores EVALADOM avec les échelles gériatriques 

retenues d’après l’analyse univariée. Il permet de mettre en évidence les sous scores les 

plus prédictifs de la grille EVALADOM. (ANNEXE VII.6) 

 

Modèle 1 

Le score total EVALADOM apparait prédictif d’évènements à 1 an, qu’ils soient mineurs ou 

majeurs. A chaque fois que le score total EVALADOM augmente d’un point, le risque de survenue 

d’un évènement mineur est multiplié par 1,1 (ou 1,4 tous les 5 points). De même le risque de 

survenue d’un évènement majeur augmente de 1,1 pour chaque point du score total EVALADOM 

(ou 1,5 tous les 5 points). 

Le test Up & Go et le score IADL sont prédictifs d’évènements mineurs seulement, avec des 

facteurs de risque de 3,7 [1,3-11.1] et 1,2 [1,01-1,5] respectivement. 

 Variables significatives Odds ratio 

ajusté 

IC à 95%  valeur-p 

Aucun 

évènement 

  

1 

  

Evènements 

mineurs 

- Up & Go test>20s 

- IADL 

- Score total EVALADOM 

3.7 

1.2 

1.1 

1.3-11.1 

1.005-1.5 

1.007-1.12 

0.016 

0.044 

0.025 

Evènements 

majeurs 
- Score total EVALADOM 1.1 1.0008-1.17 0.048 

Tableau 10 – En analyse multivariée, rapports des risques d’évènements mineurs et majeurs à un an avec le 

modèle 1. Les intervalles de confiance à 95% et les valeurs-p de chaque variable sont indiqués dans les 

colonnes correspondantes. 

Modèle 2 

Le test Up & Go  est prédictif d’évènements mineurs  à 1 an (facteur de risque 3,3 [1,3-8,3]). 

Les sous scores « risque iatrogène » et « risque d’isolement » sont prédictifs d’évènements 

majeurs à un an avec des rapports de risque de 1,2 [1,03-1,48] et 1,4 [1,0007-2,058] 

respectivement.  
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 Variables significatives Odds ratio 

ajusté 

IC à 95%  valeur-p 

Evènements 

mineurs 
- Up & Go test>20s 3.3 1.3-8.3 0.015 

Evènements 

majeurs 

- Sous score « risque 

iatrogène » 

- Sous score « risque 

isolement »  

1.2 

 

1.4 

1.03-1.48 

 

1.00-2.06 

0.023 

 

0.05 

Tableau 11 – En analyse multivariée, rapports des risques d’évènements mineurs et majeurs à un an avec le 

modèle 2. Les intervalles de confiance à 95% et les valeurs-p de chaque variable sont indiqués dans les 

colonnes correspondantes. 

 

III.6. Objectifs secondaires : 

III.6.1. Recherche d’un seuil pour la grille EVALADOM 

A l’aide d’une courbe ROC (Figure 4), il est possible de proposer un seuil de 20/77 pour la 

grille EVALADOM, avec une sensibilité à 42,0% et une spécificité de 75,5%. 

L’aire sous la courbe est de 62%, ce qui est comparable avec celles des gold standards comme 

le Up & Go test (68%) et le Mini GDS (61%) (Tableau 12). 

 

Figure 4 – Courbe ROC de la grille EVALADOM à 12 mois. L’aire sous la courbe est de 62%. 
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Les aires sous la courbe de la grille EVALADOM et des tests de l’évaluation gériatrique à 12 

mois sont décrites ci-dessous pour tous les évènements à 12 mois : 

 

 Aire sous la 

courbe 

IC à 95% 

Up & Go test 68,0% [59,1-77,0] 

EVALADOM 

Mini GDS 

ADL 

62,0% 

61,0% 

46,7% 

[54,1-69,9] 

[52,3-69,6] 

[38,1-55,2] 

IADL 45,2% [35,9-54,6] 

MNA 35,8% [26,6-45,0] 

MMS 34,9% [26,2-43,7] 
Tableau 12 – Aire sous la courbe ROC pour les tests de l’évaluation gériatrique 

III.6.2. Vision instinctive du médecin 

A l’inclusion des patients, les médecins ont côté leur évaluation instinctive du risque de 

survenue d’évènements selon une échelle de 1 à 5 (5 étant le plus haut risque). La corrélation 

entre la vision du médecin et la survenue effective d’évènement est de 39.7%. 

III.6.3. Vision instinctive du patient 

A l’inclusion, les patients ont côté leur estimation du risque de survenue d’évènements selon 

la même échelle (1 à 5, 5 étant le plus haut risque). La corrélation entre la vision du patient et la 

survenue effective d’évènement est de 18,3%. 
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IV. Discussion 

IV.1. Population de l’étude 

IV.1.1. Caractéristique des patients  

L’âge moyen dans l’étude est de 83ans (±5.7), avec 2/3 de femmes.  

La population apparaît moins autonome que la population générale du même âge, avec 58.8% 

de patients présentant un score ADL à 6, contre 76% des sujets de plus de 80 ans vivant à 

domicile(36). Ceci pourrait être en lien avec le recrutement par des médecins généralistes 

volontaires sensibilisés à la gériatrie, ayant donc une patientèle plus gériatrique. 

Les scores obtenus dans les tests standards de l’évaluation gériatrique sont semblables à ceux 

de la littérature scientifique.  

La consommation de médicaments dans l’étude est identique à celle de la population française 

du même âge, avec une moyenne de 6.6 médicaments par jour, majoritairement des traitements 

cardiotropes (93% de notre échantillon) et  psychotropes (37.9% de notre échantillon). Selon 

l’agence régionale de santé (ARS), un tiers des personnes de plus de 65 ans et près de 40% des 

plus de 85 ans consomment des anxiolytiques ou hypnotiques de manière régulière(37).  

IV.1.2. Caractéristique des médecins 

61% des médecins traitants sont des hommes. Il existe classiquement un effet de genre dans 

la prise en charge des personnes âgées dépendantes, objectivé par une analyse des relevés 

individuels d’activité et de prescriptions (RIAP, caisse nationale d’Assurance maladie) : elle 

indique que la patientèle des médecins hommes est globalement plus âgée que celle de leurs 

consœurs (16% de personnes âgées de plus de 70 ans contre 11%). Cet effet de genre parait 

toutefois moins marqué chez les médecins les plus jeunes.  

78% des médecins exercent en groupe. 

Le seul médecin exerçant en rural a 25 à 50% de sa patientèle d’âge supérieur à 75ans : il a 

donc une des plus grosses patientèles âgées. Dans l’étude handicap-santé, 2019 médecins 

généralistes ont été interrogé sur leur pratique relative aux personnes âgées dépendantes : la zone 

d’exercice du médecin est nettement associée au suivi de personnes âgées dépendantes : un 

médecin en zone rurale a une probabilité 2.2 fois plus élevée de suivre au moins 20 personnes 

âgées dépendantes qu’un médecin exerçant en zone urbaine.  

Dans notre étude, 22% des médecins annoncent avoir une formation spécifique de 

gérontologie, principalement la capacité de gériatrie.  Selon l’enquête handicap-santé, au niveau 
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national, environ 10% des médecins généralistes déclarent avoir un ou plusieurs diplômes en 

gériatrie. Notre échantillon est donc plus diplômé que la population générale des médecins 

français, ce qui est logique compte tenu de son implication volontaire dans cette étude à 

thématique gériatrique(38).  

IV.2. Résultats de l’évaluation à 1 an 

Aucun patient de l’étude n’est perdu de vue à 1 an, et ce grâce au double appel téléphonique 

médecin et patient. En effet, le médecin est toujours informé du devenir de ses patients, même en 

cas d’institutionnalisation ou de décès. Cela illustre bien la place centrale du médecin traitant dans 

le parcours de soins en France, qui coordonne les hospitalisations, les aides à domicile, les 

institutionnalisations. Cela met aussi l’accent sur le suivi médical rigoureux des personnes 

incluses, qui ont toutes consultées plusieurs fois dans l’année écoulée. 

 

Le nombre total d’évènements est élevé. 

Si un biais de mesure est possible au sujet des chutes et des augmentations d’aides à domicile, il a 

été clairement limité par l’appel téléphonique double médecin/patient et sa fréquence. A 8 mois, 

l’objectif principal de l’appel était de limiter les pertes de données concernant les chutes, qui 

représentent 80 % des accidents de la vie courante chez les personnes âgées de plus de 65 ans 

(39).  

Les hospitalisations dans l’étude sont nombreuses, et lors de la commission indépendante de 

relecture des comptes rendus, elles ont été classées en programmées/ non programmées/ en lien 

avec l’étude. Les patients hospitalisés pour des motifs en lien avec l’étude étaient plus souvent 

orientés vers des services de gériatrie.  

Deux explications sont possibles. La première est que l’orientation des patients dans les services 

hospitaliers est la plupart du temps cohérente : les patients âgés poly pathologiques avec de 

multiples problèmes médicaux imbriqués sont adressés en service gériatrie. 

La deuxième explication mérite qu’on s’y attarde : les critères définissant le lien avec l’étude sont 

plus souvent recherchés et traités en gériatrie car rentrent dans le cadre de syndromes 

gériatriques. Une attention particulière y est portée à l’évaluation nutritionnelle, la iatrogénie, les 

facteurs de risque de chute, les troubles cognitifs, ou encore les difficultés du maintien à domicile.  

La prise en charge des patients en gériatrie est par définition pluridisciplinaire, et le patient est 

considéré dans sa globalité. Ainsi, pour un même motif, le patient hospitalisé en chirurgie n’aura 

pas le même bilan d’entrée que le patient hospitalisé en gériatrie. Cela met le doigt sur la plus-

value de l’hospitalisation en service de gériatrie pour les personnes âgées. 
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Pour notre étude, cette information renforce la pertinence du choix de l’évènement 

« hospitalisation » dans le critère de jugement principal composite, et non des diagnostics à 

orientation gériatrique. Cela limite le biais de mesure lié aux prises en charge des syndromes 

gériatriques modulables selon les services hospitaliers. 

 

IV.2.1. Arbres d’induction 

L’arbre d’induction présenté dans les résultats ne tient pas compte des différents scores des 

évaluations gériatriques, notamment le MMS, le miniGDS, et l’IADL. 

En effet, l’objectif de la grille EVALADOM est d’être utilisable en amont des tests d’évaluation 

gériatrique habituels qui ne sont pas ou peu utilisés par les médecins généralistes car jugés 

inadaptés par eux en médecine générale libérale(38)(40).  

 

Lorsque les scores de l’évaluation gériatrique sont pris en compte, le MMS sort 

systématiquement en 1ère intention : les patients avec un MMS<24 dans notre étude ont eu dans 

84% des cas un évènement ou plus sur 1 an. 

Il est important de rappeler ici ce qu’est le MMS : ce test est conçu par Folstein et al, validé en 

1975 par ses auteurs anglo-saxons et européens en version anglaise. Il explore une performance 

cognitive au moment de sa passation. C’est un outil utile au dépistage et au suivi des démences.  

Par contre, il ne pose pas un diagnostic de démence ni n’en précise le type à lui seul. Il ne peut pas 

remplacer un examen neuropsychologique.  Il peut être modifié en cas d’affection psychiatrique 

(syndrome dépressif notamment), de syndrome confusionnel, de surdité ou baisse de l’acuité 

visuelle, de niveau socioculturel bas, ou de barrière de la langue(40) (41).  

Le fait que les patients avec un MMS<24 soient à haut risque d’évènement dans notre étude 

permet de soulever une question : un score MMS pathologique permet-il de prédire la survenue 

d’évènements ?  

On retrouve cette notion dans la littérature : 

En 2002 et 2006, la relation entre des troubles cognitifs et une dépendance fonctionnelle est 

trouvée(42)(43). 

En 2006, Guehne et al montrent que le déclin cognitif et la dépendance fonctionnelle sont 

corrélés à la mortalité, même en contrôlant les effets sociodémographiques et les problèmes de 

santé (44). 

En 2012, Millan-Calenti et al ont essayé de déterminer le rôle des troubles cognitifs sur la 

dépendance fonctionnelle de 600 personnes âgées de plus de 65 ans, grâce à la réalisation des 

échelles ADL/IADL et le MMS. Ils observent que les patients avec un MMS<24 ont une moins bonne 

autonomie sur les échelles ADL (OR4.1 ; 95%IC- 2.7-6.1) et IADL (OR5.7 ; 95%IC-30.5-9.3). 
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L’influence du statut cognitif sur l’autonomie est indépendante du sexe, de l’âge, de l’éducation et 

des conditions de santé. Cette relation est graduelle, et suggère que le déclin cognitif peut être 

prédicteur de dépendance fonctionnelle. Cependant, cette étude est à relativiser du fait de son 

caractère rétrospectif (45).  

En 2013, en Asie (Corée), Park et al s’intéressent au caractère prédictif du MMS sur la mortalité 

de 2712 personnes âgées de plus de 60 ans, suivis pendant 6 ans. Les personnes sont classées en 

fonction de leur dysfonction cognitive en 3 groupes : pas de trouble (score > à la moyenne moins 

1 écart type), trouble léger (score < à la moyenne moins 1 écart type), trouble modéré (score < à 

la moyenne moins 2 écarts type). Le MMS moyen est de 25,43±4,18. Un modèle de Cox est réalisé 

avec un ajustement sur le sexe, l’âge, l’éducation et les facteurs sociodémographiques. 318 

personnes sont décédées. Les personnes sans troubles cognitifs ont un risque de mortalité moins 

important que ceux avec des troubles cognitifs du groupe léger (log-rank test-19.47, p<0.001) et 

ceux du groupe modéré (log rank test-35.34, p<0.001). La différence de mortalité entre les deux 

groupes avec troubles cognitifs n'est pas significative (log rank test-2,4, p>0.05). 

Les auteurs concluent que les patients avec un MMS diminué sont à considérer à risque de 

mortalité, les troubles cognitifs étant un facteur indépendant prédictif de mortalité. A noter 

qu’une version coréenne du MMS est utilisée dans cette étude. Les groupes de risque sont 

dichotomisés selon l’écart type constaté dans l’étude et non selon une échelle intrinsèque du score 

MMS. De plus, la population asiatique de l’étude n’est pas représentative de la population 

française(46). 

 

 Le MMS a une place essentielle dans la prise en charge des personnes âgées : il mérite d’être 

réalisé auprès de nos patients aussi bien en médecine générale qu’à l’hôpital. Devant un patient 

avec un MMS diminué, il est important en tant que soignant de le considérer comme vulnérable et 

à risque augmenté de mortalité, en lien avec sa perte d’autonomie, et d’aller plus loin dans la prise 

en charge avec un bilan mémoire complet.  

 

L’arbre d’induction à l’usage du généraliste est une version plus adaptée à la médecine 

générale, et ne tient donc pas compte des tests gériatriques standards, dont le MMS.  

 

Les items pouvant prédire la survenue d’évènements sont liés et par ordre de priorité : 

- Sous score « patient » 

- Sous score « risque iatrogène »  

- Sous score « risque du logement »  

 

Le sous score « patient » reprend les items suivants : difficultés à la marche, troubles cognitifs 

connus, antécédent de chute, dépression, incontinence urinaire, troubles visuels. 
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Ces items font partie des critères de fragilité multidomaine selon Rockwood(47).   

La définition de la fragilité selon la société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) est une 

diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d'adaptation au 

stress. L’expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Ce syndrome est un marqueur de risque de mortalité 

et d'évènements péjoratifs, notamment d'incapacités, de chutes, d'hospitalisations et d'entrée en 

institution(48)(49).  

Le fait que le sous-score « patient » sorte en première ligne dans notre étude concorde avec 

les recherches actuelles sur la fragilité.  

 

Chez les patients avec un sous score « patient » ≤ 2, il faut ensuite tenir compte du sous score 

« risque iatrogène »: lorsqu’il est égal à 0, le risque de survenue d’évènements est faible.  

Il prend en compte le stock de médicaments dans la pharmacie et la connaissance du traitement 

par le patient. Le patient avec une mauvaise connaissance risque d’avoir une mauvaise observance 

ainsi qu’une mauvaise compliance.  

Une étude danoise sur une population de 75 ans et plus  a montré que 60% des patients 

connaissaient l’indication de leur traitement. Seulement 6% pouvaient énoncer leurs risques 

potentiels, les interactions et les effets indésirables(50).  

Il existe 3 types de mauvaise compliance: l’abus ou la surutilisation de traitement, l’oubli, et 

l’altération des posologies et horaires de prises.  

L’oubli est un problème commun, surtout en contexte de prise simultanée de plusieurs 

traitements : plus il y a de traitements par jour, plus le risque d’oubli est grand(51). 

L’altération des posologies et des horaires de prises correspond à une prise des traitements 

en pointillé. Ces situations sont les plus dangereuses: de nombreux travaux montrent que des 

réductions de doses et des prises irrégulières de traitement entraînent une perte d'efficacité des 

thérapeutiques tout en maintenant les effets secondaires(52).   

Il ne faut pas oublier que 4 à 22% des hospitalisations des personnes âgées de plus de 65 ans 

sont liées à des évènements indésirables médicamenteux, avec une incidence qui augmente avec 

l’âge. L’impact d’un défaut d’observance est mal évalué, mais serait responsable de 10% des 

hospitalisations chez le sujet très âgé. Cette iatrogénèse est prévisible et évitable dans 30 à 60% 

des cas (53). 

 

En tant que généraliste, devant un patient avec un sous score « risque iatrogène » de 0, donc 

avec une bonne connaissance et gestion des traitements, on peut considérer que le risque 

d’évènements est limité. Ceci souligne l’importance de rester vigilant face aux compétences du 

patient vis-à-vis de ses traitements. 
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Le sous score « risque du logement » est le 3ème élément potentiellement prédictif 

d’évènements, lorsque le sous score patient est ≤2 et le risque iatrogène présent. Alors, les 

patients vivant en maison avec étage ou appartement en étage sans ascenseur ont un risque 

augmenté de faire un évènement. 

On pourrait tenter de l’expliquer par une moins grande prudence de ces patients : en effet, ils 

ont peu de facteurs de risque intrinsèques donc peuvent se sentir en bonne santé. Cependant, la 

gestion et connaissance des traitements sont limitées : ces profils sont donc potentiellement 

exposés. Ils peuvent ne pas avoir pris conscience de leur vulnérabilité et prendre plus de risque 

dans la vie quotidienne.  

 

Cette arbre d’induction nous présente donc les profils des patients les plus à risque en un coup 

d’œil : les patients avec un sous score « patient » supérieur à 2, et les patients avec un sous score 

« patient » inférieur à 2, un sous score « risque iatrogène » supérieur à 0 et un sous score 

« logement » égal à 1 sont les patients qui nécessitent la plus grande vigilance par le soignant. 

IV.2.2. Evènements chutes  

Notre cohorte est conforme aux données de la littérature en terme de chutes : 37.3% de la 

cohorte a chuté sur un an (57 patients), contre 40% de chutes en moyenne chez les plus de 

75ans(32)(54). 

Environ 1 chute sur 5 (24%) a requis une évaluation médicale. 

35 chutes (soit 22.9%) ont été accompagnées d’une incapacité à se relever seul quelle que soit 

sa gravité. Cette incapacité est un facteur de mauvais pronostic, avec une augmentation 

d’hospitalisation, de perte d’autonomie, d’institutionnalisation. Tout âge confondu,  le risque de 

mortalité en cas de station au sol supérieure à 1 heure est augmenté de 12% (pour un âge médian 

de 75 ans), jusqu’à 67% pour une station supérieure à 72 heures (âge médian de 64 ans)(55). 

 

Les chutes sont souvent banalisées par le médecin et le patient. 

Le médecin ignore une grande partie des chutes et les patients les minimisent : 56% des 

chutes (43 sur 77) dans l’étude ne sont pas connues ou retenues par le médecin, car sont soit non 

déclarées par le patient lors des consultations, soit non notées par le médecin.  

Dans la littérature, on retrouve la notion que les médecins généralistes sous-évaluent les 

chutes, et ne mettent pas systématiquement en place des mesures de prévention ou 

traitement(56). 

Pourtant, il est essentiel de rappeler ici que l’importance de la chute ne doit pas être sous-

estimée : elle est associée à une diminution de mobilité, une perte d’autonomie sur les activités de 

la vie quotidienne, une augmentation du risque d’institutionnalisation (57)(58). De plus, elle 
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multiplie par quatre le risque de décès dans l’année des personnes âgées, et est un facteur de 

risque d’hospitalisation(54)(59).  

La détection des chutes par le médecin généraliste est essentielle pour pouvoir ensuite mettre 

en place des programmes d’intervention multifactoriels efficaces permettant de limiter le risque 

et le nombre de chutes, ainsi que le déclin fonctionnel(34)(60)(61)(62).  

 

IV.2.2.1. En analyse univariée 

Les patients chuteurs sont plus souvent des femmes, ont un sous score « patient » moins bon, 

un sous score « iatrogène » et un test timed up and go pathologique. 

Le test timed up and go est la version chronométrée du « get up and go » de Mathias et al 

présentée en 1986.   

Notre résultat est logique car ce test permet justement d’évaluer le risque de chute, en 

mesurant le transfert assis-debout, la marche sur 3 mètres et les changements de direction : un 

score≥20 secondes indique un risque de chute, avec une sensibilité et une spécificité de 87% (33). 

 

IV.2.2.2. En analyse multivariée 

Le sexe féminin et le sous score « patient » sont prédictifs de chutes.  

D’une part, il faut rappeler que les femmes sont plus nombreuses que les hommes dans l’étude 

et représentent 69% de la cohorte. D’autre part, elles sont plus à risque de chute. 

Une hypothèse plausible est en lien avec le mode de vie des individus de cette génération. Il est 

fréquent de voir un déséquilibre dans l’implication ménagère en fonction du sexe : souvent, la 

femme est très impliquée dans les activités domestiques telles que le ménage, le repassage ou la 

cuisine. L’homme est quant à lui plus en retrait, et s’active moins pour les tâches quotidiennes qui 

sollicitent le corps: de fait, il a moins de risque de chute.    

Une seconde hypothèse est en lien avec la fragilité, qui est plus fréquente chez la femme que chez 

l’homme (63). Il est possible que les femmes aient donc plus de facteurs de risque intrinsèques de 

chute que les hommes, comme par exemple un ralentissement de la marche, une diminution de la 

force musculaire et/ou de la masse corporelle (64). 

 

Le sous score « patient » est aussi prédictif de chute. Cette information est attendue étant 

donné que ce score répertorie une liste de facteurs de risque intrinsèques de chute. 

 

Le test timed up and go n’apparaît plus prédictif de chutes. 
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Autrement dit, le sexe et le sous score « patient » sont plus discriminants que le test timed up and 

go pour évaluer le risque de chute.  

Le test timed up and go quantifie la mobilité fonctionnelle des patients en lien avec la fragilité 

alors que le sous score « patient » reprend plusieurs facteurs de risque intrinsèques de chute. 

Rappelons que la chute est multifactorielle : plus le nombre de facteurs de risque augmente, plus 

la chute risque de survenir.  

Un test timed up and go pathologique de manière isolée est donc moins prédictif de chutes que 

l’association de plusieurs facteurs de risque de chute. 

IV.2.3. Echelle d’évènements, régression polytomique  

IV.2.3.1. 1er modèle  d’analyse multivariée 

Le score total EVALADOM est prédictif d’évènements mineurs et majeurs à 1 an, 

indépendamment des scores de l’évaluation gériatrique.  

Ce résultat est particulièrement encourageant, car il montre que la grille a une bonne valeur 

pronostique. 

Du fait du caractère synthétique de la grille, elle est réalisable lors d’une visite sur un large 

nombre de patients. Elle ne remplace pas une évaluation complète par un médecin gériatre, mais 

elle s’adresse à une population plus large, notamment les personnes âgées ayant peu de 

pathologies qui ne font pas partie du recrutement habituel des gériatres. Elle peut aussi permettre 

de cibler les personnes les plus à risque pour lesquelles une évaluation gériatrique plus complète 

en consultation, en hôpital de jour (HDJ) ou en équipe mobile gériatrique (EMG) externe serait 

bénéfique. 

 

Le test timed up and go apparaît prédictif d’évènements mineurs (augmentation des aides 

humaines ou techniques, une seule hospitalisation non programmée).  

Ce test, lorsqu’il est pathologique, traduit une mauvaise mobilité fonctionnelle avec 

notamment un ralentissement de la marche.  

La fragilité selon le modèle basé sur le phénotype physique se définit en partie par un 

ralentissement de la vitesse de marche. Les patients avec un test timed up and go pathologique 

sont donc à risque de fragilité, avec les conséquences que cela implique en termes de morbidité et 

d’augmentation des évènements mineurs.  
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Plus le score IADL (instrumental activities of daily living) augmente, plus le risque 

d’évènements mineurs augmente.  

Ce score a été conçu par Lawton et al en 1969. Il explore les activités instrumentales de la vie 

quotidienne: faire les courses, téléphoner, faire le ménage et la lessive, préparer les repas, utiliser 

les moyens de transport, prendre des médicaments, gérer un budget et les obligations 

administratives. Plus ce score est haut, plus le patient est autonome. C’est pourquoi ce résultat 

n’est pas intuitif : spontanément, on imaginerait que le risque d’évènements mineurs devrait 

augmenter quand le score IADL diminue.  

On pourrait supposer que l’augmentation potentielle des aides (qui est un évènement mineur) 

est plus importante chez les personnes les plus autonomes car les patients dépendants ont déjà 

un plan d’aide adapté en place.  

De plus, les patients autonomes sont plus fréquemment confrontés à des risques : leur autonomie 

entraîne de facto une plus grande prise de risque. Ainsi, le risque de chutes sur la voie publique 

n’est présent que si l’on est capable de se déplacer à l’extérieur de son domicile. Une troisième 

explication serait que les patients les plus dépendants subissent plus d’évènements graves. Or, si 

un patient subit des évènements mineurs et majeurs, l’évènement dominant sera le majeur : il sera 

donc classé dans les évènements majeurs. 

IV.2.3.2. Modèle 2 d’analyse multivariée 

Les sous scores « risque iatrogène » et « risque d’isolement » sont prédictifs 

d’évènements majeurs et le  test timed up and go est prédictif d’évènements mineurs. 

Il est difficile de comparer les données sur le risque d’isolement à la littérature car ce concept 

est mal défini. En effet, il est flou, avec différentes définitions non superposables selon les études, 

et peu reproductibles.  Globalement, les définitions tiennent compte du nombre et du type de 

contact du patient, de ses conditions de vie, de son sentiment d'appartenance ou de relations 

accomplies, de son engagement auprès des autres et de la qualité de ses réseaux (65). De plus, 

même s’il existe certainement une corrélation forte entre l’isolement social et des conséquences 

en termes de santé négatives, peu d’études s’intéressent au sujet.  

Dans notre étude, le sous score « risque d’isolement » est social et géographique. Il s’intéresse 

principalement au domicile, avec la présence sous le toit d’un autre individu, dépendant ou non, à 

la capacité à sortir du logement et à l’éloignement géographique. Les contacts extérieurs sont 

considérés comme des facteurs protecteurs.  

En 2009, Samson et al ont cherché une interaction entre le support social, l’évaluation 

cognitive et la mortalité chez 10 720 personnes âgées de 75 ans et plus, grâce à la participation de 

53 médecins généralistes. L’évaluation cognitive est faite à partir du MMSE, et le support social 
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est défini par l’engagement social (statut marital, situation de vie, disponibilité d'assistance ou de 

confident en cas de besoin, fréquence des rapports sociaux).  

Les auteurs trouvent que l’état cognitif et le support social sont des facteurs indépendants de 

mortalité. Malheureusement, l’isolement géographique n’est pas pris en compte (66).  

En 2012, dans un service de gériatrie italien, l’isolement social est prédictif de ré-

hospitalisation mais pas de mortalité sur un suivi de 36 mois. 580 patients hospitalisés âgés de 70 

ans et plus ont détaillé leur support social en répondant au questionnaire LSNS (lubben social 

network scale), qui mesure les contacts sociaux avec les amis et la famille. Il tient compte du 

nombre de personnes, de la proximité affective et de la fréquence des contacts(67).  

Ce questionnaire permet de définir l’isolement avec précision. Il est rempli par le patient lui-

même, donc limité en cas de troubles cognitifs et il nécessite 5 à 10 minutes en moyenne pour être 

rempli. 

Le résultat de notre étude montre donc que lorsqu’un isolement est dépisté par la grille 

EVALADOM, une augmentation du risque d’évènements est prévisible. Néanmoins, comme pour 

chacun des domaines de risque, la grille ne permet pas d’avoir des précisions sur cet isolement. Si 

l’on s’intéresse spécifiquement à un domaine, une étude approfondie est nécessaire. 

IV.3. Critères secondaires 

IV.3.1. Vision instinctive des patients et des médecins: 

La vision instinctive et la survenue effective d'évènements sont corrélés à 18.3% pour les 

patients et 39.7% pour les médecins. Dans les deux cas, ces résultats sont médiocres. 

 

D’un côté, les personnes âgées ont tendance à sous-estimer le  danger de leur domicile(68).  

 De l’autre, les médecins généralistes ne peuvent pas prédire l’avenir de leurs patients, même 

s’ils suspectent une fragilité. Encore une fois, le concept de fragilité reste flou avec de multiples 

définitions non superposables. 

 

Un outil objectif est  donc nécessaire pour se substituer aux intuitions des médecins et les 

inciter à se rendre au domicile de leurs patients, d’autant plus que le contact d’un personnel de 

santé au domicile est  prédictif du niveau de risque dans les foyers : les personnes âgées jamais 

visitées ont plus de risques au domicile que celles visitées (69). 
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IV.3.2. Seuil de grille EVALADOM: 

L'aire sous la courbe est de 62% et  son aspect est le même qu’à 3 mois : plus le score 

EVALADOM est élevé, plus il y a d'évènements. 

Le score critique pour définir des sous-groupes de population à risque est de 20/77 contre 

22/77 à 3 mois. La sensibilité est de 42%, ce qui est faible.  

Un bon test de dépistage doit avoir une bonne sensibilité. Plus elle est haute, plus la capacité du 

test à donner un résultat positif quand l’hypothèse est vérifiée est grande. 

A partir de cette courbe ROC, il n’est pas possible d’établir un seuil fiable classant les patients 

en sous-populations à risque dans une cohorte similaire.  

Il faudrait d’abord définir la population cible, qui tirerait le plus de bénéfices de la grille 

EVALADOM et des adaptations secondaires. Dans un second temps, les seuils critiques pourraient 

être fixés. 

IV.4. Biais de l’étude 

Notre population n’est pas représentative de la population générale : n’en font pas partie  les 

personnes isolées ou en rupture médicale. Cela est lié au mode de recrutement des patients 

s’appuyant sur les médecins généralistes eux-mêmes : Il existe un biais de sélection. 

Il serait intéressant de réaliser une étude similaire avec la grille EVALADOM dans une 

population précaire ou isolée, car le domicile des personnes isolées est plus dangereux que celui 

des personnes vues dans leur foyer par des professionnels de santé (69). 

 

Un biais de mesure est présent du fait de certains éléments définissant le critère de jugement 

principal : ils ne sont pas objectivables car ils sont déclaratifs (la chute par exemple). La double 

lecture médecin/patient permet de limiter ce biais par confrontation des informations.  

IV.5. Ouverture 

L’étude EVALADOM s’inscrit dans la lignée des travaux sur les visites à domicile préventives. 

Elle permet de mettre en avant la valeur pronostique de la grille EVALADOM sur le décès, 

l’institutionnalisation, l’hospitalisation non programmée et la perte d’autonomie chez les 

personnes âgées, indépendamment de l’évaluation gériatrique standard. Cet outil synthétique est 

utile pour la pratique du médecin généraliste, qui peut l’utiliser lors d’une visite préventive à 

domicile. 
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L’intérêt de la visite à domicile préventive chez les personnes âgées est identifié depuis 

plusieurs années. 

 En 2002, la méta-analyse de Stuck porte sur 18 études, soit 13 447 patients de 70 ans et plus 

vivant à domicile. Elle montre qu’un suivi préventif avec une évaluation gériatrique 

multidimensionnelle diminue le risque de mortalité selon l’âge des patients, le risque 

d’institutionnalisation si au moins 5 visites sont réalisées à domicile, et le déclin fonctionnel des 

personnes âgées selon le type d’intervention(22).  

En 2009, Gitlin et al ont réalisé une étude interventionnelle sur 390 personnes âgées vues à 

domicile par des ergothérapeutes, avec un suivi de 4 ans. Les patients sont classés selon leur 

risque de mortalité. Les patients du groupe interventionnel sont vus à domicile 5 fois sur 2 ans et 

une évaluation du risque est réalisée. Des adaptations environnementales, cognitives et des 

exercices de prévention des chutes sont délivrées. A 2 ans, le programme entraîne une diminution 

du taux de mortalité, qui est maintenu jusqu'à 3,5 ans. Les personnes définies à risque modéré de 

mortalité ont le plus grand bénéfice en terme de diminution de la mortalité (21). 

En 2014, Stall et al font une revue de la littérature sur  les programmes américains de type 

HBPC (home-based primary care). Ces programmes comprennent une évaluation gériatrique 

multidimensionnelle à domicile effectuée par le médecin habituel du patient et concernent des 

personnes âgées poly pathologiques en perte d’autonomie. L’intervention mise en place est 

pluridisciplinaire avec des réunions régulières. Elle a pour objectif d’adapter le plan de soins à 

partir des besoins des patients. 9 articles sont analysés, concernant 46 154 personnes de plus de 

65 ans. Les auteurs trouvent une diminution du nombre et de la durée des hospitalisations et des 

institutionnalisations grâce à ces programmes(23).  

 

Les études montrent que selon les systèmes de soins de référence, les visites préventives 

testées relèvent du médecin, de l’ergothérapeute, ou encore de l’infirmière.  

En France, les ergothérapeutes sont sous-représentés dans la prise en charge ambulatoire des 

patients, et leur consultation libérale n’est pas remboursée par la sécurité sociale. Les infirmières 

n’ont pas les compétences pour réaliser un examen clinique et évaluer la iatrogénie avec 

modification potentielle des ordonnances.  

Les médecins sont donc les professionnels de soin les plus performants pour évaluer 

préventivement les personnes âgées à domicile. 

 

Au niveau national, les visites préventives en sont à leurs balbutiements. En 2006, une 

expérimentation de consultations gratuites de prévention offertes aux personnes âgées de 70 ans 

et plus par le médecin généraliste a eu lieu dans 3 départements dans le cadre du plan Solidarité-

Grand Age (PSGA). Les visites duraient 45 minutes et recherchaient les facteurs de risque directs 

et indirects de dépendance à l’aide d’un auto-questionnaire(70).  
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En 2013, une revalorisation de certains actes médicaux a été mise en place par la caisse 

primaire d’assurance maladie : les visites longues ou les visites de sortie d’hospitalisation ont vu 

le jour, avec une cotation tarifaire prenant en compte le temps passé par le médecin généraliste 

auprès de son patient. 

Une valorisation financière de la visite préventive à domicile à l’aide d’une cotation spécifique 

parait envisageable dans ce contexte. Ce cadre serait idéal pour l’utilisation en pratique courante 

de la grille EVALADOM. 

 

Actuellement, le travail à partir de la grille EVALADOM se poursuit avec  une nouvelle thèse. 

L’objectif est de développer des livrets d’information à l’usage du patient et du médecin 

généraliste présentant les adaptations possibles pour chaque situation de risque relevée par la 

grille. Cette étape est indispensable avant la réalisation d’un essai thérapeutique de grande 

échelle, qui sera l’ultime échelon permettant de révéler la valeur de la grille EVALADOM en 

pratique de médecine générale. 
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V. Conclusion 
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VII. Annexes 

VII.1. Grille EVALADOM 

ETUDE EVALADOM 
Fiche médicale d’évaluation à domicile du patient par le médecin généraliste 

 
PATIENT      oui     non    NC 

Difficultés à la marche  /2   /0    

Troubles cognitifs connus /2   /0    

ATCD de chute /2   /0    

Dépression /2   /0    

Incontinence urinaire /2   /0    

Troubles visuels /2   /0    

Nb d’hospitalisations dans l’année /___/ 
ATCD principaux _______________________________ 

 

LOGEMENT oui     non   NC 

Appartement à l’étage sans ascenseur /0   /-1  

Maison avec étages /1   /0   

Nombre de pièces /___/ 
 

RISQUE NUTRITIONNEL 
Réfrigérateur                                           oui      non    NC 

Vide     /2   /0    

Présence de produits frais /0   /2    

Aliments avariés /2   /0    

Contenu inadapté (chaussettes…) /2   /0    

Alcool 

Signes de consommation excessive /2   /0    

 

RISQUE IATROGENE 
Pharmacie oui    non     NC 

Stock adapté /0   /2    

Traitement géré par un tiers /2   /0    

Médicaments périmés /2   /0    

Médicaments actuels 

Connaissance de la posologie /0   /2    

Connaissance de l’heure de prise /0   /2    

Connaissance du rôle /0   /2    

Nombre de traitement      /___/ 
Prise de psychotropes ou médicaments cardio-vasculaires___________________________________ 
 

RISQUE DU DOMICILE oui    non     NC 

Installation vétuste en Electricité /2   /0    

Aération suffisante  /0   /2    

Installation vétuste du mode de chauffage, 

Risque CO /2   /0    

Traces de brûlures sur les meubles /2   /0    
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AUTONOMIE oui    non    NC 

Hygiène du domicile défaillante /2   /0    

Hygiène du patient défaillante /2   /0    

Sait utiliser un téléphone /0   /2    

Sait utiliser un chèque /0   /2    

 

RISQUE DE CHUTE ACCIDENTELLE 
Téléalarme oui    non   NC 

Prescrite /-1 0    

Portée /0  2    

Transferts 

Difficultés pour se lever du lit /2  /0   

Difficultés pour se lever du WC /2  /0   

Accessibilité du domicile 

Adaptée au handicap /0  /2   

Dangers liés à l’aménagement 

Eclairage suffisant /0  /1   

Interrupteurs accessibles /0  /1   

Sol régulier /0  /1   

Petites marches /1  /0   

Aire de déplacement obstruée par 

Des petits objets, fils /1  /0   

Des tapis mobiles 

ou paillassons glissants /1  /0   

Tapis avec bordure 

relevée ou obstacle /1  /0   

Hauteur des chaises appropriée /0  /1   

Escaliers 

Marches inégales /1  /0   

Présence de main courante /-1 /0   

Salle de bain 

Présence d’anti dérapant douche /-1 /0   

Présence d’une barre d’appui 

Dans la douche /-1 /0   

Dans les WC /-1 /0   

Rangements 

Articles d’usage courant accessibles /0  /1  

Habillage 

Chaussures inadaptées /0  /2   

 

RISQUE D’ISOLEMENT 
Isolement géographique 

Eloignement commerces /1  /0   

Isolement social 

Vit seul à domicile /2  /0   

Vit avec une personne dépendante  /1  /0   

Vit avec une personne autonome  /-1 /0   

Sort seul du domicile /0  /2   

Voisin aidant /-1 /0   

Passage régulier famille ou amis  /-1 /0   

Passage de professionnel /-1 /0   
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VII.2. Tests de l’évaluation gériatrique standard 

GO AND UP TEST 

 Temps (s) Oui = 1 Non = 0 

Se lever d’une chaise avec accoudoir 

   

Traverser la pièce – Distance de 3m 

   

Faire demi-tour 

   

Revenir s’asseoir 

   

Score Go and up Test : 

Risque de chute si ≤ 1 ou > 20 sec. 
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GRILLE ADL 

 

Activité 

 

Définition d’une activité 

indépendante 

 

Dépendant = 0 

 

Indépendant = 1 

 

Soins corporels 
 

 

Ne reçoit pas d’aide ou reçoit de 

l’aide uniquement pour se laver 

une partie du corps 

  

 

Habillement 
 

 

Peut s’habiller sans aide à 

l’exception de lacer ses souliers 

  

 

Toilette 
 

 

Se rend aux toilettes, utilise les 

toilettes, arrange ses vêtements et 

se retourner sans aide 

  

 

Transfert 
 

 

Se met au lit et se lève du lit et de 

la chaise sans aide 

  

 

Continence 
 

 

Contrôle urinaire et fécal complet 

(sans accidents occasionnels) 

  

 

Alimentation 
 

 

Se nourrit sans aide (sauf couper la 

viande) 

  

 

  Score : 

 
                 Score > 6 : autonome 

                    Score < 3 : dépendant 
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GRILLE IADL 

Activité Définition Homme Femme 

Téléphone - Utilise le téléphone de sa propre initiative 

- Compose quelques numéros connus 

- Décroche mais le compose pas seul 

- N’utilise pas le téléphone 

1 

1 

1 

0 

1 

1 

1 

0 

Courses -Achète seul la majorité des produits nécessaire 

-Fait peu de courses 

-Nécessite un accompagnement lors des courses 

-Incapable de faire ses courses 

1 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

Cuisine -Prévoit et cuisine les repas seul 

-Cuit les repas après préparation par une tierce 

personne 

-Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes 

imposés 

-Nécessite des repas préparés et servis 

 1 

0 

 

0 

 

0 

 

Ménage 

-S’occupe du ménage de façon autonome 

-Fait seul des tâches ménagères légères 

-Fait des travaux légers mais de façon insuffisante 

-Nécessite de l’aide pour les travaux légers 

-Nécessite de l’aide pour les travaux ménagers 

quotidiens 

 1 

1 

1 

1 

0 

Linge -Lave tout seul le linge 

-Lave tout le petit linge 

-Tout le linge doit être lavé à l’extérieur 

 1 

1 

0 

Transports -Utilise les moyens de transport de manière autonome 

-Commande et utilise seul un taxi 

-Utilise les transports publics avec une personne 

accompagnante 

-Parcours limités en voiture, en étant accompagné 

-Ne voyage pas 

1 

1 

0 

 

0 

0 

1 

1 

0 

 

0 

0 

Médicaments -Prend ses médicaments correctement et de façon 

responsable 

-Prend correctement les médicaments préparé 

-Ne peut pas prendre les médicaments  

1 

 

0 

0 

1 

 

0 

0 

Argent -Règle ses affaires financières de façon autonome 

-Règle ses dépenses quotidiennes, aide pour les 

virements et dépôts 

-N’est plus capable de se servir de l’argent 

1 

1 

 

0 

1 

1 

 

0 

Score :    /8 (femme) 
                 /5 (homme) 
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MNA 

Le patient a-t-il moins mangé 

ces 3 derniers mois par 

manque d’appétit, problème 

digestif, trouble de la 

déglutition et de la 

mastication ? 

0 : sévère baisse de l’alimentation 

1 : légère baisse de l’alimentation 

2 : Pas de baisse de l’alimentation 

 

Perte de poids récente (< 3 

mois) 

0 : perte de poids > 3kg 

1 : ne sait pas 

2 : perte de poids de 1 à 3 kg 

3 : pas de perte de poids 

 

Motricité  0 : du lit au fauteuil 

1 : autonome à l’intérieur 

2 : Sort du domicile 

 

Maladie aigue ou stress 

psychologique dans les deux 

derniers mois ? 

0 : oui 

2 : non 

 

Problèmes 

neuropsychologiques 

0 : démence ou dépression sévère 

1 : démence modérée 

2 : pas de problème psychologique 

 

Indice de masse corporelle 

(kg/cm²) 

0 : IMC < 19 

1 : 19 ≤ IMC ≤ 21 

2 : 21 ≤ IMC ≤ 23 

3 : IMC ≥ 23 

 

Score de dépistage 12-14 points : état nutritionnel normal 

8-11 points : risque de malnutrition 

0-7 points : malnutrition sévère 
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 Mini GDS non oui 

Dans la semaine qui vient de s’écouler, vous êtes-vous senti 

triste ou découragé ? 
0 1 

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 0 1 

Etes-vous heureux la plupart du temps ? 1 0 

Avez-vous l’impression que votre cas est désespéré ? 0 1 

Score :                                              

Si > ou = à 1 : risque de dépression 
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MMS 

 

 

 

SCORE TOTAL (Maximum 30) :  
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« FERMEZ LES 

YEUX » 

 

 

 

Ecrire une phrase : 

 

 

 

 

Dessinez : 
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VII.3. Grille d’évaluation à 3, 8 et 12 mois 
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VII.4. Arbres d’induction tenant compte des scores de l’évaluation gériatrique 

standard 

 

Figure 5 – Arbre d’induction prenant en compte les différents scores gériatriques, le score total et les sous-

scores EVALADOM sans option sur le n final des feuilles. 75 % de biens classés. 

 

Figure 6 – Arbre d’induction prenant en compte les différents scores gériatriques, le score total et les sous-

scores EVALADOM avec l’option  pas de feuille inférieure à 10. 75% de biens classés. 

MMS 

Iadl 

EVALADOM 

Sans évènements = 10 (16%) 

Avec événement = 54 (84%) 

Sans événement = 25 (54%) 

Avec évènements = 21 (46%) 

Sans événement = 6 (100%) 

Avec évènements = 0 

Sans événement = 15 (31%) 

Avec évènements = 33 (69%) 

≤25 

≤5 

  
>5 

>24 

>6 

  
≤6 

  

Mini gds 

≤2 >2 

Sans évènements = 1 (11%) 

Avec événement = 8 (89%) 

MMS 

Sexe 

Sous Score "Patient" 

Sans évènements = 10 (16%) 

Avec événement = 54 (84%)  

Sans événement = 19 (56%) 

Avec évènements = 15 (44%) 

Sans événement = 11 (61%) 

Avec évènements = 7 (39%) 

Sans événement = 15 (33%) 

Avec évènements = 31 (67%) 

≤25 

Hommes 

  
Femmes 

>24 

>2 

  
≤2 
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VII.5. Evènements chutes : détails de l’analyse multivariée 

Modèle obtenu : 

 

. logit evnChute01 i.sexeF patient__12 , or 

 

Iteration 0:   log likelihood = -101.02565   

Iteration 1:   log likelihood = -94.887998   

Iteration 2:   log likelihood =  -94.83476   

Iteration 3:   log likelihood = -94.834756   

 

Logistic regression                               Number of obs   =        153 

                                                  LR chi2(2)      =      12.38 

                                                  Prob > chi2     =     0.0020 

Log likelihood = -94.834756                       Pseudo R2       =     0.0613 

 

------------------------------------------------------------------------------ 

  evnChute01 | Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

     1.sexeF |    2.63316   1.070488     2.38   0.017      1.18694    5.841519 

 patient__12 |   1.160984    .069493     2.49   0.013     1.032466    1.305499 

       _cons |     .13494    .067095    -4.03   0.000      .050922    .3575824 

------------------------------------------------------------------------------ 

Aire sous la courbe : 66,6% 

Goodness-of-fit : p=0,531 

 

 Avec le sous score patient dichotomisé à 2 

 

. logit evnChute01 i.sexeF  patientsup2 , or 

Logistic regression                               Number of obs   =        153 

                                                  LR chi2(2)      =      10.89 

                                                  Prob > chi2     =     0.0043 

Log likelihood = -95.581077                       Pseudo R2       =     0.0539 

------------------------------------------------------------------------------ 

  evnChute01 | Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------+---------------------------------------------------------------- 

     1.sexeF |   2.360323   .9500149     2.13   0.033     1.072428    5.194869 

 patientsup2 |   2.610363   1.165539     2.15   0.032     1.088016    6.262767 

       _cons |   .1507231   .0749075    -3.81   0.000     .0569041    .3992235 

------------------------------------------------------------------------------ 

Aire sous la courbe : 63,9% 

Goodness-of-fit : p=0,913 
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VII.6. Echelle d’évènements, régression polytomique : détails de l’analyse 

multivariée 

Modèle 1: score total EVALADOM 

 

Log likelihood = -141.18444                       Pseudo R2       =     0.0436 

 

------------------------------------------------------------------------------------ 

            evn3cl |        RRR   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-------------------+---------------------------------------------------------------- 

0                  |  (base outcome) 

-------------------+---------------------------------------------------------------- 

1                  | 

1.goanduptestinf20 |   1.016949   .8560608     0.02   0.984     .1953276    5.294621 

             _cons |        .25   .1976424    -1.75   0.080     .0530892    1.177264 

-------------------+---------------------------------------------------------------- 

2                  | 

1.goanduptestinf20 |   .2386441   .1079654    -3.17   0.002     .0983234     .579221 

             _cons |      3.125   1.269381     2.81   0.005     1.409582    6.928029 

------------------------------------------------------------------------------------ 

 

Modèle 2: sous scores EVALADOM à la place du score total 

 

Log likelihood = -141.18444                       Pseudo R2       =     0.0436 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------- 

                evn3cl |        RRR   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 

-----------------------+---------------------------------------------------------------- 

0                      |  (base outcome) 

-----------------------+---------------------------------------------------------------- 

1                      | 

    1.goanduptestinf20 |   1.070498   .9730579     0.07   0.940     .1802449    6.357824 

           patient__12 |   .9829108   .1035703    -0.16   0.870     .7995067    1.208387 

risquenutritionnel__10 |   1.442661   .2076619     2.55   0.011     1.088026    1.912887 

                 _cons |   .1401949   .1494666    -1.84   0.065     .0173475    1.132994 

-----------------------+---------------------------------------------------------------- 

2                      | 

    1.goanduptestinf20 |   .3189911   .1517797    -2.40   0.016     .1255356    .8105697 

           patient__12 |   1.139365   .0754252     1.97   0.049     1.000723    1.297215 

risquenutritionnel__10 |   .9581087   .1109982    -0.37   0.712     .7634875    1.202341 

                 _cons |   1.349277   .7942353     0.51   0.611     .4256495     4.27711 

---------------------------------------------------------------------------------------- 


