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"Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 
fidèle aux lois de l'honneur et de la probité.  
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je 
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les 
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou 
leur dignité.  
 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 
lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs 
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 
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I – INTRODUCTION 
 
Avec le vieillissement de la population, la médecine générale est actuellement de plus en plus 
concernée par la gériatrie. Il s’agit alors de prendre en charge une population très hétérogène, 
parfois polypathologique.  
 
La complexité de la prise en charge de la personne âgée a justifié et justifie encore une 
réflexion sur la prévention, le dépistage et le suivi des pathologies de nature gériatrique. 
Ainsi, différents tests et échelles ont été élaborés dans ce sens, permettant une relative 
standardisation des pratiques.  
 
En médecine générale, et plus particulièrement dans le domaine gériatrique, il existe une 
multitude d’échelles et tests. Ceux-ci peuvent être des outils précieux dans l’aide à la décision 
diagnostique et/ou thérapeutique. Certains ont été validés par les experts français voire 
internationaux pour leur intérêt et leur fiabilité, leur utilisation est d’ailleurs parfois même 
recommandée dans le cadre de la prise en charge de la personne âgée. Pour la plupart, ils ont 
été conçus par des médecins gériatres.  
 
Mais qu’en est-il de leur utilité en consultation de médecine générale ? Sont-ils adaptés à la 
pratique des médecins généralistes ? Quels sont les obstacles à leur intégration dans le 
déroulement d’une consultation de médecine générale ? Notre étude tente de répondre à ces 
questions. Pour cela et après avoir réalisé une revue de la littérature préalable, nous avons 
sélectionné une douzaine de tests et échelles à visée gériatrique qui nous paraissaient 
particulièrement utiles dans la prise en charge de la personne âgée en médecine générale, tous 
validés, fiables et, pour la plupart, recommandés par les experts de la Haute Autorité de Santé 
(HAS). 
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II – DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIE 
 

 La personne âgée 
 
La Haute Autorité de Santé retient comme définition de la personne âgée le critère d’âge de 
65 ans et plus, seuil le plus fréquemment retrouvé dans la littérature médicale (1). Cette 
définition détermine donc une population très hétérogène sur le plan fonctionnel. Néanmoins 
précisons qu’en pratique il faut avant tout tenir compte de l’âge physiologique et des facteurs 
de fragilité du patient. 
 
La fragilité se définit comme un état médico-social instable, lié à une perte des réserves 
physiologiques consécutive au vieillissement physiologique et/ou pathologique, responsable 
d’une baisse de la capacité d’adaptation au stress qu’il soit médical, psychologique ou social. 
Ainsi, en cas de situation aigüe intercurrente, l’individu peut basculer dans un état déficitaire.  
 
Il existe de multiples définitions de la fragilité, mais nous retiendrons les critères de Fried et 
al. (2001) (2) validés et reconnus internationalement : 

- Perte de poids involontaire au cours des 12 derniers mois 
- Fatigue subjective   
- Activités physiques réduites 
- Vitesse de marche lente 
- Faible endurance 
► Interprétation :  
- 0 critère = normal 
- 1 ou 2 critère(s) = intermédiaire 
- 3 critères ou plus = fragile 

Notons que cette définition exclut le versant social. 
 

La fragilité concerne 10 à 20% des personnes âgées de 65 ans ou plus ; cette proportion 
augmente rapidement jusqu’à atteindre 46% des plus de 84 ans (3). Son dépistage fait appel à 
l’évaluation gérontologique standardisée. 
 
Le vieillissement, qu’il soit physiologique ou pathologique, aboutit à une modification de 
l’état de santé d’un sujet. Ainsi la HAS distingue trois catégories de personnes âgées :  

- les personnes vigoureuses dont les capacités d’adaptation sont proches de celles d’un 
adulte plus jeune,  

- les personnes malades présentant une polypathologie chronique responsable d’une 
perte d’autonomie,  

- et les personnes dites fragiles, vulnérables en raison d’une diminution de leurs 
capacités d’adaptation liée à des limitations fonctionnelles, motrices ou cognitives, 
menaçant de les faire basculer dans le groupe des personnes malades à la moindre 
décompensation. 
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Selon l’INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques), la population 
française au 1er janvier 2010 se chiffre à 62 793 432. On compte 10 566 273 personnes âgées 
de 65 ans et plus, soient 16.8% de la population française, dont 59% de femmes. Les 
personnes âgées de 75 ans et plus sont au nombre de 5 601 926, soient 8.9% de la population 
française, dont 63% de femmes. Les personnes âgées en France représentent donc une part 
importante de la population (4). D’autant que l’espérance de vie ne cesse d’augmenter, 
comme le mentionne le Professeur BENETOS dans son ouvrage L’ABCdaire du futur 
centenaire, avec une progression de 1.5 à 2 mois par an (5). 
 
Il en est de même en consultation de médecine générale, en effet, plus de 90% des personnes 
âgées de 60 à 74 ans consultent leur médecin traitant au moins une fois dans l’année, c’est 
également le cas pour 95% des personnes âgées de 80 ans et plus (6). 
 
Notons que, selon l’INSEE, on estime qu’en 2050 les personnes âgées de 60 ans et plus 
seraient au nombre de 22.3 millions et représenteraient alors un tiers de la population 
française (7). 
 
 

1 – La dépendance 
 
La dépendance correspond à la nécessité de faire appel à une tierce personne pour effectuer 
les actes de la vie courante. 
 
En France, on utilise la grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-Ressources) 
pour déterminer le degré de dépendance d’une personne âgée. Cette nomenclature a été 
élaborée par des médecins de la Sécurité Sociale et de la Société Française de Gériatrie et 
Gérontologie (SFGG), et permet de distinguer six groupes appelés GIR sur lesquels nous 
reviendrons plus loin. Cette classification a pour but d’attribuer les aides adéquates : l’APA 
(Allocations Personnalisées pour l’Autonomie) pour les GIR 1 à 4, aide ménagère ou aides 
sociales départementales pour les GIR 5 et 6. 
 
Les personnes âgées dépendantes seraient actuellement au nombre de 1.2 million, ce chiffre 
devrait croître de 1 à 2% par an (8). 
 
On estime à 741 000 le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans dépendantes (GIR 1 à 4) 
en 2010 (9). 
 
 

2 – Le syndrome démentiel 
 
Le syndrome démentiel correspond à la détérioration progressive et prolongée (> 6 mois) des 
fonctions supérieures avec un retentissement significatif sur les activités de la vie quotidienne 
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de l’individu. L’atteinte concerne la mémoire, les fonctions exécutives, les praxies, les 
gnosies, la conscience de soi et de son environnement. 
 
Le diagnostic de syndrome démentiel s’appuie sur les critères de la DSM-IV (les critères pour 
le diagnostic de la maladie d’Alzheimer en annexe 1) (10). 
 
Le diagnostic précoce de démence peut être difficile à poser. Le patient signale rarement 
spontanément ses troubles, la plainte vient surtout d’un éventuel accompagnateur et proche de 
l’individu. De plus le dépistage systématique n’est que trop peu réalisé, le plus souvent les 
tests ne sont réalisés que lorsqu’une doléance est exprimée, le plus souvent par la famille. 
 
La prévalence de la démence est très difficile à estimer, et probablement largement sous-
évaluée, puisque selon l’étude PAQUID, seule une pathologie démentielle sur deux serait 
diagnostiquée tout stade confondu (11). Selon le groupe européen EURODERM, la 
prévalence des syndromes démentiels chez les personnes âgées de 65 ans et plus avoisinerait 
les 6.4% (11). Le rapport OPEPS évalue actuellement à 850 000 le nombre de personnes 
âgées de 65 ans et plus souffrant de démence d’Alzheimer (11). Concernant la maladie 
d’Alzheimer qui représente 70% des démences, selon les données de l’étude PAQUID, la 
prévalence s’élève à 17.8% chez les personnes âgées de 75 ans et plus, 13.2% pour les 
hommes et 20.5% pour les femmes. En EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour 
Personnes Âgées Dépendantes), plus de 2/3 des sujets sont déments (11). 
 
D’après une étude française réalisée auprès de 505 médecins généralistes sentinelles 
concernant la maladie d’Alzheimer, ceux-ci déclarent avoir diagnostiqué 1.5 nouveaux cas et 
avoir suivi 4 patients au cours de l’année 2002, alors que l’on s’attendait, selon la prévalence 
et l’incidence de la pathologie, à la découverte d’au moins 2 nouveaux cas et le suivi d’au 
moins 9 patients par an et par médecin (12). Ces résultats vont dans le sens d’une carence 
diagnostique de la pathologie démentielle, d’autant que les médecins interrogés étaient affiliés 
au réseau Sentinelle donc potentiellement plus sensibilisés. 
 
Il s’agit donc d’un problème majeur de santé publique, qui tendra à se majorer avec le 
vieillissement de la population. 
 
 

3 – La dépression 
 
Le syndrome dépressif chez la personne âgée est largement sous-diagnostiqué. En effet, le 
tableau clinique est souvent frustre, avec fréquemment une prédominance de symptômes 
d’anxiété pouvant camoufler le réel problème dépressif. Il existe une hétérogénéité 
d’expression  de la maladie dépressive chez le sujet âgé avec parfois au premier plan une 
symptomatologie d’un autre ordre pouvant masquer le diagnostic. Ainsi on retrouve la forme 
algique (notamment au niveau digestif), les formes pseudo-démentielles, le syndrome de 
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désinvestissement, les troubles du comportement ou des conduites, la symptomatologie 
anxieuse.  
 
Une étude (13) réalisée en 2000 auprès de plus de 4500 personnes âgées à domicile révélait 
une prévalence du syndrome dépressif majeur de 4,4% chez les femmes et de 2,7% chez les 
hommes. Ces résultats concordent avec l’ensemble des études réalisées se basant sur les 
critères du DSM-IV. Néanmoins notons que ces taux varient fortement en fonction des 
critères utilisés, avoisinant 11 à 16% en utilisant des outils spécifiques de la personne âgée.  
 
Ces taux explosent chez les personnes âgées institutionnalisées, approchant les 50% ; en cas 
d’hospitalisation, ils sont évalués entre 15 et 30% (13). 
 
De ce dépistage insuffisant découle une carence thérapeutique, voire parfois une sur-
prescription de benzodiazépines devant la prédominance des symptômes anxieux. 
 
D’après le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc), les suicides 
chez les plus de 65 ans représentaient 30% des suicides en France en 1999, soient plus de 
4000 décès (14). On note par ailleurs que le taux de suicide chez les hommes monte en flèche 
après 70 ans (14). Le risque suicidaire est donc particulièrement élevé chez le sujet âgé, 
notamment chez l’homme, avec un taux de « réussite » du geste beaucoup plus important. 
 
 

4 – La dénutrition 
 
La dénutrition protéino-énergétique est définie par l’ANAES (Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) comme un état pathologique résultant d’un déficit 
persistant des apports nutritionnels par rapport aux besoins de l’organisme (15). Ce 
déséquilibre entraîne des pertes tissulaires involontaires, notamment de la masse maigre, 
ayant des conséquences fonctionnelles délétères. 
 
Les données chiffrées sur la prévalence de la dénutrition recensées par la HAS proviennent 
essentiellement d’études européennes et américaines. Les données retrouvées sont très 
variables, mais la HAS retient que la dénutrition protéino-énergétique concernerait 4 à 10% 
des personnes âgées vivant à domicile, 15 à 38% de celles institutionnalisées en EHPAD et 30 
à 70% de celles qui sont hospitalisées (16). La dénutrition est plus fréquente chez les 
personnes âgées fragiles, mais elle peut également être à l’origine d’une perte d’autonomie.  
 
Le vieillissement physiologique et pathologique est responsable d’une sarcopénie, en rapport 
avec une baisse des apports, une sédentarité, une altération du métabolisme protéique, 
auxquels peuvent se surajouter un état inflammatoire chronique, une polymédication… 
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La dénutrition est un facteur de fragilité. La sarcopénie est un facteur de risque de chute, et les 
personnes dénutries souffrent plus fréquemment de fractures sur les sites ostéoporotiques. La 
dénutrition est responsable d’un allongement de la durée des séjours hospitaliers, il existe 
d’ailleurs une corrélation linéaire entre l’importance de la dénutrition et la durée du séjour. 
Les infections nosocomiales touchent préférentiellement les personnes âgées dénutries. Il 
s’agit également d’un facteur de risque d’apparition d’escarres. Par ailleurs, la dénutrition 
accroît le risque de perte d’autonomie et le passage à un état de dépendance. 
 
L’étude PAQUID a montré sur un groupe de 245 personnes qu’un IMC (Indice de Masse 
Corporelle) inférieur à 22.8  et une hypoalbuminémie inférieure à 36 g/L étaient liés à une 
augmentation de la mortalité à 6 ans avec un risque relatif respectivement de 2.3 et 2.1 (17). 
Une autre étude publiée dans le JAMA en 1994 incluant plus de 4000 sujets a également mis 
en évidence une augmentation de la mortalité en cas d’hypoalbuminémie avec un risque 
relatif de 1.9 pour les hommes et 3.7 pour les femmes (18).   
 
  

5 – Les chutes 
 
La chute est définie par le fait de se retrouver involontairement au sol ou dans une position de 
niveau inférieur par rapport à la position de départ (19). 
 
La définition des chutes répétées retenue par la HAS est la survenue d’au moins deux chutes 
en un an (19). 
 
Les études montrent que les chutes répétées surviennent d’autant plus que la personne est 
âgée, chez les individus institutionnalisés, et chez les personnes âgées fragiles, notamment 
polypathologiques (20). 
 
Il existe très peu de données en France, mais l’ANAES retient que la prévalence des chutes 
répétées est estimée entre 10 et 25% (21).  
 
Les chutes seraient responsables de 9000 décès par an en France. L’enquête permanente sur 
les accidents de la vie courante (EPAC) est la seule source en France de recueil sur les 
chutes ; malheureusement elles ne s’intéressent qu’aux chuteurs passant par les urgences, 
mettant de côté toutes les chutes sans complication traumatique immédiate, celles 
responsables d’un décès immédiat ainsi que les chuteurs orientés directement en 
hospitalisation. Ainsi les chuteurs de 65 ans et plus arrivant dans un service d’accueil des 
urgences représentaient 84% des accidentés de la vie courante en 2004, soit un total de 
450000 chutes par an avec une incidence de 3% pour les hommes et 5,6% pour les femmes. 
Plus d’un tiers relève d’une hospitalisation. Dans près de 80% des cas, la chute survient à 
domicile (22).  
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Il est à noter que 95% des chutes ne sont responsables d’aucune complication traumatique 
notable (fracture, traumatisme crânien, plaie profonde ou étendue). Néanmoins, des études 
étrangères européennes estiment que la moitié des personnes âgées qui ont chuté une première 
fois feront des chutes répétées (23). Les chutes sont corrélées à une augmentation de morbi-
mortalité en rapport avec les complications traumatiques et psychologiques, ainsi que la perte 
d’autonomie qui en découle.  
 
La problématique de chute peut être auto-entretenue par la survenue d’un syndrome post-
chute ou désadaptation psycho-motrice. Parmi les complications aigües de la chute, on note :  

- les complications traumatiques : plaies, fractures, tassements, hématomes intra-
crâniens, traumatismes crâniens… 

- en cas d’impossibilité de se relever : rhabdomyolyse, déshydratation et insuffisance 
rénale aigüe, hypothermie, pneumopathie d’inhalation 

- syndrome confusionnel aigu (24). 
 
Ces conséquences justifient parfois une hospitalisation. Enfin, notons que d’après une méta-
analyse citée par la HAS, 5 à 10% des personnes âgées qui chutent présenteront une 
complication traumatique grave par an (24). La proportion des conséquences traumatiques 
graves seraient plus importante chez les personnes âgées institutionnalisées. 
 
N’oublions pas que la gravité de la chute n’est pas uniquement liée à ses conséquences 
traumatiques mais aussi à une éventuelle pathologie intercurrente pouvant être à l’origine de 
la chute : trouble du rythme cardiaque, hypoperfusion cérébrale… 
 
Le dépistage des chutes, de leurs complications et de leurs facteurs de risque est primordial en 
santé publique. Bien que le coût engendré soit difficile à évaluer, il ne fait aucun doute que la 
prise en charge précoce adaptée peut permettre une réduction de la morbi-mortalité chez la 
personne âgée. 
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La complexité de la prise en charge de la personne âgée a justifié 
et justifie encore une réflexion sur la prévention, le dépistage et le 
suivi des pathologies de nature gériatrique. Ainsi différents tests et 
échelles ont été élaborés dans ce sens. Nous en avons sélectionné 
une douzaine qui nous paraissait particulièrement utiles dans la 
prise en charge de la personne âgée en médecine générale. 
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III – QUELQUES TESTS ET ECHELLES EN GERIATRIE 
 
 

1 - Le MMSE de FOLSTEIN (annexe 2) (25) 
 
Le MMS a été conçu par Folstein et al. En 1975, et validé par ses auteurs anglo-saxons et 
européens. Le MMSE (Mini-Mental Status Examination) est la version consensuelle du MMS 
établie par le GRECO (Groupe de Recherche et d’Evaluations cognitives), cette version 
française est disponible depuis 1998 (26).  
 
Le MMSE s’articule autour de trente items explorant des fonctions cognitives diverses telles 
que l’orientation, la mémorisation, la vigilance, le langage, les praxies constructives. Chaque 
item est coté un point en cas de succès, on obtient donc un résultat sur trente ; un résultat 
inférieur à 24/30 est considéré comme anormal. Il est à noter que le niveau socio-culturel 
influe beaucoup sur ce résultat qu’il faut alors nuancer. L’inconvénient majeur de ce test assez 
complet est sa durée moyenne de quinze minutes. 
 
Ce test a une sensibilité de 63% et une spécificité de 89% pour le diagnostic de démence 
selon le DSM-III (27). Il permet également un suivi des patients déments connus. 
 
 

2 – Le test des cinq mots de DUBOIS (annexe 3) (28) 
 
Le test des cinq mots de Dubois s’intéresse à la mémoire à court-terme et à l’encodage. Il se 
déroule de la manière suivante : présentation et apprentissage d’une liste écrite de cinq mots 
avec encodage sémantique, rappel immédiat, puis rappel différé après réalisation d’une tâche 
cognitive intercurrente, les deux étapes de rappel peuvent faire appel à un indiçage si 
nécessaire, on obtient deux résultats sur cinq points (un point par mot rappelé, indicé ou non) 
que l’on additionne sans pondération. 
 
Il s’agit d’un test fiable pour le dépistage de la maladie d’Alzheimer puisqu’il a une 
sensibilité de 63% et une spécificité de 91% lorsque l’on retient le seuil de 10/10, mais celui-
ci est beaucoup moins performant pour le dépistage des autres démences. Notons que la 
pondération des mots sans indiçage améliore encore les performances de ce test avec pour un 
seuil de 18/20 une sensibilité à 83,6% et une spécificité de 84,9% (29). 
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3 – Le test de l’horloge (annexe 4) (30) 
 
Le test de l’horloge consiste à présenter au patient une feuille avec une horloge pré-dessinée 
sur laquelle figure le nombre 12, il doit alors compléter les autres nombres et dessiner les 
aiguilles correspondant à l’heure « cinq heure moins le quart ». En cas d’échec, ce test met en 
évidence une apraxie visuelle et constructrice pouvant faire évoquer un syndrome démentiel. 
 
La durée de ce test est variable car l’opérateur peut autoriser le patient à le recommencer si 
celui-ci est demandeur d’un nouvel essai, mais globalement il n’excède pas les cinq minutes. 
 
Il s’agit d’un outil d’une grande fiabilité avec une sensibilité de 88,5% et une spécificité de 
94.9% (31). 
 
 

4 – La GDS (Geriatric depression scale) (annexe 5) (32), et la mini-GDS (annexe 6) 
(33) 
 
La GDS a été élaborée par Yesavage et Coll en 1982. Il s’agit d’une grille à 30 items à 
réponse dichotomique par oui ou non. Le score obtenu permet d’évaluer l’état thymique du 
sujet âgé : sévèrement dépressif de 20 à 30, légèrement dépressif de 10 à 19, et normal de 0 à 
9. 
 
La GDS est un test de référence fiable avec une sensibilité allant de 85 à 96%, et une 
spécificité de 62 à 69% (34). 
 
Il existe plusieurs versions écourtées de la GDS, avec notamment la mini-GDS en 4 items, 
d’une durée d’exécution de l’ordre de la minute, et d’une grande fiabilité, avec une sensibilité 
avoisinant les 70% et une spécificité variant de 80 à 88% selon les études (34). 
 
 

5 – La grille AGGIR (annexe 7) (35) 
 
La grille AGGIR s’intéresse à dix-sept actes de la vie courante cotés A (acte fait seul 
spontanément), B (acte partiellement effectué) ou C (acte non réalisé). Ils permettent 
d’évaluer le degré d’autonomie pour les principaux actes de la vie courante, de quantifier le 
besoin de l’aide d’un tiers et d’élaborer un plan d’aides (sur le plan humain et financier).  
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GIR 1 : personne âgée grabataire, totalement dépendante, nécessitant une assistance continue 
GIR 2 : personne âgée démente déambulant, ou personne âgée aux fonctions supérieures 
conservées mais confinée au lit ou au fauteuil et nécessitant une aide pour la plupart des actes 
de la vie courante 
GIR 3 : personne âgée ayant des fonctions supérieures conservées mais une perte partielle de 
l’autonomie locomotrice justifiant une aide pluriquotidienne 
GIR 4 : personne âgée nécessitant une aide pour les transferts, et/ou une aide pour la toilette, 
l’habillage, les repas 
GIR 5 : personne âgée nécessitant une aide ponctuelle pour la toilette, le ménage ou les repas 
GIR 6 : personne âgée ayant conservé une autonomie pour les principaux actes de la vie 
courante. 
 
 

6 – Le CODEX (annexe 8) (36) 
 
Le CODEX comprend les sous-items les plus pertinents du MMSE et le test de l’horloge 
simplifié pour une meilleure discrimination du syndrome démentiel selon les critères du 
DSM-IV. 
 
Le déroulement de ce test est articulé en deux étapes. La première étape se déroule en deux 
minutes environ et comprend la mémorisation de trois mots (étape non cotée), puis un test de 
l’horloge simplifié (on donne une feuille de papier avec un cercle, le patient est chargé de 
disposer les heures sur le cadran, puis doit positionner les aiguilles pour une heure imposée), 
enfin on demande le rappel des trois mots. Si le patient passe avec succès cette première 
étape, on estime qu’il a une très faible probabilité de démence et il est exempté de la 
deuxième partie. S’il échoue aux deux épreuves de cette première partie, il existe une 
probabilité très élevée de démence. S’il échoue au test des trois mots ou au test de l’horloge 
simplifié, nous poursuivons le test. La deuxième étape dure environ une minute et consiste à 
poser cinq questions : Dans quelle rue se trouve le cabinet ? Dans quelle ville sommes-nous ? 
Dans quel département ? Dans quelle région ? A quel étage sommes-nous ? Chaque bonne 
réponse est cotée un point. Si le score est de 4 ou 5, la probabilité de démence est faible, si le 
score est inférieur à 4 la probabilité de syndrome démentiel est élevée. 
 
Il s’agit d’un test très performant puisqu’il a une sensibilité de 92% et une spécificité de 85% 
pour l’ensemble des pathologies démentielles (37), il est facile et est réalisable en 2 à 3 
minutes, malheureusement il est encore relativement méconnu. 
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7 – L’échelle ADL de KATZ (Activities of Daily Living scale) (annexe 9) (38), et 
l’échelle IADL de LAWTON (Instrumental Activities of Daily Living scale) (annexe 10) 
(39) 
 
L’échelle ADL a été élaborée par Katz et al. en 1963. Elle comporte 6 items évaluant les 
activités de la vie quotidienne : toilette, habillage, locomotion, prise des repas, continence, 
utilisation des toilettes. 
 
L’échelle IADL a été conçue par Lawton et al. en 1969. Elle comporte 8 items et explore les 
activités instrumentales de la vie quotidienne : faire les courses, téléphoner, faire le ménage et 
la blanchisserie, préparer les repas, utiliser les moyens de transport, prendre des médicaments, 
gérer un budget et les obligations administratives. 
 
Ces deux échelles sont remplies en cinq minutes en interrogeant le patient, bien entendu, il 
convient de vérifier les informations auprès d’un proche si possible. 
 
Ces échelles d’activités de la vie quotidienne évaluent le retentissement fonctionnel du 
vieillissement, qu’il soit physiologique ou pathologique. Elles permettent une quantification 
approximative du niveau de dépendance et une estimation des besoins afin de planifier les 
aides adéquates. 
 
 
  8 – Le MNA (Mini-Nutritional Assessment) (annexe 11) (40) et le MNA simplifié 
ou MNA-sf (annexe 12) 
 
Le MNA a été conçu par Guigoz et Vellas en 1991 pour le dépistage et l’évaluation de la 
dénutrition chez la personne âgée. Il s’agit d’un questionnaire comprenant 18 items 
correspondant à un interrogatoire complété par des mesures anthropométriques simples. 
 
Ce test est réalisable en dix à quinze minutes. Il est validé depuis 1994 et est très fiable 
puisqu’il a une sensibilité de 96% et une spécificité de 98%. 
 
Selon deux études, une toulousaine et une mexicaine, il est prédictif de la mortalité à un an 
qui est de 48% pour les personnes ayant un score inférieur à 17, de 24% pour celles ayant un 
score entre 17 et 23,5, et de 0% pour celles au statut nutritionnel correct (41). 
 
Le MNA simplifié ou MNA-sf n’est utile qu’au dépistage. Il comporte 6 items, notés chacun 
de 0 à 2 ou 3. Un score inférieur à 12/14 indique une possibilité de malnutrition. Celui-ci est 
réalisable en seulement quatre minutes. Il est également d’une grande fiabilité avec une 
sensibilité de 85,2% et une valeur prédictive négative de 79.1% (42). 
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9 – Le timed up and go test (annexe 13) (43) 
 
Le timed up and go test est la version chronométrée du get up and go test. Celui-ci  est validé 
et recommandé pour évaluer le risque de chute. Il consiste à faire se lever le patient pour se 
rendre à un point situé à trois mètres, faire demi-tour puis revenir s’asseoir sur la chaise. 
Notons que la réalisation d’une double tâche, c'est-à-dire la réalisation concomitante d’une 
tâche cognitive, peut faire révéler une certaine fragilité. 
 
Ce test est réalisable en moins de cinq minutes. Il est d’une grande fiabilité avec une 
sensibilité de 87% et une spécificité de 87% (43). 
 
 

10 – L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) 
 
Historiquement, l’EGS a été conçue pour les personnes âgées sortant d’hospitalisation. Ainsi 
une méta-analyse a permis de mettre en évidence les bienfaits de l’EGS en cours 
d’hospitalisation avec une réduction de 14% de la mortalité, une réduction de 12% de la 
fréquence des nouvelles hospitalisations, une augmentation de 26% de la survie des patients à 
domicile, une amélioration de 41% des fonctions cognitives et une amélioration de 72% du 
statut fonctionnel (44). 
 
Par extension l’EGS peut-être utilisée chez les patients à domicile ; elle explore plusieurs 
dimensions : la santé physique, le statut fonctionnel, la santé psychologique et cognitive, le 
milieu social et l’environnement. 
 
L’EGS permet ainsi une évaluation : 

- du mileu socio-familial : grille AGGIR 
- du statut fonctionnel : évaluation de l’autonomie à l’aide des échelles ADL et IADL 
- cognitive : dépistage d’un syndrome démentiel par le MMSE 
- thymique : dépistage d’un syndrome dépressif par la GDS 
- sensorielle visuelle et auditive : 
o recherche d’une DMLA, d’un glaucome, d’une cataracte par un examen ophtalmologique 

spécialisé 
o recherche d’une hypoacousie par la voix chuchotée, recherche d’un bouchon de cérumen, 

voire examen ORL spécialisé 
- du risque de chute : recherche de trouble de l’équilibre, épreuve de Tinetti (annexe 14) et 

appui unipodal pendant 5 secondes 
- du statut nutritionnel avec un dépistage d’une dénutrition par : 

o MNA 
o Mesures anthropométriques : courbe de poids, pli cutané tricipital, périmètre 

brachial, circonférence du mollet, distance talon-genou (et abaques adéquates) 
o Marqueurs biologiques : albuminémie, pré-albuminémie 
o Etat dentaire 
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- de la douleur : Echelle Visuelle Analogique (EVA), DOLOPLUS 
 
L’évaluation gériatrique standardisée utilise des outils fiables et validés internationalement 
afin de déterminer avec précision les besoins de la personne âgée en fonction de son 
autonomie, et ainsi mettre en place les adaptations adéquates dans le cadre de la prévention 
primaire et secondaire ; le but étant de préserver un statut fonctionnel optimal durablement. 
Pour un médecin entraîné, une évaluation gérontologique la plus complète possible peut durer 
largement plus d’une heure ; et rappelons qu’il s’agit dans tous les cas d’une démarche 
pluridisciplinaire : infirmiers, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, assistantes sociales, 
psychologues et autres médecins spécialistes sont concernés par cette action. 
  
 

11 – Les recommandations actuelles concernant ces tests et échelles 
 
Dans le domaine de la gériatrie, les experts ont élaboré un certain nombre de 
recommandations. 
Concernant le syndrome démentiel, d’après les recommandations de mars 2008, la HAS ne 
préconise pas de dépistage systématique d’un syndrome démentiel dans la population 
générale. Par contre, elle recommande le dépistage ciblé chez les personnes âgées  dont 
l’entourage ou elle-même se plaint d’un déclin cognitif, ou en cas de maladie intercurrente 
faisant révéler un déclin cognitif (45).  
 
La HAS recommande l’utilisation du MMSE dans le dépistage de la maladie d’Alzheimer, le 
test des cinq mots de Dubois et le test de l’horloge sont également mentionnés comme outils 
potentiels pour l’évaluation cognitive globale. Les échelles ADL et IADL sont également 
mises en avant quant à l’évaluation du retentissement fonctionnel d’un trouble cognitif. La 
grille AGGIR sera biensûr indispensable pour l’attribution de l’APA (45). 
 
Une fois le diagnostic établi, la HAS recommande un suivi rapproché trimestriel par le 
médecin traitant qui doit s’enquérir de l’évolution de la pathologie, la tolérance et 
l’observance des traitements, de l’état nutritionnel et faire le point sur les co-morbidités (45). 
 
 
Concernant le dépistage de la dénutrition, l’ANAES recommande l’usage du MNA-sf  voire 
du MNA chez les personnes âgées hospitalisées ou institutionnalisées dans le cadre du Plan 
National Nutrition Santé (PNNS). En cas de dénutrition ou de risque de dénutrition, le MNA 
est préconisé afin de l’évaluer (46). 
 
 
Le Timed up and go test est recommandé par la SFDRMG (Société Française de 
Documentation et de Recherche en Médecine Générale) depuis 2007 à travers les 
recommandations  pour la pratique clinique pour la prévention des chutes chez les personnes 
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âgées élaborées par la HAS, mais aussi par l’Institut National d’éducation pour la santé 
(Inpes). Néanmoins la valeur seuil choisie par les deux référentiels est différente, fixé à 20 
secondes par les premiers et 14 secondes par le second (47). 
 
D’après les dernières recommandations de la SFGG et de la HAS en avril 2009, il convient de 
réaliser un Timed up and go test dans le cadre de la recherche de facteurs prédisposant au 
risque de chute, pour le dépistage du risque de récidive de chute, et pour l’évaluation des 
conséquences d’une chute. De même, dans le cadre du dépistage des facteurs favorisant une 
chute, il est préconisé une évaluation de l’état nutritionnel, de l’état thymique par la mini-
GDS, et des fonctions supérieures par le MMSE, le test des cinq mots, le test de l’horloge, ou 
le CODEX (48).  
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La prise en charge des personnes âgées est donc particulièrement 
complexe et pluri-disciplinaire, représentant un problème majeur 
de santé publique, qui tendra à se majorer avec le vieillissement 
de la population. La prévention, le dépistage précoce et le suivi 
rapproché des différentes pathologies de la personne âgée sont des 
éléments essentiels pour optimiser cette prise en charge. Les tests 
et échelles à visée gériatrique ont été conçus pour nous y aider et 
permettre une standardisation des pratiques dans ces situations 
complexes. Mais qu’en est-il de leur usage sur le terrain ? 
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IV – ENQUÊTE AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES DE MEURTHE-ET-
MOSELLE 
 
 

1 – Objectifs 
 
L’objectif premier de ce travail était de déterminer l’utilisation effective d’une série de douze 
tests et échelles à visée gériatrique en médecine générale. 
 
Afin d’affiner cette étude, nous nous sommes interrogés sur l’intérêt que leur portent les 
médecins généralistes d’une part, ainsi que les obstacles qu’ils soulèvent quant à leur 
utilisation en consultation de médecine générale. 
 
Ainsi, cette recherche a été l’occasion de nous questionner sur d’éventuelles possibilités 
d’optimisation de la prise en charge des personnes âgées. 
  
 

2 – Méthodologie 
 
Nous avons élaboré un questionnaire visant à évaluer les pratiques des médecins généralistes 
de Meurthe-et-Moselle. Il s’agissait initialement d’un travail de mémoire que nous avons 
souhaité approfondir. 
 
Pour le travail de mémoire nous nous sommes appuyés sur les résultats d’une première 
enquête réalisée auprès de médecins généralistes meurthe-et-mosellans, puis, afin de pousser 
cette exploration, un deuxième tirage au sort nous a permis de diffuser un second 
questionnaire, après avoir apporté quelques améliorations à notre courrier suite aux difficultés 
que nous avions rencontrées lors de l’analyse initiale. 
 
Le questionnaire initial (annexe 15) s’articulait autour des points suivants : 

- Les huit premières questions permettaient d’analyser l’échantillon avec identification 
de l’âge et du sexe des médecins interrogés, le lieu d’exercice, le type  d’activité, les 
formations, que nous avons complétées dans la deuxième version (annexe 16)  afin de 
faire préciser l’importance de l’activité gériatrique et des visites à domicile. 

- Les cinq questions suivantes, essentiellement ouvertes, concernaient l’analyse 
quantitative déclarative de  l’utilisation en consultation d’une série de douze tests et 
échelles à visée gériatrique, et une analyse qualitative de l’intérêt que leur portent les 
médecins interrogés ainsi que des obstacles qu’ils soulèvent quant à leur utilisation. 
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Les médecins interrogés ont été sélectionnés de la manière suivante :  
- nous avons d’abord tiré au sort un nombre entre cinq et dix, obtenant le chiffre sept 

lors du premier tirage, 
- nous avons ensuite sélectionné tous les septièmes médecins dans la liste des médecins 

exerçant en Meurthe-et-Moselle avec qui nous avons eu un premier contact 
téléphonique ; 

- les appels ont été dispensés sur deux demi-journées, un matin et un après-midi de deux 
jours différents de la semaine ; 

- sur quatre-vingt-dix-huit appels nous avons pu contacter soixante-deux médecins, 
quarante et un ont accepté de nous communiquer des coordonnées de type mail, et 
neuf ont préféré recevoir le questionnaire par courrier, huit ont refusé de participer à 
l’étude (faute de temps ou faute d’activité gériatrique),  quatre ont écourté l’appel en 
raison d’une surcharge de travail concomitante ; ainsi le questionnaire a été envoyé à 
cinquante médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle 

- initialement nous avons pu exploiter trente-deux réponses, ce qui a rendu le travail 
d’analyse peu significatif, ainsi nous avons choisi de compléter cette étude par un 
second questionnaire que nous avons directement envoyé à quatre-vingt-dix-huit 
médecins de Meurthe-et-Moselle selon la même technique de tirage au sort (chiffre 
huit) 

- trois courriers ne sont pas parvenus à leurs destinataires, un médecin s’est excusé de 
ne pouvoir répondre en raison d’une cessation d’activité, cinquante-et-un médecins 
ont répondu dont un a omis de joindre la première partie 

- ainsi nous avons eu quatre-vingt-quatre réponses au total sur cent quarante cinq 
questionnaires envoyés soit une participation de près de 58%, ce qui laisse à penser 
que notre enquête a suscité l’intérêt des médecins généralistes interrogés. 
 

 
Dès le commencement de notre travail, nous avons réalisé à quel point il était délicat de 
déranger les médecins par téléphone, ainsi nous avons préféré réaliser un questionnaire écrit à 
questions ouvertes plutôt qu’un entretien semi-dirigé, craignant alors une trop faible 
participation. Ce questionnaire était anonyme. 
 
Pour la première phase de l’enquête, les réponses étaient souhaitées initialement entre le 25 
mai et le 25 juin 2010. Le questionnaire comportait une enveloppe pré-timbrée pour ceux qui 
souhaitaient le recevoir par courrier. Etant donné le petit nombre de réponses par mail, y 
compris après relance, nous nous sommes permis d’adresser à nouveau le questionnaire par 
courrier à vingt-deux médecins et avons repoussé la date de recueil (initialement fixée au 12 
juin 2010).  
Pour la deuxième partie de notre enquête, les résultats étaient attendus entre le 18 octobre et le 
27 novembre 2010.  Nous avons fait le choix d’envoyer directement les courriers sans 
contacter les médecins au préalable et avons finalement constaté une meilleure participation.  
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Voici la liste des douze tests et échelles auxquels nous nous sommes intéressés : 
- le MMSE de Folstein 
- le test des cinq mots de DUBOIS 
- le test de l’horloge 
- la Geriatric Depression Scale (GDS)  
- la mini-GDS 
- la grille AGGIR 
- le CODEX 
- l’échelle ADL de Katz 
- l’échelle IADL de Lawton 
- le Mini Nutritional Assessment (MNA) 
- le MNA-sf 
- le Timed up and go test  
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3 – Résultats de l’enquête 
 

A - Analyse de l’échantillon 
 
Concernant le sexe et l’âge des médecins interrogés : 
84 médecins ont répondu, dont 69 hommes et 14 femmes. Un des médecins n’a pas joint la 
première partie du questionnaire à ses réponses donc nous n’avons aucune données 
concernant son âge, son sexe, son activité et sa formation. 
Nous avons reçu une réponse hors délai.  

 
- 13 médecins sont âgés de moins 

de 45 ans 
- 31 médecins ont entre 45 et 54 

ans 
- 39 médecins sont âgés de 55 ans 

ou plus 
- Les femmes de notre échantillon 

sont plus jeunes que les 
hommes. 

 
 

< 45 ans 45-54 ans 55 ans et + TOUS

8
23

38

69

5

8

1

14

Age des médecins interrogés
Hommes Femmes

 
 
 
 
 
 

83%

17%

Population de l'étude
Hommes Femmes
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Concernant l’activité des médecins interrogés : 
 

 
 
Concernant le milieu d’activité : 
-   47% des médecins ayant participé à l’enquête sont installés en milieu urbain. 
-   36% d’entre eux exercent en milieu semi-urbain. 
-   17% travaillent en milieu rural. 
 
Concernant le mode d’exercice : 
-   48% (N=40) exercent en cabinet individuel,  
-   32,5% (N=27) travaillent en groupe,   
-   et 19% (N=16)  n’ont pas précisé cette information. 
 
 

 
-  3,6% ne voient pas plus de 
14 patients par jour. 
- 37,5% voient 15 à 24 
patients par jour.  
- 35% consultent 25 à 34 fois 
par jour.  
- 15,5% ont 35 à 44 patients 
par jour. 
- 8,5% en voient au moins 45 
par jour. 
 

2
22 27

12 61

9 2

1
1

< 15 C/jour 15 à 24 
C/jour
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Concernant la formation des médecins interrogés : 
 
84% des  médecins interrogés disent suivre actuellement une formation médicale continue 
(FMC). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les médecins qui disent suivre une formation médicale continue le font de manière régulière, 
avec une fréquence supérieure ou égale à une session tous les deux mois pour 74% d’entre 
eux. 
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FMC excluant la gériatrie
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gériatriques
Médecins sensibilisés à l'utilisation d'échelles 
gériatriques

 
 
72 médecins suivent ou ont suivi une formation médicale continue, 56 d’entre eux ont 
participé à une ou plusieurs FMC sur le thème de la gériatrie, parmi ceux-ci, 34 ont été 
sensibilisés à l’utilisation de tests et échelles gériatriques. Notons que deux des médecins 
interrogés sont coordonateurs en EHPAD. 
 
32,5% des médecins n’ont jamais reçu de formation concernant la gériatrie. 
 
41% des médecins ont été sensibilisés à l’utilisation de tests et échelles à visée gériatrique. 
Notons que trois médecins disent avoir été sensibilisés à ces outils avant de stopper leur 
participation à la FMC. Il s’agit de deux hommes et une femme. La femme a entre 45 et 54 
ans, elle exerce en milieu semi-rural au sein d’un cabinet de groupe, voit entre 25 et 34 
patients par jour dont 30% de personnes âgées et 6 visites à domicile. L’un des deux hommes 
est âgé de 55 ans ou plus, maître de stage, qui exerce seul en milieu rural au rythme de 45 
consultations par jour, il ne suit plus aucune FMC depuis 3 ans. Le second a entre 35 et 45 ans 
et exerce seul en milieu urbain. 
 
 
 
 
 
 
 



45 

 

B – Utilisation des tests et échelles à visée gériatrique 
 

a - Les tests et échelles à visée gériatrique utilisés 
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Parmi la liste des douze tests et échelles cités dans le questionnaire, on note que seule la GDS 
n’est pas utilisée par les médecins généralistes ayant participé à l’étude.  
 
Les onze autres sont utilisés : 

- avec en tête le MMSE de Folstein que près de 48% d’entre eux utilisent (N=40),  
- près de 43% remplissent la grille AGGIR (N=36),  
- 38,1% réalisent le test de l’horloge (N=32),  
- Près de 36% ont recours au test des 5 mots de Dubois (N=30),  
- 8,3% se servent de l’échelle IADL de Lawton (N=7),  
- 8,3% évaluent la dénutrition par le MNA (N=4) ou le MNA-sf (N=3),  
- 8,3% réalisent le Timed up and go test (N=7),   
- et seulement 2,4% utilisent le CODEX (N=2), l’échelle ADL de Katz (N=2) ou la 

mini-GDS (N=2). 
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- 34,5% des médecins n’utilisent aucun des douze tests cités dans notre enquête. 
- 22,5% en utilisent 1 ou 2,  
- 35,5% ont l’habitude d’en utiliser 3 ou 4,  
- et 7% en réalisent plus de 4. 

 
Notons qu’il ne s’agit pas nécessairement de la même consultation, ni d’un seul et même 
patient. 
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b – Quantification de l’utilisation de ces tests et échelles 
 

 
 

- 37% des médecins interrogés ont recours à ces tests et échelles régulièrement (N=31, 
car pour optimiser les analyses statistiques nous avons regroupés tous les médecins qui 
disent en utiliser au moins une fois par mois) ; dans le détail, 14,5% y ont recours au 
moins une fois par semaine (N=12), et 22,5% au moins une fois par mois mais moins 
d’une fois par semaine (N=19) ; 

- 28,5% (N=24) en font usage occasionnellement (au moins une fois par an, mais moins 
d’une fois par mois) ; 

- 34,5% n’en utilisent jamais (N=29). 
 
Notons que lors du deuxième échantillonnage nous avons fait préciser la part d’activité 
gériatrique ainsi que le nombre moyen de consultations à domicile par jour. 

- Ainsi les médecins qui n’utilisent jamais ces outils voient quotidiennement 4,5 patients 
à domicile, et l’activité gériatrique représente en moyenne 26,5% de l’activité totale. 

- Ceux qui y ont recours occasionnellement ont 3 visites à domicile par jour, et la 
gériatrie représente 25% de leur activité. 

- Les médecins en faisant usage régulièrement ont 4,25 consultations à domicile, et la 
part gériatrique de leur activité est de l’ordre de 32%. 

 
 

Toutes nos comparaisons statistiques sont établies selon la loi du Chi2 avec p=0,05 sur une 
population de 83 médecins étant donné que l’un des médecins a omis de nous fournir la 
première partie de l’enquête nous renseignant sur son sexe, son âge ainsi que sur son activité 
et sa formation. 
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Evaluation quantitative de l’utilisation de ces outils en fonction du sexe du médecin : 
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28,5% des femmes font usage de ces tests au moins une fois par mois, 21,5% n’en utilisent 
jamais. 
 
37.5% des hommes s’en servent au moins une fois par mois, et 37,5% n’en font pas usage. 
 
 
On ne met en évidence aucune différence significative de fréquence d’utilisation de ces tests 
entre les hommes et les femmes, mais notons que l’effectif faible de femmes invalide nos 
calculs. 
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Evaluation quantitative de l’utilisation de ces outils en fonction de l’âge du médecin : 
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36% des médecins de 55 ans et plus utilisent ces tests au moins une fois par mois, 43,5% 
d’entre eux n’en utilisent jamais. 
 
29% des médecins âgés de 45 à 54 ans ne s’en servent jamais, 38,5% y ont recours au moins 
une fois par mois. 
 
31% des moins de 45 ans utilisent ces tests au moins une fois par mois, et seulement 23% ne 
s’en servent jamais. 
 
 
Au sein de notre échantillon, il semblerait que les médecins âgés de 55 ans ou plus utilisent 
moins ces outils que les médecins plus jeunes, néanmoins on ne met en évidence aucune 
différence significative de fréquence d’utilisation de ces tests entre les médecins âgés de 55 
ans et plus et les autres. 
 
Donc la fréquence d’utilisation de ces outils est indépendante du sexe et de l’âge des 
médecins interrogés. 
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Evaluation quantitative de l’utilisation de ces outils en fonction des formations suivies : 
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Nous constatons que les médecins ayant été sensibilisés à l’usage des tests et échelles à visée 
gériatrique les utilisent spontanément plus et plus souvent : 85,5% d’entre eux les utilisent, et 
59% s’en servent au moins une fois par mois. 
 
Parmi les médecins n’ayant bénéficié d’aucune formation concernant ces outils, 49% n’en 
utilisent jamais, et seulement 20,5% d’entre eux en font l’usage au moins une fois par mois. 
 
Précisons que seuls 14.5% des médecins  y ont recours au moins une fois par semaine, et que 
deux tiers d’entre eux ont bénéficié d’une formation concernant ces tests.  
 
 
Les médecins de notre échantillon ayant été sensibilisés à l’utilisation de ces outils y ont 
spontanément plus recours et plus souvent, il existe d’ailleurs une différence significative 
statistiquement entre les deux groupes (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Comparaison de la fréquence d’utilisation des tests et échelles à visée 
gériatrique par les médecins formés à leur usage et les autres selon la loi du Chi2. 
 

Fréquence 
d’utilisation 

Jamais Occasionnellement Régulièrement Effectifs 

Médecins 
formés 

5 9 20 34 

11,87 9,83 12,27 

Médecins non 
formés 

24 15 10 49 

17,1 14,16 17,69 

 29 24 30 83 

0,349 0,289 0,361 

 
En italique les effectifs théoriques 
 
Q = 12,052 
K (2 ; 0,05) = 5,991  
Q > K : la différence est donc significative 
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Evaluation quantitative de l’utilisation de ces outils en fonction du lieu d’activité : 
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43,5% des médecins exerçant en milieu urbain l’utilisent au moins une fois par mois, 31% 
occasionnellement et 25,5% n’en utilisent jamais. 
 
1/3 des médecins installés en milieu semi-urbain y ont recours au moins une fois par mois, 
23,5% occasionnellement et 43,5% n’en utilisent jamais. 
 
21,5% des médecins en milieu rural en font usage au moins une fois par mois, 35,5% 
occasionnellement et 43% n’en utilisent jamais. 
 
 
Dans notre échantillon, les médecins installés en milieu rural et semi-urbain font moins 
souvent usage de ces échelles que ceux installés en milieu urbain, mais cette différence n’est 
pas significative statistiquement, d’autant que l’effectif trop faible en milieu rural invalide 
certains de nos calculs.  
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Evaluation quantitative de l’utilisation de ces outils en fonction du mode d’exercice : 
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37% des médecins exerçant en cabinet de groupe ne les utilisent jamais, et 26% en font usage 
au moins une fois par mois. 
 
37,5% des médecins isolés en font usage régulièrement au moins une fois par mois, et 35% 
n’y ont jamais recours. 
 
 
Il n’existe aucune différence significative entre ces deux groupes. 
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Evaluation quantitative de l’utilisation de ces outils en fonction du nombre d’actes 
moyen par jour : 
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55% des médecins réalisant au moins 35 actes par jour n’ont jamais recours à ces outils, 35% 
d’entre eux déclarent les utiliser régulièrement au moins une fois par mois. 
 
34,5% des médecins voyant entre 25 et 34 patients par jour n’utilisent jamais ces tests et 
échelles, 34,5% d’entre eux y ont recours au moins une fois par mois. 
 
38% des médecins ayant une activité plus restreinte avec moins de 25 actes par jour, disent en 
faire usage au moins une fois par mois, et 23,5% de ceux-ci ne les utilisent jamais. 
 
 
Dans notre échantillon, nous observons que plus l’activité quotidienne est dense, moins les 
médecins ont recours à ces outils, mais cette différence n’est pas significative statistiquement 
(Tableau 2). 
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Tableau 2 : Comparaison de la fréquence d’utilisation des tests et échelles à visée 
gériatrique par les médecins en fonction de l’intensité de leur activité selon la loi du 
Chi2. 
 

Fréquence 
d’utilisation 

Jamais Occasionnellement Régulièrement Effectifs 

< 25 actes/jour 8 13 13 34 

11,87 9,83 12,27 

25 à 34 
actes/jour 

10 9 10 29 

10,12 8,38 10,47 

≥ 35 actes/jour 11 2 7 20 

6,98 5,78 7,22 

 29 24 30 83 

0,349 0,289 0,361 

 
En italique les effectifs théoriques 
 
Q = 6,181 
K (4 ; 0,05) = 9,488 
Q < K : donc il n’y pas de différence significative entre les groupes. 
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C - Les intérêts des tests et échelles à visée gériatrique 
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38% des médecins interrogés (N=32) apprécient ces tests pour leur intérêt dans le dépistage et 
l’évaluation d’un éventuel trouble cognitif. 
 
18% (N=15) l’utilisent en vue d’une éventuelle demande de structure d’accueil ou aides à 
domicile. 
 
7% d’entre eux (N=6)  y trouvent un moyen d’évaluer la dépendance ou l’autonomie du 
patient, 6% (N=5) y ont recours pour le suivi évolutif des pathologies gériatriques, et 3,5% 
(N=3) y ont recours principalement pour rassurer leur patient et/ou leur famille. 
 
Notons que 6% (N=5) des médecins interrogés réalisent le Timed up and go test afin 
d’évaluer le risque de chute. 
 

 
Les médecins interrogés qui pensent que ces 
tests et échelles sont d’usage simple sont très 
minoritaires.  
21,5% (N=18) d’entre eux apprécient 
certains de ces tests pour leur rapidité 
d’exécution, 13% (N=11) pour leur 
simplicité et seulement 3,5% (N=2) pour leur 
reproductibilité. 
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- 35,5% des médecins interrogés (N=30) jugent que ces outils sont adaptés à leur 
pratique,  

- 51% (N=43) les trouvent inappropriés,  
- et 12% (N=10) ne se sont pas prononcés sur la question. 

 
Rappelons que 34,5% d’entre eux n’y ont jamais recours. 
 
 

- 46,5% des médecins qui les trouvent adaptés y ont été sensibilisés, 
- et 60,5% des médecins qui les jugent inadaptés à leur pratique n’y ont pas été formés. 

 
Rappelons que 41% des médecins interrogés ont été formés à l’usage de ces tests. 
 
 
Il n’existe aucune différence significative entre ces deux groupes (Tableau 3), donc la 
présence ou l’absence de formation préalable à ces outils n’a aucun impact sur le fait que les 
médecins les trouvent adaptés ou non à leur pratique. 
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Tableau 3 : Comparaison du jugement de ces outils par les médecins y ayant été formés 
au préalable et les autres selon la loi du Chi2. 
 

 Outils adaptés Outils non adaptés Effectifs 

Médecins formés 14 17 31 

12,74 18,26 

Médecins non formés 16 26 42 

17,26 24,74 

 30 43 73 

0,411 0,589 

 
En italique les effectifs théoriques 
 
Q = 0,368 
K (1 ; 0,05) = 3,841 
Q < K donc la différence n’est pas significative statistiquement. 
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D - Les obstacles à l’utilisation des tests et échelles à visée gériatrique 
 
Les médecins ayant participé soulèvent un certain nombre d’obstacles à l’utilisation de ces 
tests : leur aspect chronophage, le manque de formation et de pratique quant à leur usage, 
l’absence de cotation CCAM, le risque d’altération de leur relation médecin/patient et de 
rupture de confiance, le rôle croissant du médecin spécialiste au détriment de celui du 
médecin traitant, l’absence de test de référence, leur manque de fiabilité, leur difficulté 
d’exécution et notamment à domicile sans l’outil informatique, l’impossibilité de réaliser un 
test sans être dérangé (par le téléphone notamment), voire leur manque d’intérêt. 
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- Seuls 9,5% (N=8) des médecins interrogés ne voient aucun obstacle à l’utilisation de 
ces tests et échelles au cours d’une consultation, et parmi ceux-ci certains n’y ont 
néanmoins jamais recours. 
 

- 76,2% (N=64) jugent la plupart de ces tests chronophages, ce caractère faisant obstacle 
à leur intégration dans une consultation de médecine générale. 

 
- 22,6 % (N=19) déplorent le recul du rôle du généraliste par rapport à celui du gériatre. 

En effet la prescription initiale des anti-cholinestérasiques étant réservée aux gériatres, 
neurologues et psychiatres. Par conséquent, en cas de suspicion de trouble cognitif, un 
recours au gériatre s’avère indispensable, rendant ces tests préalables superflus selon 
eux.  
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- 28,6% (N=24) avouent souffrir d’un manque de formation et/ou de pratique vis à vis 
de ces outils. Parmi la liste des tests cités dans le questionnaire, tous n’étaient pas 
connus des médecins y ayant répondu (CODEX, GDS, mini-GDS, MNA, MNA-sf, 
ADL , IADL, Timed up and go test).  

 
- 13,1% (N=11) dénoncent une absence de cotation adaptée à la réalisation de ces tests. 

 
- 10,7% (N=9) craignent une altération de leur relation avec le patient, ces tests étant 

parfois mal perçus, les patients se sentant infantilisés et suspectant un projet de 
placement. 

 
- 7,1% (N=6) des médecins trouvent ces tests difficiles d’exécution, et notamment à 

domicile, sans l’outil informatique, ce qui est souvent le cas en médecine générale et 
surtout chez les personnes âgées.  

 
- 3,6% (N=3) les considèrent comme étant peu fiables et/ou peu spécifiques,  

 
- 2,4% (N=2) des médecins interrogés déplorent le manque de tranquillité pour la 

réalisation de ces tests, et notamment l’interruption quasiment systématique par le 
téléphone. 

 
- 2,4% (N=2) se disent perdus parmi ces nombreux tests et échelles, et sont demandeurs 

d’un seul et unique test de référence. 
 

- et 9,5% (N=8) n’en tirent pas ou peu d’intérêt. 
 
 
 
Notons que deux médecins exerçant seuls n’utilisent jamais ces tests mais n’ont pas répondu 
aux autres questions. Il s’agit de deux hommes âgés de 55 ans ou plus, exerçant seuls en 
milieu rural suivant une FMC à un rythme supérieur ou égal à six fois par an, mais non 
sensibilisés à l’utilisation de ces tests. 
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Obstacles perçus par les médecins en fonction de leur sexe : 
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74% (N=51/69) des hommes et 93% (N=13/14) des femmes se plaignent de l’aspect 
chronophage de ces outils, mais cette différence n’est pas significative. 
 
27,5% (N=19/69) des hommes et 35,5% (N=5/14) des femmes déplorent un manque de 
formation, mais cette différence n’est pas significative. 
 
21,5% des hommes (N=15/69) et 28,5% (N=4/14) des femmes signalent le recul du rôle du 
généraliste par rapport au gériatre, mais il n’existe pas de différence significative 
statistiquement. 
 
11,5% (N=8/69) des hommes et 14% (N=2/14) des femmes soulignent l’absence de cotation 
spécifique. 
 
10% (N=7/69) des hommes et 21,5% (N=3/14) craignent une altération de leur relation avec 
leur patient du fait de l’utilisation de ces tests, mais faute d’effectif suffisant on ne peut 
conclure à une différence significative. 
 
11,5% (N=8/69) des hommes ne voient aucun obstacle à leur usage, alors que 100% (N=14) 
des femmes en trouvent au moins un, mais faute d’effectif on ne peut conclure à une 
différence significative. 
 
11,5% (N=8/69) des hommes ne retirent pas ou peu d’intérêt à ces tests, contre 7% (N=1/14) 
des femmes. 
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Obstacles perçus par les médecins en fonction de leur âge : 
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Nous observons que 10,5% (N=4/39) des médecins âgés de 55 ans et plus, et 9% des plus 
jeunes (N=4/44) ne signalent aucun obstacle à l’utilisation de ces tests. 
 
67% (N=26/39) des médecins âgés de 55 ans et plus dénoncent l’aspect chronophage de ces 
tests, contre 86,5% (N=38/44) des plus jeunes, cette différence est significative 
statistiquement (p=0,05).  
 
23,5% (N=9/39) des médecins les plus âgés, 29% (N=9/31) de la tranche intermédiaire et 46% 
(N=6/13) des plus jeunes signalent un défaut de formation, cette différence n’est pas 
significative statistiquement. 
 
Seulement 5% (N=2/39) des médecins âgés de 55 ans et plus interrogés ont dénoncé l’absence 
de cotation de l’acte, alors que 15,5% (N=2/13) des moins de 45 ans et 19,5% (N=6/31) des 
45 à 54 ans s’en plaignent, mais cette différence n’est pas significative.  
 
De même, seulement 5% (N=2/39) des médecins âgés de 55 ans ou plus craignent une 
éventuelle altération de leur relation médecin/patient, ce qui est le cas de 18% (N=8/44) des 
médecins plus jeunes ; mais une fois encore cette différence n’est pas significative. 
 
15,5% (N=2/13) des médecins les plus jeunes de notre échantillon dénoncent le recul de leur 
rôle au profit de celui du spécialiste ; notons que cela dérange 35,5% (N=11/31) des médecins 
âgés de 45 à 54 ans et 18% (N=7/39) des médecins les plus âgés. Cette différence n’est pas 
statistiquement significative.  
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Notons tout de même que deux médecins de 55 ans et plus n’utilisent jamais ces outils, mais 
n’ont pas répondu à la question concernant les obstacles à leur usage. 
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Obstacles perçus par les médecins en fonction de leur mode d’exercice : 
 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

chronophage
manque de formation et de pratique

absence de cotation CCAM
altération de la relation …

absence de test de référence
importance du rôle du spécialiste

peu fiable, peu spécifique
manque de tranquillité

difficulté d'exécution (en visite)
pas ou peu d'intérêt

pas d'obstacle

TOUS

Cabinet de groupe Cabinet seul Non connu

 
 
72,5% (N=29/40) des médecins exerçant seuls et 78% (N=21/27) des médecins en cabinet de 
groupe soulignent le caractère chronophage de ces outils. 
 
27,5%  (N=11/40) des médecins isolés et 29,5% (N=8/27) des médecins en cabinet de groupe 
décrivent un défaut de formation. 
 
17,5% (N=7/40) des médecins en cabinet individuel et 29,5% (N=8/27) des médecins en 
groupe soulèvent le recul du médecin traitant au profit du spécialiste dans ces pathologies. 
 
10% (N=4/40) des médecins exerçant seuls et 15% (N=4/27) dénoncent l’absence de cotation 
spécifique. 
 
7,5% (N=3 /40) des médecins isolés et 18,5% (N=5/27) craignent une altération de la relation 
médecin/patient. 
 
15% (N=6/40) des médecins isolés et 3,5% (N=1/27) des médecins en cabinet de groupe 
soulignent le manque de tranquillité ou la difficulté d’exécution de ces tests. 
 
10% (N=4/40) des médecins seuls et 7,5% (N=2/27) des médecins en groupe y trouvent peu 
d’intérêt. 
 
7,5% (N=3/40) des médecins isolés et 11% (N=3/27) des médecins en groupe ne soulignent 
aucun obstacle à leur utilisation. 
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Dans notre échantillon, on ne constate pas de différence entre les médecins isolés et les 
médecins en cabinet de groupe concernant le caractère chronophage, le manque de formation, 
l’absence de cotation en rapport avec la réalisation de ces tests. 
 
Par contre, les médecins exerçant seuls semblent plus affectés par la difficulté d’exécution et 
le manque de tranquillité, et les médecins en cabinet de groupe déclarent avoir plus recours 
aux confrères spécialistes, mais ces différences ne sont pas significatives statistiquement. 
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Obstacles perçus par les médecins en fonction de leur milieu d’activité : 
 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

chronophage
manque de formation et de pratique

absence de cotation
altération de la relation …

absence de test de référence
importance du rôle du spécialiste 

peu fiable, peu spécifique
manque de tranquilité

difficulté d'exécution (en visite)
pas ou peu d'intérêt

pas d'obstacle

TOUS

Rural Semi-rural / semi-urbain Urbain

 
 
66,7% (N=26/39) des médecins en milieu urbain, 90% (N=27/30) de ceux en milieu semi-
urbain et 78,5% (N=11/14) de ceux en milieu rural dénoncent l’aspect chronophage de ces 
tests, il n’y a aucune différence significative entre ces groupes. 
 
28% (N=11/39) des médecins en milieu urbain, 23,5% (N=7/30) de ceux en milieu semi-
urbain et 43% (N=6/14) de ceux en milieu rural soulèvent le manque de formation spécifique, 
mais cette différence n’est pas significative statistiquement. 
 
10,5% (N=4/39) des médecins en milieu urbain, 16,5% (N=5/30) de ceux en milieu semi-
urbain et 14,5% (N=2/14) de ceux en milieu rural signalent l’absence de cotation adaptée. 
 
20,5% (N=8/39) des médecins en milieu urbain, 23,5% (N=7/30) de ceux en milieu semi-
urbain et 28,5% (N=4/14) de ceux en milieu rural objectent le recul du rôle du médecin de 
famille au profit du spécialiste. 
 
7,5% (N=3/39) des médecins en milieu urbain, 13,5% (N=4/30) de ceux en milieu semi-
urbain et 7% (N=1/14) de ceux en milieu rural déclarent avoir des difficultés d’exécution de 
ces tests. 
 
15,5% (N=6 /39) des médecins en milieu urbain, 3,5% (N=1/30) de ceux en milieu semi-
urbain et 7% (N=1/14) de ceux en milieu rural ne voient aucun d’obstacle à l’usage de ces 
outils en consultation de médecine générale.  
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Dans notre échantillon, les médecins ne soulevant aucun obstacle à l’utilisation de ces outils 
exercent majoritairement en milieu urbain, mais nous ne pouvons conclure à une différence 
significative en raison d’effectifs trop faibles invalidant les calculs statistiques. 
 
Nous nous sommes par ailleurs intéressés à la place que prenaient les visites à domicile 
quotidiennement. Ainsi dans notre échantillon, les médecins qui jugent ces tests chronophages 
voient en moyenne 4,2 patients à domicile par jour, contre 2,6 pour ceux qui ne voient pas 
leur durée comme un obstacle. 
 
Notons que deux des médecins exerçant seuls en milieu rural ont déclaré ne jamais utiliser ces 
outils mais malheureusement n’ont pas répondu aux autres questions, qui auraient pourtant 
certainement permis de soulever des obstacles à leur usage ; ce qui biaise notre analyse de 
manière non négligeable.  
 
De surcroît, l’effectif des médecins exerçant en milieu rural dans notre échantillon étant 
faible, certains de nos calculs statistiques sont invalides. 
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Obstacles perçus par les médecins en fonction du nombre moyen de consultations par 
jour : 
 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

chronophage
manque de formation et de pratique

absence de cotation CCAM
altération de la relation …

absence de test de référence
importance du rôle du spécialiste 

peu fiable, peu spécifique
manque de tranquillité

difficulté d'exécution (en visite)
pas ou peu d'intérêt

pas d'obstacle

TOUS

< 25 C/jour 25 à 34 C/jour ≥ 35 C/jour

 
 
85% (N=17/20) des médecins les plus actifs, 69% (N=20/29) de ceux réalisant entre 25 et 34 
actes quotidiennement et 79,5% (N=27/34) de ceux voyant moins de 25 patients par jour 
dénoncent l’aspect chronophage de ces tests ; on ne met en évidence aucune différence 
significative entre ces groupes. 
 
35% (N=7/20) des médecins les plus actifs, 14% (N=4/29) de ceux réalisant entre 25 et 34 
actes par jour et 38% (N=13/34) de ceux voyant moins de 25 patients par jour soulignent le 
défaut de formation il n’y a pas de différence significative entre ces groupes. 
 
5% (N=1/20) des médecins les plus actifs, 10,5% (N=3/29) de ceux réalisant entre 25 et 34 
actes par jour et 17,5% (N6/34) de ceux voyant moins de 25 patients par jour dénoncent 
l’absence de cotation CCAM, faute d’effectif suffisant il est impossible de déterminer si cette 
différence est significative ou non. 
 
10% (N=2/20) des médecins les plus actifs, 7% (N=2/29) de ceux réalisant entre 25 et 34 
actes par jour et 17,5% (N=6/34) de ceux voyant moins de 25 patients par jour appréhendent 
une altération de la relation médecin/patient, faute d’effectif suffisant il est impossible de 
déterminer si cette différence est significative ou non. 
 
35% (N=7/20) des médecins les plus actifs, 24% (N=7/29) de ceux réalisant entre 25 et 34 
actes par jour et 14,5% (N=5/34) de ceux voyant moins de 25 patients par jour signalent le 
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recul du rôle du médecin traitant face au spécialiste dans ce domaine, mais ces différences ne 
sont pas significatives statistiquement. 
 
Notons que 16,5% (N=8/49) des médecins effectuant 25 actes ou plus par jour n’objectent 
aucun obstacle à l’utilisation de ces outils, alors que tous ceux ayant une moindre activité en 
soulèvent, cette différence est significative statistiquement. 
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Obstacles perçus par les médecins en fonction de la formation des médecins : 
 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

chronophage
manque de formation et de pratique

absence de cotation CCAM
altération de la relation …

absence de test de référence
importance du rôle du spécialiste 

peu fiable, peu spécifique
manque de tranquillité

difficulté d'exécution (en visite)
pas ou peu d'intérêt

pas d'obstacle

TOUS

Médecins sensibilisés à ces tests Autres médecins

 
 
Parmi les médecins qui pensent que ces tests sont trop chronophages, 44% y ont été 
sensibilisés.  
 
Parmi ceux qui trouvent leur exécution trop difficiles, 67% y ont été formés.  
 
Aucun médecin jugeant ces outils peu fiables n’a participé à une formation à ce sujet.  
 
Parmi ceux qui ne voient aucun obstacle à leur usage, 61,5% ont bénéficié d’une formation à 
ce sujet.  
 
Notons que 37,5% des médecins soulevant le manque de formation et de pratique ont été 
sensibilisés à ces outils. 26,5% (N=9/34) des médecins formés trouvent qu’ils le sont 
insuffisamment. 
 
26,5% (N=13/49) des médecins non formés à ces outils jugent leur intérêt au cabinet limité du 
fait de l’intervention du spécialiste, contre 17,5% (N=6/34) des médecins sensibilisés. 
 
14,5% (N=5/34) des médecins formés à ces outils et 12% (N=6/49) dénoncent l’absence de 
cotation spécifique. 
 
Il n’y a aucune différence significative entre les deux groupes concernant ces résultats. 
Aucun des médecins formés à l’utilisation des échelles gériatriques ne les trouve peu fiables 
ou peu spécifiques. 
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E – Suggestions émises par certains médecins interrogés 
 
Un médecin suggérait la conception d’un outil informatique permettant l’émission d’alerte 
automatique par reconnaissance de certains mots-clés par exemple. 
 
Pour beaucoup, ces outils ne sont utilisables en pratique que sur rendez-vous, afin d’optimiser 
leur réalisation en évitant toute interruption téléphonique ou autre, et en limitant l’attente des 
autres patients. Par ailleurs, cela permettrait d’y consacrer une consultation, alors que lorsque 
le patient se présente spontanément à la consultation, le plus souvent il vient pour un autre 
voire plusieurs autres motifs. 
 
Deux médecins souhaiteraient pouvoir se référer à un test unique de référence. 
 
Plusieurs médecins préfèrent profiter du recours au spécialiste gériatre ou neurologue ainsi 
qu’au réseau gériatrique local ; voyant leur rôle non comme un obstacle mais comme un atout.  
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V – DISCUSSION 
 
 

1 – Les résultats de notre enquête 
 
 
  A – La population 
 
Notre échantillon est majoritairement masculin avec seulement 17% de femmes. On note 
donc une différence non significative avec la répartition par sexe observée par le Conseil 
National de l’Ordre des Médecins (CNOM) en Meurthe-et-Moselle en 2009 puisque 31% des 
médecins généralistes libéraux étaient des femmes. Précisons que 48% des médecins 
remplaçants meurthe-et-mosellans étaient en 2009 des femmes (49), aucun médecin 
remplaçant n’ayant participé à notre enquête, cela explique sans doute la différence observée 
entre notre échantillon et la part de femmes exerçant dans notre département. Selon l’INPES, 
30,2% des médecins généralistes en France étaient des femmes au premier janvier 2009 (50). 
 
Selon le Baromètre Santé, 54,3% des médecins généralistes  libéraux exerçaient en groupe en 
2009 (50). Dans notre échantillon 59,7% des médecins ayant précisé cette information ont 
déclaré exercer en cabinet isolé, mais notons que près de 20% des médecins interrogés n’ont 
pas donné cette information. 
 
D’après l’INSEE, une zone rurale est définie par la présence de moins de 2000 habitants (51). 
La définition d’une zone urbaine est plus floue : d’une part elle comprend la notion d’un 
nombre minimum d’habitants regroupés dans un pôle, et d’autre part la proximité avec un 
centre hospitalier. Dans notre enquête, nous n’avons donné aucune définition, laissant les 
médecins définir leur milieu d’activité en toute subjectivité. En 1990, dans la région du Nord, 
on observait que 88% des médecins généralistes étaient installés en zone urbaine, pour 74% 
de la population et 15% du territoire (52). Cette proportion est retrouvée dans notre enquête 
puisque 17% des médecins déclarent exercer en milieu rural. 
 
47% des médecins de notre échantillon sont âgés de 55 ans ou plus, les moins de 45 ans ne 
représentent que 15,7% d’entre eux. D’après le CNOM, au 1er janvier 2009 les plus jeunes 
représentaient 20% des médecins généralistes exclusifs, et les plus âgés 39%. Une étude 
ADELI (53) montrait une population plus jeune au 1er janvier 2008 avec seulement 30% de 
médecins généralistes âgés de 55 ans au moins, et une proportion identique pour les médecins 
les plus jeunes. 
 
Concernant l’activité quotidienne des médecins généralistes, nous ne trouvons pas de 
statistiques françaises ou régionales. Au cours d’une étude réalisée par la SFMG (Société 
Française de Médecine Générale) auprès de 23 médecins généralistes en 2003 (54), le nombre 
moyen d’actes par jour était de 19, variant selon l’implantation géographique de 22 à la 
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campagne à 17 en ville. N’oublions pas qu’il existe également une grande variabilité 
saisonnière. 41% des médecins de notre échantillon réalisent en moyenne moins de 25 actes 
par jour, et 25% d’entre eux  en accomplissent au minimum 35. 
 
La participation à la FMC est quant à elle difficile à évaluer, elle existe en effet sous diverses 
formes : congrès, séminaires, soirées à thème, mais aussi documentation personnelle. Selon 
les Cahiers de Sociologie et de Démographie Médicale de Janvier-Mars 2009, les médecins 
généralistes libéraux étaient 45% à participer à des congrès, ils assistaient à des séances 
thématiques organisées par des associations de FMC pour 71% d’entre eux,  ou par des 
laboratoires pour 41% d’entre eux (55). Rappelons que 84% de notre échantillon déclarent 
suivre activement une FMC. 
 
Il semble donc que notre échantillon sélectionné par tirage au sort soit représentatif de la 
population générale. 
 
 
  B – L’utilisation des tests et échelles à visée gériatrique 
 
On trouve assez peu d’études dans la littérature sur l’utilisation effective des tests et échelles à 
visée gériatrique en médecine générale.  
 
Nous avons sélectionné douze outils à visée gériatrique permettant d’évaluer l’autonomie 
globale, la dépendance, les fonctions supérieures, l’état nutritionnel, la thymie et la marche : 
les échelles ADL et IADL, la grille AGGIR, le MMSE de Folstein, le test des 5 mots de 
Dubois, le test de l’horloge, le CODEX, le Timed up and go test, la GDS, la mini-GDS, le 
MNA, le MNA-sf. Ceux-ci ont tous été validés par des groupes d’experts.  
Sur ces douze tests, nous constatons que seuls quatre sont utilisés fréquemment en pratique 
par les médecins interrogés : le MMSE de Folstein, la grille AGGIR, le test de l’horloge et le 
test des 5 mots de Dubois. Ceux-ci explorent surtout l’autonomie et la dépendance ainsi que 
les fonctions mnésiques et praxiques.  
L’état nutritionnel et la marche n’étant évalués à l’aide de ces tests que par moins de 10% des 
médecins interrogés. Ainsi, la GDS n’est pas du tout employée par notre échantillon pour 
l’évaluation de la dépression. Certains médecins avouent même ne pas connaître certains de 
ces tests, ainsi le CODEX, le MNA, le MNA-sf, les échelles ADL et IADL, le Timed up and 
go test, et la GDS sont souvent méconnus des médecins ayant participé à notre étude. 
 
Près d’un tiers des médecins de notre échantillon n’a jamais recours à ce type d’instruments, 
58% en utilisent régulièrement 1 à 4, et plus d’un tiers en font usage au moins une fois par 
mois. Dans notre échantillon, les médecins exerçant en milieu urbain y ont recours plus 
fréquemment, il en est de même pour ceux réalisant moins de 25 actes par jour ; mais ces 
différences ne sont pas significatives statistiquement. 
 



74 

 

D’après une enquête française réalisée auprès de 505 médecins généralistes du réseau 
Sentinelles (12), 76% des médecins déclaraient avoir recours au MMSE, contre seulement 
48% de notre échantillon (N=40). Par ailleurs, 32% d’entre eux affirmaient utiliser une 
échelle de type ADL ou IADL, alors que 10,5% des médecins interrogés au cours de notre 
étude utilisent l’une ou l’autre de ces échelles (N=9). Les résultats que nous avons obtenus 
sont beaucoup plus faibles, mais notre échantillon comporte seulement quatre-vingt-quatre 
médecins ; de plus, l’appartenance au Réseau Sentinelle induit un biais de sélection. Dans 
tous les cas, nous constatons tout de même une sous-utilisation de ces outils. 
 
Une autre étude française (56) réalisée auprès de 1540 médecins généralistes s’intéressait au 
risque de malnutrition chez la personne âgée.78511 personnes âgées amaigries ont ainsi été 
incluses, âgées de 65 à 109 ans, dont 61,4% de femmes, et vivant à domicile pour 66% 
d’entre elles, en maison de retraite pour 26,2%, en foyer-logement pour 4,8%. Dans cette 
enquête, les médecins généralistes évoquaient un risque de dénutrition dans 67% des cas, 
pourtant l’IMC n’était précisé que dans 35% des cas et le MNA-sf n’a été utilisé que pour 
15% des patients (le MNA-sf étant plus précis que l’IMC chez la personne âgée). Le MNA-sf 
estimait alors un risque élevé de malnutrition (95,9%), suggérant une sous-utilisation, et de 
surcroît, une utilisation tardive de ces outils simples. Dans notre enquête, 8,5% des médecins 
déclarent utiliser le MNA ou le MNA-sf, ce que nous ne pouvons comparer directement à 
l’étude sus-citée qui précise le pourcentage d’utilisation du MNA-sf chez des patients 
amaigris uniquement. De plus, nous pouvons penser qu’un médecin utilisant ce type d’outils a 
pu en faire usage pour plusieurs de ces patients, il semblerait donc que les résultats de notre 
travail soient du même ordre. 
 
Une étude française de petit acabit (57) réalisée par questionnaire auprès de 14 médecins 
généralistes volontaires s’est intéressée à l’utilisation de 4 tests ou échelles dans le dépistage 
de troubles cognitifs en soins primaires. Aucun de ceux-ci ne réalisait de dépistage 
systématique auprès de leurs patients âgés. 73% d’entre eux déclaraient utiliser le MMS, 54% 
avaient recours au test de l’horloge, 45% réalisaient le test des 5 mots, et 9% utilisaient 
l’échelle ADL. Il semble que notre échantillon ait moins souvent recours à ces outils que les 
médecins de cette étude, respectivement 48%, 38,5%, 36% et 2,5%. Néanmoins, notons que 
celle-ci ne s’intéressait qu’à un très petit échantillon, et était basée sur le volontariat de 
surcroît. 
 
Notre étude ne révèle pas de profil type du médecin utilisant les tests et échelles à visée 
gériatrique ; le seul élément qui influe significativement est la formation préalable et la 
sensibilisation à l’usage de ces instruments. 
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  C – Intérêt pour ces outils 
 
D’après les médecins interrogés, ces tests et échelles sont employés dans le cadre du 
dépistage, de l’évaluation, et du suivi des pathologies du sujet âgé tel que préconisé dans les 
recommandations professionnelles actuelles, mais également dans le but de rassurer les 
patients et/ou leur entourage.   
 
90,5% des médecins ayant participé à notre enquête ne jugent pas ces outils inintéressants 
dans la prise en charge de leur patient, mais 51% d’entre eux les trouvent inadaptés à leur 
pratique, et ce indépendamment du fait qu’ils y aient été formés ou non, et seulement 35,7% 
les jugent adaptés. 
 
Les médecins généralistes soulèvent le fait qu’en tant que médecin traitant de famille, ils 
connaissent bien leurs patients, et qu’une grille de questions telle que la GDS ou l’échelle 
IADL paraît superflue. En effet, les réponses sont obtenues implicitement par l’observation 
clinique au long cours et les changements qu’ils peuvent noter sur le long terme. Ainsi leur 
interrogatoire peut être ciblé vers un trouble cognitif, thymique ou encore nutritionnel, sans 
forcément s’appuyer sur ce type d’outil standardisé, mais permettant néanmoins un dépistage. 
 
 
  D – Obstacles à l’utilisation de ces instruments en consultation de 
médecine générale 
 
De nombreux obstacles à l’emploi de ces tests et échelles à visée gériatrique ont été soulevés 
par les médecins interrogés. Moins de 10% d’entre eux n’en signale aucun, nous n’expliquons 
pas le fait qu’il ne s’agisse que de médecins réalisant au moins 25 actes par jour, mais notons 
que ce point n’est pas significatif statistiquement. 
 
   a – Caractère chronophage 
 
L’obstacle majeur à l’intégration de ces tests au cours d’une consultation de médecine 
générale est leur aspect chronophage. En effet, la réalisation de l’intégralité de ces tests et 
échelles pour un médecin entraîné nécessiterait près de quatre-vingt-dix minutes. 
 
Pourtant contre toute attente, ni l’intensité de l’activité des médecins interrogés, ni le milieu 
ou le mode d’exercice n’influent de manière significative sur le jugement que leur porte notre 
échantillon et la fréquence à laquelle il les utilise. Nous avons tout de même noté que les 
médecins ne dénonçant pas cet aspect temporel avaient moins de visite à domicile 
quotidiennement (2,6 contre 4,2 pour ceux qui s’en plaignent). 
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De plus, certains tests ont une durée effective de quelques minutes à peine, sous réserve qu’ils 
soient maîtrisés.  Il paraît logique que la durée d’exécution augmente avec le manque de 
pratique. 
Il n’empêche qu’une évaluation gérontologique standardisée, est effectivement 
particulièrement chronophage si elle se veut complète, et multidisciplinaire, donc irréalisable 
en consultation par le médecin généraliste seul. 
 
   b – Absence de cotation CCAM 
 
Notons que 13% des médecins interrogés dénoncent l’absence de cotation de ce type d’acte. A 
ce sujet, nous avons noté qu’il existait le code ALQP006 pour l’évaluation d’un déficit 
cognitif, ainsi que le code ALQP003 pour l’évaluation d’une dépression. Néanmoins, aucun 
des douze tests sus-cités n’est mentionné comme outil d’évaluation spécifique pour ces actes-
là. Par ailleurs, nous avons interrogé un médecin de l’assurance-maladie qui n’a 
malheureusement pas su nous en préciser davantage…  
 
Il est probable qu’une codification adaptée de ces actes, jugés particulièrement chronophages, 
lèverait un frein à leur emploi, voire l’encouragerait. 
 
   c – Difficultés d’exécution 
 
Notons que leur usage à domicile est jugé difficile, or il est possible que les visites à domicile 
représentent une plus grande part de l’activité en milieu rural. Malheureusement la première 
version de notre questionnaire ne nous permettait pas d’évaluer la part des visites à domicile 
pour chacun des médecins. Nous avons donc fait préciser cette information lors de la 
deuxième partie de l’enquête, et nous avons constaté que les médecins qui jugeaient ces tests 
chronophages voyaient en moyenne 4,2 patients à domicile par jour, contre 2,6 pour ceux qui 
ne voyaient pas leur durée comme un obstacle. Cette différence ne peut être mise en rapport 
avec le lieu d’exercice, puisqu’il nous a été impossible de montrer une différence significative 
concernant l’usage de ces tests et les obstacles soulevés par les médecins selon leur milieu 
d’activité. 
 
Les médecins de notre échantillon exerçant seuls signalent plus fréquemment des difficultés 
d’exécution, mais cette différence n’est pas significative. 
 
Un petit nombre de médecins juge donc trop complexe l’utilisation de ces outils, or la plupart 
de ceux-ci s’exécute en quelques minutes au cabinet. Effectivement, on conçoit que leur 
réalisation devient plus délicate quand il s’agit de prendre en charge un patient à domicile. 
Biensûr, le manque de pratique peut également expliquer le  défaut de maîtrise de ces outils. 
 
 
 



77 

 

   d – Manque de maîtrise et de formation 
 
Il est particulièrement difficile de caractériser les médecins qui ont plus facilement recours à 
ces outils. Néanmoins, notons que 85,3% des médecins ayant été sensibilisés à leur utilisation 
les emploient, et de surcroît plus fréquemment selon leurs déclarations, que ceux qui n’ont 
bénéficié d’aucune formation dans ce domaine (seulement 51% d’entre eux y ont recours), 
bien que les jugeant tout aussi chronophages.  
 
Notons que certains tests sont méconnus des médecins, sont cités par exemple le CODEX, la 
GDS, le MNA et leurs formes simplifiées, mais aussi l’échelle ADL de KATZ et le Timed up 
and go test ; et pour cause, nous avons fait préciser les outils auxquels les médecins avaient 
été sensibilisés, et ces derniers n’y sont jamais mentionnés.  
 
Par ailleurs, près de 30% des médecins déplorent le manque de formation et de pratique 
concernant l’intégration de ces tests au cours d’une consultation, dont certains y ont d’ailleurs 
été sensibilisés mais souhaiteraient une mise à jour de leurs connaissances. Ainsi les médecins 
non formés sont demandeurs d’une formation et les médecins sensibilisés sollicitent une mise 
à jour régulière des acquis.  
Une étude rétrospective (58) réalisée auprès de 30 médecins après formation à l’utilisation de 
la mini-GDS a montré que, parmi les seize médecins ayant répondu à l’enquête, treize 
trouvaient qu’ils avaient une compétence améliorée pour le dépistage de la dépression chez la 
personne âgée, et neuf d’entre eux avouaient avoir changé leur attitude thérapeutique. 
Et pourtant, une méta-analyse publiée par le groupe Cochrane (59) en 1997 dénonçait 
l’absence de modification significative des pratiques médicales après formation sur les 
recommandations et bonnes pratiques. Autrement dit, la mise à jour des apprentissages ne 
serait pas à l’origine d’une remise en cause professionnelle suffisante pour optimiser les 
pratiques.  
 
Alors que penser ? La formation est bien entendu nécessaire, mais est-elle efficace ? Permet-
elle réellement d’optimiser les pratiques et de favoriser le recours à ces outils standardisés ? 
S’agit-il d’un obstacle réel à leur emploi ? 
 
   e – Recul du rôle du médecin généraliste 
 
Certains médecins déplorent le recul du rôle du généraliste au profit de celui du gériatre et/ou 
du neurologue, se sentant désinvestis de cette prise en charge, ce qui ne les incite ni au 
dépistage précis ni au suivi de ces patients qu’ils adressent directement en consultation 
spécialisée en cas de doute. D’autant que le médecin généraliste n’a pas l’opportunité 
d’introduire un traitement par anticholinestérasiques, la première prescription étant réservée 
aux spécialistes. 
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Par ailleurs, se développent de plus en plus des unités spécialisées qui réalisent le bilan 
gériatrique complet au décours d’une hospitalisation de jour ; incitant le médecin généraliste à 
avoir recours au spécialiste en première intention, plutôt que de réaliser un bilan plus que 
partiel mais tout de même très chronophage lors de sa consultation et non coté de surcroît.  
 
D’autres y voient un atout dans la prise en charge et l’assimilent plutôt à une collaboration. 
 
Mais n’oublions pas que le médecin généraliste traitant reste en première ligne pour le 
dépistage ainsi que le suivi rapproché. 
 
Par ailleurs, beaucoup ont répondu que ce type d’évaluation stéréotypée ne leur était que très 
peu utile, car ils la réalisaient de manière intuitive par l’observation de leurs patients sur le 
long terme. Selon eux, ces outils sont conçus pour une évaluation ponctuelle, autrement dit 
pour un médecin qui ne connaît pas le patient, son entourage et son environnement. 
 
   f – Altération de la relation patient/médecin  
 
D’après les médecins interrogés, ce type de tests et échelles fait parfois appel à des questions 
paraissant idiotes, certains patients se sentent ainsi humiliés que l’on puisse leur poser des 
questions dont les réponses sont évidentes. S’installe alors la crainte d’un projet de placement 
contre leur gré, ce qui est vécu comme une trahison. S’ils perçoivent ces explorations comme 
une menace, alors la méfiance que cela induit parasite le partenariat et la confiance qui 
existaient entre le médecin et le patient. 
 
On pourrait s’attendre à ce que les médecins les plus âgés aient moins d’appréhension quant 
au risque d’altération de leur relation médecin/patient en raison d’une relation de confiance 
évoluant depuis longtemps, jusqu’à plus de 20 ou 30 ans parfois. Néanmoins la différence que 
nous avons observée dans notre échantillon n’était pas significative. 
 
   g – Défaut de fiabilité intrinsèque de ces outils 
 
Certains médecins dénoncent le manque de fiabilité de ces outils. Or les caractéristiques 
intrinsèques de ces tests montrent au contraire une grande fiabilité. Rappelons qu’il s’agit 
uniquement de tests et échelles validés par les experts. Cela est probablement en rapport avec 
une méconnaissance de ces outils. Moins de 25% des médecins interrogés ne mentionnent ces 
qualités intrinsèques. 
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E – Propositions faites par les médecins généralistes 
 

Certains médecins évoquent l’intérêt d’un test unique de référence. Mais comment réaliser un 
test complet, explorant tous les facteurs de fragilité d’une personne âgée, permettant un 
dépistage et un suivi rapide et simple ? La gériatrie reste un domaine complexe, l’évaluation 
gériatrique standardisée en est le reflet. Cette voie nous paraît totalement utopique et 
inenvisageable. 
 
La conception d’un outil d’aide informatique paraît tout à fait accessible afin d’optimiser une 
telle consultation. De même, pourquoi ne pas y intégrer des alertes automatiques, mais cela 
nécessiterait un paramétrage particulièrement réfléchi au préalable étant donné la diversité des 
champs de fragilité de la personne âgée. 
 
La notion d’organisation optimale avec consultation programmée afin d’éviter le remplissage 
de la salle d’attente et les coups de téléphone intempestifs ne dépend que du médecin, il tient 
à chacun de planifier sa consultation comme bon lui semble et il nous paraîtrait bien 
audacieux de se vouloir conseiller sur ce point... 
 
Favoriser la collaboration avec les réseaux gériatriques est un point clé de l’accès à des 
compétences multidisciplinaires, permettant une optimisation de la prise en charge de la 
personne âgée. Le médecin généraliste a alors une place de chef d’orchestre pour laquelle il 
est peut-être parfois insuffisamment préparé. Ainsi la formation pourrait être orientée dans ce 
sens. 
 
 

2 - Biais de notre étude 
 
Notre enquête comporte quelques biais qui doivent être pris en compte dans l’interprétation 
des résultats. 
 
Notre échantillon comporte quatre-vingt-quatre participants dont seulement quatorze femmes 
et quatorze médecins exerçant en milieu rural ; ainsi certains de nos calculs statistiques étaient 
invalidés par des effectifs limités.  
 
S’agissant d’un questionnaire, les résultats obtenus sont également soumis à un biais 
déclaratif. 
 
Nous avons choisi de réaliser une étude globale concernant l’utilisation d’une douzaine de 
tests, ce qui la rend moins précise concernant chacun d’entre eux. Néanmoins notons 
qu’aucune étude globale de ce genre n’est retrouvée dans la littérature. D’ailleurs nous ne 
retrouvons que très peu d’études s’intéressant à l’emploi de ce type d’instruments en soins 
primaires par les médecins généralistes. 
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Le biais le plus important est lié à la méconnaissance de l’activité gériatrique des médecins 
interrogés lors du premier échantillonnage. Néanmoins précisons que certains médecins ont 
refusé d’emblée  de participer  à l’étude faute de « patientèle gériatrique », tous ceux ayant 
accepté de répondre à notre questionnaire s’estimaient au moins concernés par la gériatrie. 
Nous avons fait préciser ce point à la deuxième phase de l’enquête, et les résultats très 
imprécis ne nous ont pas permis de constater un lien entre celui-ci et la fréquence d’utilisation 
de ces outils. Nous avons réalisé que la part de l’activité gériatrique était sensiblement la 
même quelle que soit la fréquence d’utilisation de ces tests. De la même manière, nous avons 
pu observer que les médecins qui ont recours plus fréquemment à ces tests et échelles ont 
autant, voire plus de visites à domicile que les autres, or cela a été soulevé comme un obstacle 
à leur réalisation. 
 
La partie du questionnaire visant à définir le mode d’exercice de notre échantillon ne permet 
pas de déterminer la présence ou non d’un secrétariat. Il aurait été utile de définir si le 
caractère chronophage de la réalisation de ces tests était plus marqué en cas d’absence de 
secrétariat. Nous supposons simplement que la majorité des médecins exerçant en cabinet de 
groupe dispose d’un secrétariat, contrairement à la majorité de ceux exerçant de manière 
isolée ; mais aucune différence significative n’a été relevée entre ces groupes. 
 
Concernant la deuxième partie du questionnaire, initialement notre enquête ne faisait 
malheureusement pas préciser si les outils cités étaient tous connus, et sinon lesquels étaient 
méconnus. La forme de notre deuxième questionnaire permettait des réponses plus explicites, 
ainsi nous avons pu éclaircir ces points dans un second temps auprès de cinquante-deux 
médecins. 
 
Notons que deux des médecins n’utilisant jamais ces outils n’ont pas répondu aux autres 
questions de la seconde partie de notre enquête, alors qu’ils auraient probablement pu nous 
fournir de précieuses informations sur les raisons de leur non utilisation. Par ailleurs, il 
s’agissait de deux hommes âgés de 55 ans ou plus et exerçant seuls en milieu rural, ce qui a 
pu fausser quelque peu nos comparaisons statistiques. 
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VI – CONCLUSION 
 
 
La gériatrie représente une part importante de l’activité de médecine générale, et il s’agit d’un 
domaine qui préoccupe les médecins généralistes, comme le montre le fort taux de 
participation à notre étude. 
Il existe une multitude de tests et échelles à visée gériatrique, probablement trop d’ailleurs, 
noyant les instruments d’aide au dépistage, au diagnostic et au suivi évolutif les plus 
pertinents. Parmi ceux-ci, nous avons aujourd’hui à disposition des outils d’une grande valeur 
sémiologique, validés par les experts français, européens voire internationaux. Concernant 
ceux que nous avons choisis d’intégrer à notre questionnaire, leur utilisation est pour la 
plupart recommandée par la HAS et la SFGG. Malheureusement, force est de constater qu’ils 
sont nettement sous-utilisés en pratique.  
Notre travail consistait à évaluer quantitativement leur utilisation effective en consultation de 
médecine générale d’une part, et d’autre part à déterminer l’intérêt que leur portent les 
médecins libéraux ainsi que les obstacles à leur emploi. 
 
 
Les résultats principaux de cette étude sont les suivants :  
Ces outils sont particulièrement sous-utilisés en consultation de médecine générale, près de 
35% des médecins de notre enquête n’y ont jamais recours. D’après notre échantillon, il 
ressort que pour près de 50% d’entre eux, ces outils conçus par des gériatres ne sont pas 
adaptés à la pratique de la médecine générale en cabinet, et seulement un tiers d’entre eux les 
jugent adaptés. 
Notre enquête montre que les médecins généralistes ne leur donnent pas une place 
prépondérante dans leur pratique, et leur portent un intérêt modéré. Selon eux, ces instruments 
sont conçus pour une intervention ponctuelle d’un intervenant ne connaissant pas le sujet, 
mais risquent d’être perçus par le patient comme humiliants voire menaçants lorsque le 
médecin traitant les emploie. Ils soulèvent de multiples obstacles à leur intégration dans une 
consultation de médecine générale. 
Notre étude ne nous a pas permis de définir un profil des médecins ayant recours à ces outils, 
néanmoins il ressort nettement que les médecins y ayant été sensibilisés y ont plus recours et 
ce de manière plus soutenue. La formation préalable semble donc modifier la pratique des 
médecins interrogés selon leurs déclarations. 
 
 
Il existe en effet de multiples obstacles à l’intégration de ces outils au cours d’une 
consultation de médecine générale. 
 
En premier lieu, notons que pour une évaluation gérontologique aussi exhaustive que 
possible, un médecin entraîné a besoin de près de quatre-vingt-dix minutes, ce qui est 
incompatible avec une consultation de médecine générale. 
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Par ailleurs, il est probable que le manque de pratique et de formation rende l’usage de ces 
outils d’autant plus chronophage. 
Manifestement la mise à disposition d’une formation adaptée paraît nécessaire et attendue. 
Néanmoins notons que les médecins disposent déjà d’un accès à une formation 
pluridisciplinaire, que ce soit par l’intermédiaire de conférences ou encore par la lecture de 
revues. Aussi, il est légitime de s’interroger sur la véritable place du défaut de formation 
quant à l’usage de ces outils. Ces formations sont-elles vraiment adaptées et adaptables à la 
pratique des médecins libéraux ?  
 
L’absence de cotation CCAM de la réalisation de ces tests et échelles, pour la plupart 
chronophages, est soulignée par les médecins. Effectivement, un acte de ce type allonge sans 
aucun doute la durée de la consultation qui lui est dédiée, et l’absence de valorisation induit 
inévitablement une perte de rendement. Qu’en est-il de la cotation actuelle ? Peut-on utiliser 
les codes ALQP006 et ALQP003 pour valoriser l’évaluation d’un déficit cognitif ou d’une 
dépression bien que les outils sur lesquels nous travaillons ne soient pas clairement 
mentionnés dans ces objectifs ?  
Une cotation spécifique claire pourrait-elle être créée ? Pourquoi ne pas instaurer une 
consultation de médecine générale dédiée à la gériatrie, relativement stéréotypée, permettant 
une évaluation gérontologique, d’une durée adaptée et valorisée en conséquence, comme il en 
existe déjà en pédiatrie par exemple ? 
 
L’essor d’une prise en charge spécialisée paraît démotiver les médecins généralistes, moins 
investis dans cette démarche.  
Ne faudrait-il pas faire valoir une collaboration plus qu’une concurrence ? Le médecin 
généraliste reste en première ligne pour ce qui est du dépistage, où la place est donnée à la 
plupart de ces tests et échelles, mais aussi dans le suivi rapproché concernant la tolérance et 
l’efficacité des traitements, et là encore ces outils peuvent servir de référence dans le suivi 
évolutif. 
 
 
La conception d’un test unique reste totalement utopique. Néanmoins, notre enquête révèle 
que les médecins se sentent « perdus » face à cette pléthore de tests et échelles.  
Il serait utile qu’un petit nombre d’outils sous forme de lot soit établi pour le dépistage des 
principaux troubles, avec pour chacun un test plus poussé d’évaluation en cas de suspicion de 
pathologie. Un outil informatique pourrait ainsi regrouper les tests les plus pertinents pour le 
dépistage, puis orienter le médecin vers un outil plus complet si une évaluation s’avère 
nécessaire. Cette démarche pourrait en outre être morcelée de manière à être réalisée au cours 
de plusieurs consultations. 
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Nous disposons donc d’outils intéressants en théorie, mais dont l’intégration en consultation 
de médecine générale s’avère difficile à l’heure actuelle. Notre travail a permis de mettre en 
évidence quelques carences comme une formation adaptée insuffisante, le défaut de codage, 
et une collaboration encore mal définie avec les confrères gériatres et les réseaux locaux. 
Néanmoins, précisons que les médecins interrogés ont fréquemment signifié que ce type 
d’évaluation stéréotypée ne leur était que très peu utile, car ils la réalisaient intuitivement par 
l’observation de leurs patients sur le long terme. Ainsi, ne pas faire usage de ces outils ne 
serait pas forcément synonyme d’absence de dépistage et de suivi.  
L’impact de l’utilisation de ces instruments a été étudié en hospitalisation, et un bénéfice a 
clairement été démontré. Il serait intéressant d’en étudier l’impact éventuel en consultation de 
médecine générale afin de savoir si leur usage optimise significativement la prise en charge 
par le médecin traitant ou non, car les médecins interrogés semblent douter de ce point. Si tel 
est le cas, alors il faudra s’attacher à promouvoir leur emploi. 
 
 
 
 
 
 
Nous clôturerons ce travail par une citation du Dr Alexis CARREL : 
« Il ne s’agit pas d’ajouter des années à la vie mais de la vie aux années. » 
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LISTE DES SIGLES ET ABREVIATIONS : 
 
 
ADELI          Automatisation des Listes 

ADL                 Activities of Daily Living  

AGGIR         Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-Ressources 

ANAES        Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

APA             Allocations Personnalisées pour l’Autonomie 

AVC            Accident Vasculaire Cérébral  

CCAM         Classification Commune des Actes Médicaux 

CépiDc         Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès  

CNOM         Conseil National de l’Ordre des Médecins  

EHPAD        Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

EPAC           Enquête Permanente sur les Accidents de la Vie Courante  

EVA             Echelle Visuelle Analogique 

FMC             Formation Médicale Continue 

GDS             Geriatric Depression Scale 

HAS             Haute Autorité de Santé  

IADL               Instrumental Activities of Daily Living  

IMC              Indice de Masse Corporelle 

INPES          Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé  

INSEE          Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MMSE          Mini-Mental Status Examination 

MNA            Mini-Nutritional Assessment 

MNA-sf        MNA simplifié 

PNNS           Plan National Nutrition Santé  

SFDRMG     Société Française de Documentation et de Recherche en Médecine Générale 

SFGG           Société Française de Gériatrie et Gérontologie  

SFMG          Société Française de Médecine Générale 
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Annexe 1 : Critères diagnostiques de la démence de type Alzheimer, DSM-IV 
 
A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois : 
1. une altération de la mémoire (altération de la capacité à apprendre des informations 
nouvelles ou à se rappeler les informations apprises antérieurement) ; 
2. une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes : 
a. aphasie (perturbation du langage) 
b. apraxie (altération de la capacité à réaliser une activité motrice malgré des fonctions 
motrices intactes) 
c. agnosie (impossibilité de reconnaître ou d’identifier des objets malgré des fonctions 
sensorielles intactes) 
d. perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le temps, 
avoir une pensée abstraite). 
 
B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l’origine d’une altération 
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin significatif 
par rapport au niveau de fonctionnement antérieur. 
 
C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu. 
 
D. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus : 
1. à d’autres affections du système nerveux central qui peuvent entraîner des déficits 
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (par exemple : maladie cérébro-
vasculaire, maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, 
hydrocéphalie à pression normale, tumeur cérébrale) ; 
2. à des affections générales pouvant entraîner une démence (par exemple : hypothyroïdie, 
carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par le 
VIH) ; 
3. à des affections induites par une substance. 
 
E. Les déficits ne surviennent pas de façon exclusive au cours de l’évolution d’un syndrome 
confusionnel. 
 
F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de l’Axe I (par exemple : trouble 
dépressif majeur, schizophrénie). 
 
Codification fondée sur la présence ou l’absence d’une perturbation cliniquement significative 
du comportement : 
Sans perturbation du comportement : si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune 
perturbation cliniquement significative du comportement. 
Avec perturbation du comportement : si les troubles cognitifs s’accompagnent d’une 
perturbation cliniquement significative 
(par exemple : errance, agitation) du comportement. 
Préciser le sous-type : 
À début précoce : si le début se situe à 65 ans ou avant. 
À début tardif : si le début se situe après 65 ans. 
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Annexe 2 : MMSE 
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Annexe 3 : Le test de Cinq mots 
 
On présente une liste de 5 mots et on demande de les lire à haute voix et de les retenir. Ces 5 
mots sont placés dans 5 catégories (les catégories ne sont pas présentées). 
---- Fleur : Rose 
---- Animal : éléphant 
---- Vêtement : chemise 
---- Fruit : abricot 
---- Instrument de musique : violon 
 
RAPPEL IMMEDIAT DE COMPREHENSION 
Ensuite, immédiatement et avec la liste devant lui, on demande au patient de retrouver les 
mots en lui citant les catégories : le nom du fruit, de l'animal, etc... (rappel indicé, pour 
s'assurer de la compréhension des mots et des catégories). 
 
RAPPEL IMMEDIAT DE L'ENCODAGE 
Ensuite, immédiatement mais en masquant la liste, on lui demande de redonner les mots sans 
fournir la catégorie (rappel libre) puis en donnant la catégorie (rappel indicé). 
Cela nécessite donc 10 réponses. Chaque bonne réponse donne un point. 
Le score obtenu est le « Total 1 » (par exemple 8 pour 2 erreurs), 
NB, En cas d'erreur la liste est remontrée au patient, puis cachée à nouveau pour refaire 
l'épreuve notée sur 10. Ces deux opérations sont faites jusqu'à ce que le patient atteigne le 
score 10/10 (pour garantir le pré-requis nécessaire à la poursuite du test). 
 
EPREUVE ATTENTIONNELLE INTERCURENTE 
Ensuite on fait effectuer au patient une autre tâche comme compter de 20 à 0 de 2 en 2 ou 
toute autre activité (comme la vérification de ses capacités d'orientation temporo-spatiales : 
date, lieu, etc...). 
 
RAPPEL DIFFERE 
On lui demande ensuite de donner les 5 mots : rappel libre, et éventuellement en cas de 
difficulté par catégorie : rappel indicé : « il y avait une fleur; un vêtement; un instrument, 
etc,». 
Le score obtenu est le « Total 2 » (1 point par bonne réponse soit un maximum de 10) 
 
RESULTATS 
Il existe un trouble de la mémoire dès qu'un mot a été oublié. 
L'addition "Total 1 " + "Total 2" permet de différentier un trouble de la mémoire (suspicion 
de maladie d'Alzheimer, par exemple) d'un simple trouble de l'attention lié à l'âge ou à 
l'anxiété, dépression, fatigue chronique, etc … 
Cette somme doit être normalement au-dessus de 16. 
SI le score total est < 10 : un bilan complet doit être pratiqué et un avis spécialisé envisagé. 
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Annexe 4 : Test de l’horloge 

 
Placer les nombres autour du cadran en commençant par le 1, puis positionnez les aiguilles 
indiquant cinq heure moins le quart. 
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Annexe 5 : GDS 
 
GERIATRIC DEPRESSION SCALE 
 
DATE : ................................. 
 
1. Etes-vous fondamentalement satisfait de votre vie ? OUI/NON 
2. Avez-vous renoncé à beaucoup de vos activités, de vos centres d’intérêts ? OUI/NON 
3. Considérez-vous que votre vie est vide ? OUI/NON 
4. Vous ennuyez-vous souvent ? OUI/NON 
5. Attendez-vous quelque chose de l’avenir ? OUI/NON 
6. Etes-vous perturbé par des pensées que vous ne pouvez pas chasser de votre esprit ? 
OUI/NON  
7. Etes-vous la plupart du temps de bonne humeur ? OUI/NON 
8. Redoutez-vous que quelque chose vous arrive ? OUI/NON 
9. Vous sentez-vous heureux la plupart du temps ? OUI/NON 
10. Avez-vous un sentiment d’impuissance ? OUI/NON 
11. Etes-vous souvent agité, impatient ? OUI/NON 
12. Préférez-vous rester chez vous plutôt que de sortir et de faire des choses nouvelles ? 
OUI/NON 
13. Vous inquiétez-vous souvent de l’avenir ? OUI/NON 
14. Considérez-vous que vous avez plus de problèmes de mémoire que la majorité des gens ? 
OUI/NON 
15. Pensez-vous qu’il est merveilleux d’être en vie maintenant ? OUI/NON 
16. Vous sentez-vous souvent triste, abattu ? OUI/NON 
17. Considérez-vous dans l’état ou vous êtes, vous n’avez plus aucune utilité ? OUI/NON 
18. Vous inquiétez-vous beaucoup à propos du passé ? OUI/NON 
19. Estimez-vous que la vie est très passionnante ? OUI/NON 
20. Avez-vous des difficultés à commencer de nouveaux projets ? OUI/NON 
21. Vous sentez-vous plein d’énergie ? OUI/NON 
22. Avez-vous le sentiment que votre situation est désespérée ? OUI/NON 
23. Pensez-vous que la majorité des gens s’en tirent mieux que vous ? OUI/NON 
24. Etes-vous souvent contrarié par de petites choses ? OUI/NON 
25. Avez-vous souvent envie de pleurer ? OUI/NON 
26. Avez-vous des difficultés à vous concentrer ? OUI/NON 
27. Aimez-vous vous levez le matin ? OUI/NON 
28. Préférez-vous éviter les occasions sociales ? OUI/NON 
29. Vous est-il facile de prendre des décisions ? OUI/NON 
30. Votre esprit est-il aussi clair qu’autrefois ? OUI/NON 
 
SCORE Hamilton D =  .............................. 
 
Interprétation : 
0-10 : Normal 
11-20 : Dépression légère 
21-30 : Dépression modérée à sévère 
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Annexe 6 : Mini GDS 
 
Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer 
dans le temps qui précède, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans 
l’instant présent. 
 
1. Vous sentez vous découragé(e) et triste ? OUI/NON 
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? OUI/NON 
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? OUI/NON 
4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ? OUI/NON 
 
Cotation : 
Question 1 : oui : 1, non : 0 
Question 2 oui : 1, non : 0 
Question 3 oui : 0, non : 1 
Question 4 oui : 1, non : 0 
 
Interprétation : 
Si le score est supérieur ou égal à 1 : forte probabilité de dépression. 
Si le score est égal à 0 : forte probabilité d’absence de dépression. 
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Annexe 7 : Grilles AGGIR et NEWGIR 
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La grille NewGir 
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Annexe 8 : CODEX 
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Annexe 9 : Echelle ADL de KATZ (Activity of daily living)  

Echelle d'autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne 

ACTION  
JJ/MM/AA   JJ/MM/AA   

Se laver 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Habillement 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Aller aux toilettes 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Transferts et déplacements 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Alimentation 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Continence urinaire 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Continence fécale 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

Comportement, orientation 3 = sans aide 
2 = incitation ou surveillance 
1 = aide partielle 
0 = aide complète 

  

TOTAL sur 24   
Interprétation : 
0 : dépendance 
24 : autonomie 
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Annexe 10 : Echelle IADL de LAWTON (Instrumental Activities of Daily Living) 
 
Merci d’entourer le chiffre correspondant à la situation actuelle de votre état de santé. 

 Capacités à utiliser le téléphone :  
- 1. j’utilise le téléphone et compose les numéros seul ;  
- 0. je ne me sers pas du téléphone ;  

 Faire les courses :  
- 1. je fais les courses seul ;  
- 0. je suis toujours accompagné ou ne fais pas mes courses ;  

 Préparation des repas :  
- 1. je prévois, prépare et sers les repas ;  
- 0. j’ai besoin qu’on me prépare et me serve mes repas ;  

 Entretien de la maison :  
- 1. j’entretiens seul la maison ou avec une aide occasionnelle (gros travaux) ;  
- 0. je ne participe pas à l’entretien de la maison ;  

 Lessive :  
- 1. je fais toute ma lessive personnelle ;  
- 0. toute la lessive doit être faite par d’autres ;  

 Moyens de transport :  
- 1. je voyage de façon indépendante par transport public, véhicule particulier ou organise mes 
déplacements en taxi ;  

- 0. je ne me déplace pas du tout ;  
 Responsabilité pour la prise des médicaments :  

- 1. je prépare et prends mes médicaments seul au dosage et à l’heure correcte ;  
- 0. je ne prends pas mes médicaments seul ;  

 Capacités à gérer son budget :  
- 1. je gère mes finances (budget, chèques, factures, loyer, opération de banque) ;  
- 0. je suis incapable de manipuler l’argent.  
 
TOTAL : ..............  
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Annexe 11 : MNA 
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Annexe 12 : MNA-sf 
 
Le Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF®) d’après Nestlé Nutrition 
Services, ®Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Suisse, Trademark Owners, 1998. 
Nom :_______________ Prénom : ______________ Sexe : _____ Date : _________ 
Âge : /__/__/ Poids : /__/__/ kg Taille : /__/__/__/ cm Hauteur du genou : /__/__/ cm 
 
Dépistage (MNA- SF®) 
 
A. Le patient présente-t- il une perte d’appétit ? A-t- il mangé moins ces 3 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 > 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’intérieur ; 
2 : sort du domicile 
 
D. Maladie aiguë ou stress psychologique lors des 3 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. Index de masse corporelle (IMC) = poids/(taille)² en kg/m² 
0 : IMC < 19 ; 
1 : 19 < IMC < 21 ; 
2 : 21 < IMC < 23 ; 
3 : IMC > 23 
 
Score de dépistage (sous-total maximum = 14 points) 
12 points ou plus : normal 
11 points ou moins : possibilité de malnutrition 
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Annexe 13 : Timed up and go test 
 
Le patient est assis dans un siège bas (pas de fauteuil trop profond) qui comporte des 
accoudoirs. Une marque est placée sur le sol à 3 mètres. 
Observer : a-t-il besoin de pousser sur les accoudoirs, on non ? 
 
TEST « GET UP AND GO » 
Observer : se penche-t-il en avant normalement au moment de se lever, ou se rejette-t-il 
en arrière ? 
 
Chronométrer : le tout exécuté en 20 sec ou non ? 
Se lever du siège : le patient se rejette-t-il en arrière ? -4 
Se penche-t-il en avant de manière anormale ? 0 
Est-il obligé de s’aider des accoudoirs ? -2 
Se lève-t-il d’un seul élan ? 0 
A-t-il besoin de deux ou trois essais ? -1 
Marcher devant soi 3m : marche rectiligne, sans détours ? 0 
Méandres prononcés -1 
Faire demi-tour rapidement : est-il capable de pivoter sur place ? 0 
Est-il obligé d’exécuter plusieurs pas successifs ? -3 
Retourner s’asseoir : Descend-il avec contrôle de la flexion des genoux ? 0 
Se laisse-t-il tomber dès que la flexion atteint 30° ? -4 
 
Observer la stratégie utilisée pour se lever. Trois stratégies possibles : 
1.Stratégie de dominance verticale. La flexion du tronc s’arrête dès que commence la poussée 
verticale des genoux. Normal 
2.Exagération de la flexion du tronc ; il s’agit d’une stratégie de stabilisation par 
augmentation marquée de la flexion du tronc juste avant de se lever, ce qui place le centre de 
gravité au-dessus des pieds et résulte en un redressement tardif du tronc. Perturbé 
3.Stratégie de Transfert de moment : la partie haute du corps est lancée en avant, déterminant 
un transfert de moment de l’horizontal vers le moment vertical. Très perturbé 
Se lever demande une accélération verticale du tronc, pour cette raison la stabilité 
dynamique est étroitement corrélée avec la force du Quadriceps, et les personnes affaiblies 
éprouvent une difficulté à se lever et de l’instabilité. Une force accrue dans le quadriceps 
permet de bénéficier d’une meilleure stabilité dynamique. 
 
Podsiadlo D, Richardson S: The timed « up and go »: a test of basic functional mobility for 
frail elderly persons 
J Am Geriat Soc 1991; 39: 142-148 
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Annexe 14 : Évaluation de l’équilibre et de la marche (échelle de Tinetti) 
 
1.Équilibre en position assise 
- S’incline ou glisse sur la chaise = 1 
- Stable = 2 
- Incapable sans aide = 0 
 
2. Lever 
- Capable mais utilise les bras pour s’aider = 1 
- Capable sans utiliser les bras = 2 
- Incapable sans aide = 0 
 
3. Essaie de se relever 
- Capable mais nécessite plus d’une tentative = 1 
- Capable de se lever après une seule tentative = 2 
- Instable (titube, bouge les pieds…) = 0 
 
4.Équilibre en position debout (5 premières secondes) 
- Stable mais doit utiliser un déambulateur ou une canne ou autres = 1 
- Stable sans l’aide d’aucun support = 2 
- Instable = 0 
 
5. Équilibre en position debout 
- Stable avec un polygone de sustentation large ou utilise une canne ou autre support = 1 
- Polygone de sustentation étroit sans support = 2 
- Commence à tomber = 0 
- Chancelle, s’agrippe, mais maintient son équilibre = 1 
 
6. Au cours d’une poussée (sujet en position debout avec les pieds rapprochés autant que 
possible, l’examinateur pousse 3 fois légèrement le sternum du patient avec la paume) 
- Stable = 2 
- Instable = 0 
- Pas discontinus = 0 
- Pas continus = 1 
 
7. Les yeux fermés (même position qu’en 6) 
- Instable (s’agrippe, chancelle) = 0 
- Stable = 1 
 
8. Rotation 360 degrés 
- Hésitant (se trompe sur la distance, tombe sur la chaise) = 0 
- Utilise les bras ou le mouvement est brusque = 1 
- Stable, mouvement régulier = 2 
 
9. S’asseoir 
 
Score de l’équilibre : / 16 
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Annexe 15 : 1ère version du questionnaire 
 
POUR MIEUX VOUS CONNAÎTRE…  (effacer les mentions fausses) 
 
QUI ETES-VOUS ? 
 
1 - Vous êtes ? ……….  un homme une femme 
 
2 - A quelle tranche d’âge appartenez-vous ?  
< 35 ans 35-45 ans 45-55 ans > 55 ans 
 
3 - Avez-vous d’autres formations en plus de celle de médecin généraliste ? …. oui
 non 
Si oui, lesquelles ?..................................................................................................................... 
 
QUELLE EST VOTRE ACTIVITE ? 
 
4 - Vous êtes installé : 

- en milieu urbain en milieu rural         en milieu semi-rural/semi-urbain 
- seul        en cabinet de groupe 
- secteur I  secteur II 

 
5 - Votre travaillez : ..………... à plein temps  à temps partiel 
 
6 - Quel est le nombre moyen de consultations quotidiennes ? 
< 15  15-25  25-35  35-45  >45 
 
7 – Avez-vous d’autres activités  professionnelles en dehors de votre cabinet de médecine 
générale ? ……………… oui  non 
Si oui, lesquelles ?....................................................................................................................... 
 
8 – Participez-vous à une formation médicale continue ?  ………… oui  non 

- Si oui, de quel type de formation s’agit-il ? 
soirées à thème  séminaires   congrès 

- A quelle fréquence participez-vous à ces formations ? 
< 1 fois / an   1-3 fois / an   3 à 6 fois /an    > 6 fois / an  

- Avez-vous participé à des formations dans le domaine de la gériatrie ?....oui    non  
Si oui, avez-vous été sensibilisé à l’utilisation des tests et échelles à visée gériatriques ? 
oui  non 
Lesquels ?......................................................................................................................... 
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CONCERNANT LES TESTS ET ECHELLES A VISEE GERIATRIQUE SUIVANTS :  
ADL, IADL, grille AGGIR, MMS de Folstein, test des 5 mots de Dubois, test de 
l’horloge, CODEX, Timed up and go test, GDS, mini-GDS, MNA complet, MNA 
simplifié 
 
1 - En utilisez-vous ?..............oui  non jamais 
Si oui, lesquels et à quelle fréquence (merci de préciser la fréquence d’utilisation par 
questionnaire) ?  
≥ 1 fois / semaine  ≥ 1 fois / mois  ≥ 6 fois / an  1 à 6 fois / an   
………………………………………………………………………………………………… 
 
2 - Quels sont ceux que vous jugez utiles dans votre démarche de soin ? 
Pourquoi ? Que vous apportent-ils respectivement ? 
………………………………………………………………………………………………… 
 
3 - Que pensez-vous de leur utilisation au cours d’une consultation de médecine générale 
? 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Sont-ils adaptés à votre pratique ? …………..oui  non 
Si non pourquoi ?  
………………………………………………………………………………………………… 
 
4 - Existe-t-il d’après vous des obstacles à leur utilisation au cours d’une consultation ? 
     oui   non 
Si oui, lesquels ?   
………………………………………………………………………………………………… 
 
5 - Souhaiteriez-vous en utiliser plus souvent si cela vous était possible ?....oui  non 
Si oui, lesquels et pourquoi ?  
……………………………………………………………………………………………….. 
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Annexe 16 : 2ème version du questionnaire 
 
POUR MIEUX VOUS CONNAÎTRE…  (entourez la réponse exacte) 
 
QUI ETES-VOUS ? 
 
1 - Vous êtes ? ……….  un homme une femme 
 
2 - A quelle tranche d’âge appartenez-vous ?  
< 35 ans 35-45 ans 45-55 ans > 55 ans 
 
3 - Avez-vous d’autres formations en plus de celle de médecin généraliste ? ….Oui      non 
Si oui, la(es)quelle(s) ?................................................................................................................ 
 
QUELLE EST VOTRE ACTIVITE ? 
 
4 - Vous êtes installé : 

- en milieu urbain en milieu rural         en milieu semi-rural/semi-urbain 
- seul        en cabinet de groupe 

 
5 - Quel est le nombre moyen de consultations quotidiennes ? 
< 15  15-25  25-35  35-45  >45 
 
6 – Approximativement, quelle est la part de l’activité gériatrique au cours d’une 
journée de consultations ? 
 
7 – Approximativement, combien de visites à domicile avez-vous au cours d’une journée 
de consultations ? 
 
8 – Avez-vous d’autres activités  professionnelles en dehors de votre cabinet de médecine 
générale ? ……………… oui  non 
Si oui, la(es)quelle(s) ?................................................................................................................ 
 
9 – Participez-vous à une formation médicale continue ? ………… oui  non 

- Si oui, de quel type de formation s’agit-il ? 
……………………………………………………………… 

- Si oui, à quelle fréquence participez-vous à ces formations ? 
< 1 fois / an   1-3 fois / an   3 à 6 fois /an    > 6 fois / an  

- Avez-vous déjà participé à des formations dans le domaine de la gériatrie ?  oui  non Si 
oui, avez-vous été sensibilisé à l’utilisation des tests et échelles à visée gériatrique ? 
………… oui  non 
Si oui, le(s)quel(s) ?.................................................................................................................... 
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CONCERNANT LES TESTS ET ECHELLES A VISEE GERIATRIQUE SUIVANTS :  
ADL, IADL, grille AGGIR, MMS de Folstein, test des 5 mots de Dubois, test de 
l’horloge, CODEX, Timed up and go test, GDS, mini-GDS, MNA complet, MNA 
simplifié 
 
1 - En utilisez-vous ?..............oui  non jamais 
Si oui, de manière globale, à quelle fréquence ?  
≥ 1 fois / semaine  ≥ 1 fois / mois  1 à 11 fois / an   
ET DE MANIERE PLUS PRECISE : 
Concernant cet 
outil : 

L’utilisez-
vous ? 
 OUI        
NON 

A quelle 
fréquence ? 
 

SI OUI : que vous apporte cet 
outil ? 
SI NON, pourquoi ? 

MMSE     
Test de l’horloge     
Test des 5 mots     
Grille AGGIR     
Echelle ADL     
Echelle IADL     
GDS     
Mini-GDS     
MNA     
MNA-sf     
CODEX     
Timed up & go 
test 

    

 
2 – De manière générale, que pensez-vous de leur utilisation au cours d’une 
consultation de médecine générale ? 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………….……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….. 
 
Sont-ils adaptés à votre pratique ? …………..oui  non 
Pourquoi ? 
…………………………………………………………………………………………………
………………………..…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
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4 - Existe-t-il d’après vous des obstacles à leur utilisation au cours d’une consultation ? 
     oui   non 
Si oui, lesquels ?   
………………………………………………………………………………………………….
……………………..……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………..………………………………
…………………………………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………..………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
5 - Souhaiteriez-vous en utiliser plus souvent si cela vous était possible ?....oui  non 
Si oui, lesquels et pourquoi ?  
…………………………………………………………………………………………………... 
…..……………………………………………………………………………………………….
.………………………………………………..…………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………. 
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RESUME DE LA THESE 
OBJECTIF : Cette enquête a pour objectif de déterminer la place des tests et échelles à visée 
gériatrique en consultation de médecine générale. 
METHODE : Enquête par voie postale auprès de 84 médecins généralistes de Meurthe-et-
Moselle s’intéressant à la fréquence d’utilisation de 12 de ces outils (MMSE de Folstein, test 
de l’horloge, test des 5 mots de DUBOIS, MNA, MNA-sf, GDS, mini-GDS, CODEX, grille 
AGGIR, échelle ADL de Katz, échelle IADL de Lawton, Timed up and go test), l’intérêt que 
leur portent les médecins interrogés et les obstacles à leur utilisation en consultation de 
médecine générale. 
RESULTATS : Le taux de participation a été de 58%. 34,5% des médecins n’ont jamais 
recours à ces outils, 37% en utilisent au moins une fois par mois. Sont principalement utilisés 
le MMSE de Folstein, la grille AGGIR, le test de l’horloge et le test des 5 mots de DUBOIS. 
85.5% des médecins formés en font usage, et ce plus fréquemment que les autres. 51% de 
l’échantillon jugent ces outils inadaptés à leur pratique et seulement 35,5% les estiment 
adaptés. Les principaux obstacles soulevés quant à leur utilisation sont : le caractère 
chronophage, le défaut de formation, le recul du rôle du généraliste par rapport au spécialiste 
et l’absence de cotation spécifique. 
CONCLUSION : Les tests et échelles à visée gériatrique sont sous-utilisés par les médecins 
généralistes qui les jugent inadaptés à leur pratique. La formation des professionnels de santé 
est un point-clé de la prise en charge de la personne âgée pour laquelle la place de chacun 
reste encore à définir. Le caractère particulièrement chronophage et non codifié est un frein 
net à leur usage. 
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THESE : MEDECINE GENERALE – ANNEE 2010-2011 
 
MOTS-CLES : médecine générale, gériatrie, dépistage, diagnostic, suivi, troubles cognitifs, 
troubles thymiques, troubles nutritionnels, troubles de la marche, dépendance 
 
INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR : 
 Faculté de Médecine de Nancy 
 9 avenue de la Forêt de Haye 
 54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
 


	Avertissement
	Page de titre
	Serment 
	Remerciements
	TABLE DES MATIERES
	I – INTRODUCTION
	II – DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIE
	1 – La dépendance
	2 – Le syndrome démentiel
	3 – La dépression
	4 – La dénutrition
	5 – Les chutes

	III – QUELQUES TESTS ET ECHELLES EN GERIATRIE
	1 - Le MMSE de FOLSTEIN (annexe 2) (25)
	2 – Le test des cinq mots de DUBOIS (annexe 3) (28)
	3 – Le test de l’horloge (annexe 4) (30)
	4 – La GDS (Geriatric depression scale) (annexe 5) (32), et la mini-GDS (annexe 6) (33)
	5 – La grille AGGIR (annexe 7) (35)
	6 – Le CODEX (annexe 8) (36)
	7 – L’échelle ADL de KATZ (Activities of Daily Living scale) (annexe 9) (38), et l’échelle IADL de LAWTON (Instrumental Activities of Daily Living scale) (annexe 10) (39)
	8 – Le MNA (Mini-Nutritional Assessment) (annexe 11) (40) et le MNA simplifié ou MNA-sf (annexe 12)
	9 – Le timed up and go test (annexe 13) (43)
	10 – L’évaluation gériatrique standardisée (EGS)
	11 – Les recommandations actuelles concernant ces tests et échelles

	IV – ENQUÊTE AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES DE MEURTHE-ET-MOSELLE
	1 – Objectifs
	2 – Méthodologie
	3 – Résultats de l’enquête

	V – DISCUSSION
	1 – Les résultats de notre enquête
	2 - Biais de notre étude

	VI – CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUME DE LA THESE



