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INTRODUCTION

L’importance des services de santé pour les personnes âgées s’accroît dans les pays industrialisés. L’évaluation gériatrique globale (comprehensive geriatric assessment, CGA) est une des procédures proposes pour améliorer la santé dans ce secteur de la population (1). CGA détermine les ressources et les problèmes médicaux, psychosociaux, fonctionnels, environnementaux d’une personne âgée et propose un plan de soins et un suivi (1-3).

En 2003, une enquête issue d’un programme qualité du Collège de Gériatrie montrait que, en dépit de l’intérêt des équipes de gériatrie pour l’évaluation gériatrique globale, cette approche n’était pas utilisée suffisamment (par exemple, moins de 60% des équipes utilisaient systématiquement des outils pour détecter la présence de “problèmes gériatriques” courants comme la malnutrition, le risque de chute, la douleur, etc.)(4).

Au vu des résultats de cette enquête, le Collège de Gériatrie a revu la littérature dans le but de proposer des instruments de dépistage des problèmes gériatriques qui pourraient être acceptés par les équipes. Les critères demandés pour le choix de ces instruments ont été les suivants: outils de dépistage, faisabilité, sensibilité, spécificité, validité, pouvant servir de base à un algorithme d’intervention.

Les résultats de cette recherche ont été présentés et discuté à l’occasion d’une Conférence de Consensus le 7 mai 2004 en collaboration avec la Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie (5).

Les instruments proposés constituent la base du “Belgian Minimum Geriatric Screening Tools” for Comprehensive Geriatric Assessment (BMGST).

Les objectifs de ce projet sont : 1) évaluer la faisabilité du BMGST au sein des equips belges de gériatrie; 2) évaluer l’efficacité du BMGST sur le taux de detection des problèmes gériatriques à l’admission; et 3) analyser des variables de qualité au sein des données collectées.

MATERIELS ET METHODES

Study design: Enquête prospective observationnelle suivie par un retour d’information (feed back).

Chaque unité belge de gériatrie collectera les données du BGMST pour 10  admissions consécutives entre mars et mai 2005.

Dans une première phase et endéans les 48 premières heures après l’admission et avant l’utilisation des outils du BMGST, les équipes devront encoder les motifs d’admission et les problèmes gériatriques actifs pour lesquels elles proposent une intervention. Then, in a second time and within the week, a complete BMGST will be performed.

Données administratives: l’âge et al durée des séjours seront collectées.

Belgian Minimum Geriatric Screening Tools:
1. L’évaluation des activités de la vie quotidiennes utilisera l’échelle belge de  Katz’s (6). Elle inclut les items suivants : se laver, s’habiller, se déplacer, fairee sa toilette, assurer sa continence, et manger. Chaque activité est score sur une échelle à quatre niveaux, où le niveau le plus bas représente l’absence de dépendance, et le niveaux supérieur, la dépendance maximale pour l’activité.

2. L’évaluation des activités Instrumentales de la vie quotidienne utilisera l’échelle de Lawton (7).

3. Le risque de chute sera évalué en utilisant le score ‘stratify’ (8).

4. Les problèmes cognitifs seront dépistés par le test de l’horloge “Clock  Drawning Test” (9-10).

5. La présence d’une dépression sera dépîstée à l’aide de l’échelle de depression gériatrique en 4 items “Geriatric Depression Scale » (11) pour les patients communicants et en utilisant l’échelle de Cornel «Cornel Scale for Depression (CSDD) » pour les patients non communicants (12).

6. La présence de complexité sociale sera dépistée en utilisant l’échelle “Socios” (13)

7. La Malnutrition sera recherchée en posant les 3 premières questions de l’instrument de dépistage MUST « Malnutrition Universal Screening Tool » (MUST) (14)
8. La présence de douleur sera dépistée en posant la question au patient de la presence de douleur ou d’autres plaints pouvant évoquer un syndrome douloureux (Brûlures, inconfort, déchirure, lourdeur, engourdissement, contractions), ou en utilisant la représentation d’un thermomètre vertical comme le « thermomètre de la douleur » (15-16). Pour les patients non communicant ou ceux présentant une démence modérée à sévère, une “check list” d’indicateurs non verbaux de la douleur sera collectée “non verbal pain indicators” (17).
9. L’ “Identification of Seniors At Risk” (ISAR) évaluera la fragilité (18).
Evaluation de la comorbidité et de la sévérité des maladies: utilisera un indice de comorbidité indiquant la presence et la sévérité des maladies adapté selon Greenfield et al (19). 

Polypharmacie: le nombre des différentes classes thérapeutiques consommée à l’admission sera collecté. 

Statistiques:

Les données seront collectée à l’aide d’un logiciel (Access Microsoft®) qui sera “téléchargeable” à partir du site web de la SBGG (www.geriatrie.be) . 

Après l’enregistrement des 10 dossiers, le centre participant enverra le fichier Access sous forme “zippée » au Président du Collège avant Juin 2005.

Les résultats des groupes de patients seront exprimés sous forme de moyenne(SD. Le test t de Student non pairé analysera les comparaisons. Le Z-score avec correction de Yates évaluera les différences éventuelles entre les proportions des conditions.
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Co-morbidity index

La sévérité des conditions médicales est score comme suit: 

0=absence de la maladie ou condition; 1=maladie asymptomatique sans traitement; 2=symptoms contrôlés par le traitement; 3=maladie symptomatique non contrôlée par le traitement; 4= la plus grande sévérité  de la maladie ou condition. 

	maladies
	Score (0-4)
	Maladies
	Score (0-4)

	Cardiaque
	
	AVC
	

	Infection
	
	Parkinson
	

	Incontinence
	
	Anémie
	

	Hypertension
	
	Diabète
	

	Vasculaire 
	
	Tumeur
	

	Respiratoire
	
	Vision
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	Démence
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