BMGST, Belgium Minimum Geriatric Screening Tools  Collège de Gériatrie & Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie
	KATZ    Echelle d’évaluation des activités de base de la vie quotidienne  
	LAWTON    Echelle d’évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne
	MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)   Détection de la malnutrition 


	Critère
	S
	1
	2
	3
	4
	
	S
	
	S

	Se laver
	
	Peut complètement se laver sans aucune aide
	A besoin d’une aide partielle pour se laver sous la ceinture
	A besoin d’une aide partielle pour se laver tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
	Doit être entière-ment aidé pour se laver tant au-dessus qu’en des-sous de la ceinture
	Aptitude à utiliser le téléphone
	
	BMI ? 

                                          0  (   20.0                     1  =  18.5-20.0                           2  ≤  18.5
	

	
	
	
	
	
	
	1 
	Se sert du téléphone de sa propre initiative (cherche les numéros, les choisit, etc.)
	1
	
	

	
	
	
	
	
	
	2
	Ne choisit que certains numéros
	1
	Le patient a-t-il perdu du poids depuis 3 à 6 mois ?

                                          0  ≤  5%                        1  =  5-10%                               2  (  10%
	

	
	
	
	
	
	
	3 
	Décroche le téléphone, mais n’appelle pas lui-même 
	1
	
	

	
	
	
	
	
	
	4 
	Ne peut utiliser le téléphone
	0
	Le patient présente t’il une maladie aiguë ?

Ajouter un score de 2 si c’est le cas ou si il est probable que le patient mangera peu pendant plus de 5 jours
	

	
	
	
	
	
	
	Faire les courses
	
	

	S’habiller
	
	Peut complètement s’habiller et se déshabiller sans aucune aide
	A besoin d’une aide partielle pour s’habiller sous la ceinture (sans tenir compte des lacets)
	A besoin d’une aide partielle pour s’habiller tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
	Doit être entièrement aidé pour s’habiller tant au-dessus qu’en dessous de la ceinture
	1 
	Fait toutes les courses lui-même 
	1
	TOTAL
Estimation du risque de dénutrition :      Faible  =  0      Moyen =  1      Elevé  (   2                                                                                 
	

	
	
	
	
	
	
	2 
	Fait les courses lui-même pour les petits achats 
	0
	
	

	
	
	
	
	
	
	3
	A besoin d’accompagnement pour toutes les courses 
	0
	

	
	
	
	
	
	
	4
	Totalement incapable de faire les courses 
	0
	ISAR  (Identification of Seniors At Risk)  Détection de la fragilité  



	
	
	
	
	
	
	Préparation des aliments
	

	
	
	
	
	
	
	1 
	Planifie, prépare et sert des repas équilibrés de manière indépendante
	1
	
	
	

	Se déplacer
	
	Peut se lever et se déplacer de façon entièrement indépendante, sans aide mécanique ni aide de tiers
	Peut se lever de sa chaise ou de son lit de façon indépendante, mais utilise des auxiliaires mécaniques pour se déplacer de façon autonome (béquilles, chaise roulante)
	A absolument besoin d’aide de tiers pour se lever et se déplacer
	Est grabataire ou en chaise roulante et dépend entièrement des autres pour se déplacer
	2 
	Prépare des repas équilibrés s’il dispose des ingrédients 
	0
	Avez-vous été hospitalisé ces 6 derniers mois ?
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	3 
	Réchauffe des repas préparés ou prépare des repas mais n’assure pas une alimentation suffisamment équilibrée
	0
	Avez-vous des troubles visuels ?
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	4 
	Les repas doivent lui être préparés et servis
	0
	Avez-vous des troubles de mémoire ?
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	Ménage
	Aviez-vous besoin d’aide avant votre hospitalisation actuelle ?
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	1 
	S’occupe seul du ménage ou le fait avec une aide occasionnelle (exemple : les travaux ménagers lourds) 
	1
	Avez-vous besoin d’aide actuellement ?
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	2 
	Exécute des tâches quotidiennes légères (fait la vaisselle, refait les lits…)
	1
	Prenez-vous plus de 3 médicaments ?
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	3 
	Exécute des tâches journalières,mais superficiellement
	1
	TOTAL

	

	
	
	
	
	
	
	4 
	A besoin d’aide pour toutes les tâches ménagères
	1
	
	

	
	
	
	
	
	
	5 
	Ne participe absolument pas aux tâches ménagères
	0
	Mini GDS   Détection de troubles dépressifs / (Patient communiquant) 

	
	
	
	
	
	
	Lessive
	

	
	
	
	
	
	
	1 
	Fait la lessive lui-même
	1
	
	OUI
	NON

	
	
	
	
	
	
	2 
	Lave le petit linge, les chaussettes, les bas, etc. 
	1
	1 
	Etes-vous globalement satisfait(e) de votre vie ?
	0
	1

	
	
	
	
	
	
	3 
	La lessive doit être réalisée par une tierce personne
	0
	2 
	Avez-vous l’impression que votre vie est vide ?
	1
	0

	Aide à la toilette
	
	Peut aller seul à la toilette ou s’essuyer
	A besoin de l’aide partielle de tiers pour aller à la toilette ou s’essuyer
	Doit être entièrement aidé pour aller à la toilette ou se déplacer
	Ne peut aller à la toilette ni sur une chaise percée
	Transport
	3 
	Redoutez vous que quelque chose de grave vous arrive ?
	1
	0

	
	
	
	
	
	
	1 
	Voyage seul en utilisant les transports en commun ou utilise sa propre voiture 
	1
	4 
	Vous sentez-vous heureux(se) la plupart du temps ?
	0
	1

	
	
	
	
	
	
	2 
	Organise lui-même ses déplacements avec un taxi, mais n’utilise pas les transports en commun
	1
	TOTAL 

Un score de 1 traduit l’affect dépressif .  Valeur seuil pour la dépression: 2
	

	
	
	
	
	
	
	3 
	Utilise les transports en commun, s’il est aidé ou accompagné 
	1
	
	

	
	
	
	
	
	
	4 
	Les déplacements reposent sur le recours au taxi ou à la voiture, mais seulement avec l’aide de quelqu’un
	0
	

	
	
	
	
	
	
	5 
	Ne se déplace absolument pas 
	0
	CORNELL    Détection de troubles dépressifs / Patient NON communiquant

	Continence
	
	Est continent pour les urines et les selles
	Est incontinent accidentellement pour les urines ou les selles (sonde vésicale ou anus artificiel compris)
	Est incontinent pour les urines 

(y compris exercices de miction)
	Est incontinent pour les urines et les selles
	Gestion thérapeutique
	

	
	
	
	
	
	
	1 
	Assure la préparation et la prise des médicaments à la dose correcte et aux heures appropriées
	1
	A. Signes thymiques

	
	
	
	
	
	
	2 
	Gère la prise des médicaments si ceux-ci ont été préalablement préparés
	0
	a
	0
	1
	2
	Anxiété, expression anxieuse, rumination, préoccupé

	
	
	
	
	
	
	3 
	Est incapable de préparer et prendre seuls ses médicaments
	0
	a
	0
	1
	2
	Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiements

	
	
	
	
	
	
	Capacité de gérer ses finances
	a
	0
	1
	2
	 Absence de réaction aux événements présents

	
	
	
	
	
	
	1 
	Règle lui-même de manière autonome ses affaires financières (budget, établissement de chèques, paiement du Loyer et des factures, aller à la banque), contrôle ses revenus
	1
	a
	1
	2
	2
	 Irritabilité, contrarié

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	B. Troubles du comportement

	
	
	
	
	
	
	2
	Assure les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations bancaires, les achats importants
	1
	a
	0
	1
	2
	 Agitation, sans repos, se tord les mains, s’arrache les cheveux

	
	
	
	
	
	
	3 
	Incapable de gérer les affaires financières
	0
	a
	0
	1
	2
	 Lenteur, mouvements, élocution, réactions lent(es)

	Manger
	
	Peut manger et boire seul
	A besoin d’une aide préalable pour manger ou boire
	A besoin d’une aide partielle pendant qu’il mange ou boit
	Le patient est totalement dépendant pour manger et boire
	TOTAL 

Un score proche de 0 signe la dépendance dans les AIVQ, 8 témoigne d’une autonomie conservée     
	
	a
	0
	1
	2
	 Plaintes physiques multiples (score 0 si symptômes digestifs isolés)

	
	
	
	
	
	
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Perte d'intérêt, moindre implication dans AVJ (si aigu <1 mois)

	
	
	
	
	
	
	Détection de la  DOULEUR  / (Patient communiquant) 
	C. Signes physiques

	
	
	
	
	
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Perte d'appétit, Mange moins qu'à l'habitude

	
	
	
	
	
	
	Avez-vous mal ? Souffrez-vous ?
	OUI
	NON
	a
	0
	1
	2
	 Perte de poids (Score 2 si perte>5 pounds/1mois ((2 Kg))

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Perte d'énergie, fatigabilité, incapable de soutenir activité

	STRATIFY    Détection du risque de chute
	Détection de la  DOULEUR  / (Patient N0N communiquant) 

Ckeck list des indicateurs de la douleur non verbale
	D. Fonctions cycliques

	
	
	a
	0
	1
	2
	 Variation diurne de l'humeur: symptômes exacerbés le matin

	OUI   = 1     NON  = 0
	S
	
	a
	0
	1
	2
	 Insomnie d'endormissement: plus tardivement qu'à l'habitude

	
	
	0 : si le comportement n’a pas été observé 

1 : si le comportement est survenu même brièvement pendant une activité ou au repos


	a
	0
	1
	2
	 Eveils multiples pendant le sommeil

	Patient est-il admis pour chute ou a t’il chuté depuis l’admission ?
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Eveils matinaux prématurés

	Le patient est il agité ?
	
	1
	Plaintes vocales 
	Au mouvement
	Au repos
	E. Troubles de l'idéation

	Le patient a-t-il des troubles visuels qui affectent des activités de la vie quotidiennes ?
	
	2
	Grimaces faciales / Crispation
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Suicidaire: la vie ne vaut plus la peine

	Le patient doit il fréquemment aller aux toilettes ?
	
	3
	Raidissement
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Autodépréciation

	Score de transfert et de mobilité ?

*Score de transfert …..….. + **Score de mobilité …..…. =  Score Tot …….... 

si Tot  = 3 ou 4  (   S =  1                       si Tot = 0,1,2,5,6  (  S =  0
	
	4
	Agitation
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Pessimisme

	
	
	5
	Frottements
	
	
	a
	0
	1
	2
	 Délusions de pauvreté, maladies ou perte

	
	
	6
	Plaintes vocales verbales
	
	
	
	a = impossible à évaluer        0 = absent        1 = modéré ou intermittent          2 = sévère

TOTAL                   Score >12 représente une dépression probable

L’équipe soignante ou les proches estiment ils que le patient est déprimé ? Oui / Non


	
	
	SOUS TOTAL
	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	
	
	
	

	*Score de transfert (déplacement)
	**Score de mobilité
	
	
	
	
	SOCIOS    Détection de la complexité sociale

	Impossible
	0
	Incapable de se mobiliser
	0
	
	
	

	Besoin de l’aide de 1 ou 2 personnes
	1
	Autonome avec l’aide d’une chaise roulante
	1
	
	
	A : nul, voire léger        B : moyen             C : Lourd

	Aide verbale ou physique
	2
	Marche avec l’aide physique ou verbale de 1 personne
	2
	
	
	

	Autonome
	3
	Autonome
	3
	
	
	                                S   

 G
	S1
idem
	S2
aménagement
	S3
déménagement
	S4
décès annoncé

	SCORE STRATIFY TOTAL

Si le score est ( 2, il y a risque de chute
	
	
	G1                  fait tout
	A
	A
	A
	A

	
	
	G2                  fait tout 
              partiellement
	A
	B
	B
	B

	CLOCK DRAWING TEST    Détection de troubles cognitifs
	
	G3              ne fait rien
	A
	B
	B
	B

	Performance réussie ?


	OUI
	NON
	
	G4                    conflit
	B
	C
	C
	C


Date d’inclusion du patient :










Hôpital :

Médecin Gériatre Responsable :
Identification du patient :

N° :









adresse Hôpital :

Nom :……………………….
Prénom :……………..

Date de naissance :…/…./….
Motif d’admission : 


Durée de séjour :

Problèmes gériatriques suspectés endéans les 48 heures avant l’utilisation du BGMST :

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	


Encodez les données du BGMST au verso

Encodez les données de l’échelle de comorbité ci-dessous :

La sévérité des conditions médicales est score comme suit:  0=absence de la maladie ou condition; 1=maladie asymptomatique sans traitement; 2=symptômes 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
	

	Gastro-intestinale
	
	Audition
	

	Hépatique 
	
	Démence
	

	Rénale
	
	Delirium
	

	Musculo-squelettique
	
	Dépression
	


Ce support papier du projet BGMST PEUT vous aider à encoder les 10 patients dans le logiciel BGMST access®

UNE FOIS LES 10 PATIENTS ENCODES, ENVOYER LE FICHIER SOUS FORMAT ZIP A tpepersa@ulb.ac.be
MERCI DE VOTRE PARTICIPATION











Renseignements : www.geriatrie.be 

