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Evaluation Gériatrique Globale

polymédications
troubles de la marche et de l’équilibre 
(Tinetti, up and go)
troubles cognitifs (MMS, CAM, ...)
dépression (GDS, DSM-IV, Hamilton)
Douleur (doloplus), sociale (case 
management), qol
Environnement, …
EvaluationEvaluation nutritionnelle ?nutritionnelle ?
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the responsiveness of energy expenditure
to negative energy balance is attenuated in 
old age, 
the hypothesis that mechanisms of energy
regulation are broadly disregulated in old
age. 

J. Nutr. 131: 1833–1838, 2001

History of malnutrition

weight

Time

Acute problem (hospitalization)

Weight loss Protein loss *
(%) (%)

5 11.2  - 16.8

10 15.2  - 20.8

15 19.2  - 24.8

20 23.0  - 29.0

25 26.8  - 33.2

* in  vivo  neutron  analysis.  Hill G.L. J Parent Enteral Nutr 16, 197-218, 1992
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Comparison of Clinical Features of Hyperthyroidism in Elderly versus Young Patients 
Symptoms and signs Elderly, ≥ 70 Years (%) Young, ≤50 Years (%) 
Tachycardia 
Fatigue 
Weight loss 
Tremor 
Dyspnea 
Apathy 
Anorexia 
Nervousness 
Hyperactive reflexes 
Weakness 
Depression 
Increased sweating 
Diarrhea 
Muscular atrophy 
Confusion 
Heat intolerance 
Constipation 

71 
56 
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41 
41 
32 
31 
28 
27 
24 
24 
18 
16 
16 
15 
15 
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96 
61 
22 
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10 
0 
92 
0 
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75% of the
subjects able to eat

alone

ADL dependence of hospitalized patients
N=655, age: 83(7) yrs
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30% of the
patients able to 

eat alone

2005 College’s project: IADL (Lawton)
from lowest (0) to highest dependence (4)

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

phone use shopping meals housework washing transport therapeutics f inances

4
3
2
1
0

Pepersack on behalf of the College for Geriatrics 2005

40% of the patients able 
to prepare their meals

Qu’est-ce qu’un patient «gériatrique»?

1. homéostasie diminuée 

2. présentation atypique des 
maladies 

3. pathologies multiples 

4. enchevêtrement de facteurs 
somatiques, psychiques et sociaux

5. une pharmacocinétique différente 
des sujets jeunes



5

Qu’est-ce qu’un patient «gériatrique»?

1. homéostasie diminuée 

2. présentation atypique des 
maladies 

3. pathologies multiples ?

4. enchevêtrement de facteurs 
somatiques, psychiques et sociaux

5. une pharmacocinétique différente 
des sujets jeunes

Qu’est-ce qu’un patient «gériatrique»?

1. homéostasie diminuée 

2. présentation atypique des 
maladies 

3. pathologies multiples 

4. facteurs somatiques, 
psychiques et sociaux ?

5. une pharmacocinétique différente 
des sujets jeunes

Dépression
N=66

GDS

N
om

br
e 

d'
ob

se
rv

at
io

ns

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Pepersack T, Bastan M. Prévalence de la dépression et caractéristiques du patient gériatrique déprimé. 
In: L'Année Gérontologique 2001, vol. 15 p. 103-114.Serdi Edition, Paris.
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45% of patients at risk
of depression

Journal of Psychiatric Practice 2006;12:160–167
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 year N= % 
Kyle 2005 1707 51 
Pichard 2004 996 46 
Wyszynski 2003 1000 48  
Waitzberg 2001 4000 48 
Kyle 2001 995 38 
McWhirter 1994 300 45 
McWhirter 1994 300 45 
Coats 1993 228 38 
Larsson 1993  382 29 
Reilly 1988 365 59 
Robinson 1987 100 56 
Bistrian 1980 251 44 
Σ  10858 46 

Prévalence à l’hôpital

Prévalence en gériatrie

*60% at risk and 30% presenting overt malnutrition

** >60 y: 50; > 70 y: 53, > 80 y: 77 %

Malnutrition is a frequently occurring 
problem on hospital wards for older 
people. 
Increased consciousness among 
healthcare professionals and hospital 
policy makers of the importance of 
nutritional care will contribute to further 
improvement in care quality.

Vanderwee K, Clays E, Bocquaert I, Verhaeghe S, Lardennois M, Gobert M, Defloor T. Malnutrition and 
nutritional care practices in hospital wards for older people. 2010
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Prévalence en institutions

Pepersack T. Nutritional approach in long term geriatric institution. Rev Med Brux 2001

 Year N= % 
Shaver 1980 115 85% 
Pinchocofsky-Devin 1987 227 52% 
Silver 1988 130 23% 
Thomas 1991 61 54% 
Larson 1991 501 29% 
Nelson 1993 100 39% 
Wright 1993 309 51%  
Abbasi 1993 2811 28% 
Morley 1994 185 15% 
Blaum 1995 6832 10% 
Σ  11971  
 

Economic impact of malnutrition in  
771 hospitalized patients

Reilly J.J. et al. J Parent Enteral Nutr 12(4), 371-376, 1988

Protein-depleted Well-nourished p

(<80% normal) 

All 771 5519 ± 300 3372 ± 138 0.001

Medecine 365 2945 ± 242 1783 ± 124 0.0001

Surgery 406 7335 ± 513 4579 ± 182 0.001

in  US$
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Morley 1994

TheThe «« mealsmeals--onon--wheelswheels approachapproach »»

MMedicaments
EEmotions
AAnorexia
LLate life paranoia
SSwallowing
(déglutition)

OOral problems
NNo money

WWandering, 
(comportements)
HHyperthyroidie, HPT1
EEntry (malabsorption)
EEating problems
(fiche)
LLow salts, low chol
diets (régimes)
SShopping

« Frigotherapy… »
Médicaments fréquemment prescrits en institutions de longs 
séjours gériatriques et dont l’anorexie est un des effets secondaires 
prépondérant 

Adapté selon : Guide to preferred drugs in long-term care and 
American Society of Consultant Pharmacist Report

Sertraline HClRisperidone

Ranitidine HClPostasium

PhenytoïneParoxétine

OmeprazoleNifedepine

Analgesiques narcotiquesL-thyroxine

FurosemideFentanyl

EnalparilDigoxine

Œstrogène conjuguéCisapride

CiprofloxacineAmlodipine

Médicaments
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Echelles de risque nutritionnel

Nutritional Screening questionnaire

MNA, 

Nursing Nutritional checklist

MUST

Snaq

GNRI

Biologie: 

Préalbumine

Anthropometric criteria Recommended/type of 
study using criteria 

Reference 

BMI < 17.0 
BMI < 17.5 
 
BMI < 18.0 
BMI < 18.5 
BMI < 19.0 
 
BMI < 20 
 
BMI < 20 
 
BMI < 21 
BMI < 22 
BMI < 23.5 
BMI < 24 (and other 
criteria) 
BMI < 24 (and other 
criteria) 

Elderly 
International classification 
for anorexia nervosa 
Nursing home 
Community and hospital 
Community and hospital 
 
Community and hospital 
 
Hospital and community 
studies 
Elderly in hospital 
Free-living elders (>70y) 
Community and hospital 
Community 
 
Recipents of “meals on 
wheels” 

Wilson, Morley 1988 
WHO 1992 
 
Lowik et al 1992 
Elia 2000, Kelly et al 2000 
Dietary Guidelines for Americans 
1995, Nightingale et al 1996 
Jallut et al 1990, Vlaming et al 
1999 
McWhirter Pennington 1994,  
Edington 1996, 1999 
Incalzi et al 1996 
Posner et al 1994 
Potter 1998, 2001 
Gray-Donald 1995 
 
Coulston et al 1996 

 

Anthropometric cut-off values that include body mass index for detecting 
underweight or undernutrition in adults
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Anthropometric cut-off values that include body mass index for detecting 
underweight or undernutrition in adults
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Pepersack T on behalf of the College for Geriatrics. Outcomes of continuous process improvement 
of nutritional care program among geriatric units. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005 60: 787-792. 

MNA <23,5:  60% of
patients at risk

College’s project 2001
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LISTE DES PROBLEMES
Biffer les mentions qui correspondent à la situation

PLAN D'ACTION SUGGERE
Biffer si effectué

 
 
 
 

1. perte de poids de ≥5% en 30 jours ?
2. perte de poids de  ≥10% en 180 jours ?
3. IMC ≤ 21 ?
4. Laisse plus de 25% de son repas (depuis 7j)?

1-4. Peser une fois par semaine
Continuer au §5

 
 
 
 
 

5. Indicateurs de qualité - le patient présente-t-il ?
A. Impaction fécale
B. Infection
C. Sonde gastrique
D. Déclin fonctionnel (AVJ)
E. Apparition escarre

5.
A. Programme de régularisation du transit
B. Informer médecin
C. Contacter diététicien pour évaluation
D. Avis ergo/kiné
E. Programme de prévention

 6. Patient boit < 1500ml/j depuis 7 J
 ou Patient sous restriction hydrique ?

6. Développer plan structuré pour assurer ingestion (par
ex.: 300 mL pendant repas, 240 mL entre repas).

 7. Données de laboratoire disponibles (<30j)
Hb          Hct          GB          Na          K
Gly         Urée        Cr            Alb        Chol
EMU:

7. Informer le médecin

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8. Problèmes physiques / psychologiques
A. Peau
B. Température
C. Diarhées
D. Constipation
E. Médicaments
F. Dépression/Anxiété
G. Perte d'appétit
H. Nausées/Vomissements
I. Dysphagie
J. Dentition

8.
A. Implément Programme Escarre
B. Implément protocole de l'institution
C. Implément protocole de l'institution
D. Implément protocole de l'institution
E. Contacter le pharmacien clinicien (revue)
F. Evaluer les affects dépressifs (GDS)
G. Implément programme Appétit
H. Implément protocole de l'institution
I. Appeler Diététicien pour évaluation
J. Appeler Dentiste

 9. Insatisfait par la nourriture offerte (ethnique) 9. Changer le régime, apporter aliments préférés
 10. Patient a besoin d'assistance pour repas 10. Apporter à l'heure une assistance polie pendant

repas
Apporter plateau équipé
Supervision des professionnels et aides soignants
Augmenter personnel qualifié
Envisager programme d'enseignement de l'équipe

 11. Patient présente agitation motrice, tremor,
wandering

11. Envisager évaluation par ergothérapeute
Apporter assistance à l'heure des repas
Apporter appareil de self-service (orthèses)
Offrir repas à manger avec les doigts

 12. Environnement distrayant, inadapté 12. Minimiser les distractions pendant repas
Compagnon de chambre adapté

 13. Salle à manger mal éclairée 13. Evaluer le lieu du repas
 14. Patient a besoin de 30 à 60 min pour manger 14. Implément du programme repas (par ex. lieu séparé

pour handicapé, doubler le service)
 15. ne tolère pas la consistance du repas 15. Appeler diététicien pour adapter consistance
 16. Suppléments donnés aux heures de repas 16. Optimiser l'horaire
 17. Médicaments donnés aux heures de repas 17. Appeler pharmacien pour temps d'administration

approprié
 18. Vision altérée 18. S'assurer que les lunettes sont appropriées et portées

pendant les repas
 19. Audition altérée 19. S'assurer que l'appareil acoustique est placé
 20. Goût et odorat altérés  20. Aliments de saison,

Servir à température adéquate

Nursing Nursing NutritionalNutritional
ChecklistChecklist

GUIDE CLINIQUE DE PREVENTION
ET DE TRAITEMENT
DE LA MALNUTRITION EN INSTITUTION

Si ingestas diminuent brutalement
Considérer delirium, maladie aiguë

douleur, Dépression

Considérer le statut d'hydratation
>1500 ml/J

Considérer les indicateurs de qualité
causes

conditions associées

Evaluation des données de laboratoire

Peser 1X/sem

Facteurs déclenchants:
Perte de poids de 5% en 30 j ou 10% en 180 j

ou IMC <=21
ou laisse 25% des repas sur les plateaux

Evaluer:
Alb <3.4g/dL
Chol <160 
mg/dL
Hb<10g/dL
Transferrin<180

Impaction 
fécale
Infection
Sonde gastrique
Déclin AVJ
Escarres

traiter

traiter

traiterCAM
Doloplus
GDS
Cornell

Envisager d'autres options
Hospitalisation, soins palliatifs

Envisager voies alternatives
entérale, parentérale

Considérer causes irréversibles

Considérer orexigènes

Considérer causes traitables

Revoir traitement médicamenteux

MEALS ON WHEELS

Envisager d'autres options
Hospitalisation, soins palliatifs

Envisager voies alternatives
entérale, parentérale

Considérer causes irréversibles

Considérer orexigènes

Considérer causes traitables

Revoir traitement médicamenteux

MEALS ON WHEELS

Cancer ou autre 
maladie terminale

Evidence based medicine
Directives anticipées
Ethique
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(i) BMI 
0= >20.0 
1= 18,5-20.0 
2=<18.5 

(ii) Weight loss in 3-6 months 
0= <5% 
1= 5-10% 
2=>10% 

(iii) Acute disease effect 
Add a score of 2 if there has been 
or is likely to be no or very little 
nutritional intake for > 5 days 

The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (BAPEN)

Overall risk of undernutrition 
0 

LOW 
Routine clinical care 

1 
MEDIUM 

Observe 

≥2 
HIGH 
Treat 

Repeat screening 
Hospital: every week 
Care Homes: every month 
Community: every year>75y 

Hospital: document dietary 
and fluid intake for 3 days 
Care Homes: (as for 
hospital) 
Community: repeat 
screening 1-6 mths 

Hospital: refer to dietitian or 
implement local policies 
(supplements) 
Care Homes: (as for 
hospital) 
Community: (as for 
hospital) 

(i) BMI 
0= >20.0 
1= 18,5-20.0 
2=<18.5 

(ii) Weight loss in 3-6 months 
0= <5% 
1= 5-10% 
2=>10% 

(iii) Acute disease effect 
Add a score of 2 if there has been 
or is likely to be no or very little 
nutritional intake for > 5 days 

• Adequate intake (or 
improving to near normal) 

• Little or no clinical 
concern 

• Inadequate intake or 
deteriorating 

• Clinical concern 

The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (BAPEN)

Risk of malnutrition (MUST)

low
35%

medium
7%

high
58%

MUST:  65% of patient at
risk

Pepersack on behalf of the College for Geriatrics J Nutr Health Ageing 2008
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Et chez nous ?

Histogram of frequencies of serum
prealbumin value at discharge

N=41
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37% of patients 
presenting PAB <17g/L

Benoit F, Rotsaert P, Bastan M, Willems D, Duchateau J, Pepersack T . 
SBGG Liège 1999

Histogram of frequencies MNA at discharge
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60% of patients 
presenting MNA <23.5

Benoit F, Rotsaert P, Bastan M, Willems D, Duchateau J, Pepersack T . 
SBGG Liège 1999

Histogram of frequencies of the values 
of Thiamine Pyrophosphate 
Transketolase effects
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Pepersack et al. Gerontology 1999:45; 96-101

39% of inpatients
presenting TPP TK>15%

Characteristics of inpatients
according to their thiamine status

Pepersack et al. Gerontology 1999:45; 96-101
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Characteristics of inpatients
according to their thiamine status

Pepersack et al. Gerontology 1999:45; 96-101 Pepersack et al.  Arch Gerontol Geriatrics 2001;33:243-253.

PLASMA ZINC (µmol/L)
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Pepersack et al.  Arch Gerontol Geriatrics 2001;33:243-253.28% of patients 
presenting Zn<10.7 µM

Histogram of frequencies of the values 
of serum Zinc concentrations Co-morbidity f(Zn status)

0

10

20

30

40

50

60

<10.7 >10.7

CHF Respiratory
GI Depression

Zinc concentrations (µmol/L)

%

Pepersack et al.  Arch Gerontol Geriatrics 2001;33:243-253.

Prevalence of zinc deficiency and its clinical
relevance among hospitalised elderly

Pepersack et al.  Arch Gerontol Geriatrics 2001;33:243-253.
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p<0.07

p<0.05 p<0.02
N = 60, age  ≥ 80 yr

Control

Dietary supplementation in  elderly patients  

with fractured neck  of  the  femur

+ 250 kcal, 
20 g protein

Delmi M  et al.  Lancet 335, 42-46, 1990

Oral nutritional 
supplements can 
improve nutritional 
status and seem to 
reduce mortality and 
complications for 
undernourished elderly 
patients in the hospital.
Current evidence does 
not support routine 
supplementation for 
older people at home or 
for well-nourished older 
patients in any setting.

Ann Intern Med. 2006;144:37-48.

Donc…

1. haute prévalence de dénutrition

2. intervention nutritionnelle efficace

Que faire ?

« cycle of quality»

1. First, you have to say what you intend to do;
2. Then, you have to do what you said;
3. And finally you have to assess and write what you have 

done…
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Methodology

Prospective survey of consecutive
admissions between January and June
2001
Comprehensive geriatric assessment
Nutritional assessment (MNA & PAB & 
Lymphocyte)

two phases project design:
Observational Interventional

0 3 6 
months

Methodology: 2 phases

Observation
Comprehensive
geriatric
assessment and 
MNA
Routine nutrition

Intervention
Comprehensive
geriatric
assessment and 
MNA
« Flow Chart»
« Meals on 
Wheels » 
approach

0 3 6 months

FLOW CHART SUGGESTING A RATIONAL APPROACH TO 
THE MANAGEMENT OF MALNUTRITION

MNA <23.5 points and/or PAB<0.2 g/l

START CALORIC SUPPLEMENTATION
RULE OUT TREATABLE CAUSES/ UTILIZE MEALS-

ON-WHEELS APPROACH

IF PAB FAILS TO RAISE
CONSIDER ENTERAL (or parenteral) NUTRITION

CHECK PAB AT DISCHARGE
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Pepersack T on behalf of the College for Geriatrics. Outcomes of continuous process improvement of nutritional 
care program among geriatric units. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005 60: 787-792. 
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Characteristics of the patients according to period.
Phase I: observational period;              phase II: interventional period.

 Phase I Phase II  
 Valid N    Mean   Std.Dev. Valid 

N  
  Mean   Std.Dev.    p      

PAB variations 
(g/l) 

483 -,007 ,094 278 ,009 ,144 ,045595 

CRP variations 585 -2,2 10,5 328 -1,0 23,1 ,276841 
Lymphocytes 
count variations 

626 55 472 340 48 574 ,838543 

        
 

Pepersack T on behalf of the College for Geriatrics. Outcomes of continuous process improvement of nutritional 
care program among geriatric units. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005 60: 787-792. 

Characteristics of the patients according to period.
Phase I: observational period;              phase II: interventional period.

 Phase I Phase II  
 Valid N    Mean   Std.Dev. Valid 

N  
  Mean   Std.Dev.    p      

PAB variations 
(g/l) 

483 -,007 ,094 278 ,009 ,144 ,045595 

CRP variations 585 -2,2 10,5 328 -1,0 23,1 ,276841 
Lymphocytes 
count variations 

626 55 472 340 48 574 ,838543 

        
 

Pepersack T on behalf of the College for Geriatrics. Outcomes of continuous process improvement of nutritional 
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Pepersack T on behalf of the College for Geriatrics. Outcomes of continuous process improvement of nutritional 
care program among geriatric units. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005 60: 787-792. 
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Evaluation gériatrique:

Médicale
Psycho-sociale
Fonctionnelle
Environnentale
Nutritionelle?

Stuck AE et al. Lancet 1993;342:1032-36

Evaluation gériatrique:

Médicale
Psycho-sociale
Fonctionnelle
Environnentale
Nutritionelle !

Conclusions 

Stuck AE et al. Lancet 1993;342:1032-36
Pepersack T. Minimum geriatric screening tools to detect common geriatric problems. The journal of 
nutrition, health & aging. 2008 May;12(5):348-52. 
Pepersack T. Nutritional problems in the elderly. Acta Clin Belg 2009;64:85-91. 
Pepersack T. La nutrition des personnes âgées. Kluwer Editions, Brussels, 2002, pp264
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Convivialité

Les personnes âgées modulent leur 
consommation alimentaire en fonction de:

l’heure du jour, du nombre de convives, du 
contenu gastrique, et de leur état subjectif au 
même titre que les personnes plus jeunes.

Les femmes mangent mieux (+13%) 
lorsque leur conjoint est présent,
Les PA consomment plus (+23%) en 
présence de leur famille.

De Castro JM. How can eating behavior be regulated in the complex environments of free-living humans? Neurosci
Biobehav Rev 1996;20:119-131

Convivialité

La consommation augmente de 44% si les 
repas sont pris en groupe, les gens mangent 
plus le week-end et en fin de journée
Un environnement calme, bien éclairé et 
convivial permet d’augmenter la prise 
alimentaire.
Si les repas sont apportés à domicile, le fait 
que la personne qui apporte la nourriture 
reste présente pendant le repas réduit le 
risque de dénutrition. 

Morley JE. Anorexia, sarcopenia, and aging. Nutrition 2001;17:660-663

Hédonisme!


