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éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Une	expérience	pra>que	sur	plusieurs	EHPAD	

Avec comme éléments caractéristiques  : 
! Une élaboration avec  11 thèmes géronto-médicaux 

! Chaque thème de l’EGS s’organise autour d’une 
procédure spécifique (qui a été personnalisée pour l’EHPAD) 

! L’EGS s’intègre et introduit le Projet Personnalisé 
du résident 

! Utilise un programme spécifique réalisé avec Excel 



A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Elaboré	autour	de	11	thèmes	géronto-médicaux	

Cogni*on		 Mobilité	

Comportement		 Autonomie		

Thymie		 Statut	vaccinal	

Nutri*on		 Statut	juridique	

Douleurs		 Aspect	thérapeu*que	

Escarres		
" Chaque thème est évalué par des indicateurs: 

#   Recours à des tests validés, communément utilisés et dont le résultat est numérique 
#  L’utilisation de la biologie est volontairement limitée (albuminémie et créatinémie) 
# Un commentaire en littérale permet d’expliciter les résultats numériques 

" Chaque thème sera informé par un opérateur clairement identifié   
" L’interprétation des résultats  et des commentaires font l’objet d’une   « Action préconisée » rédigée sous 

le contrôle du médecin Co  et en référence à la procédure correspondante. 



Modèle de 
présentation 
synthétique de  
de l’EGS 

#  Elaboré à 
l’aide d’un 
programme 
spécifique 
avec Excel 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Evalua>on	de	l’autonomie	

p		 Outils retenus pour l’évaluation 
#  La grille AGGIR 
#  L’ADL 

Opérateur concerné : l’IDEC pour la grille AGGIR 
                                                             L’AS et l’ergo pour l’ADL 



THEME   /  AUTONOMIE   
        Commentaires 

•  Relative concordance entre 
GIR et ADL 

•  Nécessité d’une grille 
supplémentaire pour évaluer 
plus finement les capacités 
fonctionnelles du résident 

•  Bonne implication des AS et 
de l’ergo sur ce thème 

•  Utile pour l’élaboration du 
plan de soins AS 

•  L’ergo interviendra tout 
particulièrement pour les 
actions en rapport avec 
l’indication et les adaptations 
des aides matérielles 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

L’évalua>on	nutri>onnelle	/	Dépistage	de	la	

dénutri>on	

p 
Evaluation du statut nutritionnel basé sur les 
critères de l’HAS (recommandation avril 2007) 

       Nécessite le relevé des paramètres suivants: 

#  Sexe , Age 
#  Taille ou hauteur talon-genou 
#  Poids (actuel , 1 mois avant et 6 mois avant) 
#  +/-Albuminémie et CRP pour l’interprétation 

 Opérateur concerné : l’IDE / l’IDEC 



Tableau utilisé pour 
l’évaluation du statut 
nutritionnel:  
•  Utilise un fichier Excel pour 

l’élaboration du diagnostic 

•  Les critères de dénutrition 
sont ceux de l’HAS  

•  Parfois des difficultés pour 
l’évaluation de la taille 

•  La collaboration avec le 
médecin traitant pour 
l’obtention de l’albuminémie 

•  Intègre le statut bucco-
dentaire (OHAT) et les ATCD 
de fausse route (fiche de 
déclaration ?) 

•  Les actions préconisées sont 
spécifiées dans la procédure 
« Dépistage et prise en 
charge de la dénutrition »  

THEME   /  NUTRITION 
        Commentaires 



Présentation 
algorithmique  
extraite de la  
procédure : 
« Dépistage et prise 
en charge de la 
dénutrition » 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Dépistage	et	évalua>on	de	la	douleur	

p		 Outils retenus pour l’évaluation 
#  Chez le communiquant : EVA ou EN 

#  Chez le non communiquant :  
•   Pour des douleurs aigues  ou le suivi de douleurs induites:  Algoplus 
•   Pour des douleurs chroniques ou le dépistage de douleurs induites: ECPA (ou 

Doloplus) 

#  Quand on suspecte une douleur neuropathique chez le communiquant : DN4 

Opérateur concerné : l’IDE / l’IDEC 



THEME	/	DOULEUR	
Commentaires	

#  Les tests les plus 
utilisés en pratique 
sont EVA et 
Algoplus  

#  Dans un contexte 
évocateur de 
douleurs utiliser 
un relevé sur 
plusieurs jours 
(Grille de suivi) 

#  Collaboration 
étroite avec le 
médecin traitant 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Dépistage	du	risque	de	chute	et	évalua>on	de	la	
mobilité	

p		 Outils retenus pour l’evaluation 
#  Chez le chuteur répétitif ( ≥ 2 chutes par an ) : Test TINETTI 

#  Chez le non chuteur : Timed UP and GO ou à défaut  la Station unipodale  

Opérateur concerné : Kinésithérapeute ou à défaut 
personnel formé 

Relevé du nombre de chutes par an  
(Cahier des chutes) 



THEME	/	MOBILITE-
CHUTE	

Commentaires: 

#  Le test le plus utilisé est le 
Tinetti 

#  Limite de l’évaluation chez 
le résident semi-valide ou 
non valide / Bilan Kiné 

#  Permet d’exploiter les 
fiches de déclaration de 
chute 

#  Collaboration nécessaire 
avec le kinésithérapeute 
libéral ou salarié et 
l’ergothérapeute 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Dépistage	du	risque	d’escarre	

p		 Outil retenu pour l’evaluation 
#  L’échelle de BRADEN   

Opérateur concerné :  l’Aide soignante / Ergothérapeute 



THEME	/	ESCARRE	

Commentaires: 

#  Le Braden paraît 
plus pertinent que 
le Norton car 
intègre les forces 
de friction 

#  Bonne 
participation des 
AS pour la 
réalisation du test 

#  L’ergothérapeute 
particulièrement 
utile pour l’analyse 
du plan d’action 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

L’évalua>on	thérapeu>que	

p		 
Objectifs : 
#  éviter la iatrogénie,  
#   évaluer les interactions 
#   limiter les contre-indication, 
#   identifier  les indications 
#   signaler l’absence de prise en charge d’une pathologie 
#   adapter les galéniques (aux difficultés du résident / au circuit du médicament) 
#   se conformer aux bonnes pratiques gériatriques 
#  En résumé faire de l’optimisation thérapeutique… 

Outils : 
#  Recommandations HAS 
#  Guide des bonnes pratiques .. 

Utile :  
#   L’évaluation de la fonction rénale avec la créatinémie et le MDRD 

Opérateur concerné :  le médecin coordonnateur 





éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Evalua>ons	complémentaires:	

p		 Le statut vaccinal 
#  Grippe 
#  Pneumocoque 

Le statut juridique 
#  Tutelle / Curatelle 
#  Personne référente 
#  Mandat de protection future 
#  Directives anticipées 



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Evalua>on	de	la	cogni>on,	de	la	thymie	et	des	
troubles	du	comportement	

p		 Rôle important du psychologue pour ces 3 
thèmes: 

# L’évaluation de la cognition 
# L’évaluation de la thymie 
# L’évaluation des troubles comportementaux 

-> Présentation :Mr Benoit CALATAYUD / 
psychologue 



Le	psychologue	et	la	passa*on	d’épreuves	
d’évalua*on	

• Mission	plutôt	classique	du	psychologue	en	EHPAD	

• Le	psychologue	est	conscient	de	l’u*lisa*on	qui	peut	être	faite	des	
résultats	 :	 il	 est	 responsable	 de	 sa	 proposi*on	 et	 donne	 une	
informa*on	suffisante	aux	personnes	intéressées	

Avant	tout…	



Ces	facteurs	ne	sont	pas	tous	voués	à	l’aggrava*on	
Les	réponses	«	thérapeu*ques	»	dépendent	de	leur	iden*fica*on	

U*lité	d’un	dépistage	du	déficit	cogni*f	

Dis*nc*on	

Baisse	des	performances	cogni*ves	due	au	vieillissement	normal	
VS	

Baisse	des	performances	cogni*ves	due	à	
	d’autres	facteurs	

La	systéma>sa>on	de	l’évalua>on	cogni>ve	à	l’entrée	est	
simple	à	meZre	en	œuvre	et	augmente	les	chances	

d’iden>fier	un	facteur	sur	lequel	une	ac>on	est	possible.	



Des	ou*ls	cliniques	simples	et	brefs	

Le	Mini	Mental	State	(MMS)	-	15	min	
• Permet	d’iden*fier	une	baisse	des	performances	cogni*ves	globales	et	d’en	
réaliser	le	suivi	

• Sensible	aux	troubles	mnésiques	plus	qu’aux	syndromes	frontaux	
• Ne	 permet	 pas	 de	 déterminer	 la	 fonc*on	 cogni*ve	 a]einte	 de	 façon	
prédominante	et	encore	moins	d’iden*fier	un	déficit	focal	

• 	Ne	permet	pas	de	faire	un	diagnos*c	

Le	test	des	5	mots	-	5	min	
• Est	sensible	aux	déficits	d’encodage	(sensible	à	la	MA)	

Le	test	de	l’horloge	(5	min)	:		
• Est	sensible	à	une	dégrada*on	des	capacités	cogni*ves	



Que	faire	des	résultats	

		Dans	le	cadre	de	l’EGS		

• 	Communica*on	au	médecin	traitant	
• 	Préconisa*on	d’inves*ga*on	supplémentaire	pour	préciser	le	ou	les	facteurs	
hypothé*ques	

Projet	d’accompagnement	personnalisé	(PVI,	PP	etc…)	

• 	Adapta*on	de	la	prise	en	charge	et	de	l’accompagnement	en	tenant	compte	
des	capacités	cogni*ves	
• 	Communica*on	auprès	du	résident	(+	éventuellement	de	sa	famille)	



Le	NPI-ES	
Inventaire	des	«	troubles	du	comportement	»	

Trouble	du	comportement	 NPI-ES	:	un	ou*l	d’analyse		

•  Plus	qu’un	inventaire	:	un	support	à	l’analyse	d’une	situa*on	
Prise	de	recul	sur	le	«	phénomène	»	observé	
Nommer	le	comportement	=	une	construc*on	en	équipe	
Réintégrer	le	phénomène	dans	la	situa*on	

•  Ou*ls	de	communica*on		
Quan*fica*on	des	troubles	
Communica*on	des	ac*ons	entreprises	et	des	résultats	obtenus	
Jus*fie	et	légi*me	le	recours	à	une	consulta*on	externe	

•  Trouble	—>	Symptôme	—>	Mal	être	?	
Ac*on	personnalisée	(en	préven*on	/	en	réduc*on…)	
Diminu*on	de	la	«	charge	»	
Opportunité	d’éviter	le	recours	à	un	traitement	



Dépister	un	possible		
syndrome	dépressif	

GDS	15	ITEMS	:	Geriatric	Depression	Scale	
• 	Un	ou*l	en	plus	de	l’entre*en	clinique	
• 	Devant	une	plainte	:	est	déjà	un	ou*l	de	«	prise	en	charge	»	

Echelle	de	Cornell	:	Iden*fica*on	d’un	syndrome	dépressif	chez	
le	pa*ent	non	communicant	
• 	Repérer	l’expression	déguisée	d'un	syndrome	dépressif	
• 	Passa*on	auprès	d’une	personne	connaissant	bien	le	sujet	

Intérêt	:	ne	pas	passer	à	coté	d’un	état	dépressif	



Les	«	tests	»	:	des	moyens	u*les	
(Indispensables	?)	

Employé	 de	 façon	 consciencieuse,	 le	 temps	 inves>	 dans	 la	
démarche	 d’évalua>on	 n’enferme	 pas	 le	 sujet	 dans	 une	 case	
mais	est	un	moyen	d’iden>fier	 certaines	détermina>ons	et	d’y	
répondre	par	des	aménagements	de	 l’accompagnement	ou	des	
proposi>ons	thérapeu>ques.	



éd	
A	 L’EGS	EN	EHPAD	

Intégra>on	de	l’EGS	dans	le	Projet	Personnalisé	

Le Projet Personnalisé du résident comprend : 
!  La synthèse de l’évaluation gérontologique,  

!  L’analyse des soins justifiés pour la prise en charge des pathologies 
(évaluation PATHOS) avec : 
#  L’évaluation des soins infirmiers et la mise à jour du Plan de 

soins infirmier, 
#  L’évaluation des soins pour les actes de la vie quotidienne (AS) à 

partir de la grille AGGIR et de l’ADL  et la mise à jour du Plan de 
soin AS, 

!  L’histoire de vie du résident, 

!  Le projet des souhaits et attentes du résident en termes de vie sociale et 
d’activité. 

   



Modèle d’organisation 
du Projet Personnalisé 
intégrant  l’EGS 



! LES	CLES	DE	LA	REUSSITE	

! 	LE	DEROULE	ORGANISATIONNEL	ET	FONCTIONNEL		

! DEMONSTRATION	PAR	L’EXEMPLE	

! LES	AVANTAGES	

! LES	LIMITES	

! CONCLUSION		

L’	EGS	en	EHPAD	une	procédure	globale	



E	LES	CLES	DE	LA	REUSSITE		DE	L’EGS	EN	
EHPAD 

#  Iden*fier	le	coordonnateur	planificateur			
							(IDEC	de	préférence	mais	aussi	le	psychologue	ou	le	Méd	Co)		

#  Disposer	d’un	support	informa*que	adapté		
						(logiciel	performant	et	installa<on	en	réseau)		

#  Disposer	d’un	programme	spécifique	pour	l’EGS	

#  Former  le personnel sur chacun des thèmes 
# Mo*ver	les	équipes		

#  Trouver	le	bon	tempo	pour	sa	réalisa*on		

#  	Bonne	santé	fonc*onnelle	de	l’EHPAD	



DEROULE	ORGANISATIONNEL	ET	FONCTIONNEL	DE	L’EGS		

AVANT	LA	REUNION	 PENDANT	LA	REUNION	 APRES	LA	REUNION	

$  Affichage	du	programme	
prévisionnel	des	réunions	

						(Nom	du	résident,	Date	et	heure	de	la	

réunion,	+/-	intervenants)		
$  Réalisa*on	préalable	des	

principaux	tests	et	recueils	
d’informa*ons.		

#  			Psychologue	:	cogni<on,	humeur	et	
comportement	

#  			Infirmière	:	nutri<on,	autonomie,	
vaccina<on,	nombre	de	chutes	

#  			Aide	soignante	:	autonomie,	
escarre	

#  			Kinésithérapeute	:	mobilité	et	
équilibre	

#  Ergothérapeute	:	Autonomie/Escarre	
#  			Médecin	Co	:	Aspect	thérapeu<que	

$  Lecture	commentée	des	
antécédents	et	du	
traitement	en	cours		

$  Pour	chaque	thème	de	
l’EGS	

#  Lecture	du		score	
#  Son	interpréta=on	et	le	

commentaire	associé	
#  Accès	possible	par	lien	hypertexte	

à	la	procédure	correspondante	

#  Les	ac=ons	préconisées.	

$  Edi*on	de	la	fiche	de	
synthèse	sous	forme	de	
tableau	

				(+/-	associée	aux	fiches	de	recueil	des	
tests)	

$  Actualisa>on		des	
différents	documents	
fonc>onnels	de	l’EHPAD	

#  	Liste	des	résidents	dénutris,	à	
risque	de	déshydrata<on,	chuteurs..	

#  Actualisa<on	des	fiches	de	soins	
infirmiers	et	AS	

$  Actualisa>on	du	Pathos	et	
du	GIR	

$  Communica>on	des	
résultats	au	médecin	
traitant	

$  Recueil	et	exécu*on	des	
décisions	ordonnancées	
par	le	médecin	traitant	



DEMONSTRATION	PAR	L’EXEMPLE	

! Mme	X	Gine]e	âgée	de	85	ans,	veuve	depuis	2	ans,	3	enfants,		vivait	seule	
à	son	domicile	avec		le	sou*en	d’une	aide	ménagère	et	le	passage	
quo*dien	d’une	infirmière.	

!  Son	placement	en	EHPAD	a	été	réalisé	dans	les	suites	immédiates	d’une	
hospitalisa>on	en	clinique	pour	un	épisode	infec>eux	broncho-
pulmonaire	sévère	associé	à	un	état	confusionnel.	

!  Ses	antécédents	associent	:	
#  Une	HTA	traitée	par	un	an*-calcique	
#  Une	BPCO	sous	broncho-dilatateur	et	cor*coïde	inhalés	
#  Un	état	anxio-dépressif	depuis	le	décès	de	son	mari	
#  Une	arthrose	généralisée	prédominante	sur	les	genoux	et	les	hanches	

et	ayant	nécessitée	une	PTH	gauche	
#  Un	déficit	cogni>f	d’installa*on	semi-récente	et	non	inves*gué.	

!  L’EGS	de	la	résidente	a	été	réalisé	dans	le	courant	du	2ème	mois	qui	a	suivi	
son	admission	dans	l’EHPAD.	

!  Le	compte	rendu	de	synthèse	de	l’évalua*on	a	été	communiqué	au	
médecin	traitant.	





DEMONSTRATION	PAR	L’EXEMPLE	

CONSEQUENCES	IMMEDIATES	DE	L’EGS	:	

!  A	L’INITIATIVE	DU	MEDECIN	TRAITANT	
#  Une	consulta*on	neuro-géria*que	est	programmée	
#  L’arrêt	du	paracétamol-codeine	
#  La	prescrip*on	de	paracétamol	4	gr		par	jour	
#  La	réalisa*on	du	vaccin	an*-Pneumo		
#  Plusieurs	contrôles	biologiques	de	l’albumine	et	un	dosage	de	la	vitamine	D	
#  Des	séances	de	kinésithérapie	pour	le	travail	de	l’équilibre	et	rééduca*on	à	

la	marche	

!  A	L’INITIATIVE	DE	L’EHPAD	
#  Ac*va*on	du	protocole	de	dénutri*on	au	stade	sévère	
#  Par*cipa*on	de	la	résidente	à	sa	toile]e	et	au	main*en	de	son	hygiène	
#  Par*cipa*on	à	des	ac*vités	collec*ves		
#  Entre*en	psychologique	personnalisé	
#  Iden*fica*on		et	entre*en	avec	la	personne	ressource	
#  La	mesure	de	protec*on	juridique	a	été	évoquée	et	récusée	



LES	AVANTAGES	DE	L’EGS	EN	EHPAD	

POUR		LE	RESIDENT	
$ Dépistage	précoce	des	
pathologies		

$ Juste	apprécia>on	de	ses	
capacités	fonc>onnelles			

$ Suivi	objec*f	dans	le		
temps		

POUR	LE	MEDECIN	
TRAITANT	
$ Mise	à	disposi*on	
d’informa>ons	précises	
et	quan>fiées	

$ Support	d’échange	avec	
l’équipe	et	le	médecin	
coordonnateur	

POUR	L’EQUIPE	ET	
L’INSTITUTION	
$ Support		de	forma>on	
con>nue	du	personnel		
$ Permet	de	faire	vivre	les	
procédures	mises	en	
place	
$ Valorise	le	travail	du	
personnel	soignant	
$ Favorise	les	échanges	
entre	les	différentes	
catégories	de	
professionnels	
$ S’intègre	dans	la	
démarche	qualité	de	
l’EHPAD	
$ Introduit	parfaitement	
le		Projet	Personnalisé	



LES	AVANTAGES	DE	L’EGS	EN	EHPAD	

POUR	LE	MEDECIN	
COORDONNATEUR	
$  Instrument	de	

communica*on	avec	le	
médecin	traitant	(sans	
empiéter	sur	son	domaine	
réservé	)	

$  Facilite	la	mise	en	place	
d’une	poli>que	de	santé	
gériatrique		(dépistage,	
bonnes	pra<ques	médicales	
gériatriques	et	de	soins…)	

$  Support	de	
communica>on	avec	
l’équipe	soignante		

$  Facilite	et	argumente	
certains	items	du	Pathos		

POUR	LE	TRAVAIL	EN	
RESEAU	
$  Instrument	de	

communica>on	pour	
le	travail	en	réseau				
(	accompagne	le	DLU	ou	
toute	autre	
correspondance	inter-
médicale)	

POUR	LA	FAMILLE	DU	
RESIDENT	
$  Réponse	objec*ve	à	

toute	demande	
d’informa>on	
médicale		

$  Argumente	certaines	
prises	de	décisions	
difficiles	(Placement	en	
Unité	protégée,	arrêt	
d’hébergement	…)	



LES	LIMITES… 

#  Implica>on	indispensable	des	principaux		pilotes	de	l’EGS		
					(Infirmière	Co,	Psychologue,		Médecin	Co	et	Directeur)	

#  Facteur	temps	pour	l’évalua*on	/	temps	pour	le	soin	

#  Procédures	mul*ples	à	introduire	progressivement	

#  Concerne	pas	ou	peu	la	période	de	fin	de	vie	du	résident	



CONCLUSION 

#  L’EGS	est	une	culture	de	l’an>cipa>on	et	de	la	préven>on.	

#  Permet	d’introduire	le		Projet	Personnalisé		
					(En	amont	du	projet	de	vie	sociale/Apprécie	les	capacités	fonc<onnelles	du	

résident/	Permet	d’op<miser	la	préven<on	et	le	dépistage	précoce	des	affec<ons)																																									

#  Introduc>on	progressive	de	la	démarche	(module	par	module)	

#  Périodicité	à	définir	en	fonc*on	des	possibilités	de	l’EHPAD		
						(6	mois	ou	annuelle)	

#  Peut	favoriser	le	recueil	de	données		pour	des	études	scien>fiques	
(Homogénéisa<on	des	modalités	de	passa<on	des	tests)	

#  L’EGS	renforce	le	statut	médical	du	Médecin	Coordonnateur	(l’EGS	à	
été	fondatrice	de	la	gériatrie	hospitalière)		


