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Piron Cécile 
Cadre infirmier – Pôle Gériatrie et soins palliatifs

Les échelles d'évaluation pour 

améliorer la communication 



Introduction

• L’utilisation des échelles dans les soins quotidiens: une 

compétence infirmière?

• Quels domaines évaluer par des outils?

• Les échelles: choix d’utilisation ou contrainte?

• Quels outils d’évaluation choisir? Pourquoi?

• Les échelles, un levier pour une communication 

professionnelle? 
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Evaluation et pratique

• Le recueil des données est intégré dans la démarche clinique 

(médicale, paramédicale, infirmière) 

• Il existe de multiples façons d’évaluer (entretien, questionnaire, 

feeling, 6ème sens, conviction, …)

• L’être humain a une évaluation subjective de la réalité, sa « paire de 

lunettes». 

Avons-nous tous les mêmes problèmes de vue?

 Importance de l’utilisation d’outils validés, compréhensibles par 

tous les collaborateurs 

 Consensus sur les outils utilisés (permettre une suivi correct)



Pourquoi évaluer?

• Disposer de données objectives

• Avoir une vision globale du ressenti / des déficits du patient

• Adapter et orienter la prise en charge

• Guider les interventions 

• Améliorer le choix des interventions

• Observer l’évolution de certaines pathologies

• Observer  l’efficacité d’un traitement

• Mesurer le résultat des interventions

• Observer une amélioration ou une détérioration du patient

• Pour certains domaines, rendre le patient acteur de sa prise en 

charge
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Screening  

• Dépistage de problème

• Rapidité d’utilisation

• Exemples

– ISAR: Identification des senior à risque 

– G8: Grille ONCODAGE , nécessité du recours au gériatre chez un patient âgé 

atteint de cancer.

– VES13: Vulnerable Elders-13 Survey 

– TRST: Triage Risk screening Tool

– …
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Evaluation gériatrique standardisée

• CGA: Comprehensive geriatric assessment

• Guide la pratique pour faciliter l’évaluation globale;

• Utilisation de plusieurs outils d’évaluation validés

• Démarche méthodologique multidisciplinaire et multidimensionnelle
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EGS

• Fonctions cognitives: MMSE, horloge, 5 mots, MoCA, …

• Evaluation fonctionnelle: ADL (Katz), IADL (Lawton), Barthel, …

• Humeur: GDS, Cornell, MADRS, …

• Nutrition: MUST, MNA, …

• Chute: POMA ou Tinetti, Time Up and Go, Berg, …

• Confusion: CAM, DOS, …

• Douleur: EVA, ECPA,E.N., Doloplus, …

• Risque d’escarre: Norton, Braden

• Autres outils: Zarit, OHAT, CIRS-G, …
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Langage utilisé

MMSE: 25/30

ADL: 14/24

IADL: 24/36 

GDS: 5/15

Le score en lui-même ne signifie rien. 

 Récolter les « pièces » et interpréter l’image reçue
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Interprétation des scores

• Accompagner les résultats pas une explication (ou se 

situe les difficultés / les points forts du bénéficiaire de 

soins)

• Vérifier la codification

– Un même outil peut varier selon ses différentes versions (par ex: 

horloge)



• Manque de connaissance par rapport à l’existence d’outils 

de mesure. 

– Thématiques

– Spécificité d’une population

– Types d’évaluation (observation/ auto-évaluation / hétéro-évaluation)

• Difficultés d’obtenir les informations concernant la validité et 

la fiabilité des instruments de mesures; 

• Peu de disponibilité dans la littérature des outils d’évaluation

• Plusieurs versions / variantes d’un même outil  problèmes 

de compréhension

Problèmes
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Evaluation fonctionnelle: 

Activity Daily Living (ADL) Katz 

– Evaluation du statut fonctionnel par la mesure 
d ’autonomie dans la réalisation des activités 
élémentaires de la vie quotidienne

– Mesure de leurs performances : se laver, s ’habiller, 
se déplacer, aide à la toilette, continence, aide pour 
l ’alimentation

– Se base sur les observations lors de la réalisation des 
activités de la vie quotidienne

– Temps requis (sans mises en situation): 3 à 5 
minutes

– Temps requis (avec mises en situation): 1h00
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Katz S et al. (1963) Studies of illness 

in the Aged. JAMA 185 (12): 914-919 

• Chaque item reçoit un score 

de 1 à 4 

• Cotation de 6 à 24 

• Plus le score est élevé, plus 

la dépendance est importante
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Mais il existe plusieurs 

versions d’un même outil …

• 6 critères évalués

• Cotation  de 0 à 6 

• Plus le score est bas, plus la 

personne est dépendante
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• Chaque item reçoit 

un score de 1 à 4 

• Cotation de 6 à 24 

• Plus le score est 

élevé, plus la 

dépendance est 

importante

• Ajout des critères 

temps et espace



Comparaison
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Les autres explications …. 

• Une différence de point de vue? 

• Evaluation de la capacité versus performance? 

• Les soins usuels non orienté vers 

l’autonomisation?

• Le temps qui s’écoule ?

• Le mauvais évaluateur ? 

• …
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Exemple de communication –

confusion aigüe
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Exemple n°2
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Delirium Observation Screening 

Scale -13 (DOS) :

 Auteurs: Schuurmans MJ, Shortridge-Baggett LM, Duursma SA.

 13 items (dérivés de la version originale de 25 items)

 3 possibilités de cotations : 0 - 1 - inapplicable

 Cotation à différents moments de la journée

Temps requis : 2 à 5 minutes

 Observations réalisées durant les soins routiniers

 Score maximum: 13 

 Score seuil: 3
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Matin Après-midi Nuit 
Delirium Observation 
Screening Scale (DOS-13) 
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Somnole pendant la conversation ou les activités. 

Est facilement distrait par les stimuli de 

l'environnement. 

Maintient de l’attention (conversation ou action). 

Ne termine pas la question ou la réponse.  

Donne des réponses qui ne correspondent pas à la 

question. 

Réagit lentement aux instructions. 

Pense être ailleurs. 

Connaît le moment de la journée. 

Se souvient des événements récents. 

Est irrité, agité, confus. 

Tire sur les tubulures IV, les sondes d'alimentation, 

les cathéters, … 

Accès émotif soudain ou facile  (effrayé, fâché, 

irrité).  

Voit/entend les personnes ou les choses qui ne sont 

pas présentes. 
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(0 – 39) 

Score par pause de travail (0 – 13) : ……. ……. ……. ……. 
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Confusion Assessment Method 

(CAM)

• mise en évidence des principaux symptômes de l’état confusionnel aigu par 

la vérification de la présence ou de l’absence des quatre critères 

diagnostiques du delirium décrits dans le DSM III-R.

• Temps: < 5 minutes Sensiblité 94 - 100%

Specificité 90 - 95%

Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method for 
detection of delirium. Annals of Internal Medecine 113: 941-8

1) Début Brutal et fluctuation dans l’évolution

Y a-t’il à l’évidence dégradation aiguë du statut mental par rapport à l’état de base du patient

OU

Evolution fluctuante du comportement dans les dernières 24h (par exemple tendance à l’apparition et disparition 

du trouble ou à l’aggravation et la diminution de la sévérité)

2) Inattention

Difficultés à focaliser son attention (par exemple être facilement distrait ou avoir des difficultés à suivre le cours de 

ce qu’il dit)

3) Désorganisation du cours de la pensée

Le discours est désorganisé ou incohérent (par exemple conversation décousue ou inadaptée, organisation 

illogique ou floue du cours des idées, passage du coq à l’âne)

4) Altération de la vigilance

Quel est le niveau de conscience de votre patient ?

Parfaitement alerte (normal); Vigilant mais avec des troubles (Hyervigilant); Léthargique Stuporeux; Comateux 
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Choix d’un outil d’évaluation

• Définir le but de l’évaluation (quelles sont les attentes de 

l’évaluation)

• Définir le contexte de l’évaluation (M.R., domicile, hôpital, phase 

aigue, chronique, …)

• Définir la population (personne communicante, non 

communicante, …)

• Définir le champ d’application, ce que l’on veut mesurer (douleur, 

dépression, …)

• Ressources 

– matériel 

– temporel



Exemple de travail 

interdisciplinaire : la chute 
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Conclusion

• Evaluer = 

– Réaliser une photo/ un instantané à un moment 

précis de la situation d’une personne. 

– Donner du sens à l’observation   (objectif: recueillir 

des informations)

– Utilisateurs: médecins, professions paramédicales, 

praticiens en art infirmier, décideurs politiques, 

gestionnaires.
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Conclusion

• Utiliser un outil d’évaluation suppose que

– Il y a un consensus sur les outils utilisés dans 

l’institution

– Au moins un membre de l’équipe est formé à 

l’utilisation correcte de l’outil 

– Chaque membre de l’équipe puisse : 

• Interpréter le score obtenu

• Tirer des conclusions nuancées en fonction de la 

personne évaluée (par ex niveau de scolarité et 

MMSE)
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Conclusion

• Nombreuses échelles d’évaluation à la 

disposition des professionnels

• Un résultat sur une échelle n’empeche pas une 

communication / une réflexion en équipe

• L’échelle est une aide à …, il ne se substitue 

pas à l’évaluation critique du praticien

• Dans une équipe, l’avis de chaque membre est 

important
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Conclusion

• L’approche pluridisciplinaire demande que 

chaque membre d’une équipe développe une 

capacité à collaborer et à communiquer avec les 

autres professionnels, une bonne connaissance 

du champ de compétences de ses 

collaborateurs, une bonne connaissance de son 

champ de compétences. 



32

Bibliographie

• Chapados C.(2007). Quelle évaluation clinique infirmière du patient en néphrologie 

au Québec? Soins supll 719:S4

• Bloch M.A. (2009). Evaluer pour accompagner. La revue de gériatrie 34:4, 261

• Auger M.C. (2008). L’évaluation gériatrique. Soins Gérontologie 74, 15

• Pueblas F. (2008). Donnons du sens à l’observation. Soins Gérontologie 71, 18

• Laudet J. (2006). Géronto; l’infirmière en gérontologie 2ème édition, collection 

Objectifs soins; édition Lamarre

• Hugonot-Diener L. et al. (2008). Grémoire: tests et échelles de la maladie d’alzheimer 

et des syndromes apparentés, Collection GRECO; édition Solal

• Hugonot-Diener L. et al. (2007). Guide pratique de la consultation en gériatrie, 2ème 

édition; édition Masson

• Leveau P., Perret F. (2007).Urgences gériatriques, guide poche, édition Maloine

• Dagneaux I. et al. (2009). Des échelles pour prendre soin: cailloux pour sentiers 

fragiles, UCL Presses Universitaires de Louvain

• www.best.ugent.be

• www.cebam.be

• www.riziv.fgov.be

http://www.best.ugent.be/
http://www.cebam.be/
http://www.riziv.fgov.be/

