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1. Echelle d’évaluation des activités de base de la vie quotidienne (Katz)
	Critère
	Score
	1
	2
	3
	4

	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

	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

	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

	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

	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

	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


2. Echelle d’évaluation des activités instrumentales de la vie quotidienne (Lawton)
Aptitude à utiliser le téléphone:

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

	2
	ne choisit que certains numéros
	1

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

	4 
	ne peut utiliser le téléphone
	0


Faire les courses:

	1 
	fait toutes les courses lui-même 
	1

	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


Préparation des aliments:

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

	2 
	prépare des repas équilibrés s’il dispose des ingrédients 
	0

	3 
	réchauffe des repas préparés et les sert ou prépare des repas mais n’assure pas une alimentation suffisamment équilibrée
	0

	4 
	les repas doivent lui être préparés et servis
	0


Ménage:

	1 
	s’occupe seul du ménage ou le fait avec une aide occasionnelle (par exemple, pour les travaux ménagers lourds) 
	1

	2 
	exécute des tâches quotidiennes légères (fait la vaisselle, refait les lits…)
	1

	3 
	exécute des tâches journalières mais superficiellement
	1

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

	5 
	ne participe absolument pas aux tâches ménagères
	0


Lessive:

	1 
	fait la lessive lui-même
	1

	2 
	lave le petit linge, les chaussettes, les bas, etc. 
	1

	3 
	la lessive doit être réalisée par une tierce personne
	0


Transport:

	1 
	voyage seul en utilisant les transports en commun ou utilise sa propre voiture 
	1

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

	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


Gestion thérapeutique:

	1 
	assure la préparation et la prise des médicaments à la dose correcte et aux heures appropriées
	1

	2 
	gère la prise des médicaments si ceux-ci ont été préalablement préparés
	0

	3 
	est incapable de préparer et prendre seuls ses médicaments
	0


Capacité de gérer ses finances:

	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

	2 
	assure les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations bancaires, les achats importants
	1

	3 
	incapable de gérer les affaires financières
	0


Un score proche de 0 signe la dépendance dans les AIVQ ; une valeur de 8 témoigne d’une autonomie conservée pour les activités instrumentales.
3. Détéction du risque de chute (Stratify)
St.Thomas’s Risk Assessment Tool In Falling elderly Inpatients

	
	Oui=1

Non=0

	Patient est-il admis pour chute ou a t’il chuté depuis l’admission ?
	

	Le patient est il agité ?
	

	Le patient a-t-il des troubles visuels qui affectent des activités de la vie quotidiennes?
	

	Le patient doit il fréquemment aller aux toilettes ?
	

	Le patient a-t-il un *score de transfert et de mobilité inférieur de 3 ou 4 ?

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

                                                                       Si total = 3 ou 4 (réponse Oui)=1 (
                                                                       Si total = 0,1,2,5,6 (Réponse Non)=0 (
	

	SCORE STRATIFY TOTAL =
	


Si la réponse est oui= 1 point

Si le score est ( 2, il y a risque de chute
*Score de transfert (déplacement)

	impossible
	0

	Besoin de l’aide de 1 ou 2 personnes
	1

	Aide verbale ou physique
	2

	Autonome
	3


*Score de mobilité

	Incapable de se mobiliser
	0

	Autonome avec l’aide d’une chaise roulante
	1

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

	Autonome
	3


http://www.nursingcenter.com/prodev/ce_article.asp?tid=408349#19
4. Détection de troubles cognitifs (Clock Drawing Test)


Pour le dépistage, on se contentera d’une performance réussie, réponse oui/non

5. Détection de troubles dépressifs

5a. patient communicant : Mini GDS
	1. 
	Etes-vous globalement satisfait(e) de votre vie ? 
	0 
	1

	2.
	Avez-vous l’impression que votre vie est vide ? 
	1
	0

	3. 
	Redoutez vous que quelque chose de grave vous arrive ? 
	1 
	0

	4. 
	Vous sentez-vous heureux(se) la plupart du temps ? 
	0 
	1


Le score “1” traduit l’affect dépressif.

Valeur seuil pour la dépression: 2

5b. Patient non communicant (Cornell)

	Cornell Scale for Depression in Dementia

	A. Signes thymiques

	a
	0
	1
	2
	1. Anxiété, expression anxieuse, rumination, préoccupé

	a
	0
	1
	2
	2. Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiements

	a
	0
	1
	2
	3. Absence de réaction aux événements présents

	a
	0
	1
	2
	4. Irritabilité, contrarié

	B. Troubles du comportement

	a
	0
	1
	2
	5. Agitation, sans repos, se tord les mains, s’arrache les cheveux

	a
	0
	1
	2
	6. Lenteur, mouvements, élocution, réactions lent(es)

	a
	0
	1
	2
	7. Plaintes physiques multiples (score 0 si symptômes digestifs isolés)

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

	C. Signes physiques

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

	a
	0
	1
	2
	10. Perte de poids (Score 2 si perte>5 pounds/1mois ((2 Kg))

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

	D. Fonctions cycliques

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

	a
	0
	1
	2
	13. Insomnie d'endormissement: plus tardivement qu'à l'habitude

	a
	0
	1
	2
	14. Eveils multiples pendant le sommeil

	a
	0
	1
	2
	15. Eveils matinaux prématurés

	E. Troubles de l'idéation

	a
	0
	1
	2
	16. Suicidaire: la vie ne vaut plus la peine

	a
	0
	1
	2
	17.  Autodépreciation

	a
	0
	1
	2
	18. Pessimisme

	a
	0
	1
	2
	19. Délusions de pauvreté, maladies ou perte

	SCORE
	
	>12 représente une Dépression probable


L'évaluation est basée sur l'observation des symptômes et signes présents dans la semaine qui précède l'interview. Il ne faut pas « scorer » si les symptômes sont secondaires à une incapacité physique ou à une maladie.

Système de score: a= impossible à évaluer; 0=absent; 1=modéré ou intermittent; 2= sévère
6. Détection de la complexité sociale (SOCIOS)
Les situations de devenir de la personne âgée. 
Elles nous paraissent être au nombre de quatre :

S1 - Rien ne change 

· soit la personne reste où elle se trouve, ou la question n'est pas pour l'instant pertinente (malade à un stade aigu et grave de sa maladie, aucun projet ne peut être raisonnablement fait) 

· soit elle retourne où elle se trouvait auparavant sans nécessité d'aucun changement, d'aucun aménagement.

S2 - Nécessité d'aménagements la personne retournant dans le même lieu qu'antérieurement 

· soit en ce qui concerne les aides humaines : aides ménagères, soins infirmiers

· soit en ce qui concerne les aménagements des locaux. 

S3 - Nécessité de déménagement 

il est indispensable que la personne change de lieu de vie de façon provisoire ou définitive : 

exemples : - recherche d'un établissement pour personne âgée dépendante, - une personne quitte son domicile pour un accueil dans la famille à organiser 

S4 - Toutes dispositions administratives à prendre avant le décès annoncé 

et après celui-ci. 

 Le contexte groupal. 

Quatre types différents de contexte groupal ont été répertoriés :

G1 - Situation totalement assumée et de façon fiable 

· soit par la personne seule 

· soit par le groupe qui vient d'être défini

G2 - Le groupe n'assume pas de façon autonome  les recherches et la mise en place des solutions mais participe partiellement ce qui oblige à des vérifications en aval par les professionnels. 

G3 - Le groupe n'exécute pas, du fait de son incapacité objective à la mise en place des solutions mais ne s'y oppose pas. 

G4 - Le groupe est en situation conflictuelle. Le désaccord peut être interne entre les membres du groupe ou ce peut-être la personne elle-même qui s'oppose. 

La matrice des 16 cas possibles croisant DEVENIR et GROUPE 
SOCIOS SITUATION DE DEVENIR 

	                        S

G

	S1
idem
	S2
aménagement
	S3
déménagement
	S4
décès annoncé

	G1
fait tout
	A
	A
	A
	A

	G2 
fait tout 
partiellement
	A
	B
	B
	B

	G3
ne fait rien
	A
	B
	B
	B

	G4
conflit
	B
	C
	C
	C


Les trois niveaux de mobilisation de ressources. 
C'est-à-dire, le temps passé par l'ensemble des différents professionnels, sans qu'on le chiffre de façon précise en heures ou minutes: 
· A : nul, voire léger : on renseigne la charge d'information rentre dans la normalité d'information due pendant un séjour 
· B : moyen : on renseigne, mais en sus on contrôle, voire on fait, mais sans difficultés avec le groupe 
· C : Lourd : on renseigne, on contrôle, voire on fait, mais de plus on est contraint à des négociations et arbitrages avec la famille 
7. Détection de la malnutrition (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST)

I. Peser et mesurer, calcul du BMI

0= >20.0

1= 18.5-20.0

2= <18.5

II. Le patient a-t-il perdu du poids depuis 3 à 6 mois ?

0= <5%

1=5-10%

2=>10%

III. 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

Estimation du risque de dénutrition :
Faible= 0

Moyen=1

Elevé= (2

8. Détection de la douleur

8a. Patient communicant :

Avez-vous mal ? Souffrez-vous ?

Ressentez-vous


Des brûlures ?


De l’inconfort ?


Une déchirure ?


Des engourdissements ?

Des serrements ?

Echelles de physionomies
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les chiffres pour la physionomie doivent être masqués pour le patient. Si le patient a choisi la figure qui caractérise le mieux la douleur, le numéro correspondant peut être indiqué dans le dossier. Sources : Pain 1990;41:139-50 (physionomie), Keela Herr (thermomètres de la douleur).

Thermomètre de la douleur
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8b. Patient non communicant :

Ckeck list des indicateurs de la douleur non verbale

Notez 0 si le comportement n’a pas été observé et 1 si le comportement est survenu même brièvement pendant une activité ou bien au repos

	
	
	Au mouvement
	Au repos

	1
	Plaintes vocales :

(expression non verbale de la douleur, pas de mots mais des gémissements, geignements, grognements, cris, halètement, soupirs)
	
	

	2
	Grimaces faciales / Crispation:
(plissement frontal, yeux resserrés, lèvres pincées, mandibule tombante, dents serrées, expressions déformant le visage)
	
	

	3
	Raidissement:
(s’agrippe ou s’appuie sur les barrières du lit, sur le lit, l’adaptable ou empoigne la région douloureuse lors d’un mouvement) 
	
	

	4
	Agitation:
(change sans arrêt ou par moments de position, se balance, bouge les mains constamment ou par moments, est incapable de rester tranquille)
	
	

	5
	Frottements:
(masse la zone affectée)
	
	

	6
	Plaintes vocales verbales:
(émet des mots exprimant l’inconfort ou la douleur “ouch”, “ça fait mal”; jure pendant le mouvement, ou pousse des exclamations de protestation: “stop”, “c’est assez”).
	
	

	
	Sous-total
	
	

	
	Score 
	
	


9.Détection de la fragilité Identification of Seniors At Risk” (ISAR)
Auto-évaluation

	Avez-vous été hospitalisé ces 6 derniers mois ?
	Oui
	Non

	Avez-vous des troubles visuels ?
	Oui
	Non

	Avez-vous des troubles de mémoire ?
	Oui
	Non

	Aviez-vous besoin d’aide avant votre hospitalisation actuelle ?
	Oui
	Non

	Avez-vous besoin d’aide actuellement ?
	Oui
	Non

	Prenez-vous plus de 3 médicaments ?
	Oui
	Non


Combien prenez-vous de médicaments différents ? …

Interprétation

	score
	Risque d’évolution défavorable ou incapacité actuelle
	Risque d’évolution défavorable

(décès, déclin cognitif, institutionnalisation)

	(2
	2.0
	1.7

	(3
	3.0
	2.2

	(4
	4 .7
	2.8
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