
 

Unisanté – Centre universitaire de médecine générale et santé publique  
COAV – Centre d'observation et d'analyse du vieillissement  

Implémentation d'une démarche 
interRAI d'évaluation des clients 
des CMS vaudois: bilan d’un 
projet pilote 
Laurence Seematter-Bagnoud, Anne Cattagni Kleiner, Sarah Fustinoni, 
Brigitte Santos-Eggimann 

RAISONS DE SANTÉ  298 − LAUSANNE 



Raisons de santé 298 

Etude financée par : Service de la santé publique du canton de Vaud 

Citation suggérée Seematter-Bagnoud L, Cattagni Kleiner A, Fustinoni S, Santos-
Eggimann B. Implémentation d'une démarche interRAI 
d'évaluation des clients des CMS vaudois: bilan d’un projet pilote. 
Lausanne, Unisanté – Centre universitaire de médecine générale et 
santé publique, 2019 (Raisons de santé 298). 
http://dx.doi.org/10.16908/issn.1660-7104/298  

Remerciements Les auteures remercient : 
− Toutes les professionnelles et tous les professionnels ayant 

participé aux questionnaires, entretiens et focus groups,  
− Nathalie Wellens responsable du programme coRAI, et à M. 

Mauro Mayer, Programme Manager, au sein du Service de la 
santé publique du canton de Vaud, ainsi que Martine Karlen et 
Olivier Fontaine, responsables du projet pilote coRAI à 
l’AVASAD et leurs collègues Nathalie Bacq, ergothérapeute, et 
Arnaud Dulimbert, infirmier clinicien, 

− Stéphanie Pin, Stéphanie Lociciro et Sanda Samitca pour leur 
appui méthodologique,  

− Lionel Meylan, Ludivine Claus, Mathusanaa Mahendrathas, 
Laura Mendes, et Katarina Vujovic pour leur appui à la 
préparation des questionnaires et au travail de retranscription, 
ainsi que Céline Racine pour son soutien technique, 

− Jocelyne Muller pour son aide à la mise en page du rapport. 

Date d’édition Mars 2019 

 

©  Unisanté 
     ISSN 1660-7104 

http://dx.doi.org/10.16908/issn.1660-7104/


 

RAISONS DE SANTÉ 298 

Table des matières  

1  Résumé .............................................................................................................................................. 9 
1.1 Le projet pilote coRAI CMS ................................................................................................................................. 11 
1.2 Processus ................................................................................................................................................................... 11 
1.3 Les objectifs de l’évaluation ............................................................................................................................... 11 
1.4 Méthode ...................................................................................................................................................................... 12 
1.5 Limites ......................................................................................................................................................................... 12 
1.6 Principaux résultats .............................................................................................................................................. 12 

1.6.1 Contexte et mise en œuvre (section 5.1)........................................................................................ 12 
1.6.2 Adéquation de la formation à l’utilisation des outils (section 5.2) .................................... 13 
1.6.3 Pertinence des outils (section5.3) .................................................................................................... 13 
1.6.4 Logiciel et besoins informatiques (section5.4) ........................................................................... 13 
1.6.5 Démarche et organisation (section 5.5) ......................................................................................... 13 
1.6.6 Coût de l’évaluation par l’iCAtest (section 5.6) ........................................................................... 14 
1.6.7 Seuil pour lequel une évaluation courte vs longue devrait être proposée (section 

5.7) ................................................................................................................................................................. 14 
1.7 Recommandations ................................................................................................................................................. 15 

2 Introduction ................................................................................................................................... 17 
2.1 Objectif général ....................................................................................................................................................... 19 
2.2 Processus habituel d’évaluation des clients des CMS............................................................................. 20 
2.3 Déroulement du pilote ......................................................................................................................................... 20 

2.3.1 Volet 1 : Introduction d’un outil de dépistage ............................................................................. 20 
2.3.2 Volet 2 : Introduction d’un outil d’évaluation « court » ........................................................... 21 

3 Contexte du pilote et de son évaluation .............................................................................. 25 

4 Objectifs et méthode d’évaluation ......................................................................................... 29 
4.1 Objectifs de l’évaluation ...................................................................................................................................... 31 
4.2 Méthode d’évaluation ........................................................................................................................................... 31 

4.2.1 Consultation des professionnels ........................................................................................................ 31 
4.2.2 Données relatives aux clients des CMS ........................................................................................... 34 

5 Résultats .......................................................................................................................................... 37 
5.1 Mise en œuvre du pilote ...................................................................................................................................... 39 

5.1.1 Aspects généraux ...................................................................................................................................... 39 
5.1.2 Respect du calendrier ............................................................................................................................. 40 
5.1.3 Communication et mise en œuvre des consignes ...................................................................... 40 

5.2 Appréciation de la formation à l’utilisation des nouveaux outils ..................................................... 41 
5.2.1 Description .................................................................................................................................................. 41 
5.2.2 Evaluation effectuée par l’AVASAD à l’issue des formations ................................................ 42 
5.2.3 Evaluation effectuée par l’IUMSP à l’issue du pilote ................................................................. 44 

5.3 Pertinence de contenu et apport clinique des nouveaux outils ......................................................... 45 
5.3.1 Evaluation de l’iEDscreener ................................................................................................................. 45 



 

RAISONS DE SANTÉ 298 

5.3.2 Evaluation de l'iCAtest ........................................................................................................................... 47 
5.4 Appréciation du logiciel testé et besoins informatiques futurs ......................................................... 56 

5.4.1 Utilisation du logiciel .............................................................................................................................. 57 
5.4.2 Intégration du logiciel ............................................................................................................................ 58 
5.4.3 Sécurité ......................................................................................................................................................... 59 

5.5 Satisfaction quant à la démarche et à l’organisation mise en place pour le pilote .................... 59 
5.5.1 Rappel des particularités par rapport aux processus usuels ................................................ 59 
5.5.2 Avis des infirmières analystes quant à la démarche du dépistage par l’IEDscreener 60 
5.5.3 Avis quant à la démarche d’évaluations globales et systématiques des clients en 

demande d’aide pratique ..................................................................................................................... 60 
5.5.4 Avis quant à la pertinence d’utiliser un outil plus court que le RAI-HCSuisse pour 

certains clients en demande de soins............................................................................................. 62 
5.5.5 Avis des professionnels sur l’organisation .................................................................................... 63 

5.6 Coûts de la formation à l’utilisation des nouveaux outils et de l’évaluation par l’iCAtest ..... 66 
5.6.1 Coûts de la formation et de l’accompagnement à l’utilisation des nouveaux outils ... 67 
5.6.2 Coûts des évaluations par l’iCAtest .................................................................................................. 68 
5.6.3 Remboursement par les assureurs des évaluations de clients par l’iCAtest.................. 70 

5.7 Identification du niveau de risque iAUA pour l’utilisation de l'iCAtest vs RAI-HCSuisse ........... 70 
5.7.1 Analyse de la concordance entre sources de l’iAUA ................................................................. 71 
5.7.2 Clientèle en demande d’aide pratique (nonOPAS7).................................................................. 73 
5.7.3 Clientèle en demande de soins (OPAS7) ........................................................................................ 78 
5.7.4 Extrapolation à l’ensemble des clients évalués durant le pilote ......................................... 83 
5.7.5 Synthèse des résultats ............................................................................................................................ 84 

6 Synthèse et recommandations ............................................................................................... 89 
6.1 Synthèse des résultats .......................................................................................................................................... 91 
6.2 Recommandations ................................................................................................................................................. 95 

7 Références ...................................................................................................................................... 97 

8 Annexes ........................................................................................................................................ 101 
8.1 L’outil iEDscreener et l’iAUA ........................................................................................................................... 103 
8.2 Questionnaires ....................................................................................................................................................... 104 

8.2.1 Questionnaire (expérience) infirmières et infirmiers analystes ....................................... 104 
8.2.2 Questionnaire (expérience) infirmières et infirmiers référent(e)s ................................. 111 
8.2.3 Questionnaire (expérience) infirmières évaluatrices et infirmiers évaluateurs ....... 124 
8.2.4 Questionnaire (expérience) ergothérapeutes, diététiciens et diététiciennes, 

assistantes sociales et assistants sociaux ................................................................................... 135 
8.2.5 Questionnaire (contenu) infirmières et infirmiers référent(e)s ....................................... 140 
8.2.6 Questionnaire (contenu) infirmières évaluatrices et infirmiers évaluateurs..................... 150 

8.3 Grilles d’entretiens............................................................................................................................................... 161 
8.3.1 Grille pour l’entretien avec les responsables de projet de l’AVASAD (13 novembre 

2017) .......................................................................................................................................................... 161 
8.3.2 Grille pour l’entretien avec la directrice de la CASAD (14 novembre 2017) ............... 163 
8.3.3 Grille pour l’entretien avec les directrices des A/F (15 novembre 2017) .................... 164 



 

RAISONS DE SANTÉ 298 

8.3.4 Grille pour l’entretien avec l’équipe informatique de l’AVASAD (16 novembre 
2017) ..........................................................................................................................................................165 

8.4 Grilles de focus groups .......................................................................................................................................166 
8.4.1 Grille pour le focus group des cadres (4 décembre 2017) ...................................................166 
8.4.2 Grille pour le focus group des infirmières évaluatrices (4 décembre 2017) ...............168 
8.4.3 Grille pour le focus group des infirmières référentes (5 décembre 2017) ...................170 
8.4.4 Grille pour le focus group des infirmières analystes (7 décembre 2017) .....................172 

8.5 Avis des professionnels sur la formation et l’accompagnement reçus pendant le projet 
pilote – Rapport intermédiaire .....................................................................................................................173 

8.6 Evaluation de l’outil interRAI Contact Assessment version test (iCAtest) – Rapport 
intermédiaire. .......................................................................................................................................................181 

8.7 Evaluation du logiciel et des besoins informatiques futurs dans ce domaine - Rapport 
intermédiaire ........................................................................................................................................................207 

8.8 Evaluation des coûts liés à l’utilisation des outils iEDscreener et iCAtest - Rapport 
intermédiaire ........................................................................................................................................................213 

8.9 Analyse de la concordance entre le score iAUA par téléphone et celui issu de l’iCAtest – 
rapport intermédiaire.......................................................................................................................................217 

8.10 Analyse des données des clients des CMS en vue de déterminer un seuil de score iAUA 
pour l’administration de l’iCAtest ...............................................................................................................221 

 

  



 

RAISONS DE SANTÉ 298 

Liste des tableaux 

Tableau 1 Moyennes mensuelles du nombre de clients répartis selon le type de 
prestations, par CMS, entre le 1er juin et le 30 novembre 2017 ......................... 23 

Tableau 2 Caractéristiques des infirmières et infirmiers inclus dans le pilote, au 
1/10/2017 ............................................................................................................ 33 

Tableau 3 Evaluation par l’AVASAD du contenu de la formation à l’iEDscreener et à 
l’iCAtest (synthèse IUMSP) ................................................................................... 43 

Tableau 4 Synthèse de l’évaluation des items: pertinence de la présence, aisance de 
codage et fréquence ............................................................................................ 51 

Tableau 5 Synthèse de l’évaluation des échelles et alarmes: pertinence de la 
présence et fréquence ......................................................................................... 53 

Tableau 6 Avis des professionnels sur qui devrait faire les évaluations iCAtest pour 
les clients en demande d’aide pratique ............................................................... 65 

Tableau 7 Nombre d’heures et coûts de formation des formateurs .................................... 67 

Tableau 8 Nombre d’heures et coûts de formation des professionnels des CMS ............... 67 

Tableau 9 Durée des évaluations par l’iCAtest entre juin 2017 et avril 2018 ...................... 69 

Tableau 10 Nombre d’heures et coûts des évaluations par l’iCAtest entre juin et 
novembre 2017 .................................................................................................... 69 

Tableau 11 Distribution des scores iAUA issus de l’iED screener et de l'iCAtest .................... 72 

Tableau 12 Fréquences des échelles de l’iCAtest selon le niveau de risque iAUA, 
clients en demande d’aide pratique (nonOPAS7) ................................................ 76 

Tableau 13 Fréquences d’items sélectionnés de l’iCAtest selon le niveau de risque 
iAUA, clients en demande d’aide pratique (nonOPAS7) ...................................... 77 

Tableau 14 Fréquences des alarmes Chutes et Risque d’hospitalisation de l’iCAtest, 
selon le niveau de risque iAUA, clients en demande d’aide pratique 
(nonOPAS7) .......................................................................................................... 77 

Tableau 15 Prestations fournies au moins une fois dans les 30 jours suivant 
l’évaluation, selon le niveau de risque iAUA, clients en demande d’aide 
pratique (nonOPAS7) ........................................................................................... 78 

Tableau 16 Fréquence des alarmes du RAI-HCSuisse selon le niveau de risque iAUA, 
clientèle en demande de soins (OPAS7) .............................................................. 81 

Tableau 17 Prestations fournies au moins une fois dans les 30 jours après l’évaluation, 
selon le niveau de risque iAUA, clientèle en demande de soins (OPAS7) ........... 82 

Tableau 18 Synthèse des réponses aux questions d'évaluation ............................................. 94 

Tableau 19 Synthèse des éléments à prendre en compte pour le déploiement .................... 96 

 

  



 

RAISONS DE SANTÉ 298 

Liste des figures 

Figure 1 Phases du projet pilote coRAI AVASAD ................................................................ 20 

Figure 2 Processus d’évaluation des clients dans le cadre du projet pilote coRAI 
AVASAD ................................................................................................................ 22 

Figure 3 CMS inclus dans le pilote et application des nouveaux outils ............................. 23 

Figure 4 Procédure de collecte de données auprès des professionnels ............................ 32 

Figure 5 Dimensions issues de l’évaluation du logiciel et des besoins informatiques ...... 57 

Figure 6 Avis des infirmières analystes quant à la plus-value de l’iEDscreener pour 
l’analyse de la demande....................................................................................... 60 

Figure 7 Avis des professionnels quant à la plus-value clinique de l’iCAtest pour les 
clients en demande d’aide pratique .................................................................... 61 

Figure 8 Avis des professionnels quant à la pertinence de l’iCAtest pour certains 
clients en demande de soins ................................................................................ 62 

Figure 9 Avis des professionnels sur le dépistage par iEDscreener lors de l’analyse 
de la demande...................................................................................................... 63 

Figure 10 Distribution de la clientèle en demande d’aide pratique (nonOPAS7) dans 
les niveaux de risque iAUA ................................................................................... 74 

Figure 11 Distribution de la clientèle en demande de soins (OPAS7) dans les niveaux 
de risque iAUA ...................................................................................................... 79 

Figure 12 Distribution des scores iAUA des clients évalués par l'iEDscreener, selon le 
type des prestations demandées ......................................................................... 83 

Figure 13 Estimation de la proportion des clients qui seraient orientés vers une 
évaluation iCA ou RAI-HCSuisse sur la base d’un seuil iAUA à 4 ............................. 84 

 

  



 

RAISONS DE SANTÉ 298 

Liste des abréviations 

A/F :  Association ou Fondation régionale d’aide et de soins à domicile 

AVASAD :  Association Vaudoise d'Aide et de Soins à Domicile 

AVQ :  Activités de la vie quotidienne 

CASAD :  Centrale d'appels des soins à domicile du Grand Lausanne 

coRAI:  Programme de coordination des soins renforcé grâce à la suite interRAI 

CMS :  Centre médico-social 

FG :  Focus group 

IA :  Infirmières analystes 

iAUA :  interRAI Assessment Urgency Algorithm© 

interRAI :  Organisation internationale sans but lucratif qui développe des outils issus de la 
méthode RAI 

iCAtest :  Version test (adaptée pour le pilote) de l’interRAI Contact Assessment  

IE :  Infirmières évaluatrices 

iEDscreener :  interRAI Emergency Department Screener© 

IR :  Infirmières référentes  

NI :  Personnel non infirmier (ergothérapeutes ; assistant-e-s sociaux-ales et 
diététicien-ne-s) 

OPAS :  Ordonnance sur les prestations de l'assurance des soins 

RAI :  Resident assessment instrument 

RAI-HCSuisse :  RAI-Home Care version suisse (outil RAI de l’ancienne génération, i.e. avant les 
outils développés par l’organisation interRAI) 

RC :  Responsables de centre médico-social 

 

 



1 
RÉSUMÉ 

RAISONS DE SANTÉ 298 9 

1  
Résumé 

 

 

  



1  
RÉSUMÉ 

RAISONS DE SANTÉ 298 10 

 

 

  



1 
RÉSUMÉ 

RAISONS DE SANTÉ 298 11 

1 Résumé 

1.1 Le projet pilote coRAI CMS 
Mené en 2017 dans 6 centres médico-sociaux (CMS) du canton, ce projet visait à optimiser le choix 
de l’outil d’évaluation gériatrique selon le profil du client d’aide et soins à domicile. Il a testé deux 
nouveaux outils: un outil de dépistage et d’orientation (interRAI Emergency Department Screener 
(iEDscreener©)) et un instrument d’évaluation gériatrique « courte » (interRAI Contact Assessment 
version test (iCAtest)) plus léger que le RAI-Home Care Suisse (RAI-HCSuisse) habituellement utilisé 
chez les clients de soins à domicile. Parmi les objectifs figuraient celui de tester l’utilisation d’un 
outil de dépistage par des infirmiers et infirmières analystes (IA), spécialisés dans l’analyse des 
demandes d’aide et de soins à domicile, ainsi que de tester l’évaluation iCAtest par des infirmiers 
et infirmières référents de situation (IR). Finalement, le pilote cherchait à déterminer l'articulation 
optimale entre l’iEDscreener, l’iCAtest et le RAI-HCSuisse. 

1.2 Processus 
L’iEDscreener était administré par téléphone par des IA à tous les nouveaux clients. En quelques 
questions, cet outil permet de définir un score de risque d’évènements de santé défavorables selon 
l’interRAI Assessment Urgency Algorithm (iAUA). Plus ce score (valeurs : 1 à 6) est élevé, plus le 
risque l’est aussi.  

L’iCAtest a été administré par des IR chez tous les clients en demande d’aide pratique seulement 
(nonOPAS7) et par des infirmiers et infirmières évaluateurs RAI (IE) chez les clients en demande de 
soins (OPAS7). Chez ces derniers, l’iCAtest a été utilisé lorsque le client avait un score iAUA inférieur 
à 4, tandis que le RAI-HCSuisse était utilisé si le score iAUA était égal ou supérieur à 4 (profil « à risque »). 

1.3 Les objectifs de l’évaluation 
Il s’agissait d’examiner : 

• la mise en œuvre du projet 

• la satisfaction des participants quant à la formation à l’utilisation des outils 

• la pertinence de contenu des outils (en particulier de l’iCAtest) et leur apport clinique, de 
l’avis des participants 

• la satisfaction des participants quant au logiciel utilisé pour le pilote 

• la satisfaction quant à la démarche proposée et à l’organisation mise en place pour le pilote 

• le coût de la formation à l’utilisation des outils, et le coût de l’évaluation par l’iCAtest 

• le niveau de risque iAUA pour lequel une évaluation courte (iCAtest) semble pertinente 
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1.4 Méthode 
La consultation des professionnels (infirmiers : 12 analystes, 13 référents, 9 évaluateurs RAI ; 21 
professionnels non-infirmiers (ergothérapeutes, assistantes sociales et diététiciennes) ; cadres 
(responsables de centre ou d’équipe) : 8 ; équipe de projet AVASAD :4) a été réalisée au moyen de 
questionnaires, d’entretiens individuels et de focus groups.  

Le profil des clients des CMS a été examiné au moyen des données administratives, des données 
collectées lors des évaluations et des prestations fournies chez les clients évalués par l’iEDscreener, 
l’iCAtest ou le RAI-HCSuisse (160 clients en demande d’aide pratique et 145 clients en demande de 
soins). 

1.5 Limites 
Les résultats de l’évaluation sont limités par les aspects suivants, directement liés au déroulement 
du pilote : 

• petit nombre de professionnels participant au pilote  

• nombre restreint d’évaluations iCAtest effectuées par certains professionnels durant le 
pilote 

• estimation de la durée nécessaire à l’évaluation iCAtest difficile et dépendante du fait que 
certains professionnels étaient potentiellement encore en phase d’apprentissage 

• utilisation limitée des alarmes et échelles pour l’élaboration du plan de soins 

• évaluation des clients en demande d’aide pratique par les infirmières référentes: le choix 
d’un processus d’évaluation différent de la pratique usuelle n’a pas permis de juger de la 
faisabilité de ces évaluations par les professionnels non-infirmiers, tel que souhaité par 
l’AVASAD dans le futur 

• échantillon relativement restreint de clients pour lesquels des données d’évaluation sont 
disponibles (effectif faible dans certains niveaux de risque iAUA) 

• non-représentativité des CMS, des professionnels, et des clients inclus dans le pilote. 

1.6 Principaux résultats 
Les principaux constats de l’évaluation, repris dans le Tableau 14 (section 5.7.2), sont les suivants : 

1.6.1 Contexte et mise en œuvre (section 5.1) 

Le projet pilote a été initié sur la base d’un intérêt certain des professionnels envers l’introduction 
d’outils d’évaluation plus brefs que le RAI-HCSuisse, afin d’avoir une évaluation proportionnelle à la 
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situation. Cette motivation initiale, d’autant plus présente que les CMS inclus l’étaient sur une base 
volontaire, a néanmoins été freinée par divers facteurs, notamment liés à l’organisation spécifique 
mise sur pied pour le pilote.  

La collaboration étroite entre l’équipe de projet coRAI du SSP et l’équipe de l’AVASAD a apporté 
des compétences professionnelles complémentaires, exploitées en particulier lors de l’élaboration 
de l’outil iCAtest et des formations.  

Les imprévus successifs du pilote (changement de périmètre, prolongation, annonce d’une décision 
de déploiement en milieu de pilote, annonce de l’anticipation de ce déploiement avant la fin du 
test) ont engendré une déstabilisation des professionnels. 

1.6.2 Adéquation de la formation à l’utilisation des outils (section 5.2) 

La formation à l’utilisation de l’iEDscreener et de l’iCAtest a été jugée de qualité par les infirmières 
et infirmiers formés. Cependant, de l’avis de ces derniers comme des formateurs, elle devrait être 
renforcée en ce qui concerne l’intégration des outils dans la pratique et l’élaboration du plan de 
soins des clients. 

1.6.3 Pertinence des outils (section5.3) 

L’iEDscreener comme l’iCAtest sont jugés plutôt positivement. Notamment, l’iCAtest apporte une 
plus-value pour l’évaluation des clients avec demande d’aide pratique.  

La majeure partie du contenu de l’iCAtest a été considérée comme pertinente par les professionnels 
du terrain. La finalisation de l’outil pour le déploiement devrait en être facilitée, moyennant la 
révision ou suppression de certains items ou des modalités de codage, et en tenant compte des 
contraintes liées à la compatibilité interRAI. 

1.6.4 Logiciel et besoins informatiques (section5.4) 

Le logiciel testé pour l’utilisation de l’iCAtest s’est révélé facile d’utilisation, le point négatif principal 
étant l’impossibilité de l’utiliser hors connexion internet durant le pilote. Par ailleurs, l’utilisation 
d’un logiciel non intégré au système informatique déjà en place dans les CMS est peu efficiente 
d’un point de vue logistique. 

1.6.5 Démarche et organisation (section 5.5) 

Globalement, les professionnels sont favorables à la démarche d’orienter les clients vers une 
évaluation plus ou moins approfondie selon leur profil de santé. L’insatisfaction des professionnels 
réside surtout dans le processus d’évaluation proposé dans le pilote, en particulier : 

• le choix de faire effectuer les dépistages (iEDscreener) par les infirmières analystes, la 
plupart travaillant en dehors des CMS au sein d’une centrale téléphonique. Des difficultés 
sont relevées pour compléter le dépistage. D’une part, certaines questions sont jugées 
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intrusives pour un premier contact, d’autre part, il n’y a pas toujours de contact direct avec 
le client. 

• le choix de confier les évaluations courtes (iCAtest) aux référents de profil infirmier 
uniquement et ce, sans les décharger d’une partie de leurs activités. Cette option, choisie 
pour faciliter la formation et évaluer le remboursement ou non par les assureurs des 
évaluations des clients en demande d’aide pratique seulement, a occasionné une surcharge 
des IR, tiraillés entre les évaluations iCAtest et le suivi de leurs clients. 

1.6.6 Coût de l’évaluation par l’iCAtest (section 5.6) 

L’estimation du coût de l’évaluation par l’iCAtest est difficile en raison de la grande variabilité selon 
le CMS, du temps consacré à cette évaluation et de la façon de documenter ce dernier. Cependant, 
les données relevées indiquent que l’évaluation par l’iCAtest est plus courte que celle par le RAI-
HCSuisse, et qu’elle prend moins de temps chez les clients en demande d’aide pratique que chez ceux 
en demande de soins, dont le profil de santé est en général moins favorable. Ceci indique que 
l’iCAtest remplit l’objectif de réduire le temps consacré à l’évaluation dans les situations plus 
légères. 

1.6.7 Seuil pour lequel une évaluation courte vs longue devrait être proposée 
(section 5.7) 

Sous réserve d’une analyse effectuée sur un échantillon restreint, la concordance observée entre 
le niveau de risque iAUA issu de l’iEDscreener et de l’iCAtest est faible, suggérant que l’iAUA issu 
de l’analyse de la demande par l’iEDscreener n’est pas optimal pour orienter vers une évaluation 
courte ou complète. Deux explications potentielles sont néanmoins à prendre en compte : le délai 
entre l’évaluation de la demande et l’iCAtest, durant lequel la situation du client peut se modifier, 
et la difficulté à compléter l’iEDscrener pour des clients hospitalisés. 

Qu’il s’agisse de clients en demande d’aide pratique ou en demande de soins, le profil de santé des 
personnes ayant un score de risque iAUA inférieur à 4 est plus favorable que celui des clients avec 
score iAUA supérieur ou égal à 4. Ces derniers présentent plus souvent une atteinte fonctionnelle 
et/ou cognitive, de même que divers syndromes gériatriques (problèmes de communication, 
incontinence, déshydratation, risque de chutes,…), ou encore un système d’aide informelle 
(disponibilité de proches aidants) plus fragile. Plusieurs de ces dimensions ne sont pas évaluées, ou 
évaluées de manière moins poussée par l’iCAtest que par le RAI-HCSuisse, et l’iCAtest n’a pas d’alarme 
correspondant à certaines de ces dimensions. Une évaluation courte semble ainsi pertinente pour 
un niveau de risque iAUA inférieur à 4, tandis que l’évaluation RAI-HCSuisse pourrait être effectuée 
pour un niveau de risque iAUA supérieur ou égal à 4. L’examen des prestations fournies aux groupes 
ayant un score iAUA inférieur à 4 comparés à ceux ayant un score iAUA supérieur ou égal à 4 
conforte cette proposition. A noter qu’environ 10-20%a des clients en demande d’aide pratique et 
50-60%a des clients en demande de soins ont un score iAUA supérieur ou égal à 4. 

                                                           
a Fourchettes d’après les valeurs obtenues sur différents échantillons de clients. 
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Il ne paraît pas pertinent de déterminer un niveau de risque pour lequel l’évaluation courte ne 
serait pas effectuée. En effet, entre 35% et 44% des clients en demande d’aide pratique ont un 
score iAUA à 1. Ce groupe présente tout de même une fréquence non négligeable de syndromes 
gériatriques plutôt débutants (notamment : déclin cognitif léger à modéré (25%), risque de chutes 
(49%), dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (18%)), pour lesquels le 
CMS pourrait intervenir et qui ne seraient pas dépistés en l’absence d’évaluation iCAtest. En 
revanche, d’autres critères pourraient être utilisés pour identifier les clients en demande d’aide 
pratique pour lesquels une évaluation de type iCAtest représente un investissement 
disproportionné. Par exemple, selon la nature ou la durée prévue des prestations sollicitées 
(transports occasionnels, demande ponctuelle ou de courte durée).b 

1.7 Recommandations 
A l’issue du projet pilote coRAI CMS, il ne s’agit pas pour les auteures du présent rapport de se 
positionner sur l’opportunité d’un déploiement de la démarche coRAI dans les CMS du canton, ce 
déploiement ayant été décidé au niveau politique en cours de pilote. Les résultats de l’évaluation 
permettent aux auteures de faire quelques recommandations en vue de sa préparation, présentées 
dans le Tableau 159 (section 6.2.2). Elles tiennent compte des évolutions de l’iCAtest vers l’outil 
interRAI Check-up, et du passage du RAI-HCSuisse à la version interRAI Home Care envisagées par le 
Service de la santé publique au moment de la rédaction de ce rapport. 

  

                                                           
b De tels critères d’exclusion existent pour la méthode RAI-HCSuisse et pourraient être adaptés (Règles d’utilisation de la méthode RAI-

HCSuisse, version octobre 2016, AVASAD, Lausanne). 
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2 Introduction 

Par son programme coRAIc, inscrit dans le décret adopté par le Grand Conseil vaudois en décembre 
2016 1, le Service de la santé publique (SSP) du canton de Vaud entend déployer plusieurs outils de 
la suite interRAId  dans différentes institutions médicales et médico-sociales. Ces outils d’évaluation 
gériatrique multidimensionnelle comportent un noyau commun, tout en étant adaptés aux 
différents lieux de soins. Ils favorisent l’adoption d’un langage et de processus harmonisés, et 
soutiennent la prise en charge des patients. 

Suite à la décision en 2003 d’introduire le RAI-Home Care (RAI-HCSuisse) pour l’évaluation des clients 
des Centres médico-sociaux (CMS), il a rapidement été constaté que cet outil était disproportionné 
pour les clients qui bénéficient de prestations d’aide à domicile (nonOPAS7) sans prestations de 
soins (OPAS7), voire pour certains clients en situation de soins peu complexe. 

En 2017, le projet pilote coRAI CMS a été mené dans quelques CMS du canton, sous la conduite du 
SSP et de l’Association vaudoise d’aide et soins à domicile (AVASAD). Il visait à répondre au souhait 
de disposer d’un instrument d’évaluation plus léger, et d’un processus permettant d’administrer 
l’outil le plus approprié à chaque client. Plus largement, cette démarche soutient l’équité et la 
systématisation de la prise en charge des clients. Le SSP a mandaté l’Institut universitaire de 
médecine sociale et préventive (IUMSP)e pour fournir des éléments permettant de guider le choix 
des outils, de les finaliser et d’optimiser leur articulation en vue d’un potentiel déploiement 
cantonal. 

2.1 Objectif général 
Le but de ce pilote était d’optimiser le choix de l’outil d’évaluation gériatrique selon le profil du 
client en testant l’introduction de deux nouveaux outils (interRAI Emergency Department Screener 
(iEDscreener©)) et interRAI Contact Assessment – version test (iCAtest)). Il s’agissait aussi de 
déterminer l'articulation optimale entre l’iEDscreener, l’iCAtest et le RAI-HCSuisse, dans la 
perspective d’un déploiement cantonal. 

                                                           
c coRAI: Programme de coordination des soins renforcé grâce à la suite interRAI. 
d Organisation internationale qui développe des outils cliniques d’évaluation des besoins des patients issus de la méthode RAI 

(Resident Assessment Instrument). Ces différents outils sont adaptés au lieu de prise en charge (domicile, long séjour, hôpital, etc.) 
tout en reposant sur un set d’items communs, favorisant un langage commun. 

e *Depuis le 1er janvier 2019, la Policlinique médicale universitaire, l’Institut universitaire de médecine sociale et  préventive, l’Institut 
universitaire romand de santé au travail et l’association Promotion Santé Vaud, forment Unisanté, Centre universitaire de médecine 
générale et santé publique à Lausanne. Voir le lien suivant : www.unisante.ch  

http://www.unisante.ch/
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2.2 Processus habituel d’évaluation des clients des 
CMS 
Toute nouvelle demande d’aide pratique (nonOPAS7) ou de soins (OPAS7) est d’abord évaluée par 
un-e infirmier-ère analyste, par téléphone. S’il s’agit d’une demande OPAS7, le client est ensuite 
évalué à son domicile par un-e infirmier-ère évaluateur-trice, au moyen du RAI-HCSuisse. Les clients 
avec demande nonOPAS7 sont, selon la nature des prestations demandées, évalués à leur domicile 
par leur infirmier-ère référent-e qui effectue une évaluation globale non standardisée, ou par un-e 
ergothérapeute, ou un-e assistant-e social-e. Ces deux derniers groupes de soignants effectuent 
une évaluation spécifique. Le cas échéant, ils sont désignés comme référents des clients qu’ils ont 
évalués, ces derniers n’ayant pas d’infirmier/-ère référent/-e. 

2.3 Déroulement du pilote 
Comme indiqué dans la Figure 1, le pilote comprenait deux volets principaux dont le démarrage 
était décalé dans le temps : l’introduction de l’outil de dépistage, puis de l’outil d’évaluation court. 

Figure 1 Phases du projet pilote coRAI AVASAD 

 

Source : Service de la santé publique du canton de Vaud. 

2.3.1 Volet 1 : Introduction d’un outil de dépistage 

Dès mi-février, l’outil de dépistage iEDscreener était administré par téléphone par un(e) infirmier(-
ère) analyste (IA) à tous les nouveaux clients de 6 CMS. En quelques questions, cet outil produit via 
un algorithme le score iAUA (interRAI Assessment Urgency Algorithm). Ce score de 1 à 6 identifie 
des clients à risque d’événements de santé défavorables (i.e., hospitalisation, institutionnalisation, 
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déclin fonctionnel, etc.), 6 représentant le risque le plus élevéf. Ce volet visait à tester l’utilisation 
de l’outil iEDscreener et à disposer du niveau de risque iAUA. Les besoins en prestations étaient 
établis de manière inchangée par rapport aux processus habituels de l’AVASAD. 

2.3.2 Volet 2 : Introduction d’un outil d’évaluation « court » 

L’interRAI Contact Assessment (iCA version 9.2) a été adapté au contexte local par le SSP en 
collaboration avec l’AVASADg. Cette version test de l’outil (iCAtest) comporte 42 items et génère 7 
échelles, 4 alarmes et 4 indicateurs. L’iCAtest a été introduit en juin 2017 auprès des nouveaux 
clients ainsi que de ceux à ré-évaluerh, selon la procédure décrite ci-dessous et sur la Figure 2. Des 
infirmiers(-ères) référent(e)s (IR) et des infirmiers(-ères) évaluateurs(-trices) RAI (IE) ont été formés 
à l’utilisation de ce nouvel outil et à la saisie des données sur le logiciel correspondant. 

Pour les clients en demande d’aide seulement (NonOPAS7): 

• Les nouveaux clients faisaient l’objet d’un dépistage par téléphone par un(e) infirmier(-ère) 
analyste suivi, quel que soit leur niveau de risque iAUA, de l’évaluation à l'aide de l’iCAtest 
par un(e) infirmier(-ère) référent(-e).  

• Les autres clients étaient ré-évalués à domicile à l'aide de l’iCAtest, sans dépistage 
préalable. 

Ce processus a été mis en place dans 5 CMS (voir Figure 3), le CMS READOM ayant une mission plus 
particulière et ne s’occupant pratiquement pas de clients en demande d’aide pratique. Une cible 
de 120-130 évaluations iCAtest effectuées chez des nouveaux clients a été décidée en vue 
d’analyser leur profil sur la base des informations collectées par cet outil. Ce volet visait aussi à 
examiner le contenu de l’iCAtest et à déterminer les modifications nécessaires pour l’utilisation 
dans le contexte vaudois. 

Pour les clients en demande de soins (OPAS7) : 

L’iCAtest a été utilisé en fonction du profil de risque du client, soit pour les niveaux de risque iAUA 
inférieurs à 4, tandis que le RAI-HCSuisse était effectué pour les niveaux de risque supérieurs ou égaux 
à 4. En l’absence de données locales permettant de déterminer pour quels clients avec demande 
de soins OPAS7 une évaluation réduite serait appropriée, ce seuil de 4 a été proposé par le SSP sur 
la base des expériences internationales i. 

                                                           
f interRAI Emergency Department (ED) Assessment System Manual. Version 9.3.0 Standard Edition. © interRAI 2012-2017. 
g Instrument For Test Home Care Canton Vaud. Non Validated Version. Les instruments interRAI étant protégés par une licence, 

l’iCAtest ne peut être reproduit intégralement. Pour plus d’informations, le lecteur peut s’adresser aux auteurs du présent rapport ou 
à l’adresse e-mail: info.santepublique@vd.ch. 

h Selon les directives en cours à l’AVASAD, les clients pour lesquels des prestations nonOPAS7 sont prévues pendant au moins 3 mois 
ont une évaluation médico-sociale non standardisée pendant cette période, et sont ré-évalués une fois par an. Les clients pour 

lesquels des prestations OPAS sont prévues pendant au moins 3 mois ont une évaluation RAI-HCSuisse et sont ré-évalués chaque 6 
mois ou lors d’un changement significatif de l’état de santé. Les mêmes critères devaient être appliqués durant le pilote. 

i Extract from a paper to the interRAI New Zealand Governance Board 2/8/16. Provided to support Swiss interRAI Implementation. 
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• Les nouveaux clients faisaient l’objet d’un dépistage iEDscreener par téléphone par un(e) 
infirmier(-ère) analyste suivi d’une évaluation à domicile effectuée par un(e) évaluateur(-
trice) RAI, au moyen de l’iCAtest ou du RAI-HCSuisse selon le niveau de risque iAUA.  

• Dans le cadre des réévaluations, les clients faisaient l’objet d’un dépistage par iEDscreener 
effectué par l’évaluateur RAI à domicile, immédiatement suivi de l’évaluation par l’iCAtest 
ou par le RAI-HCSuisse selon le niveau de risque iAUA. 

Figure 2 Processus d’évaluation des clients dans le cadre du projet pilote coRAI AVASAD 

 

 

 

Cette approche par strates visait à tester la faisabilité des évaluations par l’iCAtest chez les clients 
OPAS7. Pour cette raison, il n’y avait pas de cible à atteindre en terme du nombre d’évaluations 
effectuées, et ce volet a été mis en place dans 3 des 6 CMS seulement (Figure 3). 
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Figure 3 CMS inclus dans le pilote et application des nouveaux outils 

 
 

 

Comme indiqué dans le Tableau 1, le volume moyen mensuel de clients traités par les CMS du pilote 
se situe entre une peu moins de 300 et un peu plus de 400 en 2017, à l’exception du CMS READOM 
qui traite un nombre restreint de clients de manière transitoire à la sortie d’une hospitalisation. 
Une minorité des clients, entre un quart et un tiers, ne reçoit que de l’aide pratique, tandis que 
deux-tiers à trois-quarts des clients requièrent des soins.  

Tableau 1 Moyennes mensuelles du nombre de clients répartis selon le type de 
prestations, par CMS, entre le 1er juin et le 30 novembre 2017 

 Moudon Oron Epalinges Le Mont Echallens READOM 

Nombre de clients  441 367 289 285 335 47 

Proportion de clients avec prestations 
d’aide seulement (non-OPAS7; %) 

27 37 42 33 33 24 

Proportion de clients avec prestations 
de soins (OPAS7 ; %) 

73 63 58 67 67 76 

 

Au cours du premier semestre 2016, environ un tiers des clients avec prestations d’aide étaient 
des nouveaux clients, cette proportion étant d’un cinquième chez les clients avec prestations de 
soins. 
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3 Contexte du pilote et de son évaluation 

Soulignons d’abord que ce projet pilote a été initié sur la base d’un intérêt certain des différents 
partenaires envers l’introduction d’outils d’évaluation plus brefs que le RAI-HCSuisse, afin d’adopter 
une évaluation proportionnelle à la situation, concrétisée par la participation volontaire des CMS. 
Le projet a reçu le soutien des directions du SSP et de l’AVASAD, avec des moyens financiers qui 
devaient permettre son déroulement dans de bonnes conditions.  

Un autre aspect positif favorisant la mise en place du pilote était la collaboration étroite entre 
l’équipe de projet coRAI du SSP et l’équipe de l’AVASAD, aux compétences professionnelles 
complémentaires, exploitées en particulier lors de l’élaboration de l’outil iCAtest, des formations 
et de la mise à disposition de l’outil informatique.  

Néanmoins, différents éléments contextuels imprévus ont pesé sur la mise en œuvre du projet 
pilote, impliquant un décalage tant de son début que de sa durée, et ont sans doute influencé les 
résultats. 

Dans le cadre de la mise en place du projet pilote, le DSAS a décidé en novembre 2016 de tester 
également la réalisation des évaluations par des infirmières référentes et non par des évaluatrices 
spécialisées comme c’est le cas pour l’évaluation RAI-HCSuisse. Ce changement a nécessité de définir 
a priori pour quel seuil de score iAUA les clients avec soins seraient orientés vers une évaluation 
courte (iCAtest) ou habituelle (RAI-HCSuisse). L’AVASAD a aussi dû s’assurer que l’outil court, tel que 
construit, était également approprié pour cette population, et que des CMS soient prêts à participer 
à ce volet supplémentaire.  

D’autre part, le chef du DSAS a demandé à l’AVASAD en juillet 2017, alors que le projet pilote n’était 
pas encore terminé, de prévoir dès 2018 le déploiement cantonal de la démarche testée dans le 
but notamment de permettre aux infirmiers référents de prendre la responsabilité de l’évaluation 
clinique pour l’outil iCAtest. Cette demande a contribué au sentiment de précipitation ressenti par 
les acteurs du projet pilote. Dans ce contexte, vu la nécessité de disposer rapidement d’éléments 
d’évaluation, alors que le rapport de l’IUMSP était prévu à fin mars 2018, des rapports 
intermédiaires ont été produits et sont disponibles en annexe. 
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4 Objectifs et méthode d’évaluation 

4.1 Objectifs de l’évaluation 
Le SSP a mandaté l’IUMSP pour fournir des éléments permettant de guider le choix des outils, de 
les finaliser et d’optimiser leur articulation en vue d’un potentiel déploiement cantonal, en 
répondant aux objectifs d’évaluation suivants : 

• Examiner la mise en œuvre du projet (respect du calendrier, facteurs facilitants et barrières, 
section 5.1) 

• Examiner, de l’avis des professionnels : 

− l’adéquation de la formation à l’utilisation des nouveaux outils (section 5.2) 
− la pertinence de contenu des outils (en particulier de l’iCAtest) et leur apport clinique 

(section 5.3) 
− le logiciel testé et les besoins informatiques (section 5.4) 
− la satisfaction quant à la démarche proposée et à l’organisation mise en place pour le 

pilote (section5.5) 

• Examiner les coûts de la formation à l’utilisation des nouveaux outils, ainsi que le coût de 
l’évaluation par l’iCAtest (section5.6) 

• Identifier un seuil de score iAUA pertinent pour l’utilisation de l'outil court iCAtest vs RAI-
HCSuisse (section 5.7) 

4.2 Méthode d’évaluation 

4.2.1 Consultation des professionnels 

La collecte de données pour la partie de l’évaluation dédiée à l’expérience des collaboratrices et 
collaborateurs s’est déroulée de fin octobre à début décembre 2017 et était basée sur un design de 
méthodes mixtes convergent multi-niveau2. Tel que présenté sur la Figure 4, des méthodes 
quantitatives et qualitatives se sont complétées pendant la collecte de données ainsi que pendant 
la phase d’analyse. Les professionnels infirmiers inclus dans le pilote étant en grande majorité des 
femmes, le féminin est utilisé ci-après pour les désigner, afin d’alléger le texte et les figures.  

Le matériel de collecte (questionnaires, grilles d’entretien et de focus group) peut être consulté 
dans les annexes 8.2 à 8.4. Ces instruments ont fait l’objet de discussions et d’une validation 
préalables auprès des responsables de projet au sein de l’AVASAD et du SSP j. 

                                                           
j Mis à part la grille d’entretien pour les responsables de projet de l’AVASAD qui n’a pas été soumise à ces derniers. 
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Figure 4 Procédure de collecte de données auprès des professionnels 

 
 Les résultats d’une méthode de collecte ont été utilisés pour préparer une collecte suivante 

 Analyse des résultats d’une méthode de collecte 

 

Les questionnaires 

La collecte a commencé le 23 octobre 2017 par une consultation des collaborateurs des CMS à 
l’aide de 4 questionnaires différents pour les infirmières travaillant directement avec au moins un 
des deux outils iEDscreener et iCAtest (analystes, référentes et évaluatrices) ainsi que pour les 
professionnels ne travaillant pas directement avec ces outils mais ayant un suivi de la clientèle 
concernée par ces évaluations (ergothérapeutes, assistantes sociales et diététiciennes). Ces 
questionnaires, mis en ligne pendant 3 semaines, ont donné l’opportunité à tous les professionnels 
concernés de partager leur expérience. Un complément de questionnaire concernant le contenu 
de l’outil iCAtest a été adressé aux infirmières référentes et évaluatrices selon les mêmes délais. 
Par ailleurs, les résultats ont servi à préparer les entretiens et focus groups.  

La participation à ces questionnaires fut élevée : 8/10 IA, 13/13 IR, 8/9 IE et 16/21 professionnels 
non-infirmiers, soit au total un taux de réponse de 85%. Si l’on inclut les participations au 
questionnaire supplémentaire sur le contenu de l’iCAtest (12/13 IR et 8/9 IE), ce taux atteint 87%. 
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La consultation de la documentation de l’AVASAD 

Consultée en parallèle à l’analyse des résultats des questionnaires, la documentation des questions 
et réponses du support métier coRAI a permis d’affiner la préparation des entretiens et focus 
groups. L’analyse des résultats de l’évaluation de la formation de l’AVASAD a produit des données 
utiles pour le présent rapport (voir sous-section 5.2.2).  

Les chefs de projet de l’AVASAD ont fourni quelques caractéristiques des CMS (Cf. Tableau 1 sous 
2. Introduction) et des professionnels ayant participé au projet (Tableau 2). Les échantillons de 
professionnels pour chaque questionnaire étant trop faibles pour permettre des croisements utiles 
avec leurs réponses, ces données fournissent uniquement des éléments de contextualisation du 
pilote. Il s’agissait majoritairement de femmes, âgées entre 26 et 55 ans, actives depuis 2 à 5 ans 
dans le secteur des soins à domicile, et exerçant leur activité à un taux de 60% à 80%. Les infirmières 
analystes étaient un peu plus âgées, et il y avait un peu plus d’infirmières référentes dont l’activité 
dans les soins à domicile datait de moins de 2 ans. 

Tableau 2 Caractéristiques des infirmières et infirmiers inclus dans le pilote, au 
1/10/2017 

  N   % 
 IA IR IE Total  

Total  14* 13 9 36 100 

Sexe       

Hommes 1 2 0 3 8 

Femmes  13 11 9 33 92 

Groupes d’âge      

<26 ans  0  0 0 0 0 

26-40 ans 3 6 5 14 39 

41-55 ans 7 6 4 17 47 

>55 ans  4 1 0 5 14 

Années d’ancienneté dans les soins à domicile des 
collaborateurs infirmiers inclus dans pilote 

< 2 ans  3 5 1 9 25 

2-5 ans 5 5 5 15 42 

6-10 ans 3 0 2 5 14 

>10 ans 3 3 1 7 19 

Taux d’occupation      

0-50%  2 0 4 6 17 

60-80%  10 12 5 27 75 

90-100 2 1 0 3 8 

* Les effectifs des IA incluent deux responsables d’équipe de Moudon qui endossent 
parfois le rôle d’analyste mais qui n’ont pas été incluses dans les questionnaires et 
focus groups. 
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Les entretiens  

Une deuxième étape a consisté en la conduite de quatre entretiens semi-directifs d’une durée 
d’environ 1h à 1h30, du 13 au 16 novembre 2017 avec : 

• Les responsables du projet pilote à l’AVASAD : Martine Karlen, cheffe de projet ; Olivier 
Fontaine, chef de projet ; Nathalie Bacq, ergothérapeute consultante ; et Arnaud Dulimbert, 
clinicien. 

• La responsable de la CASAD : Mme Valérie Dorier. 

• Les directrices des A/F : Mireille Pidoux, ABSMAD et Isabelle Brès Bigey, APROMAD. 

• L’équipe informatique de l’AVASAD : Alain Misson, directeur du Service des systèmes 
d’information et télécommunication (SSIT) ; Pascal Rose, responsable de l’Unité 
décisionnelle; Jean-Yves Blanc, collaborateur au sein de l’Unité décisionnelle ; entretien 
auquel était également présent Vincent Falci, analyste de données du Service du 
développement des pratiques professionnelles (SDPP). 

Outre l’intérêt direct de pouvoir s’entretenir auprès de ces professionnels pour l’évaluation du 
projet, ces entretiens ont aussi permis d’affiner les grilles de focus groups.  

Les focus groups 

Quatre focus groups d’environ deux heures ont été conduits du 4 au 7 décembre 2018. Ils 
réunissaient à chaque fois des professionnels différents : les responsables de centres des CMS inclus 
dans le projet pilote (5), des IA de la CASAD et du CMS de Moudon (5/5 invitées), des IR (4/5 
invitées), et des IE (6/6 invitées). Les focus group ont permis une récolte d’information plus ciblée 
et plus approfondie des thématiques qui avaient été relevées au travers des réponses aux 
questionnaires, des contenus des entretiens et de la documentation mise à disposition par 
l’AVASAD. 

Les analyses 

Les données des questionnaires et focus groups ont été anonymisées. Les résultats des 
questionnaires ont été analysés sous forme agrégée au niveau des groupes professionnels et ont 
fait l’objet d’analyses descriptives.  Les données des entretiens et focus groups ont été enregistrées, 
celles des focus groups retranscrites, puis analysées en fonction de thèmes pré-identifiés, et ont 
donné lieu à des synthèses thématiques. Enfin, l’ensemble a été intégré pour affiner la 
compréhension de chaque thématique et contextualiser les résultats. 

4.2.2 Données relatives aux clients des CMS 

L’AVASAD rassemble dans des bases de données des informations sur tous les clients des CMS du 
canton. Outre les données administratives et les données des évaluations RAI-HCSuisse qui donnent 
des indications sur le profil de santé des clients, les prestations fournies sont collectées à but de 
facturation. Par ailleurs, les données des évaluations iCAtest étaient enregistrées par le logiciel ad 
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hoc testé durant le pilote. Ces données de différentes origines ont été fournies par l’AVASAD à 
l’IUMSP après anonymisation. 

Concernant les clients avec demande d’aide pratique seulement, la population d’intérêt comprenait 
l’ensemble des nouvelles demandes et réévaluations nonOPAS7au bénéfice d’un iCAtestk. Quant 
aux clients avec demande de soins, l’échantillon incluait l’ensemble des clients avec nouvelle 
demande OPAS7 ayant bénéficié d’un dépistage par l’iEDScreener puis d’une évaluation RAI-HCSuisse, 
dans les CMS n’appliquant pas l’approche par stratesl. Ces deux échantillons sont mutuellement 
exclusifs. La période concernée était février à fin novembre 2017. 

Les analyses visant à identifier un seuil de score iAUA pertinent pour l’utilisation de l’iCAtest ont 
mis en relation le score iAUA et les données socio-démographiques ou administratives, le profil de 
santé des clients, et les prestations fournies, respectivement. Cette analyse a été faite séparément 
pour la population nonOPAS7 et OPAS7. L’analyse a examiné différents seuils, dont celui du score 
iAUA<4 appliqué lors du pilote pour administrer l’iCAtest aux clients OPAS7. 

Par ailleurs, la concordance entre le niveau de risque iAUA issu de l’iEDscreener (effectué par 
téléphone) et celui reconstruit sur la base de l’iCAtest (évaluation au domicile du client) a été 
examinée au moyen des données des clients nonOPAS7 (nouvelles demandes d’aide pratique faites 
entre juin et novembre 2017). 

  

                                                           
k Afin d’augmenter la taille d’échantillon des clients nonOPAS7, les données des clients évalués par l’iCAtest entre début juin 2017 et 

jusqu’à fin mars 2018 ont été incluses dans l’analyse, même si l’on ne disposait pas de l’iAUA issu de l’iEDscreener pour les clients 
évalués après la fin du pilote au 30 novembre 2017. L’iAUA utilisé est reconstruit sur la base des données de l’iCAtest.   

l Les échelles et alarmes de l’iCAtest n’étant pas directement comparables à celles du RAI-HCSuisse, il n’est pas pertinent d’utiliser les 
données des clients des CMS appliquant l’approche par strate, dont la population évaluée par le RAI-HCSuisse serait restreinte aux 
clients ayant un iAUA supérieur ou égal à 4. D’après les effectifs de clients des CMS concernés, un échantillon d’environ 300 clients 
était attendu. 
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5 Résultats 

Les résultats principaux relatifs à chaque question d’évaluation et les recommandations qui en sont 
issues sont présentés dans les sections suivantes : 

• 5.1 Mise en œuvre du pilote 

• 5.2 Appréciation de la formation à l’utilisation des nouveaux outils 

• 5.3 Pertinence de contenu et apport clinique des nouveaux outils 

• 5.4  Appréciation du logiciel testé et besoins informatiques futurs 

• 5.5  Satisfaction quant à la démarche et à l’organisation mise en place pour le pilote 

• 5.6  Coûts de la formation à l’utilisation des nouveaux outils et de l’évaluation par l’iCAtest 

• 5.7 Identification du niveau de risque iAUA pour l’utilisation de l'iCAtest vs RAI-HCSuisse 

Des rapports intermédiaires contenant les résultats détaillés figurent en annexe. 

5.1 Mise en œuvre du pilote 

5.1.1 Aspects généraux 

Lors de la préparation du pilote, le choix des professionnels à former à l’utilisation de l’outil court 
chez les clients en demande d’aide pratique a été discuté entre le SSP et l’AVASAD. Comme 
mentionné dans l’introduction, avant le pilote les évaluations des clients en demande d’aide 
pratique étaient habituellement faites par le professionnel qui assumait le suivi de la situation (« 
référent », qui pouvait être un soignant non infirmier (ergothérapeutes et assistants sociaux). Pour 
le projet pilote, il a été décidé par le SSP de n’intégrer que des infirmières. Il a été postulé que leur 
formation serait facilitée du fait d’un bagage préalable similaire. Par ailleurs, cela rendait possible 
l’évaluation du taux de remboursement par les assureurs des évaluations effectuées chez des 
clients en demande d’aide pratique seulement. Cependant, ce choix a impliqué une distribution des 
rôles et des tâches qui différait de l’organisation usuelle, avec une surcharge de travail des 
infirmières référentes formées à l’utilisation de l’outil court. Ces dernières devaient effectuer des 
évaluations chez des clients suivis par leurs collègues (infirmiers ou non-infirmiers), en sus du suivi 
de leurs clients qui restait, pour elles, prioritaire. Malgré certaines actions de communication de la 
part de l’équipe de projet de l’AVASAD par mail ou téléphonem, le nombre d’évaluations par l’outil 
court est resté plus faible qu’attendu durant toute la durée du pilote, nécessitant une prolongation 
conséquente pour atteindre la cible (prolongation du pilote de 2 mois jusque fin novembre, puis 
prolongation de l’acquisition des données d’évaluation iCAtest jusque fin mars 2018). 

                                                           
m Communication directe avec les responsables des CMS impliqués ou mails de l’équipe de projet, dont le message de la Direction de 

l’AVASAD aux responsables des CMS adressé le 13.7.2017 suite à l’annonce d’un déploiement. 
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5.1.2 Respect du calendrier 

L’introduction de l’outil iEDscreener a démarré comme planifié en février 2017, mais celle de 
l’iCAtest, prévue en avril 2017, a été retardée de deux mois afin de pouvoir finaliser l’outil et le 
matériel de formation correspondantn. En conséquence, le résultat de l’iEDscreener n’était pas 
utilisé durant les trois premiers mois du pilote pour orienter les clients avec demande de soins vers 
une évaluation habituelle ou courte.  

Il a rapidement été constaté que le nombre d’évaluations par l’iCAtest de nouveaux clients avec 
demande d’aide pratique était bien plus faible qu’attendu par rapport au nombre moyen de ces 
nouveaux clients dans les CMS concernés, suggérant que la proportion d’évaluations effectuées 
dans cette population-cible était insuffisante et ne permettrait pas d’atteindre la cible de 120-130 
évaluations iCAtest nécessaires pour la détermination d’un seuil de score iAUA pertinent pour 
l’utilisation de l'outil court. Différents facteurs ont pu être mis en évidence comme causes de ce 
faible nombre d’évaluations. Par exemple, l’introduction de l’iCAtest est survenue peu avant l’été, 
avec des périodes de vacances des professionnels formés à l’iCAtest ou de travail en sous-effectif 
ne permettant pas de dédier le temps nécessaire au projet pilote. Cependant, le facteur 
prépondérant semble avoir été la surcharge des infirmiers/-ières référentes pour qui les évaluations 
des clients suivis par leurs collègues étaient en compétition avec le suivi de leurs propres clients. 
D’autres facteurs se sont ajoutés à cette barrière organisationnelle, tels que l’absence d’une 
responsable d’un CMS, l’absence de longue durée pour maladie d’une infirmière formée, ou le 
départ d’une autre. Finalement, la plupart des CMS sélectionnés avaient simultanément d’autres 
projets pilote en cours, ce qui pouvait créer une certaine concurrence avec le temps à consacrer à 
ce pilote. Le constat du faible nombre d’évaluations effectuées a amené à la décision du SSP et de 
l’AVASAD de prolonger le pilote de deux mois, jusqu’à fin novembre 2017, et de repousser les 
analyses des profils des clients, en continuant de collecter ces données jusque fin mars 2018. 

5.1.3 Communication et mise en œuvre des consignes 

Plusieurs actions ont été menées par l’AVASAD en vue d’informer les professionnels du projet 
pilote, incluant un appel à la participation de quelques CMS. Les modalités du pilote ont été 
communiquées par l’équipe de projet de l’AVASAD lors de séances invitant tous les professionnels 
dans les CMS inclus. Les collaborateurs qui participaient directement au projet ont reçu des 
consignes orales durant les séances de formation, ainsi que des consignes écrites dans des 
documents ou par messagerie électronique. Cependant, une partie de la communication passait 
par leur hiérarchie et certains ont eu le sentiment de ne pas toujours recevoir les informations en 
temps utile. Il leur semblait aussi que les responsables opérationnels et les secrétaires n’étaient pas 
suffisamment informés au démarrage du projet, ce qui a posé des difficultés dans l’organisation et 
la planification. 

De fait, il est apparu à divers moments du pilote que les professionnels des CMS n’ont pas toujours 
suivi les mêmes processus, sans que l’on puisse valider les hypothèses d’une mauvaise 
communication des consignes ou d’une interprétation variable par les professionnels sur le terrain. 

                                                           
n En effet, une phase intense de collaboration entre l’AVASAD et le SSP pour choisir et construire l’outil light avait démarré en août 

2016, avec une version pré-finale de l’outil disponible à fin 2016. 
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Certaines différences ont été observées rapidement et corrigées, d’autres ont été mises à jour bien 
plus tard, durant le partage des expériences au cours des focus groups. Par exemple, les critères 
d’exclusion établis par l’AVASAD pour une évaluation iCAtest (Cf. note de bas de page section 2.3.2) 
n’ont pas été appliqués de manière homogène. Par ailleurs, au début du projet, un CMS orientait 
les clients en demande de soins vers une évaluation par l’iCAtest sur la base de la demande et non 
du score iAUA. Il semble aussi que certains clients en demande d’aide pratique dont le score iAUA 
était élevé aient été orientés vers une évaluation RAI-HCSuisse. Les infirmières n’ont pas toutes 
restitué immédiatement les résultats issus de l’iCAtest aux clients à l’issue de leur évaluation. Quant 
aux relevés des activités, effectués de manière routinière par les professionnels sur le terrain, il est 
probable qu’ils n’aient pas inclus strictement les mêmes tâches sous les mêmes rubriques. 
Finalement, les professionnels reçus en focus group sont arrivés avec des questions sur la suite à 
donner après la date prévue de fin du pilote. 

5.2 Appréciation de la formation à l’utilisation des 
nouveaux outils 
Cette section résume l’avis des professionnels sur la formation et l’accompagnement à l’utilisation 
des nouveaux outils. Elle repose sur l’analyse de données collectées par questionnaire juste après 
la formation, puis à l’issue du pilote, soit après l’utilisation réelle des nouveaux outils. 

5.2.1 Description 

Contexte  

Plusieurs ateliers, séances et échanges entre les responsables du projet à l’AVASAD et Mme N. 
Wellens, responsable du programme coRAI au SSP, ont été organisés entre août 2016 et mai 2017. 
Ce processus a abouti notamment à la préparation de la formation à l’utilisation de l’outil de 
dépistage (interRAI EDscreener) et de l’outil iCAtest. 

Les responsables du projet à l’AVASAD ont également préparé un support d’interprétation des 
résultats cliniques de l’iCAtest afin de favoriser leur utilisation dans l’élaboration du plan de prise 
en charge.  

Formation des formateurs 

L’équipe formatrice était composée de trois responsables du projet coRAI au sein de l’AVASAD : la 
cheffe de projet, un infirmier clinicien et une ergothérapeute consultante. Ces personnes ont 
également assuré un suivi et la permanence du support métier. Elles ont elles-mêmes été formées 
par la chefferie de projet au sein du SSP, d’abord à l’iEDscreener, puis à l’iCAtest (codage puis 
analyse). Cette formation « Train-the-trainer » a constitué l’étape finale d’un intense travail de 
collaboration pour élaborer l’iCAtest et préparer les documents de support correspondants 
(manuel d’utilisation, manuel des résultats cliniques).  
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Interrogés afin de savoir si cette formation les avait bien préparés à former leurs collègues, les 
formateurs relèvent le fait que pour l’iCAtest les délais étaient courts entre formation reçue et 
formation à donner et qu’ils n’avaient pas encore reçu la formation à la deuxième partie (analyse 
des résultats) au moment de former leurs collaborateurs à la première partie (codage), situation 
qui a été ressentie comme quelque peu inconfortable. Cette pression du calendrier était due au fait 
que la finalisation de l’outil iCAtest avait pris du retard. 

Formation des collaborateurs 

La formation à l’iEDscreener était basée sur 2 demi-journées (appropriation et consolidation) 
séparées d’une période d’expérimentation, et a eu lieu dans les semaines précédant l’introduction 
de cet outil. Toutes les analystes (14 IA) et les évaluatrices (9 IE) y ont participé. Les séances 
regroupaient les professionnels d’un même groupe (analystes vs évaluatrices).  

La formation à l’iCAtest comprenait 3 demi-journées (appropriation de l’outil et du logiciel de saisie 
des données) suivies d’une période d’expérimentation et d’une demi-journée de formation de type 
approfondissement et consolidation. Elle se terminait par 2 demi-journées de formation aux 
alarmes et échelles. Cette formation a eu lieu quelques semaines avant l’introduction de l’outil dans 
la pratique et a été suivie par les 13 référentes et par les 9 évaluatrices. Toutes les séances étaient 
prévues pour les professionnels d’un même groupe, sauf une séance qui a regroupé les infirmières 
référentes et évaluatrices. 

Accompagnement des collaborateurs 

Pour ce qui est de l’utilisation de l’iEDscreener, les formations initiales ont été complétées par un 
point de situation à la CASAD. Quant à la formation à l’iCAtest, chaque collaborateur a participé à 
un atelier de consolidation (2h, en groupe) et a pu bénéficier d’une séance d’accompagnement 
individuel (2h) s’il le souhaitait. 

Les formateurs ont également assuré une permanence (support métier coRAI) par téléphone et 
messagerie électronique tout au long du pilote. 

5.2.2 Evaluation effectuée par l’AVASAD à l’issue des formations 

Le questionnaire de fin de formation a été complété par 8 des 14 IA, 11 des 13 IR et par toutes les 
9 IE, soit un taux de réponse de 78%. 

Evaluation de la forme des séances 

Les trois groupes professionnels devaient répondre à sept questions identiques concernant la durée 
de la formation, la chronologie des contenus, le temps consacré aux différentes parties, la 
succession des séances, les possibilités d’échanges, la façon dont les sujets étaient traités, et la 
gestion du groupe, des échanges et de la communication. Tous ces éléments ont été jugés 
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satisfaisantso par les collaborateurs, bien que les IA aient indiqué un niveau de satisfaction moins 
élevé que les IR et IE. 

Evaluation du contenu de la formation à l’iEDscreener  

Comme indiqué dans le Tableau 3, la formation répondait aux besoins des professionnels pour 
connaitre le contenu, le codage et le fonctionnement de l’iEDscreener, et savoir utiliser le manuel 
et les résultats de l'iEDscreener. En revanche, les IA ont jugé la formation insuffisante pour 
« recueillir les informations/interroger le client » et « mener simultanément l’entretien et le 
codage ». 

Tableau 3 Evaluation par l’AVASAD du contenu de la formation à l’iEDscreener et à 
l’iCAtest (synthèse IUMSP) 

Formation  Objectif  Atteint (niveau de satisfaction bon ou très bon)m 
− Non atteint (niveau de satisfaction insuffisant)m 

iE
D

sc
re

en
er

 

Connaître   le contenu 

  les principes de codage 

  le fonctionnement 

Savoir utiliser  le manuel 

  les résultats  

Se sentir à l’aise   pour coder 

Se sentir préparé pour − recueillir les informations/interroger le client (IA) 

 − mener simultanément l’entretien et le codage  (IA) 

iC
A

te
st

 

Connaître   le contenu 

  les principes de codage 

  le fonctionnement du logiciel 

Savoir utiliser  le manuel (codage) 

  le manuel (échelles/alarmes) 

  le logiciel 

Se sentir à l’aise   pour coder 

Comprendre   le contenu des échelles et des alarmes  

Se sentir préparé pour  Mener simultanément l’entretien et le codage 

  utiliser les échelles et alarmes 

  analyser la situation 

 − partager le résultat de l'évaluation avec le client (IR) 

Savoir   intégrer les résultats de l'évaluation dans le dossier client  

 

  

                                                           
o Les collaborateurs et collaboratrices ont pu évaluer les formations auxquelles ils venaient de participer en remplissant un 

questionnaire fourni par l’équipe de formation. Ils devaient évaluer chaque sujet sur une échelle allant de 0 (« score le plus bas ») à 5 
(« score le meilleur »). L’IUMSP a calculé les moyennes d’évaluation de chaque sujet dans les trois groupes de collaborateurs et les a 
classées selon trois niveaux de satisfaction : insuffisant (moyenne de 0 à 2.9) ; bon (moyenne de 3 à 4.4) ; très bon (moyenne de plus 
de 4.5). 
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Evaluation du contenu de la formation à l’iCAtest  

La formation a été jugée appropriée et satisfaisait les besoins des professionnels pour la plupart 
des objectifs. Seul celui de « se sentir préparé pour partager le résultat de l'évaluation avec le 
client » n’était pas suffisant selon les IR (Tableau 3). 

5.2.3 Evaluation effectuée par l’IUMSP à l’issue du pilote 

L’IUMSP a également demandé un retour sur la formation, dans les questionnaires à l’issue du 
pilote, puis dans les focus groups.  

Calendrier 

Lors des focus groups, les RC et les IR ont commenté le fait que former les professionnels avant les 
vacances faisait démarrer le pilote dans un contexte non-favorable. 

Mixité des groupes 

Les séances portant sur l’analyse des échelles et alarmes ont rassemblé les IR et les IE. Certaines IR 
ont trouvé difficile de suivre ces séances en compagnie des IE : elles ne connaissaient pas certains 
termes utilisés et n’étaient pas concernées par certaines questions traitées. Si pendant l’entretien 
elle ne remet pas en doute le bien-fondé de cette mixité, l’équipe de projet rapporte qu’elle devra 
retravailler cette partie de la formation pour mieux intégrer ce mélange des professions. 

Support d’analyse des résultats élaboré par l’AVASAD 

Les IR trouvent que le support d’analyse fourni par l’équipe formatrice semble être un assez bon 
outil mais disent qu’elles auraient besoin de plus de formation et de pratique pour pouvoir bien 
l’utiliser. Par ailleurs, sa présentation et celle du rapport de résultats du logiciel devraient être 
harmonisées, afin de mieux faire le lien entre les deux.  

Ateliers de consolidation de la pratique et accompagnement individuel 

Le retour concernant les ateliers de consolidation de la pratique et l’accompagnement individuel 
est positif, bien que les IE aient montré un peu moins d’intérêt que les IR pour l’accompagnement 
individuel : une sur huit IE a bénéficié d’une telle séance, deux sur huit n’étaient pas au courant de 
cette possibilité. L’équipe de projet note qu’il aurait été optimal de programmer ces séances plus 
rapidement après la formation, mais elles n’avaient pas été prévues initialement, et leur 
planification était compliquée du fait de l’introduction de l’iCAtest juste avant la période de 
vacances d’été.  

Support métier coRAI 

La majorité des IR et IE ont fait appel au support métier coRAI une à quatre fois entre juin et octobre 
2017, avec un niveau de satisfaction élevé quant à la qualité du support (facilité d’accès à un 
interlocuteur, compétences de l’interlocuteur pour répondre au problème, temps de traitement de 
la requête et résolution du problème). 
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Confrontation à la pratique 

Durant les focus groups, les IR et IE ont rapporté qu’elles se sentaient assez peu à l’aise avec 
l’utilisation des résultats de l’évaluation (alarmes et échelles) pour l’élaboration du plan de soins, 
et exprimaient le sentiment que la formation ne les avait pas assez préparées à cette étape (Cf. 
section 5.3.2, sous Intégration dans la pratique ). Il est cependant à relever que la dimension relative 
aux aspects de suivi des risques de déclin fonctionnel et de prévention ne faisait pas partie des 
objectifs initiaux de formation. 

 

A prendre en compte pour le déploiement : 

Optimiser les formations élaborées pour le pilote, en renforçant les aspects liés à l’intégration 
dans la pratique, en particulier la formation à l’analyse des résultats des évaluations iCAtest 
et à leur utilisation dans l’élaboration de la prise en charge. 

Conserver les interventions de suivi, qu’il s’agisse des ateliers de consolidation, des séances 
d’accompagnement individuel, de l’appui auprès des CMS ou encore du support métier coRAI. 

Prévoir des séances de formation continue. 

Eviter de former les collaborateurs peu avant une période de vacances. 

Tenir compte d’un temps d’appropriation relativement conséquent pour l’utilisation optimale 
de nouveaux outils. 

Prévoir une information suffisante des professionnels de fonction administrative ou 
managériale qui n’utilisent pas directement les nouveaux outils. 

Documenter les procédures dans des standards de référence, distribués à l’entier des 
professionnels concernés. 

5.3 Pertinence de contenu et apport clinique des 
nouveaux outils 

5.3.1 Evaluation de l’iEDscreener 

Avis des professionnels sur l’iEDscreener 

L’iEDscreener a été effectué chez 1211 nouveaux clients entre mi-février et fin novembre. Les 
analystes l’ont utilisé en moyenne pour environ 8 demandes par semaine chacune (min: 5, max: 15).  

L’outil a été jugé facile à prendre en main. Les IA comme les IE étaient à l’aise pour le compléter 
après environ 6 utilisations (min 3, max 20).  En moyenne, le temps pour le compléter a été estimé 
entre 2 et 5 min (sans compter la saisie d’informations spécifiques requises lors du pilote). Ce temps 
varie essentiellement en fonction de la disponibilité immédiate des informations ou de la nécessité 
de consulter plusieurs sources, situation à laquelle les IA ont été plus souvent confrontées. 
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Utilisation de l’iEDscreener par les IA au téléphone 

L’utilisation dans le processus de travail des IA s’est révélée difficile : moins de la moitié (3/8 IA) a 
trouvé qu’il était en général aisé de répondre aux questions de l’iEDscreener. Les raisons 
principalement évoquées sont l’absence de contact direct avec le client dans certaines situations, 
le fait que l’iEDscreener semble parfois disproportionné en regard de la nature de la demande, et 
que certaines questions étaient ressenties comme intrusives lors d’un premier contact par 
téléphone (par exemple questions relatives à l’humeur). Finalement, selon les questions, l’outil 
requiert en principe de recueillir l’avis du client (notamment sur son moral, sa perception de son 
état de santé) et celui d’un proche, et il est difficile de joindre ces deux personnes lors d’un même 
appel téléphonique.  

Les situations, fréquentes, où le client est hospitalisé, ne sont pas optimales pour compléter 
l’iEDscreener, d’une part parce qu’il est parfois difficile de joindre le client, d’autre part parce que 
le client est dans un environnement différent du domicile, avec un niveau de dépendance 
fonctionnelle changeant, et finalement parce que ces questions s’ajoutent à la masse de questions 
auxquelles les patients hospitalisés doivent répondre. Les IA complétaient alors l’iEDscreener sur la 
base des documents de transmission (DMST) ou du contact avec l’infirmière de liaison, en appelant 
le client uniquement s’il disposait d’un téléphone portable. Lorsque l’information n’était pas 
disponible pour l’un des trois items suivants : auto-évaluation de son état de santé, troubles de 
l’humeur auto-rapportés, entourage dépassé par les problèmes de santé de son proche ; les 
analystes devaient l’indiquer et avaient pour consigne de cocher « non, pas de problème » ou 
« client ne peut/veut pas répondre » selon les options de réponses proposées. L’examen des 61 
iEDscreener correspondant aux nouvelles demandes d’aide pratique entre juin et fin novembre 
2017, a indiqué que 12 (20%) d’entre eux comportaient une donnée manquante sur l’un des trois 
items sus-mentionnés, et qu’une option de réponse indiquant un problème avait été choisie dans 
1 de ces 12 situations. La conséquence en est une possible sous-estimation du niveau de risque 
iAUA. En l’absence d’information vérifiée sur ces données manquantes, il est cependant impossible 
de quantifier l’impact de l’absence de ces informations. 

Pour mener la conversation plus naturellement, certaines IA avaient en tête les éléments 
nécessaires pour compléter l’iEDscreener, et le faisaient une fois la conversation au téléphone 
terminée. Elles ne présentaient le projet aux clients que lorsqu’il leur semblait nécessaire de 
justifier leurs questions (par exemple si elles téléphonaient à un client hospitalisé après avoir eu 
contact avec l’infirmière de liaison, afin de compléter les informations manquantes, comme la 
perception de l’état de santé). 

L’intégration de l’iEDscreener dans la pratique des analystes était aussi rendue plus difficile par son 
utilisation sur application smartphone, non intégrée à la solution informatique utilisée pour la 
collecte de données en lien avec la demande du client. Les analystes devaient donc travailler 
simultanément au téléphone, sur leur ordinateur et sur leur téléphone portable. 

Utilisation de l’iEDscreener par les IE à domicile 

Les IE ont ressenti qu’il n’était pas toujours aisé de commencer les réévaluations par cet outil, 
nécessitant de sortir le téléphone portable, alors que leur habitude est plutôt de commencer par 
effectuer les soins prévus pour établir la relation avec le client. 
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Evaluation de l’adéquation du score de l’iEDscreener 

Bien que la plupart des analystes ont répondu que le score produit par l’iEDscreener « reflétait 
correctement le résultat global de leur analyse pour la plupart des demandes », elles ont 
régulièrement eu le sentiment que le score n’était pas toujours basé sur des réponses valides. Dans 
ce contexte, les IA qui travaillaient à la centrale d’appel (CASAD) ont regretté de n’avoir que très 
rarement un contact avec les intervenants à domicile, qui permettrait un retour sur l’adéquation 
du score. Ce type de contact était compliqué pour des raisons organisationnelles et par manque de 
temps. En revanche, les IA travaillant au sein d’un CMS avaient aussi comme fonction de planifier 
et d’organiser les évaluations à domicile, et pouvaient dans ce contexte échanger plus 
d’informations au sujet du score avec le reste de l’équipe.  

Environ la moitié des IR et des IE ont estimé que le score de l’iED screener transmis dans le dossier 
du client reflétait correctement la situation pour environ la moitié, voire la plupart des clients. 
Cependant, en focus group, elles ont rapporté que ce score était régulièrement surestimé ou sous-
estimé. Ceci était en particulier attribué au délai entre l’analyse de la demande et leur visite à 
domicile, pendant lequel la situation aurait pu se dégrader ou au contraire s’améliorer, mais aussi 
par le fait que certaines personnes sous-estimeraient leurs besoins réels et que cela est constaté 
par une visite à domicile. Elles considéraient par ailleurs qu’il devait être compliqué pour les 
analystes d’obtenir des réponses fiables aux questions de l’iEDscreener lors d’un premier contact 
par téléphone. 

Acceptation de l’iEDscreener par les clients 

Les IA ont parfois été confrontées à des réactions de clients étonnés ou sur la défensive, lorsqu’ils 
avaient le sentiment que ce questionnement était disproportionné par rapport à leur demande de 
prestations précises (repas), voire ponctuelles (transports). De plus, les clients avaient parfois de la 
peine à autoévaluer leur santé et à répondre à la question sur les problèmes qui rendent la santé 
instable. 

« Quand on a les clients au téléphone [avec demande d’aide au ménage seulement] et 
qu’on leur pose certaines questions concernant la douche, ils sont un petit peu sur la 
défensive au début. En leur expliquant les choses, (…) on arrive à leur faire comprendre 
le but de la démarche…Mais dans un premier temps, on sent une réticence: « mais oui 
j’ai demandé de l’aide au ménage, pourquoi vous me demandez comment est-ce que je 
peux aller aux toilettes?» 

5.3.2 Evaluation de l'iCAtest  

A fin novembre, l’iCAtest avait été effectué pour 262 clients (118 clients en demande d’aide et 144 
clients en demande de soins). A fin octobre, le nombre d’évaluations par professionnel était estimé 
à 8 en moyenne chez les IR et 11 en moyenne chez les IE, variant entre 3 et 20. Ainsi, quelques 
infirmières n’avaient qu’une utilisation limitée de l’iCAtest lors de la consultation des professionnels 
par l’IUMSP. Celles ayant déclaré qu’elles étaient alors à l’aise avec l’outil ont indiqué qu’il leur avait 
fallu en moyenne 5 utilisations pour arriver à ce niveau de confort. 
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Avis des professionnels sur l’iCAtest 

Taille de l’outil 

Les professionnels attendaient un outil plus court. Le temps nécessaire pour conduire une 
évaluation auprès du client a été estimé par les IR et les IE à environ 60 minutes (30 à 90 minutes 
selon la complexité du cas). Les IE jugent que la différence par rapport au RAI-HCSuisse est de 5 à 20 
minutes de moins selon le client. A noter qu’il n’y avait pas de temps attendu pour la conduite d’une 
évaluation par ce nouvel outil, puisqu’il s’agissait d’en tester la longueur, entre autres. Cependant, 
à fins de planification du travail, l’équipe de projet coRAI de l’AVASAD avait annoncé aux infirmiers 
et infirmières concernés une durée indicative de 45 minutes pour la conduite de l’évaluation. 

Pertinence du contenu 

La validité du contenu de l’iCAtest a été évaluée en examinant pour chaque item inclus sa 
pertinence clinique et l’aisance du codage, ainsi que l’omission éventuelle d’items ou d’options de 
codage et la pertinence des alarmes et échelles issues de l’évaluation iCA. En lien avec cette 
approche, les résultats concernant la pertinence des items sont d’abord présentés, suivis de ceux 
relatifs au codage, et de la synthèse des deux dimensions. La fréquence de détection de problèmes 
par les items a été examinée sur les données des clients évalués entre juin et fin novembre 2017, 
afin d’identifier les items dont la fréquence serait très basse (<5%). Viennent ensuite les résultats 
de l’évaluation de la pertinence des alarmes et échelles. 

Critères de validation des items, alarmes et échelles de l’iCAtest 

Les réponses des IR et des IE sont considérées séparément, afin de tenir compte de leurs formation 
et pratique d’évaluation différentes préalablement au pilote. 

Sur la base de la distribution des résultats et des méthodes de validation de contenu3-5, nous avons 
considéré qu’il fallait qu’au moins 11 des 12 IR, respectivement l’ensemble des 8 IE, aient estimé 
l’item/l’alarme/l’échelle comme pertinent (score de 2 ou 3) pour que sa présence ne soit pas remise 
en question. La même démarche a été appliquée aux résultats de l’évaluation de l’aisance du 
codage. Pour les items dont la présence ou le codage est remis en question par cette méthode, les 
raisons principales mentionnées par les professionnelles pour expliquer leur jugement négatif sont 
indiquées (voir le rapport intermédiaire en annexe pour les détails). 

Rappelons que certains collaborateurs avaient effectué un nombre restreint d’évaluations iCAtest 
en fin de pilote, et que l’utilisation des alarmes et échelles est restée limitée, de sorte que le 
jugement des professionnels sur le contenu de l’outil pourrait encore s’affiner suite à une utilisation 
plus approfondie. 

La fréquence de détection de problèmes a été catégorisée comme suit : <5% ; 5% à <15% ;15% à <25% 
; ≥ 25% ; ou NA (non applicable si l’item ne vise pas la détection d’un problème, et que toutes ses 
modalités sont informatives). La présence d’un item a été jugée peu pertinente si inférieure à 5%.  

Pertinence des items de l’iCAtest 

La majorité des IR et IE a trouvé un fort ou très fort degré de pertinence clinique à la plupart des 42 
items inclus dans l’iCAtest. Seuls 6 items ne sont pas considérés comme pertinents à la fois par les 
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IR et les IE, pour les raisons principales indiquées ci-dessous (Tableau 4), et leur inclusion dans un 
futur outil pourrait ainsi être remise en question. 

• Consultation aux urgences d’un hôpital au cours des 90 derniers jours (par exemple, pour 
traitement ou évaluation). La raison majoritairement avancée est la redondance avec l’item 
précédent concernant les hospitalisations, avec lesquelles cette question pourrait être 
regroupée. 

• Temps écoulé depuis la dernière hospitalisation. Cet item ne paraît pas apporter 
d’informations utiles pour déterminer les besoins en aide ou soins. 

• Traitements reçus ou initiés au cours des 3 derniers jours : oxygénothérapie, soins de plaie, 
thérapie intraveineuse, cathéter intra-vésical. Cet item semble peu pertinent pour des 
clients avec demande d’aide pratique uniquement, si de tels traitements étaient mis en 
place, ils figureraient sans doute dans la demande et seraient probablement liés à des soins 
en conséquence.  

• Démence : identifier la présence de démence de type Alzheimer ou autre. Pour les clients 
avec demande d’aide, les IR ne disposent pas d’informations quant aux diagnostics ou 
antécédents. Il est délicat de questionner les clients sur de tels diagnostics. L’absence d’un 
diagnostic n’empêche pas les professionnels de tenir compte des problèmes cognitifs des 
clients dans leur prise en charge. 

• Evénement stressant au cours des 90 derniers jours : identifier les événements de vie que 
la personne considère comme ayant eu un impact majeur sur sa vie au cours des 90 derniers 
jours (maladie/décès d’un proche/perte logement/finances/…). Cette question est 
considérée comme peu appropriée pour les clients avec demande d’aide pratique et il 
semble difficile de déterminer ce qui est un événement stressant. De plus la limite des 90 
jours semble arbitraire pour déterminer ce qui peut influencer la situation actuelle. 

• Lésion post-traumatique : fracture, lésion physique majeure après une agression ou un 
accident qui ont des répercussions sur les soins ou l’état actuel de la personne. A nouveau 
cette question est jugée peu appropriée pour les clients avec demande d’aide pratique. 
Chez les clients avec demande de soins, elle pourrait être regroupée avec les 
hospitalisations, ou avec les soins à donner. 

Aisance de codage des items de l’iCAtest 

La plupart des items (32/42) n’ont pas posé de difficulté de codage conséquente. Lorsqu’on 
applique le seuil de validation défini ci-dessus, 10 sont considérés comme difficiles à coder à la fois 
par les IR et les IE, parmi lesquels l’item relatif aux « Traitements reçus ou initiés au cours des 3 
derniers jours » est jugé non pertinent (Cf. section Pertinence des items de l’iCAtest ci-dessus). 
Ainsi, les problèmes de codage concernent les neufs items listés ci-dessous avec les principales 
raisons évoquées (voir le rapport intermédiaire en annexe pour les détails): 

• Capacité à comprendre les autres. La formulation des options de codage n'est pas claire, 
et n’inclut pas tous les problèmes de langage. 

• Changement de facultés cognitives pour les décisions courantes par rapport à il y a 90 
jours. Il semble difficile d’obtenir des informations permettant de coder l’item. 
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• Performance dans les AVQ. Il n'est pas facile de déterminer le pourcentage d'aide reçue 
par le client, les modalités de réponse sont jugées trop détaillées. 

• Relations sociales. La formulation de l'item n'est pas claire. 

• Humeur auto-déclarée. Il est difficile pour le client de se définir sur ce point, avec parfois 
une tendance à minimiser la situation ; il est difficile de trouver la modalité de réponse qui 
corresponde à la situation.  

• Symptômes comportementaux. La formulation de l'item n'est pas claire, il est difficile 
d’obtenir une réponse, et les options de codage ne correspondent pas toujours à la 
situation du client.   

• Instabilité des problèmes de santé. La formulation de l'item et de ses options de codage 
n’est pas claire. Il est difficile de différencier entre les deux sous-questions. 

• Capacités pour les activités instrumentales de la vie quotidienne. Il est difficile d'expliquer 
au client que l’évaluation ne porte pas sur ce qu'il fait actuellement mais sur ce qu'il pense 
être capable de faire. Les modalités de réponse sont trop détaillées, il est difficile d’estimer 
le pourcentage d’aide nécessaire. 

• Situation des aidants informels. Il semble difficile d’obtenir une information valide sur ce 
point lorsque les aidants ne sont pas présents. De plus la formulation des options de codage 
n'est pas claire. La situation est parfois mal représentée par les options de codage, de sorte 
que l’ajout de détails dans un champ de commentaires est nécessaire. 

Soulignons qu’il ne semble pas y avoir de lien entre le nombre d’iCAtest effectués et les difficultés 
à coder les items, suggérant qu’elles ne seraient pas attribuables à une expérience pratique limitée. 
Certaines de ces difficultés pourraient être atténuées en renforçant la formation, mais cela n’est 
pas le cas pour toutes (par exemple, situation des aidants informels). Si les items concernés sont 
maintenus dans le futur outil, il sera ainsi nécessaire de réfléchir à une modification de leur 
formulation, ou le cas échéant, de leurs modalités de réponse.  

Le Tableau 4 ci-après résume pour chaque item sa pertinence, l’aisance du codage de l’item, et sa 
fréquence. 
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Tableau 4 Synthèse de l’évaluation des items: pertinence de la présence, aisance de codage 
et fréquence 

Items Pertinence* Codage* Fréquence* 

Type de résidence/hébergement    NA** 

Conditions de vie   NA 

Séjour à l’hôpital   +++ 

Consultation aux urgences X  ++ 

Chirurgie (90 derniers jours)   ++ 

Temps depuis la dernière hospitalisation X  NA 

Traitements (3 derniers jours) X X - 

Audition   ++ 

Comprendre les autres  X + 

Se faire comprendre   + 

Vision   + 

Mémoire et capacité de rappel   +++ 

Facultés cognitives (décisions courantes)   + 

Changement de facultés cognitives   X + 

Démence X  - 

Performance dans les AVQ de base  X -*** 

Changement de performance des AVQ   ++ 

Mode de déplacement à l’intérieur   ++ 

Interactions sociales réduites   ++ 

Relations sociales  X +++ 

Solitude   ++ 

Evénement stressant (< 90 jours) X  +++ 

Humeur auto-déclarée  X +++ 

Symptômes comportementaux  X - 

Auto-évaluation de la santé   +++ 

Lésion post-traumatique X  ++ 

Instabilité des problèmes de santé  X +++ 

Fatigue   ++ 

Douleurs   +++ 

Fréquence des problèmes de santé   + à +++**** 

Chutes   ++ 

Dyspnée   ++ 

Tabac   + 

Problème cutanés majeurs   ++ 

Escarres   - 

Etat nutritionnel   + 

Etat bucco-dentaire   ++ 

Capacités pour les AIVQ  X +++ 
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Items Pertinence* Codage* Fréquence* 

Logement   + 

Difficultés financières   + 

Deux aidants informels principaux   + 

Situation des aidants informels  X + à ++ 

* La pertinence et l’aisance du codage sont indiqués par les symboles  ou X. La fréquence de détection 
de problèmes est représentée par les symboles suivants :  - : <5% ;  + : 5% à <15% ;  ++ : 15% à <25% ; 
+++ : ≥ 25%, ou NA : non applicable si l’item ne vise pas la détection d’un problème, et que toutes ses 
modalités sont informatives. Sont indiqués en rose les items pour lesquels au moins une dimension pose 
potentiellement problème, la dimension « fréquence » rendant la présence de l’item peu pertinent 
lorsqu’elle est inférieure à 5%. 

** Cet item a de nombreuses options de réponse dont peu sont applicables à un client à domicile. 

*** Seuls 3% des clients évalués par l’iCAtest sont dépendants dans les AVQ de base. 

**** Fréquence variable selon le problème de santé considéré. 

 

Items ou options de codage manquants 

Alors que la moitié des IR a estimé qu’il ne manquait pas d’items ou d’options de codage dans 
l’iCAtest, les IE (qui utilisaient l’iCAtest à la place du RAI-HCSuisse) pensaient que des items 
manquaient, afin d’évaluer notamment les médicaments, le poids et la taille, l’incontinence, la 
consommation d’alcool et les diagnostics.  

En focus group, les IR et IE ont rapporté le besoin d’avoir des informations sur des domaines qui ne 
sont pas inclus dans l’iCAtest, au cas par cas en fonction de la situation du client, afin de compléter 
l’iCAtest par l‘évaluation d’autres domaines lorsque cela semble pertinent, en s’appuyant sur leur 
expérience professionnelle. A noter que les IE reconnaissent cette limite au RAI-HCSuisse également, 
qu’elles complètent spontanément par l’évaluation d’autres domaines si elles le jugent nécessaire. 
L’ajout d’items à l’iCAtest n’est pas souhaité pour pallier à ce problème, car cela n’en ferait plus un 
outil suffisamment différent du RAI-HCSuisse. En revanche, le développement d’un outil plus 
modulable serait à envisager. 

Pertinence des échelles et alarmes de l’iCAtest 

La majorité des alarmes et échelles de l’iCAtest ont été jugées pertinentes par les collaborateurs. 
Seule l’alarme de "risque d'hospitalisation" n’est pas jugée utile par les IR et les IE. Trop sensible, 
elle s’active notamment lorsque le client rentre de l’hôpital, même suite à une intervention prévue.  

Le Tableau 5 ci-après synthétise pour chaque échelle ou alarme sa pertinence et la fréquence avec 
laquelle l’alarme ou échelle détecte un problème. A nouveau, une « fréquence » inférieure à 5% 
rend l’échelle ou alarme potentiellement peu informative. Outre l’alarme de "risque 
d'hospitalisation", trop sensible, l’échelle hiérarchique des AVQ et l’alarme de communication 
semblent quant à elles trop peu sensibles, la grande majorité (>95%) des clients étant dans la 
catégorie sans problème de ce type identifié. 
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Tableau 5 Synthèse de l’évaluation des échelles et alarmes: pertinence de la présence et 
fréquence 

Echelles et alarmes Pertinence* Fréquence* 

Échelle hiérarchique AVQ  - 

Échelle hiérarchique AIVQ  ++ 

Echelle de fonctionnement dans les AVQ et les AIVQ  +++ 

Echelle de performance cognitive  +++ 

Echelle de symptômes de la dépression  +++ 

Echelle de douleur  +++ 

Echelle de communication  + 

Alarme de communication   - 

Alarme de risque d’hospitalisation X +++ 

Alarme de douleur  +++ 

Alarme de chutes  +++ 

Indicateur d’autonomie  ++ 

Indicateur du potentiel de réhabilitation  +++ 

Indicateur de l'urgence de service au client  +++ 

Indice de sévérité des atteintes sensorielles  +++ 

* La pertinence des échelles et des alarmes est indiquée par les symboles  ou X. La fréquence de 
détection de problèmes par l’échelle, respectivement, l’alarme est représentée par les symboles suivants :  
- : <5% ;  + : 5% à <15% ;  ++ : 15% à <25% ; +++ : ≥ 25%. Sont indiqués en rose les items pour lesquels 
au moins une dimension pose potentiellement problème, la dimension « fréquence » rendant la présence 
de l’item peu pertinent lorsqu’elle est inférieure à 5%. 

 

Apport clinique 

Environ la moitié des IR témoigne du fait que les évaluations iCAtest permettent parfois d’identifier 
chez les clients des éléments (ressources, besoins ou problèmes) qui ne l’auraient pas été sans cet 
outil, que ce soit dans le domaine médical, fonctionnel, psychologique, social ou encore financier. 
Elles en voient aussi l’utilité pour initier la discussion sur la base des alarmes. Cependant, sa 
pertinence reste à démontrer pour certains clients en demande d’aide pratique, notamment les 
plus jeunes et ceux dont la demande d’aide est ponctuelle. 

Médiatrice : « au niveau des besoins est-ce qu’il y en a qui sont particulièrement sujets 
à être découverts par l’utilisation de cet outil [iCAtest] (…)  
IR1: Les troubles cognitifs naissants. 
IR2: ouais 
IR1 : Donc pas identifiables simplement au téléphone. Mais en faisant tout le 
questionnaire, on peut s’en rendre compte.  
IR2 : hum hum 
IR1 : Alors après (…) pas forcément besoin de soins derrière mais quand même une alarme. 
Médiatrice : Et c’est le questionnaire [l’iCAtest] qui serait alors utile ou c’est juste le fait 
d’avoir un entretien en face à face ? 
IR1 : Je pense que le fait d’avoir un entretien avec le questionnaire permet mieux de 
détecter puisqu’on a quand même des questions plus pointues que si on a juste un petit 
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entretien comme ça : « Ah vous voulez le ménage ou le Sécutél, pourquoi ? » Et puis ça 
nous permet quand même de couvrir un peu plus largement (…) différents domaines. 
Enfin moi j’ai trouvé que ça aidait. » 

Quant aux IE, la majorité a estimé que cette évaluation pouvait empêcher l’identification de 
certains besoins, en particulier en lien avec le traitement médicamenteux et sa gestion, ou encore 
l’incontinencep, -et bien entendu, dans les cas où le score de l’iEDscreener semblait inadéquat et 
où une évaluation avec le RAI-HCSuisse semblait de fait plus appropriée. En conséquence, certaines 
IE ont suggéré qu’il soit utilisé seulement chez les clients en demande d’aide pratique, ou dans le 
cadre des réévaluations de clients avec soins.  

Une minorité des IR, environ un quart, estime que l’évaluation iCAtest a parfois conduit à la mise 
en place de nouvelles prestations pour les clients, ou à une modification de la manière dont ils ont 
été pris en charge (voir citation ci-dessous). A contrario les IE sont un peu plus enclines à penser 
que cela n’a pas été le cas (40% pensent que cela n’a jamais modifié les prestations, 30% que cela 
n’a pas modifié la prise en charge). Cependant, il n’était pas aisé de répondre à ces questions : au 
vu de la durée du pilote, il n’y avait sans doute pas assez de temps pour une mise en place de telles 
prestations. Par ailleurs, le suivi n’était en général pas fait par les personnes en charge des 
évaluations. 

IR : « Ça n’a pas toujours abouti à des soins, mais ça a parfois abouti à une aide. Par 
exemple, j’avais une dame qui avait perdu quelques dents et elle ne savait pas du tout 
où aller chez le dentiste parce que son dentiste était à Lausanne et elle ne pouvait plus 
se déplacer. Ça a abouti à ce que l’assistante sociale aille avec elle chez le dentiste et 
puis qu’il y ait…une plus-value pour elle. Parce que voilà, elle n’avait jamais osé parler à 
personne d’autre. » 

Parmi les 9 professionnels non-infirmiers qui avaient reçu un retour oral sur les résultats des 
évaluations iCAtest de leurs clients non-OPAS ou qui étaient allés les consulter dans Medlinkq, 7 ont 
estimé que ces résultats constituaient une plus-value pour leur travail (2 « oui » et 5 « plutôt oui »). 
Les éléments qu’ils considéraient les plus utiles étaient les aspects nutritionnels, la mobilité, les 
informations sur l’état de santé, les informations en lien avec l'anticipation des difficultés ; la mise 
en exergue des domaines de risques, de problèmes ou de ressources.   

NI : « Les informations sur l’état de santé peuvent me donner des clés pour comprendre 
une situation, un comportement et ainsi adapter mon intervention. » 

Intégration dans la pratique 

Si les collaborateurs ont dit être à l’aise dans l’utilisation de l’iCAtest auprès du client après 5 
évaluations (min : 2 ; max : 10), ils ont ressenti des difficultés à l’intégrer dans l’analyse de la 
situation et la prise en charge. Ceci était plus marqué chez les IR. 

                                                           
p A noter que l’évaluation de l’incontinence urinaire devrait faire partie de l’outil court définitif (interRAICheck-Up). Cf.Tableau 16 sous 

section 5.7.3 pour des informations sur la prévalence de ces problématiques et la pertinence du dépistage. 
q Système de gestion des dossiers clients utilisé dans tous les CMS de l’AVASAD. 
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Les IR et IE relèvent aussi la difficulté à faire le lien entre d’une part, les items codés, d’autre part, 
les échelles et alarmes du rapport de résultats (du logiciel), ainsi qu’entre ce rapport de résultat et 
le support d’analyse sous format papier fourni par l’équipe de projet de l’AVASAD. La restitution au 
client, directement en fin d’évaluation, était dès lors délicate, tant pour les IR que pour les IE, qui 
ont l’habitude de discuter des résultats lors d’une visite ultérieure. Néanmoins, la plupart des 
professionnels ont utilisé le résumé des résultats de l’iCAtest pour un partage de l’information avec 
le client, plus rarement avec l’entourage de ce dernier. 

IE : « Moi je trouve que c’est un système un peu dispatché comme ça. (…) j’ai besoin de 
faire des liens, j’ai besoin de comprendre le fonctionnement (…) j’ai un peu de la peine à 
utiliser ça, parce que pour moi il n’y a pas de-de logique, il n’a pas un continuum entre 
(….) le screener, après le [logiciel], après l’analyse et après le tableau (…) Y’a pas de liant, 
ça manque un peu de maïzena quoi … pour parler cuisine. » (rires) 

Les résultats ont également été partagés avec les collègues (au moins une fois pour 8 des 13 IR et 
7 des 8 IE), même si ce partage d’information était limité par l’absence de temps planifié chez les 
IR. S’il y a rarement eu partage des résultats avec le médecin-traitant pour les clients en demande 
d’aide (au moins une fois pour 2/13 IR contre 3/8 IE), le rapport de résultats était vu comme un 
apport en termes de professionnalisation du retour d’informations. 

Acceptation de l’iCAtest par les clients 

Globalement il y a eu très peu de refus de l’évaluation par l’iCAtest : quelques-uns lors de la prise 
de rendez-vous (2 quantifiés par les IR et entre 3 et 8 par les IE), mais aucun lorsque l’infirmier ou 
infirmière était sur place. Ces soignants ont plutôt été confrontés au refus de quelques clients de 
répondre à certaines questions uniquement. Cette situation a été signalée par 4 IE (entre 4 et 9 fois 
au total) et par 2 IR (3 fois au total). Cependant, les clients plus jeunes, par exemple ceux qui ont 
besoin d’une aide limitée dans le temps suite à un accident, ne voient pas tellement l’intérêt de ce 
questionnement, notamment des questions relatives à la cognition. Certaines questions sont 
également jugées intrusives par les clients, en particulier lorsqu’ils demandent une aide pratique 
seulement. 

IR : « Moi j’ai eu une personne qui (…) avait l’impression qu’on allait lui enlever son 
ménage en fait, qui avait cette peur-là (..) puis je lui ai dit que c’était pas du tout le fait 
(…) elle n’a pas répondu à la moitié des questions parce que c’était trop intrusif pour elle. 
Bon, c’est une personne assez jeune… » 

Concernant les clients recevant des soins, les IE sont plutôt d’avis que l’utilisation de l’iCAtest au 
lieu du RAI-HCSuisse pourrait conduire à une réduction du nombre de refus chez les clients et que cet 
outil est en tous les cas apprécié des clients pour les réévaluations, puisqu’annoncé comme plus 
court que le RAI-HCSuisse qu’ils connaissent déjà.  
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A prendre en compte pour le déploiement : 

Réfléchir à la place de l’iEDscreener dans le processus d’évaluation des nouveaux clients. 
Les professionnelles reconnaissant l’apport clinique d’une évaluation par l’iCAtest chez les 
clients en demande de soins, cette démarche n’est pas remise en question. Il s’agira de : 

• finaliser l’iCAtest en tenant compte du souhait d’un outil plus court, via la suppression 
d’items redondants ou peu pertinents et la simplification du codage de certains items. 

• modifier dans la mesure du possible les options de codage de la capacité à effectuer des 
activités quotidiennes qui nourrissent tant l’échelle des AVQ que celle de performance 
cognitive, afin de répondre à la volonté de les produire dans les différents lieux de soins 
du canton.  

• orienter si possible l’évolution de l’iCAtest vers un outil plus modulable. 

Renforcer la formation à l’intégration des nouveaux outils dans la pratique clinique (utilisation 
des résultats de l’iCAtest ; formation à la présentation de la démarche iEDscreener/iCAtest au 
client). 

Veiller à valoriser les compétences cliniques des collaborateurs lors de l’implantation de cette 
approche systématique. 

Travailler à l’intégration avec le système informatisé existant. 

5.4 Appréciation du logiciel testé et besoins 
informatiques futurs 
Les informations recueillies par les questionnaires, entretiens et focus groups ont été analysées en 
tant que points positifs ou négatifs ressentis du logiciel testé, ou encore points d’attention en vue 
du déploiement. Ensuite, ces points ont été classés dans les 3 dimensions suivantes : utilisation, 
intégration et sécurité (Figure 5). 
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Figure 5 Dimensions issues de l’évaluation du logiciel et des besoins informatiques 

 

Comme le montre la Figure 5, certains éléments concernent deux voire trois dimensions. Afin de 
faciliter la lecture ils ne sont cependant traités que dans l’une ou l’autre ci-dessous. 

5.4.1 Utilisation du logiciel 

Un seul point bloquant a été identifié lors de l’utilisation du logiciel : l’impossibilité durant le pilote de 
travailler hors connexion internet, situation qui peut se révéler fréquente dans certaines zones du 
canton et qui a nécessité le travail sur formulaire papier et la saisie différée des items. Ceci semble 
être un problème technique corrigeable. Les autres points énoncés sont majoritairement positifs :  

• Absence de dysfonctionnement pendant le pilote : L’équipe informatique ne pense pas 
avoir été contactée une seule fois suite à un problème d’utilisation du logiciel, hormis le 
fait de devoir déverrouiller des évaluations pour permettre des corrections.  

• Aisance de navigation: une matinée a suffi aux professionnels pour s’approprier les aspects 
de navigation, un temps inférieur à ce qui était prévu pour cette étape de formation. La 
possibilité de passer d’une rubrique à l’autre dans le désordre est appréciée aussi bien par 
les IR que les IE. L’enregistrement automatique après chaque rubrique, la barre de 
progression et le rappel automatique en fin de session si une rubrique n’a pas été codée 
sont considérés comme pratiques. En contrepartie, le fait de devoir valider chaque item est 
jugé contraignant. 
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• La saisie de texte sans restriction du nombre de caractères est appréciée par les IE, en 
comparaison avec leur expérience de saisie des données RAI-HCSuisse pour lesquelles la 
longueur des champs de texte libre est limitée. En revanche, la nécessité de coder l’item 
sur lequel on n’est pas en train de travailler afin de pouvoir y mettre une remarque implique 
le risque de coder une valeur erronée pour permettre l’ouverture du champ et d’oublier 
d’y revenir pour le corriger. 

• Manuel d’utilisation intégré au logiciel : cette fonction est très appréciée.  

• Graphisme : un professionnel l’a trouvé agréable et peu fatigant pour les yeux, tandis qu’un 
autre le trouvait surchargé, créant une pollution visuelle.  

• Fonctions supplémentaires : bien que ces options n’aient pas été testées durant le pilote, 
l’adaptation possible de la présentation des résultats semblerait utile, notamment pour les 
IR qui imaginaient en focus group deux formats : un pour les professionnels et un autre plus 
succinct et plus parlant pour les clients. De même la possibilité d’effectuer des analyses de 
groupe de clients suscite un vif intérêt parmi les responsables de centre médico-social de 
l’AVASAD et les directions des A/F pour examiner et suivre dans le temps les profils de 
clients, la fréquence des problématiques, etc. 

• Traçabilité des évaluations : l’identifiant unique lié à chaque évaluation rend possible la 
différenciation entre une évaluation ayant subi une correction et une nouvelle évaluation 
pour un client donné. 

• Lisibilité du rapport de résultats : il a été suggéré de différencier clairement les échelles 
des alarmes sur ce rapport, et d’harmoniser sa présentation avec celle du support 
d’analyse, en format papier, fourni par l’équipe de projet. Par ailleurs, certains termes du 
rapport de résultats ne sont pas évidents, notamment pour la discussion avec le client. A 
noter que les professionnels ne se sentaient pas assez formés pour faire le lien entre une 
alarme ou échelle et ce qui l’a déclenchée, alors qu’une des fonctions du logiciel permet 
théoriquement de voir les liens entre les items et les résultats. 

5.4.2 Intégration du logiciel  

L’absence d’intégration dans le système informatisé de l’AVASAD n’est pas envisageable dans le 
cadre d’un déploiement à large échelle, en raison notamment des points suivants :  

• Nécessité de saisir à double certaines informations, avec risque d’erreurs 

• Impossibilité pour les autres professionnels d’accéder aux évaluations faites. Cela serait 
problématique particulièrement pour la transmission aux référents. De plus le rapport de 
résultats ne fournit qu’une sélection d’informations, pas toujours suffisante. 

• Impossibilité de générer automatiquement les différents documents à envoyer aux 
partenaires (pour les assureurs-maladie, les médecins-traitants, …), car ce genre de 
documents nécessite à la fois des données d’évaluation et des données administratives. 

• Exportation des données compliquée: l’exportation des données (issues du logiciel testé 
pour les évaluations iCAtest et du système informatisé de l’AVASAD pour les données 
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administratives notamment), s’est révélée compliquée, nécessitant des précautions et 
vérifications qui ne seraient pas gérables dans le cadre d’une pratique courante. 

Finalement, la solution choisie devra garantir une compatibilité avec les autres outils interRAI. 

5.4.3 Sécurité 

Il s’agit ici plutôt de points d’attention pour le futur que d’aspects évalués sur le logiciel testé. 

• Utilisation des identifiants d’accès usuels : durant le pilote, l’accès au logiciel requérait des 
identifiants spécifiques, ce qui n’est optimal ni pour le confort des utilisateurs, ni pour la 
maintenance. Cette question devrait être réglée par l’intégration au système en place. 

• Stockage des données : dans le cas où les données iCA sont stockées dans un cloud comme 
durant la phase pilote, elles sont hébergées en Europe. L’option de l’utilisation pour l’iCA 
des identifiants d’accès usuels pourrait alors constituer une porte d’entrée dans le système 
informatique de l’AVASAD et devrait être analysée plus en détail. Par ailleurs, dans ce cas il 
faudra prendre en compte le Règlement général sur la protection des données, en vigueur 
dès mai 2018r. 

• Définition du périmètre d’utilisation des utilisateurs : il s’agira de s’assurer qu’un 
professionnel d’un CMS ait accès uniquement aux données des clients de son périmètre.  

 

A prendre en compte pour le déploiement : 

Travailler sur l’intégration avec les systèmes en place. 

Assurer la possibilité d’utilisation hors connexion. 

Garantir la sécurité des données, et prévoir une consultation juridique dans cette optique. 

Tenir compte des points jugés positivement sur le logiciel testé pour l’établissement d’un 
cahier des charges du logiciel. 

5.5 Satisfaction quant à la démarche et à 
l’organisation mise en place pour le pilote 

5.5.1 Rappel des particularités par rapport aux processus usuels 

Le pilote s’est construit sur un processus d’évaluation spécifique, qui a entraîné une augmentation 
considérable de la charge de travail des infirmières référentes, tiraillées entre le suivi de leurs 
clients et les évaluations des clients en demande d’aide pratique au moyen de l’iCAtest dans le 
cadre du projet pilote. De plus, les référentes de situation sont difficilement remplaçables, et celles 
impliquées dans le projet pilote n’ont pu être déchargées de leurs autres tâches. En revanche, un 

                                                           
r Règlement général sur la protection des données, selon les informations disponibles sur le site de la Confédération suisse : 

https://www.edoeb.admin.ch/edoeb/fr/home/documentation/bases-legales 
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des CMS avait récemment mis sur pied un poste d’infirmière dédié à l’évaluation de clients en 
demande d’aide pratique, avec une vision plus préventive. Cette personne s’est occupée de la 
grande majorité des évaluations de ce CMS. De l’avis des infirmières participant aux focus groups, 
cette organisation était appréciée de tous. 

5.5.2 Avis des infirmières analystes quant à la démarche du dépistage par 
l’IEDscreener  

Les analystes ont été interrogées sur la plus-value du dépistage par l’IEDscreener pour leur analyse, 
telle qu’elles la percevaient avant le début du pilote, et en fin de pilote. La figure ci-dessous indique 
que leurs avis étaient très mitigés au départ et le sont restés en fin de pilote. La section 5.3.1 détaille 
l’expérience des IA avec cet outil. 

Figure 6 Avis des infirmières analystes quant à la plus-value de l’iEDscreener pour 
l’analyse de la demande 

 
 

5.5.3 Avis quant à la démarche d’évaluations globales et systématiques des clients en 
demande d’aide pratique 

Les professionnels non-infirmiers (NI : ergothérapeutes, assistantes sociales et diététiciennes) 
avaient au départ un avis plus positif que les IR quant à une plus-value clinique de l’iCAtest pour les 
clients en demande d’aide. Cependant, à l’issue du pilote, la perception est assez similaire dans les 
deux groupes : environ trois quarts des personnes voient une plus-value pour environ un client sur 
deux, voire pour la plupart d’entre eux (Figure 7). A noter que, malgré des séances d’information 
de l’AVASAD dans chaque CMS présentant le projet pilote, presque un quart de ces professionnels 
ont déclaré qu’ils ne savaient pas qu’un test était planifié, avant que celui-ci ne commence, 
indiquant un potentiel d’amélioration de la communication. Cette situation peut s’expliquer par le 
fait que le début des tests par l’iEDscreener s’est effectué sur la centrale d’appel (CASAD) 
uniquement et à partir du 15 février, tandis que les CMS n’ont été impliqués que 3 mois et demi 
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plus tard (à partir du 1er juin). Les collaborateurs des CMS ont été informés pendant ce laps de 
temps. 

Les NI ont pu exprimer les raisons qui motivaient leur avis dans le questionnaire. En amont du pilote, 
les arguments positifs incluaient la possibilité de dépister des problématiques qui ne ressortent pas 
de prime abord ; avoir un relevé de données anthropométriques utiles pour le suivi ; un allègement  
par rapport au RAI-HCSuisse ; une meilleure appréhension des aspects médicaux ; une meilleure 
évaluation de la situation globale du client ; la mise en place d’un temps spécialement consacré à 
une évaluation ou encore le fait de se rapprocher ainsi de l'idée de l'équité des soins. En fin de 
pilote, les avis positifs étaient justifiés par les raisons suivantes : l’analyse effectuée est plus 
complète ; l’évaluation permet d’identifier les besoins et de les rendre visibles dans le dossier ; cela 
permet d’agir en amont dans une démarche préventive. 

Quant aux professionnels non-infirmiers qui estimaient, avant le démarrage du pilote, qu’il n’y avait 
pas de plus-value à cette démarche, leurs raisons étaient que le client a déjà ciblé ses besoins et 
n'est pas demandeur de plus ; qu’un référent pourrait toujours mandater d’autres professionnels 
si besoin, ou encore qu’il y a « suffisamment d'outils d'évaluation dans notre besace de 
professionnels ». En fin de pilote, les arguments étaient qu’ils n’avaient pas reçu de retour utile ; 
qu’il ne faut pas aller chercher des besoins ; que les référents font déjà cette démarche et que si 
elle est certes moins systématique, elle est tout aussi pertinente. 

Figure 7 Avis des professionnels quant à la plus-value clinique de l’iCAtest pour les 
clients en demande d’aide pratique 
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5.5.4 Avis quant à la pertinence d’utiliser un outil plus court que le RAI-HCSuisse pour 
certains clients en demande de soins 

Avant le démarrage du pilote, les avis quant à la pertinence d’utiliser l’iCAtest au lieu du RAI-HCSuisse 
pour les évaluations de certains clients avec demande de prestations OPAS7 étaient 
majoritairement positifs tant chez les IE que les chez NI (Figure 8). En fin de pilote, leurs opinions 
l’étaient un peu moins. Ces résultats peuvent être mis en relation avec les remarques des IE en 
focus group, quant au fait qu’elles s’attendaient à un outil plus court, ou au contraire, que certaines 
dimensions manquaient dans l’évaluation par l’iCAtest. Les réponses à cette question n’étaient, 
selon notre analyse, pas seulement basées sur la démarche mais aussi sur l’appréciation de l’outil 
dans son contenu. Quant aux NI, les arguments positifs en début de pilote étaient que le RAI-HCSuisse 
apparaissait parfois trop lourd aussi bien pour le client que pour le collaborateur, et parfois intrusif ; 
qu’une évaluation plus courte serait plus facilement acceptée ; que cela permettrait d’alléger le 
dispositif ou encore de cibler plus rapidement les difficultés. Le seul argument négatif cité était que 
l’évaluation faite à chaque nouvelle demande était suffisante. 

Les arguments positifs en fin de pilote ne différaient pas de ceux énoncés ci-dessus. En revanche 
s’ajoutent les arguments négatifs suivants : l’évaluation iCAtest est chronophage ; elle est aussi 
incomplète. 

Figure 8 Avis des professionnels quant à la pertinence de l’iCAtest pour certains clients 
en demande de soins 
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5.5.5 Avis des professionnels sur l’organisation 

Les différents professionnels ont été interrogés sur quelle organisation leur semblerait préférable 
pour effectuer les dépistages par iEDscreener et les évaluations par l’iCAtest. Ils étaient ainsi 
amenés à juger l’organisation testée dans le pilote et à s’exprimer sur une organisation potentielle 
dans le cadre du déploiement. 

Qui devrait faire les dépistages par l’iEDscreener ? 

Comme le résume la Figure 9, les professionnels s’accordent sur le fait qu’il n’est pas optimal de 
faire ce dépistage au moment de l’analyse de la demande, et en particulier au sein d’une centrale 
téléphonique, notamment en raison de la difficulté à obtenir des informations valides pour 
compléter l’iEDscreener (éléments détaillés sous 5.3.1). Finalement, l’iEDscreener est jugé trop 
réducteur par certaines responsables de CMS, il faudrait selon elles se baser sur le descriptif de la 
situation et la demande, au cas par cas. 

Il semble que le premier intervenant à domicile serait mieux placé pour effectuer le dépistage, car 
les informations recueillies en face-à-face et à domicile seraient plus fiables. Par ailleurs, les IE 
reconnaissent l’utilité d’un outil d’orientation (qu’il s’agisse de l’iEDscreener ou non) vers une 
évaluation plus ou moins complète, mais ont exprimé leur volonté d’effectuer elles-mêmes cette 
étape d’orientation. 

Figure 9 Avis des professionnels sur le dépistage par iEDscreener lors de l’analyse de la 
demande 
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Qui devrait faire les évaluations iCAtest pour les clients en demande d’aide pratique ? 

La question de l’attribution des évaluations iCAtest des clients en demande d’aide pratique a été 
posée aux différents professionnels qui effectuent des évaluations non standardisées ou 
spécialisées selon le cas chez ces clients hors du pilote, soit les IR, ergothérapeutes, et assistant-e-
s sociaux/sociales. Les responsables de centre ont aussi été interrogées sur leur vision des rôles 
respectifs de ces professionnels. Les IR souhaitent évaluer les clients qu’elles suivent, et suivre ceux 
qu’elles auront évalué, tout en évoquant la possibilité, déjà pratiquée, de mettre leurs compétences 
infirmières à disposition pour les clients suivis par des professionnels non-infirmiers si besoin 
(Tableau 6). Une majorité d’entre elles estime que ces évaluations pourraient en effet être réalisées 
par les référents NI après formation, et évoque en particulier les ergothérapeutes. Les 
professionnels NI sont prêts à effectuer ces évaluations après avoir suivi une formation, les 
assistant-e-s sociaux/sociales étant un tout petit peu plus réservés. Globalement, il semble qu’il 
serait moins opportun de leur confier ces évaluations, car : leur formation initiale se situe hors du 
domaine médical ; leur dotation est limitée ; il serait plus judicieux que ces professionnels 
consacrent leur temps aux situations nécessitant leur expertise dans le domaine social. 

A noter que certaines assistantes sociales et ergothérapeutes n’ont pas eu de clients évalués, et 
que les diététiciennes ne sont pas vraiment concernées par cette possibilité d’effectuer des 
évaluations iCAtest, car elles sont en principe externes au CMS et ne fonctionnent pas comme 
référentes de clients.  

Finalement, la plupart des professionnels insistent sur l’importance d’atteindre un fonctionnement 
efficient des professionnels formés aux évaluations et de maintenir leur expertise par une pratique 
suffisante, tout en ré-orientant leurs processus afin que les évaluateurs soient aussi les référents 
des clients. 
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Tableau 6 Avis des professionnels sur qui devrait faire les évaluations iCAtest pour les 
clients en demande d’aide pratique 

 Evaluation iCAtest par : 

Avis des Les IR ? Référents non-infirmiers ? 

  Les ergothérapeutes ? Les assistants sociaux? 

INFIRMIERES 
REFERENTES (IR) 

Attitude positive pour évaluer 
leur propre clientèle (Q) 

Dans le cas où un client serait suivi par un référent non 
infirmier, seul un tiers des IR pensent que l’évaluation iCAtest 
devrait être faite par un infirmier (Q) 

Ne souhaitent pas un modèle 
type RAI-HCSuisse, avec 
quelques infirmières formées 
en charge de toutes les 
évaluations iCAtest (FG) 

 Les IR estiment qu’il serait 
peut-être compliqué pour les 
assistants sociaux de 
procéder à l’analyse des 
résultats (FG) 

Mais sont ouvertes à faire des 
évaluations pour des 
collègues NI si besoin (FG) 
 

  

Quelques IR suggèrent de 
faire les réévaluations de 
certains de leurs clients 
OPAS7 (exceptés cas 
complexes) (FG) 

  

ERGO- 
THERAPEUTES 

 Aucun n’a jugé négativement 
le fait de ne pas faire les 
évaluations iCAtest pour ses 
clients – opinions semblable 
en fin de pilote (Q) 

 

 Tous ont indiqué être prêts à 
faire ces évaluations 
(moyennant une formation) 

 

ASSISTANTS 
SOCIAUX 

  Aucun n’avait négativement 
accueilli le fait de ne pas faire 
ces évaluations pour ses 
clients 

  La majorité des assistants 
sociaux seraient prêts à faire 
ces évaluations (moyennant 
une formation) 

RESPONSABLES 
DE CMS 

Les infirmières ou les ergothérapeutes doivent être en charge 
des évaluations 

Il serait moins opportun de 
confier ces évaluations aux 
assistants sociaux:  
Formation hors champ 
médical 
Dotation limitée 
Mieux de concentrer leur 
temps sur les situations 
nécessitant leur expertise 
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A prendre en compte pour le déploiement : 

Réfléchir au meilleur moment et lieu pour effectuer le dépistage par l’iEDscreener et modifier 
cette étape du processus d’évaluation en fonction (type de professionnel, administration par 
téléphone ou en face-à-face,…). 

Concernant l’évaluation des clients en demande d’aide pratique seulement : Examiner la 
faisabilité des évaluations iCA par les professionnels non infirmiers, en particulier 
ergothérapeutes. 

Modifier l’organisation des CMS en fonction des choix effectués, notamment en termes de 
cahier des charges et dotations. 

Simplifier le processus pour le client : éviter la répétition de questions et la multiplicité des 
intervenants 

5.6 Coûts de la formation à l’utilisation des 
nouveaux outils et de l’évaluation par l’iCAtest 
Le SSP était intéressé à relever une sélection de coûts liés à l’implantation, en vue notamment de 
préparer le déploiement cantonal. En particulier, les coûts de formation et ceux liés aux durées 
d’évaluations par l’iCAtest devaient être estimés. Les coûts liés aux salaires sont en général les plus 
importants et sont les seuls relevés durant le pilote, bien que d’autres frais aient été engagés par 
le SSP ou l’AVASAD (contrat d’utilisation du logiciel, remplacement des tablettes de certains 
professionnels pour effectuer l’iCAtest). 

Les estimations de coûts reposent sur les données fournies par l’équipe de projet coRAI de 
l’AVASAD : 

• Nombre d’heures consacrées à la formation (y compris accompagnement) aux outils 
iEDscreener et iCAtest par les responsables du projet à l’AVASAD et par les professionnels 
directement impliqués dans l’évaluation des clients des CMS 

• Nombre d’heures consacrées aux évaluations iCAtest par les professionnels directement 
impliqués dans l’évaluation des clients, selon les relevés d’activité habituels 

• Salaire horaire moyen des responsables de projet de l’AVASAD et des professionnels 
directement impliqués dans l’évaluation des clients des CMS 

• Nombre d’évaluations iCAtest (OPAS7 vs nonOPAS7) facturées aux assureurs, et montants 
facturés et remboursés 



5 
RÉSULTATS 

RAISONS DE SANTÉ 298 67 

5.6.1  Coûts de la formation et de l’accompagnement à l’utilisation des nouveaux 
outils 

Coûts liés à la formation 

Les Tableau 7 et Tableau 8 ci-dessous indiquent les estimations du coût des formations : 

• pour les formateurs, formés à utiliser l’iEDscreener et l’iCAtest et à former leurs collègues 
• pour les professionnels des CMS formés à l’utilisation d’un seul ou des deux outils 

La description des différents moments de formation figure au point 5.2.1 

L’évaluation de la formation indique qu’elle a été jugée positivement, mais devra être renforcée 
quant aux aspects d’intégration des résultats dans la prise en charge des clients. Ceci nécessite 
d’anticiper à la hausse les coûts de formation. En revanche, la rentabilité de la formation à l’iCAtest, 
faible durant le pilote, au vu du petit nombre d’évaluations réalisées par chaque professionnel 
formé, pourra être améliorée par une adaptation de la dotation visant à dédier du temps à cette 
activité d’évaluation. Une pratique plus intense et régulière des évaluations permettant aussi aux 
professionnels formés de rester efficients dans leurs évaluations. Durant la phase pilote, au vu du 
nombre restreint d’évaluations iCAtest par professionnel lié à l’organisation spécifique mise en 
place, il est probable que la plupart ne soient pas sortis d’une phase d’apprentissage. 

Tableau 7 Nombre d’heures et coûts de formation des formateurs 

Nombre de 
formateurs 

Coût 
horaire 
moyen* 

Temps 
passé à 

se former 
(moyenne, 

heures) 

Temps de 
préparation 
à donner la 
formation 
(moyenne, 

heures) 

Temps 
passé à  

donner la 
formation 

initiale 
(moyenne, 

heures) 

Temps passé 
à animer les 
ateliers de 

consolidation 
(moyenne, 
heures)** 

Temps passé 
en séance 

d’accompa-
gnement des 

professionnels 
formés 

(moyenne, 
heures)** 

Coût 
total 

3 81 25 30 52 4 12 29’889 

*y.c. charges sociales 

** Chaque participant pouvait participer à un atelier de consolidation de la formation de 2h, en groupe, et à une séance d’accompagnement 
individuelle de 2h. 

Tableau 8 Nombre d’heures et coûts de formation des professionnels des CMS 

Type de 
personnel 
infirmier 

Coût 
horaire 
moyen* 

Temps de 
formation 

initiale, par 
collaborateur 

Temps passé  
en atelier de 

consolidation, 
par 

collaborateur 

Coût par 
collaborateur 

Nombre de 
collaborateurs 

Coût par type 
de personnel 

infirmier 

IA 69 5 heures - 345 10 3’450 

IR 63 25.5 heures 3 heures 1795.5 14 25’137 

IE 63 25.5 heures 2 heures 1732.5 10 17’325 

Total      45’912 

* y.c. charges sociales 
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Coûts liés au support métier coRAI 

L’équipe de projet coRAI de l’AVASAD était à disposition par téléphone dès l’introduction de 
l’iEDscreener en février 2017. Pour l’entier du pilote, elle a consacré 38 heures à répondre aux 
questions relatives à cet outil. Suite à l’introduction de l’iCAtest, une adresse courriel spécifique a 
été créée, à laquelle 52 demandes ont été adressées, correspondant à environ 40h de travail pour 
y répondre. La plupart de ces demandes concernaient des questions de codage, ou d’utilisation du 
logiciel. Ainsi, près de 80h ont été consacrées par les formateurs au support métier, soit environ 
6200CHF sur la base de leur coût horaire. La plupart des professionnels a indiqué avoir eu recours 
au support métier coRAI, en général pour une à trois demandes. 

Coût total 

Environ 30’000CHF ont été nécessaires pour assurer la formation des 3 formateurs, ainsi que le 
temps passé à former leurs collègues. Par ailleurs, environ 46’000CHF sont estimés pour la 
formation des 34 infirmières impliquées auprès des clients, auxquels s’ajoutent environ 6’000CHF 
relatifs au soutien via le support métier coRAI, soit un total final d’environ 82’000CHF. 

5.6.2 Coûts des évaluations par l’iCAtest 

L’estimation des coûts des évaluations par l’iCAtest repose sur les relevés d’activité des 
professionnelles des CMS, enregistrés à but de facturation sous deux codes spécifiques, un pour les 
clients en demande de soins, l’autre pour les clients en demande d’aide pratique seulement.  

Les professionnels saisissaient sous ces codes, de manière cumulée, le temps d’évaluation auprès 
du client, ainsi que l’analyse et la documentation de l’évaluation, de même que la transmission à 
l’infirmier-ère référent-e, ces dernières tâches étant effectuées au CMS. Seules les activités liées à 
l’apprentissage de l’outil (recherche d’informations sur la manière de coder les items, p.ex.) étaient 
en principe enregistrées à part. 

Aussi, les postes de facturation donnent une indication quant à la durée de l’entier de la démarche 
d’évaluation. De plus, à fins de planification, la durée « standard » d’une évaluation iCAtest avait 
été estimée à 45 minutes auprès du client et à 45 minutes additionnelles en l’absence du client. 
Seule une durée supérieure doit être justifiée par le professionnel.  

Les données des Tableau 9 et Tableau 10 ci-dessous différencient la durée moyenne d’évaluation 
iCAtest selon le type de demande de prestations, OPAS7 ou nonOPAS7. Ainsi que l’indiquent les 
paramètres de distribution (écart entre minimum et maximum), elles reposent sur des durées très 
variables et ne doivent être considérées qu’à titre indicatif. On observe tout de même une 
différence de la durée moyenne d’évaluation selon le type de demande du client, probablement en 
lien avec la lourdeur du cas. Ce point a aussi été relevé par les infirmières participant au pilote (IE 
et IR). Deux autres facteurs ont été évoqués pour expliquer cette hétérogénéité : la différence de 
pratique professionnelle durant l’évaluation ou de pratique de facturation.  

Les infirmières (IR et IE) ont été questionnées sur le temps qu’elles estimaient nécessaire pour 
conduire une évaluation auprès du client, ainsi que pour la documentation des dossiers et l’analyse 
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suivant l’évaluation. Les IR ont estimé que 45 à 90 minutes (moyenne: 62) étaient nécessaires chez 
le client et 15 à 90 minutes (moyenne: 47) étaient nécessaires pour la documentation. La somme 
des deux durées « moyennes » étant de 109 minutes, soit 1h49min. Quant aux IE, elles ont estimé 
qu’il fallait 30 à 90 minutes (moyenne: 54) chez le client et 40 à 90 minutes (moyenne: 64) pour la 
documentation, soit une durée totale moyenne valant 118 minutes (1h58min). On observe ainsi 
que les durées enregistrées sont, en moyenne (1h27min et 1h04min, respectivement), inférieures 
à celles que les infirmières estimaient nécessaires (1h49min et 1h58min, respectivement). 

Tableau 9 Durée des évaluations par l’iCAtest entre juin 2017 et avril 2018 

Type de clients du 
CMS 

Nombre 
d’évaluations 
iCAtest (juin 

2017–avril 2018) 

Durée moyenne (écart-
type) de l’évaluation 

iCAtest 

Durée médiane de 
l’évaluation iCAtest 

Durées minimales et 
maximales de 

l’évaluation iCAtest 

Demande de soins 
(OPAS7) 

234 1h27min (43 min) 1h14min 18min ; 4h28min 

Demande d’aide 
pratique 
(nonOPAS7) 

189 1h04 min (15min) 1h02min 20min ; 2h 

NOTE: les périodes indiquées dans les Tableau 9 et Tableau 10 sont différentes. Le Tableau 9 repose sur des données (issues des relevés 
d’activité) fournies par l’AVASAD après la fin du pilote. 

 

Tableau 10 Nombre d’heures et coûts des évaluations par l’iCAtest entre juin et novembre 
2017 

Type de clients        
du CMS 

Nombre d’évaluations 
iCAtest  (juin –

novembre) 

Nombre d’heures 
d’évaluations iCAtest 

Coût moyen par 
évaluation iCAtest 

Total 

Demande de soins 
(OPAS7) 

149 252 heures 140CHF 20’828CHF 

Demande d’aide 
pratique (nonOPAS7) 

133 162 heures 100CHF* 13’390CHF 

Total  282 414  34’218CHF* 

* Sur la base de l’estimation du coût d’une heure d’évaluation chez les clients OPAS7 : 20’828CHF ont été facturés pour 252 heures, 
correspondant à 149 évaluations. 

NOTE: les périodes indiquées dans les Tableau 9 et Tableau 10 sont différentes. Le Tableau 10 se base sur le nombre d’évaluations iCAtest 
réalisées et les montants facturés aux assureurs-maladies pour les clients OPAS7, durant la phase pilote. 

 

 

Concernant les évaluations iCAtest pour des clients avec demande de soins, un montant de 
20’828CHF a été facturé aux assureurs-maladies et remboursé, soit environ 140CHF par évaluation. 
Quant aux évaluations iCAtest pour les clients nonOPAS7, leur coût est estimé à 13’390CHF (en 
imputant le même coût horaire que celui d’une évaluation de client OPAS7).  
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Finalement, il s’agit de préciser que les évaluations par l’iCAtest ne doivent pas être considérées 
comme génératrices de coûts additionnels puisqu’elles remplacent les évaluations non 
standardisées que les IR effectuent hors du projet pilote. Il s’agit plus d’une modification de 
l’activité d’évaluation que d’une activité supplémentaire. Néanmoins, tant les professionnels que 
les clients sont sensibles aux coûts des évaluations, et demandent que la population-cible et la 
périodicité des évaluations soient bien choisies. 

5.6.3 Remboursement par les assureurs des évaluations de clients par l’iCAtest 

Neuf évaluations iCAtest de clients en demande d’aide pratique, mais chez qui un besoin de soins 
OPAS7 avait été constaté, ont été facturées aux assureurs, parmi lesquelles 7 ont fait l’objet d’un 
refus de remboursement. Ces chiffres sont trop limités pour investiguer d’éventuelles différences 
de pratique de remboursement selon l’assureur, mais témoignent d’une attitude défavorable quant 
au remboursement des évaluations de clients en demande d’aide. En revanche, l’AVASAD note une 
excellente acceptation par les assureurs des évaluations iCAtest pour les clients en demande de 
soins, sans incidence sur le règlement de la facture. 

A prendre en compte pour le déploiement : 

Intégrer les FAQ du support métier coRAI à celles du helpdesk usuel de l’AVASAD. 

Documenter en temps réel la durée des différentes phases de l’évaluation iCA, afin de mieux 
comprendre les facteurs influençant la durée de l’évaluation. 

Négocier avec les assureurs en vue du remboursement d’évaluations iCA chez les clients en 
demande d’aide pratique seulement. Si l’option d’évaluations effectuées par des 
collaborateurs non-infirmiers est retenue, il s’agirait aussi d’envisager une révision des bases 
légales qui ne permettent actuellement pas à ces professionnels de facturer ce type de 
prestations. 

5.7 Identification du niveau de risque iAUA pour 
l’utilisation de l'iCAtest vs RAI-HCSuisse 
Afin d’identifier pour quel niveau de risque iAUA il serait pertinent d’effectuer une évaluation 
courte (iCAtest) ou complète (RAI-HCSuisse), voire aucune évaluation, les caractéristiques socio-
démographiques et de santé ainsi que des prestations fournies ont été examinées en fonction du 
niveau de risque iAUA.  

Les analyses portant sur le collectif de clients nonOPAS7 sont présentées en premier, suivies de 
celles concernant les clients OPAS7. Il n’est en effet pas possible de regrouper ces deux collectifs, 
puisque les données sont issues d’instruments d’évaluation différents (iAUA issu de l’iEDscreener 
vs de l’iCAtest, évaluation par iCAtest vs par RAI-HCSuisse). La synthèse des résultats et les 
recommandations sont néanmoins présentées pour l’ensemble des clients, sans différencier entre 
OPAS7 et nonOPAS7. 
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5.7.1 Analyse de la concordance entre sources de l’iAUA 

Une étape préliminaire consistait à examiner la concordance entre l’iAUA issu de l’iEDscreener 
administré par téléphone lors de l’analyse de la demande et celui issu de l’évaluation iCAtest 
effectuée au domicile du client.  

L’analyse a été réalisée sur les 61 nouvelles demandes (de 61 clients différents) nonOPAS7 ayant 
eu lieu entre fin mai et novembre 2017 avec un iEDscreener par téléphone suivi d’un iCAtest à 
domicile. La concordance entre l’iAUA issu de l’iEDscreener par téléphone et l’iAUA issu de l’iCAtest 
est évaluée grâce au coefficient de concordance Kappa de Cohens et par le tau-b de Kendallt. 

Source d’informations pour compléter l’iEDscreener et délai entre l’iEDscreener et l’iCAtest 

Des informations données par le client ont été utilisées pour remplir l’iEDscreener dans 49 cas sur 
61, le client étant l’unique source d’information dans 47 cas. Un professionnel a fourni des 
informations dans 6 cas, sans autre source d’information dans 4 de ces cas. Finalement, un proche 
a donné des informations dans 7 cas et a été la seule source d’information dans 4 de ces cas.  

Une information indisponible a été constatée sur les items suivants :  

• état de santé auto-évalué (8 cas) 
• famille ou amis dépassés (3 cas)  
• humeur (1 cas) 

Selon la consigne reçue par les IA, la réponse correspondant à l’absence de problème aurait dû être 
imputée. N’ayant que le score iAUA à disposition sans information sur les items, il est difficile de 
vérifier l’application de la consigne. Cela semble avoir été le cas lorsque l’information sur l’état de 
santé ou la surcharge de la famille manquait, au vu des scores iAUA à 1 ou 2. En revanche, dans la 
situation où l’information manquante concernait l’humeur, le score iAUA à 6 indique que la 
modalité de réponse cochée était « trouble de l’humeur ».  

Le délai médian entre l’iEDscreener par téléphone et l’évaluation iCAtest à domicile était de 6 jours 
(min 0 / max 27) ; deux-tiers des clients (38/57) ont été évalués dans les 7 jours. 

Distribution des scores iAUA issu de l’iED screener et de l'iCAtest 

La concordance observée entre les deux sources d’information est de 48% (29/61, Tableau 11). 
Considérant que l’iAUA issu de l’iCAtest est d’une validité supérieure, l’iEDscreener sous-estime la 
plupart du temps le niveau de risque iAUA. Ceci est en partie attribuable à la consigne reçue 
d’indiquer une absence de problème en l’absence d’informations sur une dimension.  

                                                           
s Le coefficient Kappa mesure l’accord entre deux séries de mesures réalisées sur une même population. Il varie entre 0 (la 

concordance ne dépasse pas celle due au hasard) et 1 (concordance parfaite). Un test de Kappa pondéré a aussi été utilisé 
(attribution d’un « poids de concordance » d’autant plus faible que la discordance est importante) sans modification notable des 
résultats obtenus.  A noter que cette pondération linéaire n’est pas optimale dans la mesure où le niveau de risque iAUA résulte d’un 
arbre de décision et non d’un processus linéaire. Pour cette raison, les résultats non pondérés sont présentés. 

t C’est une mesure de corrélation non paramétrique. Une valeur de 0 indique que les deux mesures sont indépendantes, 1 indiquant 
une corrélation parfaite. 
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La concordance attendue sous l’hypothèse d’indépendance est de 30%. Le tau-b est de 0.26 et est 
significativement différent de 0, ce qui implique qu’on peut rejeter l’hypothèse selon laquelle les 
deux mesures sont indépendantes. Néanmoins, la valeur du coefficient Kappa est de 0.24 [0.09; 
0.40] indiquant une concordance faible. 

Tableau 11 Distribution des scores iAUA issus de l’iED screener et de l'iCAtest 

Niveau de  
risque iAUA 

 issu de l’iCAtest 

 1 2 3 4 5 6 

issu de l’iED 
screener 

1 15 0 5 0 0 0 

2 6 3 6 1 0 0 

3 5 3 11 0 0 1 

4 2 0 0 0 0 0 

5 0 0 0 0 0 0 

6 1 1 0 1 0 0 

N=61 
 

Caractéristiques des situations dans lesquelles les scores iAUA de l’iEDscreener et de l’iCAtest 
concordent 

Les situations dans lesquelles les scores iAUA de l’iEDscreener et de l’iCAtest concordent (n=29) se 
caractérisent par le fait que : 

• la source d’information de l’iEDscreener était le client seul (26/29 cas) 
• il y a peu de données manquantes dans l’iEDscreener (1/29 cas avec une information 

indisponible) 

Analyse restreinte aux situations où le client est la seule source d’information 

Lorsque l’analyse est restreinte aux situations où le client est la seule source d’information (n=47), 
la proportion d’accord est un peu plus élevée (26/47, 55%), mais la valeur du coefficient Kappa 
indique toujours une concordance faible (0.30 [0.10 ;0.50]). 

Analyse restreinte aux situations sans information indisponible 

Lorsque l’analyse est restreinte aux situations sans information indisponible dans l’iEDscreener et 
dans l’iCAtest (n=43), la proportion d’accord est aussi un peu plus élevée (24/43, 54%), mais la 
valeur du coefficient Kappa indique également une concordance faible (0.31 [0.11 ;0.50]). 

Limites  

En raison des données disponibles, cette analyse a été faite sur un échantillon de clients nonOPAS7. 
Elle ne reflète pas la situation des clients OPAS7 qui n’ont pas été examinés sur ce plan. Outre la 
taille restreinte de l’échantillon dont ils sont issus, ces résultats sont potentiellement entachés par 
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le fait que la nature OPAS7 ou nonOPAS7 d’une demande varie quelque peu selon la variable 
utilisée pour déterminer cette information. Néanmoins, cette imprécision semble pouvoir être 
négligée suite au travail de vérifications effectué sur les données. 

Discussion 

Les analyses indiquent un degré de concordance faible à modéré entre le niveau de risque iAUA 
issu de l’iEDscreener par téléphone et celui reconstruit à partir de l’iCAtest lors de l’évaluation à 
domicile.  

Plusieurs facteurs peuvent influencer la concordance entre ces deux scores, notamment : 

• Délai entre les deux évaluations : l’état de santé du client peut évaluer favorablement ou 
se péjorer durant ce délai d’environ une semaine. 

• Accès aux informations : il est plus facile d’obtenir des informations lors de la visite à 
domicile, et ces informations, en partie basées sur l’observation, sont d’une validité 
supérieure. 

• Personne qui effectue l’évaluation : les infirmières analystes, qui traitent les demandes des 
clients au téléphone, et les infirmières référentes, qui évaluent les clients au domicile n’ont 
pas forcément la même formation. 

Cette concordance faible à modérée suggère que l’iAUA issu de l’analyse de la demande par 
l’iEDscreener n’est pas optimal pour orienter vers une évaluation courte ou complète. Une 
estimation de la proportion des cas qui seraient orientés à tort, sur la base de l’iEDscreener, vers 
une évaluation courte devrait être effectuée sur un échantillon plus conséquent. 

5.7.2 Clientèle en demande d’aide pratique (nonOPAS7) 

Population  

La population d’intérêt comprend l’ensemble des nouvelles demandes et réévaluations nonOPAS7 
au bénéfice d’un iCAtest (n=160). La période couverte s’étale de juin 2017 à mars 2018. Afin de 
disposer d’une taille d’échantillon correcte, l’analyse du seuil est effectuée sur la base de l’iAUA 
issu de l’iCAtest (et non de l’iEDscreener).  Ce choix est fait en dépit de la concordance plutôt faible 
entre l’iAUA issu de l’iEDscreener vs de l’iCAtest, mais est justifié par la validité a priori supérieure 
de l’iAUA issu de l’iCAtest, et par l’augmentation de la taille d’échantillon. 

  



5  
RÉSULTATS 

RAISONS DE SANTÉ 298 74 

Distribution de la clientèle nonOPAS7 dans les niveaux de risque iAUA 

Quarante-quatre pourcent des situations non OPAS 7 évaluées se situent sur le premier niveau de 
risque du score iAUA (Figure 10). Le reste de la clientèle se répartit majoritairement sur les scores 
2 et 3 (respectivement 16% et 32%). Seuls 8% des clients non OPAS7 évalués se situent sur les 
niveaux 4 à 6, et au vu de ces faibles effectifs, ils ont été regroupés pour la suite des analyses. 

À noter que la proportion de clients non OPAS7 classés dans le niveau de risque 1 était plus faible 
(environ un tiers) lorsque l’iAUA issu de l’iEDscreener, disponible pour les nouvelles demandes 
uniquement, était utilisé. La concordance plutôt faible entre iAUA de l’iEDscreener et de l’iCAtest 
peut expliquer cette différence de distribution dans les niveaux de risque, l’échantillon analysé est 
une autre source de différence. 

Figure 10 Distribution de la clientèle en demande d’aide pratique (nonOPAS7) dans les 
niveaux de risque iAUA 

 
 

Profil socio-démographique selon le niveau de risque iAUA 

L’âge médian est de 78 ans [p25 : 64 ; p75 : 86], sans tendance particulière en fonction du niveau 
de risque iAUA. La proportion de femmes est de 75%, elles sont un peu plus représentées dans les 
niveaux de risque intermédiaires (82% et 88%). Dans plus de la moitié des situations le client vit 
seul. On observe une proportion plus importante de personnes vivant seules dans le niveau de 
score le plus bas (1). 

1
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1 =  Risque le plus faible

2 =  Risque faible

3 =  Risque modéré

4 =  Risque modéré

5 =  Risque élevé

6 =  Risque le plus élevé

N = 160
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Profil de santé selon le niveau de risque iAUA 

Plus de 9 clients sur 10 sont indépendants pour les activités de base de la vie quotidienne (AVQ). 
Comme l’indique le Tableau 12, seul le groupe avec un score iAUA supérieur ou égal à 4 comprend 
une proportion nettement plus élevée de personnes totalement dépendantes, soit plus du tiers. 
Ceci est compatible avec l’algorithme de l’iAUA qui classe dans un niveau supérieur ou égal à 4 
toute personne présentant une dépendance dans les AVQ de base ou des difficultés cognitives. 

En ce qui concerne les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), la proportion de clients 
indépendants est de 15% (pourcentage calculé d’après le Tableau 12), la majorité des clients 
présentant une dépendance limitée, ou nécessitant une supervision pour ces activités. 

L’échelle de douleur indique que les clients avec un niveau de risque bas (1) rapportent moins 
souvent des douleurs quotidiennes que les clients avec un score de 2 ou 3, néanmoins 37% des 
clients avec un niveau de risque bas ont des douleurs quotidiennes. 

Quant aux performance cognitives, l’échelle indique qu’elles sont intactes pour près de trois quarts 
de l’ensemble des clients. Cette proportion diminue avec l’augmentation du niveau de risque iAUA. 
Notons cependant qu’un quart des clients avec un niveau de risque bas (1) ont un déclin cognitif 
léger à modéré.  

L’échelle de l’humeur indique qu’environ 4 clients sur 10 ont des symptômes dépressifs légers à 
modérés, y compris dans le groupe ayant un score iAUA à 1. On ne peut conclure à une 
augmentation de la proportion de personnes avec symptôme dépressif lorsque le niveau de risque 
iAUA augmente puisque cela ne se vérifie pas dans la catégorie de score la plus élevée (4-6). On 
note cependant que l’atteinte sévère à très sévère de l’humeur se retrouve presque exclusivement 
chez les clients ayant un score iAUA à 3. 

Le Tableau 13 indique l’occurrence de certains problèmes dépistés par des items de l’iCAtest, pour 
lesquels il n’y a pas d’alarme ni d’échelle spécifique. Environ 14% (pourcentage calculé d’après 
Tableau 13) des clients présentent, au cours des 3 derniers jours précédant l’évaluation, une 
diminution de la quantité de solides ou liquides habituellement consommée. Cette proportion est 
la plus importante dans le niveau de risque 3 (21%). 

En ce qui concerne la perte de poids, on la retrouve chez 15% des clients. Cette proportion est 
nettement plus faible (7%) dans le niveau de risque inférieur. La proportion de clients qui 
rapportent des difficultés financières est plus importante dans les niveaux de risque élevés. 

Quant à la gestion des médicaments, la part des clients qui ont besoin de supervision ou 
d’assistance augmente avec le niveau de risque iAUA, passant de moins de 10% à près de 40% pour 
les niveaux de risque 4-6.  

Près de 95% des clients ont un aidant, et un quart vivent sous le même toit que celui-ci. Parmi les 
clients avec aidant, un sentiment de fardeau familial, colère ou dépression chez ce dernier est plus 
souvent rapporté pour les niveaux de risque supérieurs à 2 (respectivement 21% et 15%). 
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Tableau 12 Fréquences des échelles de l’iCAtest selon le niveau de risque iAUA, clients en 
demande d’aide pratique (nonOPAS7) 

Echelle 
1  

(n=71) 

2  

(n=25) 

3  

(n=51) 

4-6 

(n=13) 
 n % n % n % n % 

Échelle hiérarchique AVQ         

Indépendance 70 98.6 25 100.0 51 100.0 9 69.2 

Supervision / Dépendance limitée 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Aide requise / Dépendance totale 1* 1.4 0 0.0 0 0.0 4 30.8 

Échelle hiérarchique AIVQ         

Indépendance 11 15.5 6 24.0 7 13.7 0 0.0 

Supervision / Dépendance limitée 47 66.2 14 56.0 36 70.6 8 61.5 

Assistance requise/Dépendance importante ou 
totale 

13 18.3 5 20.0 8 15.7 5 38.5 

Échelle de fonctionnement dans les AVQ et 
AIVQ 

        

Indépendance 11 15.5 6 24.0 7 13.7 0 0.0 

AIVQ précoce/intermédiaire/dépendance 59 83.1 19 76.0 44 86.3 9 69.2 

AIVQ AVQ Transition 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

AVQ précoce/intermédiaire/dépendance 1 1.4 0 0.0 0 0.0 4 30.8 

Échelle de douleur         

Aucune douleur quotidienne  45 63.4 8 32.0 20 39.2 8 61.5 

Douleur quotidienne mais pas forte 20 28.2 12 48.0 16 31.4 4 30.8 

Douleur quotidienne (très) forte 6 8.4 5 20.0 15 29.4 1 7.7 

Échelle de communication         

Intact / limite intact 71 100.0 25 100.0 50 98.0 12 92.3 

Difficultés légères à modérées 0 0.0 0 0.0 1 2.0 1 7.7 

Difficultés modérée/sévères à très sévères 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Échelle de performance cognitive         

Intacte 53 74.7 21 84.0 35 68.6 7 53.8 

État limite / Déclin modéré 18 25.4 4 16.0 16 31.4 6 46.2 

Déclin (très) important 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Échelle de sévérité des atteintes sensorielles         

Les deux sens sont intacts 54 76.1 19 76.0 33 64.7 8 61.5 

Un sens intact et un sens déficient 14 19.7 4 16.0 15 29.4 5 38.5 

Les deux sens ont une déficience 3 4.2 2 8.0 3 5.9 0 0.0 

Échelle d’humeur auto-déclarée (3 missing values)        

Pas de symptôme 43 60.6 11 45.8 13 26.0 5 41.7 

Indication très légère / légère 19 26.8 7 29.2 14 28.0 2 16.6 

Indication légère – modérée / modérée 9 12.7 5 20.8 16 32.0 5 41.7 

Indication modérée - sévère / sévère / très sévère 0 0.0 1 4.2 7 14.0 0 0.0 

Note : les catégories de score iAUA 4 à 6 ont été regroupées en raison de leurs faibles effectifs.  
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Tableau 13 Fréquences d’items sélectionnés de l’iCAtest selon le niveau de risque iAUA, 
clients en demande d’aide pratique (nonOPAS7) 

Item 
1  

(n=71) 
2 

(n=25) 
3  

(n=51) 
4-6 

(n=13) 
  n % n % n % n % 

État nutritionnel         

Diminution de la quantité de solides ou de liquides 
habituellement consommée au cours de 3 derniers jours  

7 9.9 3 12.0 11 21.6 1 7.7 

Perte de poids  5 7.0 5 20.0 11 21.6 3 23.1 

Difficultés financières  5 7.0 2 8.0 7 13.7 2 15.4 

Gestion des médicaments         

Indépendance 65 91.6 23 92.0 44 86.3 8 61.5 

Supervision / Dépendance limitée 2 2.8 1 4.0 2 3.9 3 23.1 

Assistance requise / Dépendance importante ou totale 4 5.6 1 4.0 5 3.8 2 15.4 

Aidant         

Aucun aidant 5 7.0 1 4.0 4 7.8 0 0.0 

Au moins 1 aidant mais pas sous le même toit 55 77.5 13 52.0 33 64.7 9 69.2 

Au moins 1 aidant sous le même toit 11 15.5 11 44.0 14 27.5 4 30.8 

Sentiment de fardeau familial, colère ou dépression de l’aidant 
(clients avec aidant(s), n=150)  

2 3.0 1 4.2 10 21.3 2 15.4 

Note : les catégories de score iAUA 4 à 6 ont été regroupées en raison de leurs faibles effectifs. 
 

 

Les deux alarmes présentées dans le Tableau 14 montrent que les clients avec un score iAUA 
supérieur ou égal à 4 présentent davantage de risque de chute et ceux avec un score iAUA de 3 ou 
4 ont un risque d’hospitalisation plus élevé que ceux des niveaux inférieurs. Cependant, les deux 
alarmes sont présentes avec une fréquence non négligeable dans le groupe des clients avec un 
score iAUA de 1. A noter qu’environ un quart des clients dans les niveaux de risque 1 à 3 ont été 
hospitalisés dans les 30 jours précédant l’évaluation iCAtest, cette proportion est supérieure chez 
les clients présentant un score iAUA supérieur ou égal à 4 (31% ; données non présentées). 

Tableau 14 Fréquences des alarmes Chutes et Risque d’hospitalisation de l’iCAtest, selon le 
niveau de risque iAUA, clients en demande d’aide pratique (nonOPAS7) 

Alarme 
1 

(n=71) 
2  

(n=25) 
3  

(n=51) 
4-6 

(n=13) 
  n % n % n % n % 

Chutes         

Aucun antécédent ni facteur de risque  36 50.7  10 40.0 16 31.4 3 23.1 

Au moins 1 antécédent et/ou facteur de risque 35 49.3 15 60.0 35 68.6 10 76.9 

Risque d’hospitalisation         

Risque faible 48 67.6 15 60.0 16 31.4 7 53.8 

Risque moyen 0 0.0 1 4.0 12 23.5 0 0.0 

Risque élevé 23 32.4 9 36.0 23 45.1 6 46.2 

Note : les catégories de score iAUA 4 à 6 ont été regroupées en raison de leurs faibles effectifs. 
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Prestations fournies selon le niveau de risque iAUA 

La proportion de clients avec soins infirmiers augmente avec le niveau de risque iAUA (Tableau 15): 
il s’agit de clients avec demande d’aide pratique chez qui un besoin de soins a été mis en évidence. 
Cependant, il n’y a pas de différence notable quant à la proportion de clients avec soins de base.  

L’aide au ménage est la prestation la plus fréquente, sans tendance notable selon le score iAUA. 
Quant aux repas fournis, on ne peut pas non plus identifier de tendance selon le niveau de risque 
iAUA. Finalement, les clients avec un score iAUA supérieur ou égal à 3 ont plus souvent bénéficié 
de démarches sociales que ceux dont le score est égal à 1 ou 2.    

Tableau 15 Prestations fournies au moins une fois dans les 30 jours suivant l’évaluation, 
selon le niveau de risque iAUA, clients en demande d’aide pratique (nonOPAS7) 

Prestation 
1 

(n=63) 
2 

(n=20) 
3 

(n=49) 
4-6 

(n=13) 
 n % n % n % n % 

Soins infirmiers (OP7b) 2 3.2 2 10.0 6 12.2 4 30.8 

Soins de base (OP7c) 1 1.6 2 10.0 1 2.0 1 7.7 

Ergothérapie 1 1.6 1 5.0 5 10.2 1 7.7 

Aide au ménage 31 49.2 13 65.0 25 51.0 6 46.2 

Repas  17 27.0 4 20.0 10 20.4 4 30.8 

Biotélévigilance 11 19.3 2 11.8 7 18.9 1 9.1 

Démarches sociales 27 42.9 7 35.0 26 53.1 7 53.9 

Accompagnement psycho-social 1 1.6 0 0.0 3 6.1 0 0.0 

Conseil 1 1.6 0 0.0 1 2.0 0 0.0 

Orientation 1 1.6 0 0.0 1 2.0 0 0.0 

Aide à la famille 1 1.6 1 5.0 3 6.1 0 0.0 

Note : aucune prestation n’a pu être identifiée pour 15 clients, d’où un effectif de 145 clients pour cette analyse  

5.7.3 Clientèle en demande de soins (OPAS7) 

Population 

La population d’intérêt incluait l’ensemble des nouvelles demandes OPAS7 soumises à un dépistage 
par téléphone à l’aide de l’iEDscreener puis par une évaluation à domicile. La période couverte 
s’étale de février à fin novembre 2017. Les échelles et alarmes de l’iCAtest n’étant pour la plupart 
pas reproductibles à l’aide de l’outil RAI-HCSuisse, seuls les clients des CMS ne participant pas à 
l’approche par strates (i.e. Le Mont, Echallens, READOM) ont été sélectionnés pour cette analyse 
(n=145).  
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Distribution dans les niveaux de risque iAUA 

Quarante pourcent des situations OPAS7 évaluées ont un niveau de risque iAUA maximal, à 6 
(Figure 11). Le reste de la clientèle se répartit majoritairement sur les scores 3 et 4. Moins de 20% 
des clients OPAS7 se situent sur les niveaux 1 et 2.  

Étant donné le faible effectif dans les catégories 1 et 5, ces deux scores sont regroupés avec le 
niveau supérieur (respectivement 2 et 6) pour la suite des analyses. 

Figure 11 Distribution de la clientèle en demande de soins (OPAS7) dans les niveaux de 
risque iAUA 

 
 
 

Profil socio-démographique selon le niveau de risque iAUA 

L’âge moyen est de 83 ans (âge médian 83 ans [p25 : 77 ; p75 : 87]).  L’âge tend à augmenter avec 
le niveau de risque iAUA. Plus de la moitié des demandes concernent des femmes, avec de légères 
différences selon le niveau de risque iAUA : les femmes étant un peu plus nombreuses dans les 
niveaux 5 et 6. 

Dans la moitié des situations le client vit seul. Cette proportion passe de 30% dans le niveau de 
score le plus bas à 60% dans le score le plus élevé. 
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1 =  Risque le plus faible
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6 =  Risque le plus élevé

N = 160
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Profil de santé selon le niveau de risque iAUA 

Le Tableau 16 indique la proportion de clients concernés par les alarmes du RAI-HCSuisse : la 
fréquence des alarmes Chutes, Cognition, Communication et Incontinence urinaire augmente avec 
les scores de dépistage, et en particulier chez les clients ayant un score iAUA supérieur ou égal à 4. 
Comme l’indique la deuxième colonne du tableau, 3 de ces 4 dimensions sont présentes à la fois 
dans l’iCAtest et dans le RAI-HCSuisse , même si l’alarme n’est pas directement comparable, ou que 
l’iCAtest produit une échelle mais pas d’alarme pour le même domaine (un tableau de comparaison 
plus détaillé figure en Annexe 11).  

En revanche, l’iCAtest ne contenant pas d’item relatif à l’incontinence, ceci signifie que les clients 
évalués par cet outil et présentant un trouble de la continence ne seraient pas dépistés. Sur les 68 
personnes présentant une incontinence urinaire, 12% se situent en dessous du seuil de 3, 26% en 
dessous du seuil de 4 et 47% en dessous du seuil de 5 (pourcentages calculés depuis le Tableau 16). 
Ces proportions représentent la fraction des clients chez qui cette problématique ne serait pas 
dépistée s’ils étaient évalués au moyen de l’iCAtest et non du RAI-HCSuisse, selon le seuil iAUA choisi 
(si le RAI-HCSuisse est effectué pour les niveaux iAUA de 4 et plus, 26% des clients avec incontinence 
urinaire ne seraient pas identifiés). 

Parmi les alarmes moins souvent activées, celle concernant la déshydratation se rencontre plus 
souvent parmi les clients avec un score iAUA à 5 ou 6. On observe aussi une fréquence plus élevée 
d’atteinte de la fonction visuelle chez les clients avec un score iAUA supérieur ou égal à 5 ou 6, et 
d’escarres chez les clients avec un score iAUA à 5 ou 6.  

Finalement, l’alarme concernant les médicaments psychotropes se rencontre chez 35% de 
l’ensemble des clients.   Cette proportion monte à plus de 50% parmi les clients avec un score iAUA 
à 3. Sur les 49 clients présentant l’alarme, 12% se situent en dessous du seuil de 3, 43% en dessous 
du seuil de 4 et 63% en dessous du seuil de 5 (pourcentages calculés depuis le Tableau 16). Comme 
il n’y a pas d’information sur les médicaments psychotropes dans l’iCAtest, ces valeurs 
correspondent aux proportions de client chez qui cette problématique ne serait pas dépistée s’ils 
étaient évalués au moyen de l’iCAtest et non du RAI-HCSuisse, selon le seuil iAUA choisi. 
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Tableau 16 Fréquence des alarmes du RAI-HCSuisse selon le niveau de risque iAUA, clientèle 
en demande de soins (OPAS7) 

   1-2 3 4 5-6 
Alarmes du RAI-HCSuisse Présence dans 

l’outil iCAtest* 
(n=27) (n=28) (n=26) (n=64) 

  n % n % n % n % 

 2 Activités instrumentales de la vie 
quotidienne 

E 17 63 15 53.6 23 88.5 44 68.8 

18 Douleur A 23 85.2 14 50 18 69.2 42 65.6 

15 Chutes A 12 44.4 16 57.1 19 73.1 46 71.9 

20 Problèmes de la peau et des pieds 
 

17 63.0 13 46.4 15 57.7 41 64.1 

8 Cognition E 9 33.3 16 57.1 17 65.4 45 70.3 

16 Nutrition i 13 48.2 19 67.9 14 53.9 32 50 

5 Troubles de la communication A 12 44.4 13 46.4 14 53.9 33 51.6 

30 Incontinence urinaire et sonde à 
demeure 

 
8 29.6 10 35.7 13 50 37 57.8 

3 Promotion de la santé i 7 25.9 11 39.3 18 69.2 35 54.7 

1 Potentiel de réadaptation pour les 
AVQ 

i 10 37 8 28.6 15 57.7 32 50 

28 Évaluation de l'environnement 
physique 

i 8 29.6 11 39.3 12 46.2 29 45.3 

10 Dépression et anxiété E 9 33.3 14 50 10 38.5 27 42.2 

13 Problèmes cardio-respiratoires i 10 37 14 50 11 42.3 21 38.6 

26 Médicaments psychotropes 
 

6 22.2 15 53.6 10 38.5 18 28.1 

29 Régulation intestinale 
 

8 29.6 9 32.1 8 30.8 19 29.7 

14 Déshydratation i 5 18.5 5 17.9 5 19.2 24 37.5 

12 Rôle et fonction sociale i 7 25.9 7 25 9 34.6 16 25 

17 Santé buccale i 5 18.5 6 21.4 14 15.4 17 26.6 

22 Fragilité du système d’aide 
informelle 

i 6 22.2 4 14.3 3 11.5 18 28.1 

21 Adhésion aux traitements 
 

2 7.4 8 28.6 3 11.5 14 21.9 

4 Risque d’entrée en institution i 1 3.7 1 3.6 9 34.6 12 18.8 

6 Fonction visuelle E 2 7.4 4 14.3 5 19.2 13 20.3 

19 Escarres (ulcères de pression) i 1 3.7 2 7.1 2 7.7 11 17.2 

9 Comportement i 3 11.1 1 3.6 2 7.7 8 12.5 

7 Abus d'alcool et dangers liés à 
l’alcool 

 
0 0.0 3 10.7 3 11.5 3 4.7 

23 Gestion des médicaments i 1 3.7 0 0.0 0 0.0 2 3.1 

27 Réduction de l’intervention des 
professionnels 

i 0 0.0 1 3.6 0 0.0 2 3.1 

11 Maltraitance 
 

0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.6 

24 Soins palliatifs i 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0 

25 Mesures préventives, vaccinations, 
dépistage 

 alarme absente du RAI-HCSuisse 

* A=présence d’une alarme, dans le cas contraire :  E=présence d’une échelle ou i=absence d’indicateur spécifique mais un ou plusieurs 
items de l’alarme RAI-HCSuisse sont présents dans l’iCAtest. 

Note : Étant donné le faible effectif dans les catégories de score iAUA 1 et 5, ces deux scores sont regroupés avec le niveau supérieur 
(respectivement 2 et 6). 
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Prestations selon le niveau de risque iAUA 

Plus de 95% des clients ont reçu des prestations de soins infirmiers au moins une fois dans les 30 
jours suivant l’évaluation (Tableau 17). Cette fréquence est relativement stable à l’intérieur des 
différents niveaux de risque iAUA. La médiane du nombre de prestations reçues est de 5, sauf pour 
les scores iAUA les plus bas où elle est de 4. En terme de durée totale sur la période, ou de durée 
par prestation, il n’y a pas de tendance liée au niveau de risque iAUA.  

En ce qui concerne les prestations de soins de base, 58% des clients y ont eu recours dans le mois 
suivant l’évaluation. On observe une hausse avec l’élévation du niveau de risque, la proportion 
passant de 22% des clients pour les niveaux 1-2 et 3 à plus de 80% pour les niveaux 4 à 6. Cette 
observation peut être attribuée à l’algorithme de l’iAUA qui classe dans un niveau supérieur ou égal 
à 4 toute personne présentant une dépendance dans les AVQ de base et/ou des difficultés 
cognitives. Le nombre médian de prestations de soins de base passe de 18.5 dans le niveau 1-2 à 
28.5 pour le niveau 4 et 22.5 pour le niveau 5-6.  

Quant aux autres prestations, deux tiers des clients ont eu recours à des soins d’ergothérapie avec 
une fréquence plus importante dans les niveaux 4 à 6 par rapport aux niveau inférieurs. Viennent 
ensuite l’aide au ménage et les repas, dont la fréquence est aussi plus élevée pour les niveaux 4 à 
6, de même que l’orientation vers d’autres prestations soutenant le maintien à domicile, telles que 
les centres d’accueil temporaires et les court-séjours en EMS. 

Tableau 17 Prestations fournies au moins une fois dans les 30 jours après l’évaluation, 
selon le niveau de risque iAUA, clientèle en demande de soins (OPAS7) 

Prestations 
1-2 

 (n=26) 
3 

 (n=27) 
4 

 (n=26) 
5-6 

 (n=60) 

 n % n % n % n % 

Soins infirmiers (OP7b) 26 96.3 27 96.4 26 100.0 60 95.2 

Soins de base (OP7c) 6 22.2 6 21.4 20 76.9 52 82.5 

Ergothérapie 11 40.7 10 35.7 21 80.8 49 77.8 

Aide au ménage 3 11.1 5 17.9 8 30.8 20 31.8 

Repas 5 18.5 4 14.3 6 23.1 22 34.9 

Biotélévigilance 4 14.8 2 7.1 5 19.2 13 20.6 

Démarches sociales 2 7.4 5 17.9 2 7.7 15 23.8 

Orientation 1 3.7 0 0.0 4 15.4 12 19.1 

Acc. psycho-social 0 0.0 4 14.3 6 23.1 5 7.9 

Conseil, 30 dern. jours 1 3.7 1 3.6 1 3.9 4 6.4 

Moy. auxiliaires 0 0.0 0 0.0 1 3.9 1 1.6 

Aide à la famille 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.6 
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5.7.4 Extrapolation à l’ensemble des clients évalués durant le pilote  

La Figure 12 ci-dessous montre la distribution dans les niveaux de score iAUA de l’ensemble des 
1175 nouveaux clients, en demande de soins (n=848) ou d’aide pratique (n=327), évalués par 
l’iEDscreener entre février 2017 et novembre 2017. A noter que ces répartitions sont un peu 
différentes de celles exposées en sections 5.7.2 (clients en demande d’aide) et 5.7.3 (clients en 
demande de soins), car ces dernières reposaient sur des sous-échantillons pour lesquels les 
données nécessaires aux analyses étaient disponibles.  

Aussi, sur les 848 clients en demande de soins évalués par l’IEDscreener durant le pilote, le plus 
grand groupe est celui des personnes ayant un score iAUA à 6. Cependant, la répartition en fonction 
du seuil testé à 4 est homogène : 50% des clients ont un score iAUA inférieur à 4, et 50% supérieur 
ou égal à 4.  

Parmi les 327 clients en demande d’aide pratique, plus du tiers (35%) sont classés dans le niveau 
de score le plus bas (1), suivis des scores de 2 et 3, classant ainsi 80% des clients dans des niveaux 
de score en-dessous du seuil de 4. 

Figure 12 Distribution des scores iAUA des clients évalués par l'iEDscreener, selon le type 
des prestations demandées 

 
N=1175 demandes entre février et novembre 2017 (+ 36 demandes non classées) 

Note : Après exclusion des 91 clients READOM OPAS7, la répartition dans les niveaux de score reste très similaire (1 :11% ; 2 :17% ; 
3 :14% ; 5 :4% ; 6 :30%) 
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La Figure 13 présente l’estimation de la proportion des clients qui seraient orientés vers une 
évaluation courte (iCA) ou complète (RAI-HCSuisse) sur la base d’un seuil iAUA à 4 conservé pour le 
déploiement,  sous l’hypothèse que chaque client serait évalué à l’aide d’un outil standardisé. Cette 
estimation, basée sur l’ensemble des 1175 clients (en demande de soins ou d’aide pratique) évalués 
par l’iEDscreener durant le pilote, permet une extrapolation grossière du volume de chaque type 
d’évaluation : sur l’ensemble des clients avec une nouvelle demande, un peu plus de la moitié (57%) 
seraient orientés vers une évaluation iCAtest, ces 57% étant constitués de 22% de clients en 
demande d’aide pratique et de 35% de clients en demande de soins. Les 43% restants, 
majoritairement des clients en demande de soins (37%) seraient orientés vers l’évaluation RAI-HCSuisse, 

Figure 13 Estimation de la proportion des clients qui seraient orientés vers une 
évaluation iCA ou RAI-HCSuisse sur la base d’un seuil iAUA à 4  

 
 

5.7.5 Synthèse des résultats  

Il ne semble pas pertinent de proposer un niveau de risque iAUA pour lequel aucune évaluation 
complémentaire ne serait effectuée  

En effet, on observe dans le groupe des clients avec niveau de risque iAUA de 1, dans lequel se 
situent un peu plus d’un tiers à près d’une moitié des clients en demande d’aide pratique (selon 
que l’on considère l’ensemble des clients ou le sous-échantillon sur lequel les analyses ont pu être 
faites), une fréquence non négligeable de syndromes gériatriques tels qu’un déclin cognitif léger à 
modéré, un risque de chutes, une atteinte des activités instrumentales de la vie quotidienne ou 
encore des douleurs quotidiennes, qui ne seraient pas dépistés en l’absence d’évaluation iCAtest. 
Ces résultats corroborent l’avis des infirmières référentes, qui estimaient que l’utilisation d’un outil 
systématique et standardisé permettait d’identifier des problématiques qui auraient pu rester non 
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détectées, comme les troubles cognitifs débutants. La recherche a établi que ces divers syndromes 
gériatriques sont des facteurs de risque de déclin fonctionnel6, qui restent souvent non 
diagnostiqués en l’absence d’un dépistage systématique et pour lesquelles des interventions 
efficaces sont disponibles7. Ces dimensions font notamment partie de celles sélectionnées par 
l’Organisation mondiale de la santé dans ses guidelines pour l’évaluation des patients âgés (qui 
incluent la cognition, la dépression, la mobilité, la nutrition, la vision, l’audition, l’incontinence 
urinaire et le risque de chutes)8. Des interventions sur ces facteurs de risque pourraient ralentir le 
déclin fonctionnel chez ces clients. Par exemple, concernant les chutes, la revue systématique faite 
par le groupe Cochrane sur de nombreuses études interventionnelles a estimé que les programmes 
d’exercices physiques et les interventions au domicile diminuaient le risque de chute d’environ 
30%9, 10. Quant aux troubles cognitifs, qui seraient identifiés tardivement dans plus de la moitié des 
cas, il est admis que le dépistage précoce est favorable, malgré l’absence de traitement efficace des 
démences de type Alzheimer, car il permet d’adapter la prise en soins à domicile11.  

Concernant l’identification des clients en demande d’aide pratique pour lesquels une évaluation, 
même de type iCAtest semble représenter un investissement disproportionné, d’autres critères que 
le score iAUA pourraient être utilisés. Par exemple, comme évoqué par les infirmières analystes, la 
nature des prestations demandées (transports occasionnels uniquement), ou la courte durée 
prévue des prestations pourraient constituer une raison de ne pas utiliser l’iCAtest. De tels critères 
d’exclusion existent déjà pour la méthode RAI-HCSuisseu et pourraient être révisés ou complétés.  

Une évaluation courte semble pertinente pour un niveau de risque iAUA inférieur à 4, tandis 
que l’évaluation RAI-HCSuisse pourrait être effectuée pour un niveau de risque iAUA supérieur ou 
égal à 4 . 

Parmi les clients en demande d’aide pratique, ceux dont le score iAUA est supérieur ou égal à 4 ont 
un profil de santé moins favorable : une atteinte fonctionnelle et cognitive notable est plus 
fréquente, de même qu’un risque d’hospitalisation élevé. Bien que ces résultats doivent être 
considérés avec précaution en raison du petit nombre d’individus dans cette catégorie, ils indiquent 
l’intérêt potentiel d’évaluer au moyen du RAI-HCSuisse les clients en demande d’aide pratique ayant 
un score iAUA supérieur ou égal à 4. La proportion de ces clients est de 10-20% selon l’échantillon 
considéré. Un autre élément en faveur d’une évaluation RAI-HCSuisse chez ces clients est le fait qu’un 
tiers d’entre eux bénéficient de soins de base (prestations OPAS7) dans le mois suivant l’évaluation, 
et seront évalués ultérieurement au moyen du RAI-HCSuisse.  

Chez les clients en demande de soins (OPAS7), le seuil iAUA supérieur ou égal à 4 testé durant le 
pilote semble pertinent si l’on examine d’une part la distribution des clients dans les niveaux de 
risque iAUA, d’autre part les différences dans les profils socio-démographique et de santé. Les 
clients avec un niveau de risque iAUA supérieur ou égal à 4 ont une fréquence plus élevée de chutes, 
de problèmes cognitifs, de problèmes de communication, d’incontinence, de déshydratation, et 
d’escarres, de même qu’une plus grande fragilité du système d’aide informelle. Certaines de ces 
dimensions ne sont pas évaluées de manière aussi poussée dans l’iCAtest par rapport au RAI-
HCSuisse, avec comme conséquence l’absence d’alarme correspondante dans l’iCAtest (en particulier 

                                                           
u Règles d’utilisation de la méthode RAI-HCSuisse, version octobre 2016, AVASAD, Lausanne. 
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pour l’incontinence, nutrition, escarre). Un seuil plus élevé (seuil à 5) conduirait à négliger une plus 
grande proportion de ces problématiques, qui, comme décrit précédemment, sont des facteurs de 
risque de déclin fonctionnel sous-détectés et pour lesquels il est possible d’intervenir. De manière 
plus générale, les études scientifiques ont montré que l’évaluation systématique des différents 
facteurs de risque de déclin fonctionnel couplée à leur prise en charge permettait une amélioration 
de la qualité des soins, du devenir fonctionnel des personnes concernées, voire parfois une 
réduction des hospitalisations 12-17. 

Relevons aussi que l’orientation de clients en demande de soins vers une évaluation courte alors 
qu’ils sont déjà relativement atteints dans leur santé ne serait pas de nature à favoriser l’adhésion 
des professionnels, puisque certaines infirmières évaluatrices RAI étaient d’avis que l’iCAtest ne 
convenait pas, en général, pour l’évaluation de la clientèle en demande de soins.  

L’examen des prestations fournies aux groupes ayant un score iAUA inférieur à 4 comparés à ceux 
ayant un score iAUA supérieur ou égal à 4 conforte la proposition de maintenir le seuil à 4. 

Si ce seuil de 4 est appliqué tant aux clients en demande d’aide pratique que de soins, un peu plus 
de la moitié des nouvelles demandes (57%, dont plus de la moitié seraient des clients en demande 
de soins) seraient orientées vers une évaluation iCAtest, tandis que 43%, majoritairement des 
clients en demande de soins seraient orientés vers l’évaluation RAI-HCSuisse,  

Relevons également que ce résultat est basé sur la comparaison entre l’outil court testé durant le 
pilote et le RAI-HCSuisse, et ne peut s’appliquer directement à la situation future dans laquelle l’outil 
court définitif et l’interRAI Home Care auront remplacé ces deux outils. 

Finalement, au vu de l’augmentation de la fréquence des différents problèmes de santé avec le 
niveau de risque iAUA mais sans qu’il y ait un seuil net pour un niveau de risque iAUA, l’idée d’un 
outil modulable évoquée par les infirmières en focus group gagnerait à être examinée afin de mieux 
couvrir les besoins des clients des CMS. Un tel outil pourrait remplacer à la fois l’iCAtest et le RAI-
HCSuisse. L’outil modulable reposerait sur des items de dépistage, complétés par une évaluation plus 
en détail, par exemple par des modules issus du RAI-HC (version suisse ou interRAI) en cas de 
problème décelé lors de l’évaluation courte au domicile du client. Ainsi, l’évaluation d’une situation 
simple serait restreinte, peut-être plus courte que l’évaluation au moyen de l’iCAtest, tandis que 
les situations complexes seraient finalement soumises à une évaluation complète type RAI-HCSuisse. 
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A prendre en compte pour le déploiement : 

Répéter sur un échantillon plus grand, permettant des analyses plus en détail, l’examen de la 
concordance du niveau de risque iAUA selon la source utilisée et l’identification du seuil 
optimal pour l’application de l’outil court.  

Examiner la faisabilité sous l’angle des ressources disponibles (financières/professionnels 
formés ou à former), d’évaluer par l’outil court les clients ayant un score iAUA <4, et par le 
RAI-HCSuisse ceux ayant un score iAUA supérieur ou égal à 4, sans tenir compte de la nature 
OPAS7 ou non des prestations demandées.  

Examiner la possibilité de faire évoluer l’iCAtest et le RAI-HCSuisse vers un outil commun plus 
modulable afin de prendre en compte différents besoins selon les situations. 

Dans le cas d’un passage de l’iCAtest vers l’outil interRAI Check-up, et du RAI-HCSuisse à la 
version interRAI Home Care, examiner l’impact en termes de domaines supplémentaires ou 
au contraire manquants dans ces nouvelles versions, de manière à s’assurer que le seuil à 4 
reste pertinent après ces changements d’outils.  

Réviser les règles d’utilisation de l’outil d’évaluation court afin de mieux cibler les clients 
nonOPAS7 qui n’auraient pas besoin d’une telle évaluation, en fonction du type et de la durée 
prévue des prestations. 
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6 Synthèse et recommandations 

6.1 Synthèse des résultats 

Les principaux constats de cette évaluation sont les suivants (Tableau 18) : 

• Le projet pilote a été initié sur la base d’un intérêt certain des professionnels envers 
l’introduction d’outils d’évaluation plus brefs que le RAI-HCSuisse, afin d’avoir une évaluation 
proportionnelle à la situation. Cette motivation initiale, d’autant plus présente que les CMS 
inclus l’étaient sur une base volontaire, a néanmoins été freinée par divers facteurs, 
notamment liés à l’organisation spécifique mise sur pied pour le pilote.  

• Les imprévus successifs du pilote (changement de périmètre, prolongation, annonce d’une 
décision de déploiement en milieu de pilote, annonce de l’anticipation de ce déploiement 
avant la fin du test) ont engendré une déstabilisation des professionnels. 

• La collaboration étroite entre l’équipe de projet coRAI du SSP et l’équipe de l’AVASAD, aux 
compétences professionnelle complémentaires, a permis l’élaboration d’un outil jugé 
pertinent par les professionnels du terrain, dont la finalisation ne devrait pas se révéler trop 
compliquée.  

• Cette collaboration a également abouti à une formation de qualité à l’utilisation des deux 
outils, qui a été jugée positivement par les infirmiers et infirmières formées. De l’avis des 
professionnels formés comme des formateurs, il s’agira cependant de la renforcer en ce qui 
concerne l’intégration des outils dans la pratique et l’élaboration du plan de soins des 
clients. 

• Le logiciel testé pour l’utilisation de l’outil d’évaluation court s’est révélé facile d’utilisation, 
le point négatif principal étant l’impossibilité de l’utiliser hors connexion internet durant le 
pilote. Ce problème d’ordre technique devra être résolu pour une utilisation à large échelle. 
De même, une utilisation généralisée n’est pas envisageable sans intégrer le logiciel et le 
système informatique en place dans les CMS. 

• Globalement, les professionnels sont favorables à la démarche d’orienter les clients vers 
une évaluation plus ou moins approfondie selon leur profil. De plus, l’iEDscreener comme 
l’iCAtest sont jugés plutôt positivement. L’insatisfaction des professionnels réside surtout 
dans le processus d’évaluation proposé dans le pilote, en particulier : 

− le choix de faire effectuer les dépistages (iEDscreener) par les infirmières analystes, et 
donc par téléphone plutôt qu’en présence des clients 

− le choix, pour faciliter la formation de confier les évaluations courtes aux référents de 
profil infirmier uniquement, sans modifier par ailleurs la répartition de leurs tâches 

• L’estimation du coût de l’évaluation par l’iCAtest est difficile en raison de la grande 
variabilité, selon le CMS, du temps consacré à cette évaluation et des modalités 
d’enregistrement de celle-ci. Cependant, les données relevées indiquent que l’évaluation 
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par l’iCAtest est plus courte que celle par le RAI_HCSuisse, et qu’elle prend moins de temps 
chez les clients en demande d’aide pratique que chez ceux en demande de soins. 

• Sous réserve d’une analyse effectuée sur un échantillon restreint, la concordance observée 
entre le niveau de risque iAUA issu de l’iEDscreener et de l’iCAtest est faible, suggérant que 
l’iAUA issu de l’analyse de la demande par l’iEDscreener n’est pas optimal pour orienter 
vers une évaluation courte ou complète. Deux explications potentielles sont néanmoins à 
prendre en compte : le délai entre l’évaluation de la demande et l’iCAtest, durant lequel la 
situation du client peut se modifier, et la difficulté à évaluer par iEDscrener les clients 
hospitalisés. 

• Le profil de santé des clients avec score de risque iAUA supérieur ou égal à 4 est moins 
favorable tant chez les clients en demande d’aide pratique que chez ceux en demande de 
soins. Plusieurs dimensions souvent atteintes chez ces clients (performance fonctionnelle, 
cognition, incontinence, déshydratation, risque de chutes,..) sont évaluées de manière 
moins poussée par l’iCAtest que par le RAI-HCSuisse, voire absentes de l’iCAtest, qui n’a donc 
pas d’alarme correspondant à certaines de ces dimensions. Une évaluation courte semble 
ainsi pertinente pour un niveau de risque iAUA inférieur à 4, tandis que l’évaluation RAI-
HCSuisse pourrait être effectuée pour un niveau de risque iAUA supérieur ou égal à 4.  

• Il ne paraît pas pertinent de déterminer un niveau de risque pour lequel l’évaluation courte 
ne serait pas effectuée. En effet, entre 30% et 50% des clients en demande d’aide pratique, 
selon l’échantillon considéré, ont un score iAUA à 1. Ce groupe présente tout de même une 
fréquence non négligeable de syndromes gériatriques plutôt débutants 
(notamment : déclin cognitif léger à modéré (25%), risque de chutes (49%), dépendance 
dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (18%)), pour lesquels le CMS pourrait 
intervenir et qui ne seraient pas dépistés en l’absence d’évaluation iCAtest. En revanche, 
des critères additionnels pourraient être utilisés pour identifier les clients en demande 
d’aide pratique pour lesquels une évaluation de type iCAtest représente un investissement 
disproportionné, par exemple, selon la nature ou la durée prévue des prestations sollicitées 
(transports occasionnels, demande ponctuelle ou de courte durée). 

Limites du pilote 

Une limite évidente est relative au petit nombre de professionnels consultés pour l’évaluation, 
même si leur participation fut excellente. 

Deux réserves sont à émettre concernant l’évaluation de l’iCAtest :  

• le choix d’un processus d’évaluation différent de l’organisation usuelle pour les clients en 
demande d’aide pratique  ne permet pas de juger de la faisabilité de ces évaluations par les 
professionnels non-infirmiers, tel que souhaité par l’AVASAD dans le futur.  

• certains collaborateurs ayant effectué un nombre restreint d’évaluations iCAtest durant le 
pilote, avec une utilisation limitée des alarmes et échelles, il est possible que le jugement 
des professionnels sur le contenu de l’outil évolue suite à une utilisation plus conséquente. 
De même, l’estimation de la durée nécessaire à l’évaluation iCAtest dépend partiellement 
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de cette mise en pratique limitée, certains professionnels se trouvant potentiellement 
encore en phase d’appropriation. 

Il faut aussi bien avoir à l’esprit que l’impact d’une évaluation standardisée des clients en demande 
d’aide pratique sur les prestations proposées n’a pas été étudié dans le cadre du pilote. Ce 
questionnement était initialement jugé comme allant au-delà des objectifs d’un test pilote assez 
court. En conséquence la dimension relative aux aspects de suivi des risques de déclin fonctionnel 
et de prévention ne faisait pas partie des objectifs initiaux de formation. Il est probable que cela 
explique au moins en partie les difficultés des utilisateurs à intégrer les résultats de l’évaluation 
dans l’élaboration du plan de soins. 

Concernant l’analyse du niveau de risque iAUA pour lequel une évaluation par l’iCAtest vs RAI-
HCSuisse serait pertinente, il faut relever que le nombre de clients en demande d’aide pratique est 
resté plus faible qu’attendu tout au long du pilote. De plus, les différences de contenu (items, 
alarmes, échelles) entre l’iCAtest et le RAI-HCSuisse ne permettent pas de regrouper les données des 
clients en demande d’aide pratique et en demande de soins ; les échantillons de clients sont dès 
lors d’autant plus faibles lorsque stratifiés par le niveau de risque iAUA.  

Finalement, ni les CMS, ni les professionnels, ni les clients inclus dans le pilote ne peuvent être 
considérés comme représentatifs de l’ensemble de leurs pairs au niveau cantonal. 
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Tableau 18 Synthèse des réponses aux questions d'évaluation 

ELEMENTS D’ANALYSE  POINTS POSITIFS POINTS NEGATIFS 

MISE EN ŒUVRE 
(Section 5.1) 
 

Intérêt des professionnels pour 
l’introduction d’un outil d’évaluation plus 
bref que le RAI-HCSuisse 

Changement de périmètre ; annonce d’une 
décision de déploiement et anticipation du 
déploiement  

Collaboration des équipes de projet coRAI 
du SSP et de l’AVASAD pour l’élaboration 
des formations et de l’outil iCAtest 

 

Introduction dans le délai prévu de 
l’iEDscreener et utilisation pour 
pratiquement tous les nouveaux clients 

Report de l’introduction de l’iCAtest et 
utilisation pour un volume de clients 
inférieur à la cible, nécessitant une 
prolongation du pilote 

Grande disponibilité de l’équipe de projet 
coRAI de l’AVASAD envers les 
collaborateurs des CMS  

Application hétérogène des consignes 
d’utilisation de l’iEDscreener et de l’iCAtest 

FORMATION et 
ACCOMPAGNEMENT à 
l’utilisation des outils 
iEDscreener et iCAtest 
(Section 5.2) 

Contenu et format de bonne qualité, 
répondant aux besoins des collaborateurs 

Formation insuffisante pour : 
− une bonne intégration des outils dans la 

pratique 
− l’utilisation des résultats dans la prise en 

charge du client  

Interventions de suivi et support métier très 
appréciés 

PERTINENCE ET 
APPORT CLINIQUE DE 
L’iEDscreener  
(Section 5.3.1) 

Facile à prendre en main Perçu comme parfois disproportionné et 
contenant certaines questions intrusives  

PERTINENCE ET 
APPORT CLINIQUE DE 
L’iCAtest 
(Section 5.3.2) 

Contenu en grande majorité pertinent Trop long, certains items redondants, 
codage compliqué pour certains items 

Clients en demande d’aide pratique : profil 
plus complet que les évaluations non 
standardisées usuelles 

Clients en demande de soins : manque 
d’informations, profil moins complet 
qu’avec l’évaluation par le RAI-HCSuisse 

LOGICIEL et besoins 
informatiques  
(Section 5.4) 

Utilisation facile, navigation agréable, 
fonctionnalités rassurantes 

Utilisation hors connexion problématique 
Absence d’intégration avec système 
informatisé en place, avec pour 
conséquences une double saisie et le 
manque de traçabilité des résultats 
d’évaluation iCAtest 

SATISFACTION QUANT 
A LA DEMARCHE et à 
L’ORGANISATION 
(Section 5.5) 

Démarche appréciée car favorise l’équité 
de traitement des clients 

Dépistages iEDScreener par les infirmières 
analystes par téléphone  difficile 
d’obtenir les réponses aux questions (pas 
toujours contact direct avec clients, intrusif 
pour un premier contact) 
Evaluations courtes (iCAtest) par les 
infirmières référentes uniquement  
surcharge de travail, compétition entre 
évaluations iCAtest et suivi de leurs clients 

COÛTS DE 
L’ÉVALUATION PAR 
L’iCAtest 
(Section 5.6) 

Evaluation par l’iCAtest plus courte que par 
le RAI-HCSuisse,  
Evaluation iCAtest plus courte chez clients 
en demande d’aide pratique que chez 
clients en demande de soins  

Grande variabilité des durées d’évaluation 
par l’iCAtest et de leur méthode 
d’enregistrement entre les différents CMS 
du pilote 

NIVEAU DE RISQUE 
iAUA ORIENTANT 
VERS UNE 
ÉVALUATION COURTE 
(Section 5.7) 

Clients en demande d’aide et clients en 
demande de soins : Seuil iAUA < 4 semble 
pertinent pour une évaluation courte, et 
iAUA ≥ 4 pour une évaluation RAI-HCSuisse 

Concordance plutôt faible entre le niveau 
de risque iAUA issu de l’iEDscreener (par 
téléphone) et celui reconstruit à partir de 
l’iCAtest  
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6.2 Recommandations 
A l’issue du projet pilote coRAI CMS, il ne s’agit pas pour les auteures du présent rapport de se 
positionner sur l’opportunité d’un déploiement de la démarche coRAI dans les CMS du canton, ce 
déploiement ayant été décidé au niveau politique en cours de pilote. Les résultats de l’évaluation 
permettent aux auteures de faire quelques recommandations en vue de sa préparation.  

Le Tableau 19 reprend les recommandations issues de cette évaluation, tenant également compte 
des évolutions de l’iCAtest vers l’outil interRAI CheckUp, et du passage du RAI-HCSuisse à la version 
interRAI Home Care actuellement envisagées par le Service de la santé publique. 

D’un point de vue général, on retrouve ces éléments dans le bilan tiré d’expériences similaires 
d’implantation de nouveaux outils ou démarches professionnelles18, 19. 

Tout d’abord, il semble crucial de planifier soigneusement le déploiement, en tenant compte d’une 
réorganisation nécessaire des cahiers des charges et dotations, d’un temps d’appropriation 
nécessaire lors de la mise en place d’un changement de pratique. Il est souhaitable d’intégrer dans 
les groupes de travail des professionnels du terrain. L’intégration des cadres dans les formations, 
afin de pouvoir soutenir leurs équipes, et le soutien des directions en général, comptent parmi les 
facteurs de succès importants.  

Concernant les supports informatisés de ces nouveaux outils, l’intégration avec les solutions 
informatiques en place est essentielle pour leur utilisation à large échelle. 

Un autre élément décisif pour l’acceptation de nouveaux outils est la valorisation des compétences 
professionnelles, en cherchant à garder un équilibre entre approche systématique et jugement 
clinique des collaborateurs.  

Par ailleurs, toujours dans l’optique de stimuler l’adhésion des collaborateurs, et à travers eux, des 
clients, il s’agit d’expliciter les enjeux de santé publique de ces nouvelles démarches et outils 
d’évaluation, en différenciant la perspective individuelle et la vision populationnelle. 

Dans un registre similaire, il semble opportun d’exposer les enjeux financiers d’une démarche 
systématique de dépistage de syndromes gériatriques, en rappelant que les effets d’un tel projet 
sont attendus plutôt à long terme qu’à court terme17. 
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Tableau 19 Synthèse des éléments à prendre en compte pour le déploiement 

ASPECTS RECOMMANDATIONS (listées dans l’ordre chronologique pour chaque aspect) 

FORMATION  
et 
ACCOMPAGNEMENT 

Optimiser les formations élaborées pour le pilote, en renforçant les aspects liés à 
l’intégration dans la pratique, en particulier la formation à l’analyse des résultats des 
évaluations iCAtest et à leur utilisation dans l’élaboration de la prise en charge. 
Conserver les interventions de suivi (ateliers de consolidation, séances d’accompagnement 
individuel, appui auprès des CMS, support métier coRAI). 
Garder un équilibre entre approche systématique et jugement clinique afin de valoriser les 
compétences professionnelles des collaborateurs. 
Eviter de former les collaborateurs peu avant une période de vacances. 
Tenir compte d’un temps d’appropriation relativement conséquent pour l’utilisation 
optimale de nouveaux outils.  
Prévoir des séances de formation continue. 

PERTINENCE 
et 
APPORT CLINIQUE 

Tenir compte du souhait d’un outil iCA plus court en supprimant les items redondants ou 
peu pertinents et simplifiant le codage de certains items, tout en s’orientant vers un outil plus 
modulable. 
Modifier dans la mesure du possible les options de codage de la capacité à effectuer des 
activités quotidiennes qui nourrissent tant l’échelle des AVQ que celle de performance 
cognitive, afin de répondre à la volonté de les produire dans les différents lieux de soins du 
canton. 

LOGICIEL 
et 
BESOINS 
INFORMATIQUES 

Tenir compte des points forts et des limites du logiciel testé pour l’établissement d’un 
cahier des charges guidant le choix du futur logiciel et notamment assurer la possibilité 
d’utilisation hors connexion. 
Garantir la sécurité des données, et prévoir une consultation juridique dans cette optique. 
Travailler sur l’intégration avec les systèmes en place. 

DEMARCHE 
et 
ORGANISATION 

Réfléchir au meilleur moment et lieu pour effectuer le dépistage par l’iEDscreener et 
modifier le processus d’évaluation en fonction. 
Concernant l’évaluation des clients en demande d’aide pratique: Examiner la faisabilité des 
évaluations iCA par les professionnels non infirmiers, en particulier ergothérapeutes.  
Simplifier le processus pour le client : éviter la répétition de questions et la multiplicité des 
intervenants. 
Adapter l’organisation des CMS en fonction des choix effectués, notamment en termes de 
cahier des charges et dotations. 

COÛTS DE LA 
FORMATION  ET DE 
L’ÉVALUATION iCAtest 

Documenter en temps réel la durée des différentes phases de l’évaluation iCA, afin de 
mieux comprendre les facteurs influençant la durée de l’évaluation. 
Négocier avec les assureurs en vue du remboursement d’évaluations iCA chez les clients en 
demande d’aide pratique seulement. En particulier si l’option d’évaluations effectuées par des 
collaborateurs non-infirmiers est retenue dans le cadre du déploiement. 

NIVEAU DE RISQUE 
iAUA POUR UNE 
ÉVALUATION COURTE 

Selon la démarche choisie pour l’administration de l’iEDscreener (moment/lieu), répéter, sur 
un échantillon plus grand, l’examen de la concordance du niveau de risque iAUA selon la 
source utilisée et l’identification du seuil optimal pour l’application de l’outil court. 
Examiner la faisabilité (ressources financières/professionnels formés ou à former), 
d’évaluer par l’outil court les clients ayant un score iAUA <4, sans tenir compte de la 
nature OPAS7 ou non des prestations demandées.  
Examiner l’impact de l’évolution de l’iCAtest vers l’outil interRAI CheckUp, et du 
passage du RAI-HCSuisse à la version interRAI Home Care, sur les domaines évalués ou 
non dans ces nouvelles versions, pour s’assurer que le seuil à 4 reste pertinent.  
Examiner la possibilité de faire évoluer l’iCAtest et le RAI-HCSuisse vers un outil commun plus 
modulable afin de prendre en compte différents besoins selon les situations. 
Réviser les règles d’utilisation de l’outil d’évaluation court afin de mieux cibler les clients 
qui n’auraient pas besoin d’une telle évaluation, en fonction du type et de la durée prévue des 
prestations. 

PLANIFICATION  
et 
COMMUNICATION 

Prévoir une information suffisante des professionnels de fonction administrative ou 
managériale qui n’utilisent pas directement les nouveaux outils. 
Expliciter les enjeux de santé publique de ces nouvelles démarches et outils d’évaluation, 
en différenciant la perspective individuelle et la vision populationnelle. 
Exposer les enjeux financiers, en explicitant que les effets d’un tel projet sont attendus à long 
terme plutôt qu’à court terme.  
Prévoir un temps d’appropriation pour modifier les pratiques et la culture 
professionnelles. 
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8 Annexes 

8.1 L’outil iEDscreener et l’iAUA 
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8.2 Questionnaires 
8.2.1 Questionnaire (expérience) infirmières et infirmiers analystes 

 

 



8 
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 105 

  



8  
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 106 

  



8 
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 107 

  



8  
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 108 

  



8 
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 109 

  



8  
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 110 

  



8 
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 111 

8.2.2 Questionnaire (expérience) infirmières et infirmiers référent(e)s 
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8.2.3 Questionnaire (expérience) infirmières évaluatrices et 
infirmiers évaluateurs 
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8.2.4 Questionnaire (expérience) ergothérapeutes, diététiciens et diététiciennes, assistantes sociales et assistants sociaux 
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8.2.5 Questionnaire (contenu) infirmières et infirmiers référent(e)s 
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Ci-dessous sont présentées des questions-types qui apparaissent systématiquement 
 en cas de réponses négatives dans le tableau ci-dessus et les tableaux suivants. 
 Mis à part les références aux différents items des tableaux, elles sont identiques 
 et ne sont pas présentées dans cette annexe, par souci de gain de place. 
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8.2.6 Questionnaire (contenu) infirmières évaluatrices et 
infirmiers évaluateurs 

Ci-dessous est présentée une question-type qui apparait systématiquement en cas 
 de réponse négative dans le tableau ci-dessus. Mis à part les références aux 
 différents items du tableau, les questions suivantes sont identiques et ne sont pas  
présentées dans cette annexe, par souci de gain de place.  
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Ci-dessous sont présentées des questions-types qui apparaissent systématiquement en cas de 
réponses négatives dans le tableau ci-dessus et les tableaux suivants. Mis à part les références aux 
différents items des tableaux, elles sont identiques et ne sont pas présentées dans cette annexe, par 
souci de gain de place. 
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Ci-dessous est présentée une question-type qui apparait systématiquement en cas de réponse 
négative dans le tableau ci-dessus. Mis à part les références aux différents items du tableau, les 
questions suivantes sont identiques et ne sont pas présentées dans cette annexe, par souci de gain 
de place. 
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8.3 Grilles d’entretiens 
8.3.1 Grille pour l’entretien avec les responsables de projet de l’AVASAD (13 novembre 2017) 
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8.3.2 Grille pour l’entretien avec la directrice de la CASAD (14 novembre 2017) 
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8.3.3 Grille pour l’entretien avec les directrices des A/F (15 novembre 2017) 
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8.3.4 Grille pour l’entretien avec l’équipe informatique de l’AVASAD (16 novembre 2017) 

 

 



8  
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 166 

8.4 Grilles de focus groups 
8.4.1 Grille pour le focus group des cadres (4 décembre 2017)  
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8.4.2 Grille pour le focus group des infirmières évaluatrices (4 décembre 2017) 
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8.4.3 Grille pour le focus group des infirmières référentes (5 décembre 2017) 
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8.4.4 Grille pour le focus group des infirmières analystes (7 décembre 2017) 
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8.5 Avis des professionnels sur la formation et l’accompagnement reçus pendant 
le projet pilote – Rapport intermédiaire 
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8.6 Evaluation de l’outil interRAI Contact Assessment version test (iCAtest) – 
Rapport intermédiaire. 
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8.7 Evaluation du logiciel et des besoins informatiques futurs dans ce domaine - 
Rapport intermédiaire 
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8.8 Evaluation des coûts liés à l’utilisation des outils iEDscreener et iCAtest - 
Rapport intermédiaire 

 
 



8  
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 214 

  



8 
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 215 

  



8  
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 216 

 

 



8 
ANNEXES 

RAISONS DE SANTÉ 298 217 

8.9 Analyse de la concordance entre le score iAUA par téléphone et celui issu de 
l’iCAtest – rapport intermédiaire 
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8.10 Analyse des données des clients des CMS en vue de déterminer un seuil de 
score iAUA pour l’administration de l’iCAtest 
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