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ABREVATIONS 

EPADE(PGI-DSS): Echelle d’évaluation chez les personnes âgées des symptômes et 
syndromes déconcertants 

NPI : Inventaire neuropsychiatrique 

NPI ES :Inventaire Neuro psychiatrique équipe soignante 

NPI-NH :Neuro Psychiatric Inventory  for Nursing Homes 

PASA : Pôle d’activité spécifique adapté 

UHR : Unité d’hébergement renforcée 

UCC : Unité  cognitivo comportementale 

SPC : Symptômes psycho comportementaux 

TNC :Trouble neuro cognitif 

PEC :Prise en charge 

HAS :Haute Autorité de la santé 

  



 

5 

 

1- INTRODUCTION 

1.1. Généralités 

 Dans le cadre de notre DIU de Médecin coordonnateur d’EHPAD, un mémoire 
collectif est à réaliser ; nous sommes deux médecins Co qui ,occupants déjà cette 
fonction et étant confrontés aux troubles de comportements chez nos résidents, 
sommes intéressés par leur évaluation ; nous avons choisi le sujet proposé par notre 
directeur de mémoire : Comparaison et évaluation des échelles NPI-ES et EPADE ; 
deux échelles utilisées et reconnues par la HAS dans les troubles psycho 
comportementaux chez les personnes âgées présentant des TNC perturbateurs. 

 Les troubles psycho comportementaux sont des manifestations fréquentes 
dans l’évolution des pathologies neuro dégénératives et qui entrainent des difficultés 
dans la prise en charge des résidents présentant une démence par les soignants. Il 
s’agit de comportements, d’attitudes ou d’expressions dérangeants, perturbateurs ou 
dangereux pour la personne ou pour autrui (cf. tableau 1), qui peuvent être observés 
au cours de la maladie d’Alzheimer et de la plupart des maladies apparentées (1) 
(HAS, Recommandations MAI 2009). 

 

 

 Les symptômes psychologiques et comportementaux (SPC) ou les symptômes 
neuropsychiatriques (SNP) en lien avec une maladie neurocognitive à expression 
comportementale, telles que la maladie d’Alzheimer, la maladie à corps de Léwy, la 
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dégénérescence lobaire fronto-temporale, maladie d’origine vasculaire, etc font partie 
des aspects les plus perturbateurs de ces maladies. Dès leur apparition, ces 
symptômes vont avoir un impact péjoratif à la fois sur le patient, sur les aidants naturels 
et professionnels, et sur les systèmes de santé. 

 Les dernières recommandations nationales en France portant sur la PEC des 
SPC dans les maladies neurocognitives datent déjà de 2009. Elles avaient été 
publiées par l’HAS, il y a donc 15 ans maintenant. Ces recommandations étaient plutôt 
orientées sur les SPC perturbateurs qui surviennent souvent à un stade plus avancé 
de la maladie, ce qui peut être trop tard pour prévenir leur impact sur le patient et son 
entourage. 

 Des SPC non perturbateurs comme l’apathie, ou les SPC survenant à un stade 
débutant de la maladie ou des SPC « légers » par leur fréquence, sévérité et 
retentissement étaient peu ou pas traités. (Nouvelles recommandations pour la prise 
en soins des Symptômes Psychologiques et Comportementaux (SPC) dans les 
maladies neurocognitives 21 Septembre 2024 (2)). 

 Les troubles psycho comportementaux ont nécessité de mettre en place des 
échelles qui évaluent bien les symptômes, leur intensité, leur fréquence et leur 
retentissement. Parmi toutes les échelles, celle qui est le standard d’évaluation est la 
NPI-ES. Mais en EHPAD elle présente des difficultés: elle nécessite des personnels 
qualifiés et surtout elle est très consommatrice de temps. Une nouvelle échelle a été 
validée et développée en 2014 en France: l’échelle EPADE. Cette nouvelle échelle 
corrige les difficultés rencontrées: plus facilement réalisée et moins chronophage. 
Cette échelle est corrélée dans ses résultats avec la NPI-ES, un seuil a été validé dans 
ses résultats pour poser l’indication du passage en UHR ou UCC. La question que 
nous nous sommes posée est de connaître le seuil de l’échelle EPADE permettant 
l’éligibilité au PASA. 

  

1.2.  Objectif du mémoire 

 

 L’objectif est donc de valider dans l’échelle EPADE le seuil de l’éligibilité au 
PASA en corrélation avec l’éligibilité de l’échelle NPI-ES. Actuellement seule la grille 
NPI permet cette orientation. Celle-ci fait intervenir deux critères pour l’orientation : 

- Le score fréquence x gravité (FxG) 

- Le retentissement 

Actuellement la grille EPADE ne prend pas en compte le retentissement (que nous 
nommerons R). L’objectif est donc de connaitre à combien corresponde en score de 
grille EPADE les chiffres de fréquence x gravité pour les valeurs de 3 et de 7. Ce sont 
en effet les valeurs seuils pour intégrer un PASA ou une UHR.  

Dans un premier temps, la question se pose de savoir si nous pouvons nous passer 
du score de retentissement de l’échelle NPI-ES. Puis dans un second temps, nous 
avons essayé de connaître le seuil du score EPADE correspondant à un score du NPI 
FxG>3, sachant que pour le seuil d’orientation en UHR celui-ci a déjà été trouvé par 
l’étude du Pr Monfort (3). 
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2- Contexte  

2.1 Définition et Historique des échelles NPI- ES et EPADE 

2.1.1 EPADE 

 EPADE* Echelle d'évaluation, chez les Personnes Agées, des symptômes et 
des syndromes Déconcertants (avec risque d'épuisement émotionnel) ou *PGI-DSS 
PsychoGeriatric Inventory of Disconcerting Symptoms and Syndromes (with risk of 
emotional exhaustion) 

 Construction de l'échelle :(Inventaire psychogériatrique des symptômes et 
syndromes déconcertants (PGI-DSS) : validité et fiabilité d'une nouvelle échelle brève 
comparée à l'inventaire neuropsychiatrique des maisons de retraite (NPI-NH). Jean-
Claude Monfort, et Sophie Tezenas du Montcel, Anne-Marie Lézy, Annie Papin (3). 

 La construction de cette mesure a duré de 2003 à 2012. Un groupe Balint de 
gériatres et de psychiatres s'est réuni quatre fois par an. Ce groupe a écouté des 
soignants professionnels épuisés émotionnellement parler de violences et de 
comportements de refus, suivi de la sélection de leurs verbatim. L’une des découvertes 
inattendues fut que certains patients, sans comportement violent ou de refus, avaient 
la capacité d’épuiser les soignants professionnels car certains comportements 
répétitifs demandaient une présence et une vigilance accrues. Au cours de la période 
d’étude, un autre constat fut que l’épuisement pouvait provenir soit de paroles 
déconcertantes (PD), soit d’actes déconcertants (AAC). Ceci explique que l’outil ait 
d’abord comporté deux, puis trois, et finalement quatre syndromes. Le nombre d’items 
est passé de huit items en 2003-2006 (Monfort)et al.,2006), à neuf articles en 2009, à 
12 articles en 2010 (Monfort et al., 2010, et enfin à 16 items en 2011-2012. Une 
analyse factorielle de cette échelle de 16 items a produit l'échelle mature finale, qui a 
été produite en 2012 (16 items répartis en quatre syndromes, présentés dans le 
tableau 2). 

 

2.1.2 NPI-ES 

 L’échelle la plus couramment utilisée pour une évaluation globale des SPC est 
l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) (Cummings et al., 1994). Elle évalue les SPC en 
12 domaines : idées délirantes, hallucinations, agitation, dépression, euphorie, 
comportements moteurs aberrants, désinhibition, apathie, irritabilité, anxiété, troubles 
du sommeil et troubles du comportement alimentaire. Chaque domaine est évalué par:  

 - sa fréquence cotée de 0 à 4 (0=absence, 1=moins d’une fois par semaine, 
2=environ une fois par semaine, 3=plusieurs fois par semaine et 4=tous les jours) 

 - sa gravité évaluée de 1 à 3 (1=léger,2=modéré, 3=sévère).  

 Le score de sévérité de chaque SPC est le résultat de sa fréquence multiplié 
par sa gravité (FxG). Le score total de sévérité de chaque domaine varie de 0 à 12. Le 
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score total du NPI est la somme du score de sévérité de chaque domaine et varie de 
0 à 144. Plus le score du NPI est élevé, plus la sévérité des SPC est importante. De 
plus, le NPI permet également d’évaluer le retentissement sur l’aidant, qu’il soit 
professionnel ou informel, de chaque SNP. Le score du retentissement de chaque 
domaine varie de 0 à 5 (0=aucun, 1=minime, 2=léger, 3=modéré, 4=sévère et 
5=extrêmement sévère). 

 Une autre version du NPI, plus récente et plus complète est également utilisée, 
il s’agit de l’inventaire neuropsychiatrique version clinicien (NPI-C) (de Medeiros et al., 
2010). Cette échelle évalue 14 items : idées délirantes, hallucinations, agitation, 
agressivité, dépression, euphorie, comportements moteurs aberrants, désinhibition, 
apathie, irritabilité, anxiété, troubles du sommeil, troubles du comportement 
alimentaire et vocalisations aberrantes. Le NPI-C utilise les évaluations pour chaque 
SPC :  

 - la fréquence du SPC avec une évaluation allant de 0 à 4 (0=absence, 1=moins 
d’une fois par semaine, 2=environ une fois par semaine,3=plusieurs fois par semaine 
et 4=tous les jours) 

 - la fréquence cotée de 1 à 3 (1=léger, 2=modéré,3=sévère).  

 Le NPI-C permet une évaluation plus objective de chaque domaine puisqu’il 
évalue la gravité de chaque SPC selon l’avis du clinicien. La gravité du clinicien est 
cotée de 0 à 3 (0=aucune,1=légère,2=modérée et 3=sévère). L’avantage du NPI-C par 
rapport au NPI est que le score final est rapporté par le jugement du clinicien 
expérimenté et non par l’avis subjectif de l’aidant. (2) 

 

2.2 Echelles EPADE et NPIES 

2.2.1 Echelle NPI-ES 

 L’interview du NPI-ES   (HAS, D’après Sisco F, Taurel M, Lafont V, Bertogliati 
C, Baudu C, Girodana JY, et al. Troubles du comportement chez les sujets déments 
en institution : évaluation à partir de l'inventaire Neuropsychiatrique pour les équipes 
soignantes. L'Année Gérontologique 2000;14:151-71 (4)) 

 Dix domaines comportementaux et deux variables neurovégétatives sont pris 
en compte dans le NPI-ES. 

 Le NPI-ES se base sur les réponses d’un membre de l’équipe soignante 
impliquée dans la prise en charge du patient. L’entretien ou l’évaluation est conduit de 
préférence en l’absence du patient afin de faciliter une discussion ouverte sur des 
comportements qui pourraient être difficiles à décrire en sa présence. Lorsque vous 
présentez l’interview NPI-ES au soignant, insistez sur les points suivants : 

Le but de l’interview 

 - Les cotations de fréquence, gravité et retentissement sur les activités 
professionnelles 
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 - Les réponses se rapportent à des comportements qui ont étés présents durant 
la semaine passée ou pendant des autres périodes bien définies (par exemple depuis 
1 mois ou depuis la dernière évaluation) 

Les réponses doivent être brèves et peuvent être formulées par « oui » ou « non » 

Il est important de : 

 - déterminer le temps passé par le soignant auprès du patient. Quel poste 
occupe le soignant ; s’occupe-t-il toujours du patient ou seulement occasionnellement; 
quel est son rôle auprès du patient ; comment évalue-t-il la fiabilité des informations 
qu’il donne en réponse aux questions du NPI-ES ? 

 - recueillir les traitements médicamenteux pris régulièrement par le patient. 

 

QUESTIONS DE SÉLECTION 

 La question de sélection est posée pour déterminer si le changement de 
comportement est présent ou absent. Si la réponse à la question de sélection est 
négative, marquez « NON » et passez au domaine suivant. Si la réponse à la question 
de sélection est positive ou si vous avez des doutes sur la réponse donnée par le 
soignant ou encore s’il y a discordance entre la réponse du soignant et des données 
dont vous avez connaissance (ex. : le soignant répond NON à la question de sélection 
sur l’euphorie mais le patient apparaît euphorique au clinicien), il faut marquer « OUI 
» et poser les sous-questions. 

 

SOUS-QUESTIONS 

 Quand la réponse à la question de sélection est « OUI », il faut alors poser les 
sous-questions. Dans certains cas, le soignant répond positivement à la question de 
sélection et donne une réponse négative à toutes les sous-questions. Si cela se 
produit, demandez au soignant de préciser pourquoi il a répondu « OUI » à la question 
de sélection. S’il donne alors des informations pertinentes pour le domaine 
comportemental mais en des termes différents, le comportement doit alors être coté 
en gravité et en fréquence. Si la réponse « OUI » de départ est une erreur, et 
qu’aucune réponse aux sous questions ne confirme l’existence du comportement, il 
faut modifier la réponse à la question de sélection en « NON » 

NON APPLICABLE 

 Une ou plusieurs questions peuvent être inadaptées chez des patients très 
sévèrement atteints ou dans des situations particulières. Par exemple, les patients 
grabataires peuvent avoir des hallucinations mais pas de comportements moteurs 
aberrants. Si le clinicien ou le soignant pense que les questions ne sont pas 
appropriées, le domaine concerné doit être coté « NA » (non applicable dans le coin 
supérieur droit de chaque feuille), et aucune autre donnée n’est enregistrée pour ce 
domaine. De même, si le clinicien pense que les réponses données sont invalides (ex. 
: le soignant ne paraît pas comprendre une série de questions), il faut également coter 
« NA ». 
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FRÉQUENCE 

 Pour déterminer la fréquence, poser la question suivante : « Avec quelle 
fréquence ces problèmes se produisent (définissez le trouble en décrivant les 
comportements répertoriés dans les sous-questions ? Diriez-vous qu’ils se produisent 
moins d’une fois par semaine, environ une fois par semaine, plusieurs fois par semaine 
mais pas tous les jours, ou tous les jours ? » 

 1. Quelquefois : moins d’une fois par semaine 

 2. Assez souvent : environ une fois par semaine 

 3. Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 

 4. Très fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 

GRAVITÉ 

 Pour déterminer la gravité, poser la question suivante :  « Quelle est la 
gravité de ces problèmes de comportement ?. À quel point sont-ils perturbants ou 
handicapants pour le patient ? Diriez-vous qu’ils sont légers, moyens ou importants ?» 

 1. Léger: changements peu perturbants pour le patient 

 2. Moyen: changements plus perturbants pour le patient mais sensibles à 
l’intervention du soignant 

 3. Important: changements très perturbants et insensibles à l’intervention du 
soignant 

Le score du domaine est déterminé comme suit :  

 - score du domaine = fréquence x gravité (FxG) 

RETENTISSEMENT 

 Une fois que chaque domaine a été exploré et que le soignant a coté la 
fréquence et la gravité, vous devez aborder la question relative au retentissement 
(perturbation) sur les occupations professionnelles du soignant. Pour ce faire, 
demander au soignant si le comportement dont il vient de parler augmente sa charge 
de travail, lui coûte des efforts, du temps et le perturbe sur le plan émotionnel ou 
psychologique. Le soignant doit coter sa propre perturbation sur une échelle en 5 
points : 

 0. Pas du tout 

 1. Perturbation minimum: presque aucun changement dans les activités de 
routine. 

 2. Légèrement: quelques changements dans les activités de routine mais peu 
de modifications dans la gestion du temps de travail. 

 3. Modérément: désorganise les activités de routine et nécessite des 
modifications dans la gestion du temps de travail. 

 4. Assez sévèrement: désorganise, affecte l’équipe soignante et les autres 
patients, représente une infraction majeure dans la gestion du temps de travail. 
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 5. Très sévèrement ou extrêmement: très désorganisant, source d’angoisse 
majeure pour l’équipe soignante et les autres patients, prend du temps habituellement 
consacré aux autres patients ou à d’autres activités. 

 Le score total au NPI-ES peut-être calculé en additionnant tous les scores aux 
10 premiers domaines. L’ensemble des scores aux 12 domaines peut aussi être 
calculé dans des circonstances spéciales comme lorsque les signes neurovégétatifs 
s’avèrent particulièrement importants. Le score de retentissement sur les activités 
professionnelles n’est pas pris en compte dans le score total du NPI- ES mais peut 
être calculé séparément comme le score total de retentissement sur les activités 
professionnelles en additionnant chacun des sous-scores retentissement de chacun 
des 10 (ou 12) domaines comportementaux. 

INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 

 En pratique clinique l’élément le plus pertinent à retenir est le score fréquence 
x gravité pour chaque domaine (un score supérieur à 2 est pathologique). 

Items  NA   Absent    Fréquence  Gravité  F x G  Retentissement  

  
Idées délirantes   X   0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]  
   1  2  3  4  5  

  
Hallucinations  X   0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]  
   1  2  3  4  5  

  
Agitation/Agressivité   X   0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]  
   1  2  3  4  5  

  
Dépression/Dysphorie   X   0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]  
   1  2  3  4  5  

  
Anxiété  X   0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]  
   1  2  3  4  5  

  
Exaltation de l’humeur/  

Euphorie  X  
  

 0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]     1  2  3  4  5  

Apathie/Indifférence  X  
  

 0    1  2  3  4   1  2  3  
[____

]  
   1  2  3  4  5  

Désinhibition  X  
  

 0    1  2  3  4   1  2  3  
[____

]  
   1  2  3  4  5  

Irritabilité/Instabilité  

de l’humeur  X   0    1  2  3  4   1  2  3  
[____

]     1  2  3  4  5  
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Comportement moteur  

aberrant  X  
  

 0    1  2  3  4   1  2  3  

[____

]     1  2  3  4  5  

Score total 10              

  
Changements 

neurovégé 

  
Sommeil   

tatif

s  

X   0    1  2  3  4   1  2  3  
[____

]     1  2  3  4  5  

Appétit/Tr
oubles de 
l’appétit   
  

X   0    1  2  3  4   1  2  3  
[____

]  
   1  2  3  4  5  

Score total 12              

        

 

 

2.2.2 EPADE (www.psychoge.fr) (3) 

 L’échelle EPADE / PGI-DSS est une échelle valide, fidèle, avec une consistance 
interne de 0,695 et une valeur seuil à 17. Prix spécial de la SF3PA en 2018. Prix coup 
de cœur de la Société Française de Télémédecine en 2019. Publiée (Monfort et al., 
2020), elle a démontré que sa cotation peut prendre moins d’une minute lorsque les 
SPC sont nombreux et sévères. Le score de l’EPADE et de ses quatre syndromes 
(violence, refus, paroles et actes) est le point de départ pour utiliser le verso de 
l’échelle dans sa fonction de tiers permettant de réfléchir en collégialité pour diminuer 
la fréquence du recours à une sédation ou à une contention. Elle facilite la recherche 
en urgence d’une cause réversible. (2)  

http://www.psychoge.fr/
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3. METHODOLOGIE  

3.1 Matériel  

3.1.1 Echantillon de l’étude 

 Nous avons utilisé dans notre travail d’une part une grille de 107 résidents 
évalués avec le NPI - ES fournie par notre Directeur de mémoire issue d’étude de 
Jean-Claude Monfort et al.et d’une autre part une évaluation NPIES /EPADE de 6 
résidents de l’EHPAD des tourterelles. 

D’autres grilles d’évaluation NPI (sans retentissement) /EPADE faites par 2 
équipes différentes de 52+62+115 résidents (un total de 229)  nous ont été également 
fournies mais au final non exploitées. 

 

3.1.2 Descriptif de L’EHPAD des tourterelles 

 L’EHPAD des tourterelles est une résidence appartenant au groupe DomusVi. 
Il se situe à Esbly en Seine et Marne. Il est constitué de 89 lits dont 20 lits répartis en 
deux unités protégées. L’échantillon est constitué de 6 résidents de l’EPHAD des 
Tourelles à Esbly (Seine et Marne), réalisé par la psychologue de l’établissement (Mme 
Petitfrère Méline) auprès des équipes soignantes de l’établissement.  

 

3.2  Méthode 

3.2.1 Recueil des données 

3.2.1.1 Concernant l’échantillon de 107 résidents 

L’équipe du Pr Monfort nous a transmis les données de leur étude. Les 
évaluateurs étaient un gériatre ou un psychologue appartenant à l'unité où travaillaient 
les soignants professionnels.  

 Les participants ont été interrogés sur le NPI-NH et ont lu à haute voix les 
éléments du PGI-DSS au personnel soignant. Les entretiens ont été menés en 
l'absence des patients. Les participants étaient des infirmières et des aides-soignantes 
impliquées dans les soins quotidiens du patient. Les patients avaient plus de 50 ans 
et présentaient des symptômes stables au cours de la semaine précédente. Les 
évaluateurs n'ont eu aucun contact avec les patients. Les contextes étaient 30 unités 
de soins gériatriques et des maisons de retraite avec des unités dédiées aux patients 
souffrant de troubles comportementaux et psychologiques. Deux saisies numériques 
indépendantes ont été réalisées et les erreurs de saisie ont été corrigées (3). 
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 De ces résultats nous avons effectué une étude statistique de probabilité sur la 
pertinence du retentissement par rapport au score FxG. 

 

3.2.1.2 Concernant l’échantillon de l’EHPAD des tourterelles. 

  

 Les données de l’échantillon de l’EHPAD des Tourterelles ont été recueillies par 
la psychologue de l’établissement (Mme Petitfrère) auprès des équipes soignantes de 
l’établissement. Les résidents ont été sélectionnés en fonction de leur profil (syndrome 
démentiel). Ils font partis des unités protégées de l’établissement. La psychologue 
s’est entretenue avec les équipes pour chaque résident Elle a alors réalisé un NPI-ES 
ainsi qu’un EPADE pour chacun de ces résidents. (Résultats en annexes). 

 Nous avons interrogé l’expert et appliqué ses recommandations. Nous avons 
donc appliqué un seuil d’éligibilité au PASA dans l’EPADE à dire d’expert, après 
discussion avec le Dr. Monfort. 

 

3.2.2 Difficultés rencontrées et limites 

 Initialement le but était de réaliser dans trois EHPAD différents le recrutement 
des échantillons. Malheureusement, une de nos co-étudiantes a arrêté le cursus en 
cours, dans un des deux autres EHPAD, celui du Dr Amegassi Efia il n’a pu être réalisé 
les évaluations, ceci étant lié à l’absence de la psychologue et du Dr Amegassi Efia 
durant la préparation de ce mémoire. Enfin le dernier échantillon de l’Ehpad des 
Tourterelles n’a pu être réalisé que sur six résidents . 

 La bibliographie de notre travail s’est faite via Google, le site www.psychoge.fr 
et des articles fournies par notre Directeur de mémoire; nous n’avons pas trouvé assez 
d’écrits à propos de ce sujet. 

 

3 RESULTATS 

4.1 Retentissement 

Analyse du retentissement (R) de l’évaluation NPI-ES en fonction du score fréquence 
x gravité à partir de NPI-ES 107 
 - critères d’orientation en PASA ou en UHR NPI>3 et 2≤R≤5  
 Ne sont pas inclus dans ces 2 règles: 
  - résident 15: R=0 
  - résident 17: R=1 
  - résident 19: R=0 
  - résident 30: R=0 
  - résident 08: R=0 
  - résident 12: R=0 
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  - résident 52: R=1 
 Donc un total de 7 résidents sur 97 soit 7,2%, cela est donc vrai dans 92,8%. 
 
 - Critère d’éligibilité en PASA: 7≥NPI>3 et 2≤R≤4 
 ne sont pas inclus dans ces 2 règles: 
  - résident 15: R=0 
  - résident 30: R=0 
  - résident 19: R=0 
  - résident 17: R=1 
  - résident 28: R=5 
 Donc un total de 5 résidents sur 38 soit 13,2%, cela est donc vrai dans 86,8%. 
 
 - Critère d’éligibilité en UHR: NPI>7 et 4≤R≤5 (avec 4 sur 2 évaluations en 
1 mois)  
 Si NPI>7 et 4≤R≤5 ne sont pas inclus dans ces 2 règles: 
  - résident 08: R=0 
  - résident 27: R=3  
  - résident 39: R=3 
  - résident 44: R=3 
  - résident 66: R=3 
  - résident 72: R=3 
  - résident 95: R=3 
  - résident 103: R=3 
  - résident 29: R=3 
  - résident 58: R=3 
  - résident 12: R=0 
  - résident 52: R=1 
 Donc un total de 12 résidents sur 59 soit 20,3%, cela est donc vrai dans 79,7%. 
 
 Et si NPI>7 et 5≤R, ne sont pas inclus dans cette règle les 12 résidents 
précédents auquel il faut ajouter 33 résidents qui un R à 4 (ne sachant pas si dans le 
mois précédent ils étaient à 4 aussi, ces résultats n’étant pas spécifiés dans les 
données que nous avions). 
 Donc un total de 45 résidents sur 59 soit 76,3%, cela est donc vrai dans 23,7%. 

 

4.2 Valeurs seuils d’orientation en soins relationnels 

 Les données fournies pour évaluer ce point n’ont pues être utilisées. En effet 
malgré un échantillon de plus de 200 résidents, il n’avait pas été renseigné le 
retentissement de l’échelle NPI. Seul le score FxG était inscrit en face du score 
EPADE. Il nous a donc fallu faire nous-même cette corrélation sur nos résidents. 
Malheureusement, il n’a pas été possible pour Dr Amegassi Efia de le faire dans son 
EHPAD faute de psychologue et d’un arrêt longue maladie, et pour Dr SALGE il a été 
possible de le réaliser pour six résidents dont voici les résultats (nous n’avons indiqué 
que les scores maximaux): 

- Résident 1: EPADE=15, NPI : FxG=0 et R=0; pas d’orientation en soins 
relationnels 
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- Résident 2: EPADE=7, NPI : FxG=8 et R=3; orientation en soins relationnels 

- Résident 3: EPADE=6, NPI : FxG=6 et R=3; orientation en soins relationnels 

- Résident 4: EPADE=4, NPI : FxG=8 et R=3; orientation en soins relationnels 

- Résident 5: EPADE=4, NPI : FxG=8 et R=2; orientation en soins relationnels 

- Résident 6: EPADE=6, NPI : FxG=8 et R=2; orientation en soins relationnels 

  

5- DISCUSSION  

5.1 Peut-on se passer du retentissement de l’échelle NPI-
ES? 

 

D’après les résultats Il en résulte que pour un score FxG>3, le R était supérieur ou 
égal à 2 dans 92.8% des cas, ce qui nous permet d’affirmer que nous pouvons donc 
nous passer du retentissement du NPI et donc utiliser le score de l’échelle EPADE 
lorsque nous aurons déterminé le seuil équivalent à un FxG du NPI supérieur ou égal 
à 4. Cependant en affinant en fonction des critères d’éligibilité en PASA et UHR, les 
résultats ne sont pas si clairs. En effet, en ce qui concerne l’admissibilité en : 

- PASA (7≥FxG>3 et 4≥R≥2) seul 86,8% des résidents sont concernés par cette 
règle. 

- UHR (FxG>7 et 5≥R≥4 avec le score de 4 en retentissement sur deux 
évaluations (en 1 mois) seul 79,7% des résidents sont concernés par cette 
règle. 

Il est clairement établi que pour intégrer des résidents en soins relationnels, il est 
possible de se passer du retentissement de l’échelle NPI-ES. Nous pouvons donc 
affirmer que un score EPADE supérieur à cinq permet cette orientation. 

Par ailleurs l’échelle EPADE inclus le retentissement (article du docteur Laurence 
Hugonot en 2014 (3 et 5))  

 

5.2 Quel score EPADE pour une orientation en soins 
relationnels ? 

 

       À partir de ces 6 résultats, il n’est pas possible d’établir une courbe ROC pour 
deux raisons. La première étant la faiblesse de l’échantillon, la seconde étant 
l’impossibilité d’établir un seuil pour les faux positifs, puisqu’aucun des résidents ne 
correspond à ce critère.  

      Après avoir eu connaissance de ces résultats et de l’impossibilité d’établir ce seuil, 
nous nous sommes rapprochés du professeur Monfort qui en sa qualité d’expert nous 



 

19 

a expliqué que le score EPADE pour bénéficier des soins relationnels était de cinq. 
(Ce que nous retrouvons dans les résultats de nos six résidents) 

 Notre étude ne nous a pas permis de connaître le score EPADE nécessaire 
pour une orientation en soins relationnels, seul un avis d’expert nous a permis de 
donner un seuil. Pour rendre plus probant ces résultats une étude plus poussée devra 
être mise en place. Dans celle-ci, sur une cohorte suffisante de résident(e)s, il faudra 
pour chacun de ceux-ci réaliser une évaluation EPADE et NPI-ES, de plus il faudra 
déterminer les seuils pour établir une courbe ROC afin d’infirmer ou d’affirmer ces 
premiers résultats. Concernant le retentissement, en cas de résultat égal à quatre, il 
faudra spécifier si ce résultat se retrouve sur deux évaluations en un mois afin de 
pouvoir correspondre aux critères d’inclusion en UHR. 

 Lors de l’utilisation de l’échelle EPADE par Mme Petitfrère et les équipes de 
l’EHPAD de Tourterelles, nous avons eu la confirmation de la facilité d’usage de 
l’échelle EPADE. Cette utilisation est donc conseillée et est aussi facile à mettre en 
place, de plus elle fait maintenant partie des nouvelles recommandations 2024. C’est 
donc un outil à choisir préférentiellement 

 

6-CONCLUSION 

 Les SPC qui sont fréquentes dans les pathologies neuro dégénératives, ont des 
répercussions plus ou moins importantes sur les soignants qui s’occupent des 
résidents. Ces répercussions peuvent provoquer une fatigabilité plus importante ainsi 
qu’une usure morale du soignant. De ceci peut résulter entre autre une instabilité 
d’équipe et donc une potentielle mauvaise prise en charge des résidents. 

 Deux échelles ont été validées par la Haute Autorité de Santé: la NPI-ES et 
l’EPADE. Actuellement seul le score de la NPI-ES permet d’orienter les résidents vers 
des soins relationnels selon deux catégories: le PASA et les UHR. L’échelle EPADE a 
démontré qu’un score de dix-sept (17) permettait l’orientation vers un UHR. Ce 
mémoire n’a pu montrer de manière statistique le score nécessaire pour une 
orientation vers un PASA, seul un avis d’expert a permis de mettre en place un seuil 
qui est de cinq (5). 

 Afin de valider ce score il faudrait effectuer une étude comparative EPADE/NPI-
ES sur un échantillon bien plus important afin de trouver la corrélation entre le score 
seuil EPADE et NPI-ES pour être éligible aux soins relationnels chez les personnes 
âgées avec des SPC 

 

7- RÉSUMÉ 

 L’échelle EPADE, facile d’utilisation, peu chronophage et rapidement 
appréhendée par les équipes, permet l’orientation en soins relationnels selon la même 
spécificité que l’échelle NPI-ES. De cette étude il est ressorti que le retentissement 
faisait partie intégrante de cette échelle, et que les seuils étaient de 5 pour une 
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orientation en PASA et de 17 pour un UHR. Le seuil de cinq étant à dire d’expert, il 
serait utile de le confirmer par une étude sur un échantillon plus important. 

 

8- ABSTRACT 

The EPADE scale, easy to use, minimally time-consuming, and quickly 
understood by teams, enables guidance in relational care with the same specificity as 
the NPI-ES scale. This study highlighted that impact is an integral part of this scale, 
with thresholds established at 5 for PASA orientation and 17 for UHR. Since the 
threshold of five was set by expert opinion, it would be useful to confirm this threshold 
through a study involving a larger sample. 
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10-ANNEXES 

Echelle EPADE et NPI-ES l’échantillon de l’EHPAD des tourterelles. 
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(Fin) 


