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Dans ce contexte, le maintien à domi-
cile constitue à la fois un objectif de 
santé publique et une attente socié-
tale forte, en cohérence avec le souhait 
de la majorité des personnes âgées de 
vieillir dans leur environnement familier.  

Toutefois, les modèles de soins tradition-
nels demeurent inadaptés à la complexi-
té de ces enjeux: la fragmentation entre 
le secteur hospitalier, les soins primaires 
et le domicile entraîne une perte de 
continuité, des hospitalisations évitables 
et une sous-évaluation de certaines  
vulnérabilités.

La prise en charge de ces malades com-
plexes est également délicate, mais la 
gériatrie moderne s’est dotée d’un 
outil de référence: l’Évaluation Géria-
trique Standardisée (EGS), démarche 
globale et multidimensionnelle visant à 
caractériser la fragilité, identifier les be-
soins et orienter les décisions thérapeu-
tiques et sociales. 

Longtemps réalisée en milieu hospitalier 
ou dans des consultations spécialisées, 
l’EGS est aujourd’hui appelée à se réin-
venter car le lieu du soin ne peut plus 
se réduire à l’hôpital : il s’étend jusque 
dans les cuisines, les couloirs, les jardins, 
dans ces espaces du quotidien où se 
joue réellement l’équilibre du sujet âgé, 
là où la vulnérabilité se déploie et que 
les interactions entre santé, environne-
ment, habitudes et ressources sociales 
deviennent visibles.

C’est de cette conviction qu’est née 
l’Évaluation Gériatrique Standar-
disée Écologique (EGSE) - une  
évaluation «au plus près du réel», 
conduite à domicile et réalisée dans 
le cadre de réseaux de soins comme  
Paramedicus.

De l’EGS à l’EGSE: 
évolution d’un standard 
de qualité

L’EGS repose sur une démarche inter-
disciplinaire et systématique d’évaluation 
des dimensions médicales, fonction-
nelles, psychologiques, nutritionnelles 
et sociales du patient âgé. Elle permet 
d’identifier des vulnérabilités souvent 
invisibles lors d’un examen clinique stan-
dard et de proposer des interventions 
personnalisées et hiérarchisées.

Les bénéfices de l’EGS ont été large-
ment documentés, notamment dans les 
unités gériatriques aiguës:
•  augmentation de la probabilité de  

rester vivant et à domicile à 3 – 12 
mois,

•  réduction du risque d’institutionnalisa-
tion (RR 0,80),

•  diminution des chutes (RR 0,51), des 
escarres (RR 0,46) et de la confusion 
dans certains sous-groupes,

•  effet positif médico-économique grâce 
à la réduction des coûts liés aux hospi-
talisations répétées.

Ces résultats ont conduit les grandes 
sociétés savantes à recommander son 
utilisation systématique chez les sujets 
fragiles (ASCO - American Society of Cli-
nical Oncology, (EUGMS - European Union 
Geriatric Medicine Society, AGS - American 
Geriatrics Society…).

Mais si l’EGS nous éclaire sur la fragilité 
des patients hospitalisés, elle le fait fina-
lement trop souvent à distance de la vie 
réelle. Les bilans hospitaliers, aussi précis 
soient-ils, ne disent rien de la marche 
dans un couloir encombré, du repas 
pris seul dans le silence, ni du désordre  
discret d’une armoire à médicaments. 

Or, c’est bien là que se loge la véritable 
vulnérabilité: dans ces détails du quoti-
dien qui échappent aux institutions, et 
ce malgré toute la bonne volonté des 
équipes soignantes gériatriques.

L’EGSE vient combler cet écart entre le 
cadre hospitalier - normé et sécurisé - et 
la «vraie vie» du patient où elle trans-
pose la rigueur scientifique de l’EGS au 
cadre familier du malade. Elle ne mesure 
plus seulement la force d’un quadriceps 
ou le score d’un test cognitif, mais aussi 
la capacité de la personne à exister 
dans son environnement: se lever, pré-
parer son café, répondre au téléphone, 
éviter une chute dans l’escalier…

La littérature récente confirme la perti-
nence de cette approche et les études 
menées à domicile montrent:

G É R I AT R I E

Le vieillissement démographique rapide observé dans la plupar t des pays européens s’accompagne 
d’une augmentation significative du nombre de personnes âgées fragiles vivant à domicile. Cette 
population, souvent polymédiquée et polypathologique, présente un risque accru de déclin 
fonctionnel, d’hospitalisations non programmées et d’institutionnalisation. 
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•  une amélioration fonctionnelle 
modérée mais significative (SMD 
0,17–0,24 à 6–24 mois),

•  une réduction des hospitalisations 
non programmées (RR 0,83),

•  une diminution durable de la fragi-
lité (RR 0,77),

•  une baisse de la mortalité à long 
terme pour certains sous-groupes,

•  et les effets sur la qualité de vie et 
la satisfaction des patients sont par-
ticulièrement marqués.

Une approche 
pragmatique et 
interdisciplinaire

Réaliser une EGSE, c’est avant tout tra-
vailler en équipe coordonnée.

Chaque professionnel y apporte une 
compétence spécifique:
•  le médecin gériatre assure la syn-

thèse diagnostique et la hiérarchisa-
tion des priorités,

•  l’infirmière explore les habitudes de 
soins, la gestion des traitements, l’état 
nutritionnel et la douleur,

•  le kinésithérapeute évalue la mobi-
lité, la force musculaire, le risque de 
chute,

•  l’ergothérapeute analyse les gestes 
de la vie quotidienne, les transferts, la 
sécurité du logement,

•  le psychologue ou le neuropsycho-

Le réseau Paramedicus propose un 
modèle structuré d’EGSE intégrée aux 
soins à domicile. Le repérage des pa-
tients repose sur la grille de fragili-
té SEGA (Short Emergency Geriatric  
Assessment), complété par les demandes 
directes des médecins traitants. 

L’équipe pluridisciplinaire comprend un 
gériatre, une infirmière, une kinésithéra-
peute, une ergothérapeute et une neu-

ropsychologue.
L’intervention se déroule selon un pro-
tocole standardisé:
1.   Visite initiale et recueil des données 

médicales et sociales,
2.   Évaluations fonctionnelles et co-

gnitives (ADL/IADL, tests de marche, 
Tinetti, MMSE, MoCA, GDS…),

3.   Observation écologique de l’en-
vironnement domestique: mobilité, 
nutrition, sécurité, routines de vie…

4.   Concertation interdisciplinaire 
pour synthèse et plan d’action per-
sonnalisé,

5.   Restitution du rapport au médecin 
traitant et au patient, avec des recom-
mandations concrètes.

À noter que le rôle de l’ergothéra-
peute y est central: il observe les gestes 
de la vie quotidienne, identifie les obsta-
cles environnementaux et propose des 
aménagements concrets du logement 
ou du véhicule. Cette approche éco-
logique permet d’établir un lien direct 
entre les capacités de la personne et les 
exigences de son environnement.

L’expérience du réseau Paramedicus: 
illustration d’une EGSE coordonnée
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logue investigue la mémoire, l’atten-
tion, les troubles thymiques et com-
portementaux.

Les outils utilisés restent ceux de l’EGS 
classique (MMSE, MoCA, GDS, MNA, Ti-
netti, ADL, IADL, Algoplus…), mais leur 
interprétation est enrichie par l’observa-
tion directe.

L’EGSE ne mesure donc pas seulement 
les capacités, mais leur cohérence 
écologique - la possibilité réelle de les 
exercer dans un environnement donné 
- et révèle bien souvent des difficultés  
méconnues jusque-là.

Les apports concrets 
de l’EGSE

Bénéfices cliniques

L’EGSE améliore la pertinence des déci-
sions médicales en permettant d’ajuster 
les traitements, de repérer les iatrogé-
nies, d’adapter la nutrition et de déclen-
cher des aides ciblées.

Les études rapportent une réduction 
moyenne de 23% des chutes après 

mise en œuvre d’un programme d’EGSE. 
Elle diminue également les hospitali-
sations évitables et retarde l’entrée en 
institution.

Bénéfices humains et sociaux

L’évaluation à domicile favorise un climat 
de confiance. Le patient se sent davan-
tage reconnu dans sa singularité et les 
aidants sont intégrés dès le début du 
processus: ils participent à l’anamnèse, 
assistent à l’évaluation et contribuent à 
la mise en œuvre des mesures propo-
sées.

Cette co-construction renforce l’adhé-
sion et réduit la résistance aux chan-
gements (aides techniques, réaménage-
ments, etc.).

Bénéfices organisationnels 
et économiques

Sur le plan des systèmes de soins, l’EGSE 
a démontré sa valeur médico-écono-
mique: elle réduit le nombre d’hospitali-
sations non programmées et optimise la 
coordination ville-hôpital. 

En remplaçant partiellement les bilans 
hospitaliers de jour, elle contribue à  

désengorger les services de gériatrie 
tout en offrant une évaluation de quali-
té équivalente et sans déplacement du  
patient, évitant ainsi les transferts  
fatigants et la désorientation qui en  
découlent.

Enfin, elle renforce le maillage territo-
rial en favorisant le travail en réseau, la  
communication interprofessionnelle et 
la cohérence des parcours de soins.

Perspectives: vers une 
généralisation du modèle 
écologique?

L’EGSE représente aujourd’hui une 
évolution incontournable du modèle 
gériatrique et elle répond à un double 
impératif: assurer la qualité des soins et 
favoriser le maintien à domicile des per-
sonnes âgées fragiles.

Pour consolider son déploiement,  
plusieurs axes mériteraient d’être ren-
forcés:
•  la structuration territoriale des ré-

seaux de soins et la formalisation de 
partenariats entre hôpitaux, médecins 
généralistes et services à domicile,

•  le développement de la télégéria-
trie et des outils numériques pour 

Contraintes de ressources 
et de temps
Une EGSE complète nécessite plusieurs 
heures de travail, parfois réparties sur 
plusieurs jours. De plus, le temps de 
déplacement, la coordination interpro-
fessionnelle et la rédaction du rapport 
exigent un engagement important et 
les ressources humaines qualifiées (gé-
riatres, ergothérapeutes, psychologues, 
etc.) sont inégalement accessibles.

Hétérogénéité des pratiques
L’absence de cadre national formalisé 
entraîne une grande variabilité des outils, 
des critères de sélection des patients et 

des modes de financement. Cette hété-
rogénéité complique la comparaison des 
résultats et la diffusion du modèle.

Freins économiques et 
institutionnels
Le financement pérenne des interven-
tions à domicile reste insuffisant et les 
projets reposent souvent sur des sub-
ventions privées ou des expérimen-
tations temporaires, ce qui freine leur 
stabilité et leur extension. Par ailleurs, 
certaines aides techniques ou cer-
tains aménagements proposés ne sont 
pas remboursés, créant des inégalités  
d’accès.

Acceptabilité et contraintes 
techniques
L’évaluation à domicile suppose une  
intrusion dans la sphère privée et cer-
tains patients ou familles expriment une 
réticence aux passages - nombreux -  
inhérents à la réalisation de l’EGSE.

Des obstacles matériels (logement exigu, 
vétuste, non aménageable…) peuvent 
aussi limiter l’application concrète des 
recommandations. De plus, certaines  
habitudes tenaces - comme les tapis 
d’intérieur dangereux et pourvoyeurs 
de chutes - ont la vie particulièrement 
dure! 

Limites et freins à la mise en œuvre
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faciliter le suivi à distance, le partage 
de données et les concertations  
pluridisciplinaires,

•  la formation spécifique des pro-
fessionnels de santé à l’évaluation  
écologique et à la coordination géria-
trique,

•  la mise en place d’une évaluation 
médico-économique rigoureuse 
pour objectiver les gains en santé et 
en efficience.

À plus long terme, l’EGSE pourrait  
devenir un outil pivot des soins pri-
maires, intégré dans le parcours de san-
té du patient âgé s’inscrivant ainsi plei-
nement dans une logique de médecine  
populationnelle.

Conclusion

L’Évaluation Gériatrique Standardisée 
Écologique (EGSE) s’impose comme 
un nouvel horizon de la gériatrie de 
proximité. Elle prolonge les acquis de 
l’EGS tout en les ancrant dans la réalité 
du domicile, là où se joue l’équilibre fra-

gile entre autonomie, santé et qualité de  
vie.

Ses bénéfices cliniques, humains et orga-
nisationnels sont aujourd’hui bien docu-
mentés ; ses limites tiennent moins à sa 
pertinence qu’à la structuration de son 
déploiement.

L’expérience du réseau de soins à do-
micile Paramedicus démontre qu’une 
organisation coordonnée, interdis-
ciplinaire et territoriale rend cette  
approche à la fois faisable et efficace.

En articulant le regard médical et le 
vécu quotidien, l’EGSE réconcilie deux 
logiques souvent dissociées: la rigueur 
clinique et l’intelligence du réel.

Dans un contexte de vieillissement accé-
léré et de tension hospitalière, elle offre 
une voie d’avenir : celle d’une médecine 
gériatrique écologique, intégrée et 
centrée sur la personne, capable de 
maintenir la cohérence du soin jusque 
dans le quotidien du domicile.  n
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