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EHPAD : Bilan d’entrée et prise en charge du sujet âgé 
 

A – Programme détaillé 
 
Durée = 14h00 
Nombre de stagiaires = 20 maximum 
Formateur = Damien OLIVON – Masseur-Kinésithérapeute 
 

1 – Résumé et Objectifs : 
 

Contexte : 

La population française vieillit (10 millions de français ont plus de 65 ans), véritable « Papy boom » avec 
de nombreuses entrées en EHPAD de personnes âgées dépendantes.  
 
En EHPAD, jusqu’à 70% des résidents chutent une fois dans l’année, dont la moitié au moins deux fois! 
Près de 12 000 personnes âgées décèdent à la suite d’une chute. 
 
Les capacités d’adaptation au risque de chute accidentelle déclinent régulièrement avec l’avancée en 
âge, et plus particulièrement lors de son admission en EHPAD. De nombreux facteurs intrinsèques ou 
extrinsèques peuvent favoriser la chute. Les conséquences en termes de mortalité et de morbidité 
justifient une démarche de prévention systématique. 
 
La prévention des chutes de la personne âgée devient donc un enjeu majeur de santé publique ! Elle est 
une des priorités des EHPAD, qui comporte la population la plus à risque puisque fragile, 
polypathologique et/ou dépendante. 
 
Afin de prévenir et de prendre en charge ce risque de chute, il est indispensable de travailler en 
pluridisciplinarité, tout au long du parcours du patient. 
Les recommandations HAS, de la SFG et des Gérontopoles permettent de faire évoluer nos outils 
d’évaluation et de favoriser les échanges entre professionnels, mais aussi entre professionnels et 
patients et de permettre au masseur-kinésithérapeute de se positionner, par son expertise, en référent 
de la prévention des chutes et du maintien de l’autonomie. 
 
La stimulation continue des capacités des patients, par l’ensemble des équipes de soins, permettra aussi 
d’augmenter leur autonomie et ainsi de prévenir les risques TMS des soignants, dans un esprit Gagnant 
patient-Gagnant soignant. 
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Objectifs : 

A l’issue de ces deux jours de formation, le stagiaire sera capable : 
 Acquérir les connaissances nécessaires à l’évaluation et à la rééducation spécifique du sujet âgé 

entrant et vivant en institution 

 Savoir évaluer la nécessité et les objectifs de rééducation via le BDK 

 Savoir évaluer le niveau d’autonomie et le risque de chute 

 Savoir adapter son fonctionnement libéral aux spécificités du fonctionnement institutionnel 
 Savoir être acteur de la coordination des soins, en travaillant en pluridisciplinarité  
 Savoir co-élaborer des objectifs et un programme rééducatif, avec le patient et avec les autres 

professionnels de santé  
 Savoir communiquer aux équipes soignantes les éléments nécessaires à la stimulation des 

capacités fonctionnelles du résident et à la prévention des TMS des soignants. 
 Savoir mettre en place et évaluer des ateliers de prévention des chutes fonctionnels et éducatifs. 

 

 

2 – Déroulé pédagogique : 
 
Méthodologie : 

 Questionnaire pré-formation (Q1) dans le mois qui précède la formation présentielle 
 Restitution au formateur des résultats de ce questionnaire, question par question, au groupe et à 

chaque stagiaire  
 Partie présentielle d’une durée de 14h comportant : 

- des échanges  sur les résultats du questionnaire pré-formation,  
- un face à face pédagogique d’enseignement cognitif, selon les méthodes pédagogiques 

décrites ci-dessous, principalement centré sur les problèmes ou lacunes révélés par les 
questionnaires, 

 Questionnaire post-formation (Q2) dans le mois qui suit la formation présentielle 
 Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique professionnelle 
 Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique des stagiaires 

 

Programme  

1er Jour :  

Objectifs de la première journée : 

− Acquérir les connaissances nécessaires à l’évaluation et à la rééducation spécifique du sujet âgé 
entrant et vivant en institution 

− Savoir évaluer  la nécessité et les objectifs de rééducation via le BDK 

− Savoir évaluer le niveau d’autonomie et le risque de chute 

− Savoir adapter son fonctionnement libéral aux spécificités du fonctionnement institutionnel 
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Matin : 9h00-12h30 

• Evaluation initiale des connaissances, tour de table et attentes de chacun 

• Partage sur le fonctionnement institutionnel, le travail pluridisciplinaire, la nécessité de l’écrit 
(transmission, BDK..) 

• auto-évaluation de ses pratiques professionnelles 

• Economie de la santé : législation, épidémiologie, nomenclature, références libérales et 
institutionnelles 

• Efficience de la prise en charge kinésithérapique 

• Travail en pluridisciplinarité et continuité des soins 

• Objectif du BDK, contraintes et intérêts, évaluation et traçabilité 

• Formalisation type d’un BDK: support, contenu 

• Rappels des problématiques spécifiques du sujet âgée entrant en institution, et des besoins des 
équipes soignantes et des directions. 

• Rappels de la Fragilité, de la Dépendance, des TMS et du risque de chute 

• Stimulation des capacités fonctionnelles des résidents et prévention des TMS des soignants 

 

Après-midi : 14h00-17h30 

• Positionnement du MK dans une équipe pluridisciplinaire 

• Concept de fragilité : définition, évaluation 

• Lutte contre la dépendance iatrogène : définition et actions 

• Evaluation et stimulation des capacités fonctionnelles du résident : aux transferts, à la 
déambulation et évaluation spécifique du risque de chute tests selon capacités cognitives et 
objectifs (prédictifs ou sémiologique) 

• Neuropsychologie : le syndrome post-chute 

• Synthèse de la journée, temps de partage 
 
2ème Jour : 

Objectifs de la seconde journée: 

 Savoir être acteur de la coordination des soins, en travaillant en pluridisciplinarité  
 Savoir co-élaborer des objectifs et un programme rééducatif, avec le patient et avec les autres 

professionnels de santé  
 Savoir communiquer aux équipes soignantes les éléments nécessaires à la stimulation des 

capacités fonctionnelles du résident et à la prévention des TMS des soignants. 
 Savoir mettre en place et évaluer des ateliers de prévention des chutes. 
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Matin : 8h30-12h30 = 4h00 

• résumé de la veille, temps de partage 

• Stimulation des capacités patients: utilisation et valorisation dans la prise en charge 
kinésithérapique: ateliers pratiques 

• Environnement, Installation du patient, aides techniques 

• Relation alimentation et risque de chute : Prévention de la dénutrition et de la déshydratation 

•  Education à la Santé : adapté à la pratique libérale en EHPAD : Elaboration, animation, 
évaluation d’un atelier de prévention des chutes 

• Traçabilité : BDK d’entrée et intermédiaires d’un sujet âgé vivant en institution 

 

Après-midi : 14h00-17h00 = 3h00 

• Cas cliniques : rédaction de BDK spécifiques aux résidents d’EHPAD 

• Stimulation et aide aux transferts : technique d’accompagnement et de manutention (manuelle 
ou avec des appareils) 

• Synthèse de la formation, évaluation finale des connaissances, évaluation de satisfaction de la 
formation 

−  

 

B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 
 

Les savoirs et savoir-faire portant sur les prises en charge rééducative de la personne âgée lors de 
l’entrée en EHPAD ont énormément évolué sous l'effet de la recherche médicale et  la recherche en 
kinésithérapie. Les stagiaires n’arrivent pas "vierges de savoirs", mais avec des savoirs partiellement 
(voire en grande partie) obsolètes. 

 
Afin de résoudre cette problématique, différentes méthodes pédagogiques sont employées en 
alternance, au fur et à mesure du déroulement de la formation : 

− Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 
professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation (pré-test) 

− Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, après avoir 
fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles connaissances 

− Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie cognitive 

− Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, sur un stagiaire ou un 
modèle anatomique, devant les participants lors des TP 

− Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par binôme. 

− Méthode par "Présentation de cas cliniques interactifs " : Le format pédagogique se fonde sur 
l’intérêt d’analyser en groupe la situation clinique d’un patient. Les stagiaires résolvent le cas en 
élaborant par petits groupes une analyse et des propositions en réponse. 
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Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à disposition sont : 

- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 
- Tables de pratiques, modèles anatomiques osseux et musculaires.  

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 
 

• Évaluation « Q1 » (pré-test) et « Q2 » (post test) 

• Questionnaire de satisfaction immédiat et à distance 
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