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LA DLA DÉÉMARCHE RAI:MARCHE RAI:

les caractles caractééristiques,ristiques,
les avantages, les avantages, 
les les éétapes,tapes,
les instruments dles instruments d’é’évaluationvaluation

B le R A I
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La méthode d’évaluation
Inter RAI

Objectif
Développer des soins basés sur 

,»MedicineBased-Evidence’«l
, équalithaute es de étravers la collecte de donnà

rents contextes de soinsédiffàe éet adapteévalid

Améliorer la qualité de la prise en charge, des 
soins de santé et dès lors la qualité de vie des 
personnes âgées
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Caractéristiques 
de l’outil RAI
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Caractéristiques (1)

• Validation internationale via InterRAI

• Adaptable à tous les contextes de soins grâce à ses 
différentes versions: Home Care (HC)/ Long Term Care 
(LTCF)/ Acute Care (AC)…

• Vision holistique, globale, de l’évaluation du client

• Aide à l’élaboration d’un plan de soins personnalisé

• Favorise le travail en équipe interdisciplinaire puisque tous 
les soignants de la personne participent à l’évaluation

• Favorise la continuité des soinspuisque les différentes 
versions des Minimum Data Set (MDS) possèdent une base 
commune
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Caractéristiques (2)

• Basée sur des procédures structurées, systématiques et 
standardisées

• Intègre le client, son entourage et l’équipe pluridisciplinaire 
dans le processus. La diversité des points de vue permet une 
évaluation globale, la plus objective possible

• Met le client au centredu processus d’évaluation en tenant 
compte de ses déficits mais aussi de ses ressources, choix et 
désirs

• Permet de regrouper des données fonctionnelles, 
psychologiques, cognitives, sociales, environnementales...
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Avantages liés à
l’utilisation du RAI
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Avantages pour le client

�Outil qui permet une prise en charge à la fois globaleet 
détailléede sa santé, en respectant ses désirset ses 
besoins et en tenant compte de ses ressources

�Outil favorisant une prise en chargeindividualisée
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Avantages pour les 
professionnels de santé

�Aide àrassembler les informationsdécisives 
concernant les ressources et les besoins du client

�Aide àétablir le plan de soinset àévaluer l’atteinte 
des objectifsfixés par l’équipe interdisciplinaire

�Favorise la révision du plan de soinsen permettant 
de suivre dans le temps les changements de l'état de 
santé et de la situation générale du client
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Avantages pour les 
gestionnaires de santé

Au niveau méso, permet :
� la gestionet la planification des soinspour garantir 

qualité et efficacité des services
� de déterminer les besoinsen soins et d’en estimer les 

coûts

Au niveau macro, santé publique, permet:
� des comparaisonslocales, nationales et internationales 

grâce à la constitution d’une base de données 
anonymisées

� d’élaborer des indicateurs de qualité, et de mesurer les 
résultats de différentes politiques de santé
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RAI transforme les données 
en informations pour de multiples usages
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Les étapes 
de la démarche RAI
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La « démarche » RAI

La démarche RAI est un processus en
plusieurs étapesqui transforme des données 
en informations utiles à différents niveaux

//étapes de la démarche qualité
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Les étapes

MDS-
Minimum Data Set

CAP                Échelles Statistiques
Indicateurs de qualité
RUG III

Plan de soins individualisé
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Etapes de la d émarche
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La démarche BelRAI

BelRAI

Le MDS
Minimum Data Set
Recueil de données standardisé

La démarche BelRAI
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Le plan de soins
individualisé

BelRAI

MDS
Le recueil de données

La démarche BelRAI

BelRAI
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BelRAI

Plan de soins
individualisé

CAP
Recommandations

MDS
Recueil de données

ANALYSE 
INFORMATISEE 
ET 
STANDARDISEE

La démarche BelRAI

B
e
lR
A
I
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BelRAI

Plan de soins
individualisé

CAP
Recommandations

MDS
Recueil de données

Echelles
de soins

ANALYSE 
INFORMATISEE 
ET 
STANDARDISEE

La démarche BelRAI

B
e
lR
A
I
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Plan de soins
individualisé

Echelles
de soins

BelRAI

CAP
Recommandations

MDS
Recueil de données

ANALYSE 
INFORMATISEE 
ET 
STANDARDISEE

La démarche BelRAI

Statistiques

RUG 
utilisation des 
ressources

Indicateurs
de qualité
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Plan de soins
individualisé

Echelles
de soins

BelRAI

CAP
Recommandations

MDS
Recueil de données

Rapport
Inter/intra-institutions

RUG 
utilisation des 
ressources

La démarche BelRAI

Indicateurs
de qualité

Statistiques
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Echelles
de soins

BelRAI

Rapport
Inter/intra-institutions

CAP
Recommandations

MDS
Recueil des données

ANALYSE

ANALYSE

ANALYSE

RUG  
utilisation des 
ressources

Indicateurs
de qualité

Statistiques

La démarche BelRAI complète

Plan de soins



©
U

Lg
 2

01
0

Etape 1: Etape 1: 

MDS MDS -- Minimum Data SetMinimum Data Set



©
U

Lg
 2

01
0

23

� est l’instrument d’évaluation globale et  
pluridisciplinaire, la 1ère étape de la démarche RAI

� évalue les performancesobjectives et les capacités
d’une personne dans de nombreux domaines

� permet d’attirer l’attention sur des problèmes par le 
déclenchement de signaux d’alarme 

� ne remplace ni le dossier médical, ni le dossier infirmier

Le MDS
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MDS: instrument d’évaluation

Recueil de données standardisées:

�200 à 300 items 

�regroupés en 18 ou 19 sections 

Chaque section couvre un domaine d’évaluation
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3 versions MDS BelRAI
en 3 langues (FR-NL-D)

.

En Belgique:
3 versions spécifiques 
aux contextes de soins:

� BelRAI HC (Home Care)
pour les soins à domicile

� BelRAI LTCF
(Long Term Care Facilities)
Soins de longue durée
pour les MRS, MRPA

� BelRAI AC (Acute Care)
Soins aigus 
pour les hôpitaux

AC

BelRAI

LTCF

HC



©
U

Lg
 2

01
0

Transversalité

Les 3 versions ont une structure commune, un grand 
nombre d’items communs

Intérêt pour assurer la continuité des soins et le suivi du 
patient dans sa trajectoire de soins.

L’ensemble du dispositif offre un langage commun qui 
facilite les échanges entre les structures. 
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Durée de période d’évaluation

En règle générale:  les 3 derniers jours

Sauf pour certains items, selon l’indication: 

24h,  7,  14,  30,  90 jours
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Période de l’évaluation.

� BelRAI HC
Soins à domicile

� BelRAI LTCF
Soins de longue durée

• sur les 3 derniers jours
(sauf autre indication)

• les 3 derniers jours
- en période pré-morbide

• ou 24 dernières heures
- à l’admission
- lors d’1 ou plusieurs réévaluation(s)
- à la sortie

� BelRAI AC
Soins aigus

BelRAI

18 125 0

Sortie de 
l’hôpital

Admission
à l hôpital

Début de 
la maladie

Sortie
(24 h)

Prémorbide
(72 h)

Admission
(24 h)

11

Quand 
nécessaire

Réévaluation
(24 h)

76
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Codes-scores

Différents types de codes:

�oui/non

�choix entre un certain nombre de réponses numérotées

�date

�nombre

Cas particuliers:
- Diagnostics
- Médicaments
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Sources d’informations

1. Le patient: principale source d’informations. Parlez 
avec lui, posez-lui des questions, observez-le dans 
son lieu de vie, pendant ses activités

2. La famille, l’aidant proche
3. Les soignants
4. Consultez le dossierdu client, les documents 

disponibles
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BelRAI

�

.
Observations
pluridisciplinaires

� � � ���� �

Responsable de 
questionnaire
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MDS – Version papier
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MDS – Version électronique
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MDS – Aide en ligne
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Comparaison entre Comparaison entre 
les 3 versions: les 3 versions: 

LTCFLTCF--HCHC--ACAC
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données personnelles 

admission et situation 
précédente

cognition
communication et vision
humeur et comportement
bien-être psychosocial

état fonctionnel (dont AVQ)

continence
diagnostics médicaux
état de santé

état nutritionnel/bucco-dentaire
état de la peau et des pieds

poursuite des occupations

médicaments
traitements et programmes

responsabilité et volontés

perspectives de sortie
informations de sortie

A

B

C
D
E
F

G

H
I
J

K
L

M

N
O

P

Q

R

données personnelles

admission et situation 
précédente

cognition
communication et vision
humeur et comportement
bien-être psychosocial

état fonctionnel (dont AVQ et 
AIVQ)

continence
diagnostics médicaux
état de santé

état nutritionnel/bucco-dentaire
état de la peau et des pieds

médicaments
traitements et programmes

responsabilité
soutiens sociaux
évaluation de l’environnement
perspectives de sortie et état 
général
informations de sortie

données personnelles

admission et situation 
précédente
dates d’évaluation

cognition
communication et vision
humeur et comportement

état fonctionnel (dont AVQ et 
AIVQ)

continence
diagnostics médicaux
état de santé

état nutritionnel
état de la peau 

médicaments
traitements et programmes

responsabilité et volontés
soutiens sociaux

perspectives de sortie
informations de sortie

A

B

C

D
E
F

G

H
I
J

K
L

M
N

O

P

Q

R

A

B

C
D
E
F

G

H
I
J

K
L

M
N

O

P

Q

R

S

Sections du
RAI-LTCF

Sections du 
RAI-HC

Sections du
RAI-Acute Care
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Sections adaptées 
au contexte de soins

.
BelRAI

HC

LTCF

Environnement

Occupations

� BelRAI HC 

Soins à domicile

� BelRAI LTCF

Soins de longue durée

La démarche BelRAI
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A données personnelles

B admission et situation 
précédente 

C cognition

D communication et vision

E humeur et comportement

F bien-être psychosocial

G état fonctionnel

H continence 

I diagnostics médicaux

J état de santé

K  état nutritionnel / bucco-
dentaire

L état de la peau et des pieds

M poursuite des occupations

N médicaments

O traitements et programmes

P responsabilité/volonté

Q perspectives de sortie

R informations de sortie

LES SECTIONS LTCF
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DONNEES PERSONNELLES

�A1 Raison de l'évaluation 

�A 2 Date de référence pour l'évaluation 

�A 3 Attentes déclarées par le client et/ou la famille 

�A 4 Souhaits, besoins, habitudes du client

�A 5 Temps depuis la dernière hospitalisation

�A 6 Commentaires

SectionA
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ADMISSION & SITUATION PRECEDENTE

� B1 Degré de contrôle que le résidant a eu sur la 

décision d’entrer dans l’institution
� B2 Date du début du séjour dans cette institution
� B3 Scores à l’admission (KATZ, BEL, …)
� B4 Lieu de vie avant l’admission/provenance
� B5 Conditions de vie avant l’admission

� B6 Histoire résidentielle dans les 5 années

précédentes
� B7 Santé mentale
� B8 Commentaires

SectionB

Ne remplir cette section qu'à la première 
évaluation/à la première admission
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� C1 Facultés cognitives pour prendre les 
décisions quotidiennes

� C2 Mémoire/capacité de se souvenir 

� C3 Fluctuations de la pensée ou de l'état 
cognitif 

� C4 Brusque changement dans l'état mental du 
résidant par rapport à l'état habituel 

� C5 Changement des facultés pour prendre les
décisions par rapport à il y a 90 jours

C COGNITIONSection
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� E1 Signes d’humeur dépressive, anxieuse ou 
triste

� E2 Items d’humeur rapportés spontanément

� E3 Symptômes comportementaux

HUMEUR ET COMPORTEMENTESection
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� F1 Relations sociales 

� F2 Sens de l’implication

� F3 Relations conflictuelles avec les autres

� F4 Événement stressant durant les 90 
derniers jours

� F5  Ressources personnelles

� F6 Comportement vis-à-vis des soignants

BIEN ETRE PSYCHOSOCIALFSection
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� G1 Performance pour les AVQ 

� G2 Déplacement/Marche

� G3    Niveau d’activité

� G4    Potentiel d’amélioration des 
performances physiques

� G5    Changements des performances dans
les AVQ par rapport à il y a 90 jours

� G6 Score de KATZ

ETAT FONCTIONNELGSection
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� H1 Continence urinaire

� H2 Moyen auxiliaire pour recueillir les urines

� H3 Continence fécale

� H4 Présence d’une entérostomie

H CONTINENCESection
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� I1  Sélection de diagnostics médicaux

� I2   Autres diagnostics médicaux

I DIAGNOSTICS MEDICAUXSection
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� J1 Chute(s) 

� J2 Chute(s) dans les 30 derniers jours (dans l’institut ion)

� J3 Fréquence des problèmes de santé

� J4 Dyspnée

� J5  Fatigue

� J6 Symptômes de douleur

� J7 États morbides instables

� J8 Perception de la santé

� J9 Tabac et alcool 

ETAT DE SANTEJSection
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� K1   Poids et taille

� K2   Problèmes nutritionnels

� K3   Mode d’alimentation

� K4   Apport parentéral ou entéral

� K5   État bucco-dentaire

� K6   État de l’appétit (durant les 30
derniers jours)

� K7 Régime alimentaire

ETAT NUTRITIONNEL / BUCCO-DENTAIREKSection
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� L1 Stade le plus sévère d’ulcère de pression

� L2 Antécédents d’ulcère de pression

� L3 Ulcère autre que de pression

� L4 Problèmes cutanés majeurs

� L5 Lésions cutanées ou coupures

� L6 Autres problèmes de peau

� L7 Problèmes de pieds

ETAT DE LA PEAU ET DES PIEDSLSection
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� M1 Temps moyen consacré aux occupations

� M2 Occupations préférées et participation

� M3 Période d’éveil durant la journée

POURSUITE DES OCCUPATIONSMSection
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� N1 Liste de tous les médicaments

� N2 Allergie médicamenteuse

� N3 Attitude du résidant vis-à-vis des
médicaments

MEDICAMENTSNSection
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� O1 Prévention

� O2 Traitements et programmes reçus ou prévus 
durant les 3 derniers jours (ou depuis la dernière 
évaluation si moins de 3 jours)

� O3 Service de rééducation/soins

� O4 Recours à l’hospitalisation et au service des 
urgences

� O5 Visites médicales

� O6 Prescriptions médicales

� O7 Mesures d’entrave et moyens auxiliaires

TRAITEMENTS ET PROGRAMMESOSection
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� P1 Responsabilité de la personne

� P2 Volontés

RESPONSABILITE / VOLONTEPSection
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�Q1 Perspectives de sortie

�Q2 Temps pendant lequel la personne est 
supposée rester dans l’établissement 
avant sa sortie

PERSPECTIVES DE SORTIEQSection
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� R1 Dernier jour du séjour

� R2 Destination à la sortie

� R3 Prescription d’aide(s) et soin(s) à domicile

INFORMATIONS DE SORTIERSection

i
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Vers la pratique…
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SECTIONS OBSERVATIONS

CONTINENCE � Degrés de continence , d’incontinence

ETAT FONCTIONNEL � Manipulation du matériel d’incontinence

COGNITION � Se souvenir comment utiliser un urinal

BIEN-ETRE PSYCHOSOCIAL � Participatif lors des soins de la stomie

DIAGNOSTICS MEDICAUX � Infection urinaire           

ETAT DE SANTE � Douleur lors des mictions

MEDICAMENTS � Prescription d’un lavage de vessie 

TRAITEMENTS ET PROGRAMMES � Programmes mictionnels, etc.

Chaque observation dans sa section, 
exemples liés à l’appareil urinaire�



©
U

Lg
 2

01
0

58

Les CAP en  
fonction des 
contextes de soins
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Les CAP 
Fiches techniques
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BelRAI

. Evaluation de la 
dépression

ECHELLE DRS
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BelRAI

.

ECHELLE CPS 

Performances  
cognitives

Mémoire à court terme

Faculté cognitive pour 
prendre décisions

Se faire comprendre s’alimenter

Mémoire procédurale
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BelRAI

Hôpital Domicile Maison de repos

. Niveau microscopique

STATISTIQUES
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BelRAI

STATISTIQUES

1999 20012000

. Niveau mésoscopique
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BelRAI

Niveau macroscopique
.

. .     .. . .     .. 

. .  . .  .. .. 

. .     .. . .     .. ..     .  . ..     .  . 
. .       .. . .       .. 

.. .. 
. .     .. . .     .. 

. .  . .  .. .. 

STATISTIQUES



©
U

Lg
 2

01
0

. Indicateurs de qualité
BelRAI
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RUG

. RUG, utilisation des  
ressourcesBelRAI


