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Taux élevé

• 25% des résidents d’EHPAD sont hospitalisés via les urgences chaque année 

(Rolland et al. JNHA. 2006)

• 20% au moins 1x/an 

(Etudes & Résultats –Numéro 989 - Drees, Décembre 2016)

• 30% plusieurs transferts aux urgences                                                                           

(Etudes & Résultats –Numéro 989 - Drees, Décembre 2016)
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• confusion

• chutes

• iatrogénie médicamenteuse

• escarres

• déclin fonctionnel

• incontinence

• infections nosocomiales

• …

Pour le résident



• 20 à 67 %  sont évitables (Ouslander et al. JAGS, 2010; Saliba et al. JAGS, 2000; Walker et 

al. Med Care, 2009)

• 2/3 sont fait en l’absence de signe clinique de gravité (Burke 

et al. JAMDA, 2015) 

• 20 %  n’aboutissent à aucun diagnostic (Burke et al. JAMDA, 2015) 



Comment diminuer 

ces transferts inappropriés ou évitables ?





3 types d’interventions « efficaces » :

• Structurer et standardiser les pratiques 

• chez PA avec troubles cognitifs (0,27 vs 0,48; P=0,001)

• les interventions visant à augmenter les soins palliatifs (0,28 vs 0,49, P = 0,0004)

• les traitements des pneumopathies (12% vs 8%; p=0,001)

• Expertises gériatriques avec une équipe mobile gériatrique ou un gériatre 

• Vaccination antigrippale des résidents (RR 0,51, 95 % CI : 0,33-0,66)



Age and Ageing, 2010



• Protocoles de traitement des maladies aigues

• Directives anticipées 

• Augmentation des soins palliatifs

Age and Ageing, 2010



« Le taux des transferts des résidents des EHPAD vers les SU est élevé. 
Leurs bénéfices cliniques, leur coût-efficacité et les alternatives à ces 
transferts ne peuvent être évalués de façon fiable avec les publications 
actuelles »
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EHPAD volontaires de Midi-Pyrénées

Inclusion de résidents

Recueil des données

Restitution départementale et individuelle

Groupe 1
Intervention Forte 

Groupe 2
Intervention Légère
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Rolland et al.  J Am Geriatr Soc. 2016

IQUARE  



Rolland et al.  J Am Geriatr Soc. 2016

Hospitalisations



Transferts aux urgences

Rolland et al.  J Am Geriatr Soc. 2016



• Partenariat entre équipe soignante de l’EHPAD et gériatres 
hospitaliers

-> Diminution du taux de transferts aux urgences 

• Les transferts aux urgences ne dépendent pas seulement des 
causes somatiques mais sont accessibles à des améliorations 
organisationnelles en amont des urgences

-> Filière de soin +++

IQUARE

Rolland et al.  J Am Geriatr Soc. 2016
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Hôpital de jour réactif dédié aux résidents d’EHPAD



En pratique 







• Accès facilité à la filière gériatrique pour les résidents d’EHPAD

• Prévention de l’admission aux urgences

• Soutien aux équipes soignantes des EHPAD

• Surveillance des pathologies chroniques pour prévenir leur 

décompensation aiguë

• Lutte contre la iatrogénie

• Diffusion des bonnes pratiques gériatriques

Hôpital de jour réactif EHPAD
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• Aide à la PEC globale des patients vivant en EHPA/EHPAD

• Présentant des troubles du comportements dans le cadre des MAMA

Equipe mobile extra-hospitalière : objectifs



• Intervention sur demande médecin traitant ou médecin coordonnateur

• Périmètre d’intervention : 30 min du CHU

• Durée moyenne d’intervention 1 à 2h

• Actuellement par sollicitation mail de l’IDE

geriatrie-umgstc.ide@chu-toulouse.fr

Equipe mobile extra-hospitalière : en pratique



INTERVENTIONS « 1ERE FOIS »

• Duo Médecin – IDE se déplacent à l’EHPAD

• Intérêt pour:
• Evaluation globale initiale au lieu de vie 

• Evaluation psycho-comportementale (échelles) et/ou cognitive 

• Propositions médicamenteuses et non médicamenteuses

• Suivi téléphonique systématique à 3-4 semaines

Equipe mobile extra-hospitalière



INTERVENTIONS « SUIVIS »

• IDE seule

• Intérêt pour 
• Réévaluation psycho-comportementale (échelles)

• Evaluation de l’environnement du résident et mise en place des techniques 
non médicamenteuses (avec l’équipe de l’EHPAD) 

• Idéal en post-hospitalisation / consultation / télémédecine

• Non adaptée pour réévaluation thérapeutique

Equipe mobile extra-hospitalière
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Téléconsultation TéléassistanceTélésurveillanceTéléexpertise Régulation



• Pour les résidents qui ne se déplacent pas 

• Indications

• Troubles Psycho-comportementaux

• Plaies, escarres

• Discussions éthiques

• … 

Télémédecine



• Etre équipé ! 

• Secrétariat Mme Verlhac :

• N° 05-61-77-95-00

• Mail : gerontopole.telemedecine@chu-toulouse.fr

Télémédecine : En pratique… 

mailto:gerontopole.telemedecine@chu-toulouse.fr
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Améliorer la gestion des urgences

• Rédiger des protocoles de soins pour la gestion des urgences 

• Former les soignants à l’identification et à la conduite à tenir face à 

ces urgences 



• http://www.resurca.com/wp-content/uploads/2017/03/Guide-
EHPAD-Urgences-mars-2017.pdf
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Prévention : Vaccination Antigrippale



Prévention : Vaccination Antipneumoccocique

Incidence infections à Pneumocoque

Age : vs 15-50 ans : 

- 50-59 ans : x3
- 70-79 ans : x5
- >80 : x12

Institution en EHPAD : x10

Comorbidité 
- Cardiopathie : x3
- Maladie pulmonaire et Diabète : x6
- Ethylisme chronique : x11
- Immunodépression sévère x23 à 48 Epibac, 2015; Kyaw, J Infect Dis. 2005



Schéma vaccinal : 

• Si jamais vacciné : VPC13 (Prevenar) puis 8 semaines après au moins 

VPP23 (Pneumovax)

• Si n’a reçu que VPP23 >1 an : VPC13 ; puis PPV23  5 ans après le dernier

• Revaccination : Rappel PPV23 au moins 5 ans après le dernier

Prévention : Vaccination Antipneumoccocique

VPC13 : vaccin pneumococcique conjugué 13-valent
VPP23 : vaccin pneumococcique non conjugué 23-valent



• Incidence annuelle x 3 chez les > 70ans

• Indication 
• 65 à 74 ans avec ou sans atcd de Zona

• 1 dose Zostavax

• Contre-indiqué 
• Si immunodépression

• Co-administration
• OK pour grippe et dTP

• NON Pneumovax

Prévention : Vaccination Zona 



Prévention : Vaccination 

• Rapport bénéfice risque favorable surtout si fait précocement

• dTP tous les 10 ans

• Vaccination Antigrippale des résidents et du personnel de l’EHPAD 
• Tous les ans entre septembre et janvier

• Tous résidents institutionnalisés quelque soit leur âge

• Antipneumococcique des résidents 
• Prevenar puis 

• Pneumovax dans les 8 à 12 mois

• Zona entre 65 et 74 ans



• Bonne hygiène buccale : brossage régulier ++ 

• Précaution complémentaire de type « gouttelettes » en cas 
d’infection transmissible

• Repérer les  résidents à risque de troubles de la déglutition

• Former les équipes sur les troubles de la déglutition et aux techniques 
d’aides au repas

• Bilan orthophonique +++

Prévention : Pneumopathies d’inhalation 
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Repérer : Facteurs prédictifs d’hospitalisation 

• Absence de directives anticipées 

• Insuffisance cardiaque

• Insuffisance respiratoire

• Problèmes génito-urinaires

• Infection

• Contentions

• Escarres

• Nutrition entérale et l’utilisation de cathéters



Anticiper : principaux motifs de transferts

• les chutes (30%)

• les décompensations cardio-pulmonaires (30 %)

• les problème uro-digestifs

• les maladies neuro-vasculaires

• les troubles du comportement 



HAS Juillet 2015



Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD . HAS Juillet 2015



Comment réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD . HAS Juillet 2015



Chute 

• Intervention multifactorielle 

• Evaluer le risque de chute à l’admission avec kinésithérapeute

• Proposer intervention personnalisée

• Prise en charge nutritionnelle, réévaluation traitement, etc…

• Supplémentation systématique en vitamine D

• Promouvoir l’activité physique 



Iatrogénie

• 4 classes médicamenteuses à haut risque 
• Antihypertenseurs / Diurétiques

• Hypoglycémiants

• Anticoagulants oraux 

• Psychotropes

• Réévaluation régulière 

• Neuroleptiques, Benzodiazépines

• Proposer alternatives non médicamenteuses 



• Renforcer les soins palliatifs et soins de support

• Identifier les résidents

• Parler avec la famille 

• Directives anticipées

• Communiquer les décisions prises à tous les membres de l’équipe 

Anticiper : résidents en fin de vie  



En conclusion 

• Commencer par un état des lieux 
• Facteurs prédictifs d’hospitalisation +++

• Motifs principaux de transferts 

• Se fixer des objectifs réalistes 

• Prioriser

• Evaluer les ressources mobilisables 
• En interne : IDE, Kiné, Psychomot, STAPS 

• En externe : Filière de soins

• Commencer avec un ou deux objectifs réalistes à suivre, à adapter et  

poursuivre les actions 



Merci pour votre attention 



Interventions « efficaces »

• La vaccination antigrippale 

• Les protocoles pluriprofessionnels de traitement des pneumopathies en Ehpad

• Repérer les résidents relevant de soins palliatifs et augmenter les soins palliatifs 
en Ehpad

• La planification anticipée des soins des résidents atteints de troubles cognitifs 
sévères 

• Le renforcement de l’expertise gériatrique en Ehpad (équipes mobiles, HJ 
EHPAD…) 

• La télémédecine en Ehpad


