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Augmentation du recours à l’hospitalisation

2/5 hospitalisées en 2017

6,3 millions 

Personnes de plus de 75 ans

8,4 millions

2020 2030

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/synthese_atelier_10_hopital_et_personne_agee_14_fev_2018_3_.docx.pdf

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/synthese_atelier_10_hopital_et_personne_agee_14_fev_2018_3_.docx.pdf




Filières hospitalières saturées → Parcours chaotiques



Variability of prognosis

Clegg A et al. Age Ageing 2016

→ The variability
of prognosis
increases with age

eFI: electronic Frailty index



Frailty and disease severity

CFS score Up to vulnerable
CFS 1-4

Mild Frailty Moderate
Frailty

Severe
Frailty

Disease severity at the ED
NEWS (New Early Warning 
Score)

NEWS <4

NEWS 4 ou +

Romero-Ortuno R, Eur J 
Intern Med 2016



« Syndromes Gériatriques » liés à l’hospitalisation
→ 44% des patients âgés hospitalisés auront au moins une complication gériatrique liée à l’hospitalisation

Mudge, BMC Geriatr 2017
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« Syndromes Gériatriques » liées à l’hospitalisation

15 à 50% des patients

12% des patients âgés 
hospitalisés

Inouye SK. Dement Geriatr Cogn

Disord.  1999

Coussement JAGS 2008

30% après 70 ans
Covinsky JAMA 2011
Boyd 2005

Anorexie > 50% des patients
Aide pour s’alimenter/boire?

Von Dronkenlaar Nutrients 2021
Mudge Clin Nutr 2011

Persistance >3 mois après 
l’hospitalisation !

Van Seben JAMDA 2019



La dépendance liée à l’hospitalisation

0

1

2

3

4

5

6

7

Avant l'hospitalisation Entrée Sortie

ADL

J-15



La dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation
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1. Pathologie responsable de l’hospitalisation

2. État de base (fonctionnel, nutritionnel, 
cognitif…)

3. Mesures de soins (in)appropriées ou 
omises ou environnement inadapté 
(12%)

→ Dépendance iatrogène
→ Évitable dans 80% des cas

Perte de dépendance en cours d’hospitalisation
→ 30 à 60% des > 70 ans hospitalisés

Sourdet et al. JAMDA 2015



Dépendance iatrogène

Déclin dans les ADL (IADL) entre l’admission et la sortie d’hospitalisation 

Terrain à risque
• Cognition 
• Statut fonctionnel
• Comorbidités
• Fragilité
• Médicaments
• Thymie

Pathologie aiguë

Prévenir les hospitalisations injustifiées  
Prévenir les passages aux urgences injustifiés

Liée à l’hospitalisation

• Sévérité
• Impact sur la fonction

• Soins inappropriés ou 
omis

• Environnement 
(mobilité, nutrition,     

engagement cognitif)

Buurman JAMA int med 2016 ; Covinsky JAMA 2011 ; Van Seben JAMDA 2019 ; Mudge BMC Geriatrics 2017  

Evitable dans 80% des cas !

Sourdet JAMDA 2015 



Quelles sont les situations à risque ? 

 Iatrogénie médicamenteuse 

 Infections nosocomiales

 Chutes

 Douleur (gestion insuffisante)

• Repos au lit immérité:
• Alitement prolongé

• Pas de stimulation, pas de kinésithérapie

• Pas de transferts au toilettes

• Sondage urinaire (mauvaise indication, maintien)

• Changes complets/ utilisation de protection non 
appropriés

Remerciements Dr. S. SOURDET, Toulouse

Sourdet et al. JAMDA 2015

Evitable dans 80% des cas !



Impact des organisations de soins



Expérience des patients: 
2 rythmes bien distincts (Godfrey et al. BMC HSR 2013)

PEUR/ANGOISSE

ENNUI



Environnement et organisations de soins

< 1/3 des patients mangent assis au fauteuil

Mudge et al. Am j clin nutr 2011
Ross et al. Nutr Dietetics 2011

Les patients hospitalisés 
passent 60% du temps seuls 

Mudge et al. American Journal of Medical Quality 2015



« Retournez dans 
votre chambre ! » « Vous avez une 

protection ! »

« Je n’ai pas le temps 
de vous accompagner 
aux WC je dois faire 

mon tour »



Kalisch Am J Med 
Qual 2011
Diapo d’après une 
présentation du Pr. Alison 
Mudge



Immobilisation → Sarcopénie

10 jours d’alitement = 10-15% de perte de masse et force 
musculaire!

Kortebein et al. J gerontol A 2008

Patients âgés 
hospitalisés:
- Temps passé au lit 83%
- Temps d’activité 3%

Brown et al. JAGS 2009



Nombre de pas avant et après l’hospitalisation

Sortie
Kolk et al. JAMDA 2021

Actions de prévention !



Prévention des syndromes 
gériatriques liés à 
l’hospitalisation

Activité physique à l’hôpital

Programme HELP

Progamme Eat-Walk-Engage



Prévention de la confusion aiguë
Fonctions sensorielles
Remédiation
Attitude bienveillante
Activités stimulantes 



Martìnez-Vellila et al. JAMA intern med 2019

N= 370
Age moyen 87,5 ans
Exercices 2 fois par semaine



HELP: Hospital Elder Life Program

Inouye S et al. NEJM 1999

Hshieh et al. JAMA int med 2015

Méta-analyses 
↘ incidence de confusion
OR = 0,47 (0,38-0,58)

↘ chutes
OR = 0.38 (0.25-0.60)

Hshieh et al. Am J Geriatr Psychiatry 2018



EAT-WALK-ENGAGE 

« Eat Walk Engage »
↘ Incidence de la confusion OR= 0.53; 95% CI, 0.31-0.90 

Mudge et al. JAMA intern med 2022

→ PATIENT
→ UNITE/ SERVICE
→ HOPITAL



Des programmes coût-efficaces! 

Akunne et al. Eur J Orthop Surg Traumatol 2014



Incontinence 

urinaire

Syndrome 

d’immobilisation
DénutritionConfusion CHUTES

Iatrogénie 

médicamenteuse

✓ Pourquoi le patient est-il au lit ?
✓ Quel est son « VRAI » traitement ?
✓ Et si c’était le médicament ?  
✓ Pourquoi cette protection ? SU ?
✓ Ingesta ? Bouche ? 
✓ Chemin pour aller aux toilettes ?
✓ Est-il confus ?  



Incontinence 

urinaire

Syndrome 

d’immobilisation
DénutritionConfusion CHUTES

CAM – 4AT

Iatrogénie 

médicamenteuse

✓ Pourquoi le patient est-il au lit ?
✓ Quel est son « VRAI » traitement ?
✓ Et si c’était le médicament ?  
✓ Pourquoi cette protection ? SU ?
✓ Ingesta ? Bouche ? 
✓ Chemin pour aller aux toilettes ?
✓ Est-il confus ?  



Prévention de la dépendance « iatrogène » à l’hôpital

Un enjeu pour tous les soignants…

HAS 2017



1. EVALUER la dépendance 
fonctionnelle

2017

Recommandations HAS 2017
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“She Was Probably 
Able to Ambulate, 
but I’m Not Sure”

Covinsky et al. 
JAMA 2011

Recommandations HAS 2017



1. EVALUER la dépendance 
fonctionnelle

2. DEPISTER et PREVENIR 

2017

Recommandations HAS 2017



1. EVALUER la dépendance 
fonctionnelle

2. DEPISTER et PREVENIR 

3. ADAPTER L’ORGANISATION 
et l’environnement (service –

établissement)

2017

Recommandations HAS 2017
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L’entrée à l ’hôpital

AM ÉLI ORER LE PASSAGE DANS LE SERVI CE DES URGENCES

 le temps de passage aux urgences 

 au besoin, l’équipe mobile gériatrique

 les soins et l’environnement aux besoins des pat ients âgés

 l’orientat ion précoce vers un service de soins adapté 

Dossier de liaison d’urgence 

par l’Ehpad 

2

Agir sur les six causes 
de décl in fonctionnel

de novo

1 2 3

4 5 6

1

3

2

PRÉV ENI R ET TRAI TER LA DÉPENDANCE I ATROGÈNE 

LI ÉE À L’HOSPI TALI SATI ON

Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6  causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 

palier 
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palier 

3

4

PRÉPARER LA SORTI E DÈS QUE POSSI BLE, 

AU MIEUX DANS LES 48 HEURES APRÈS L’ADMISSION

S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient  et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin traitant.

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient.   

2

Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2

AM ÉLI ORER LE TRANSFERT D’I NFORM ATI ON 

V I LLE/ HÔPI TAL

FAVORI SER LES HOSPI TALI SATI ONS DI RECTES

Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct  dédié au 

médecin t raitant.  

1

Lettre de liaison par 

le médecin traitant

La sortie de l ’hôpital

Nouer des partenariats 

entre l’Ehpad et le service 

hospitalier de proximité

2

HÔPITAL
EHPAD

3

Favoriser pour tout patient > 70 ans
1. Indépendance fonctionnelle
2. Intégrité cutanée
3. Équilibre nutritionnel
4. Élimination
5. Cognition
6. Sommeil

Médecin, IDE et Aide soignant 
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+ Kinésithérapeute - ergothérapeute

Médecin, IDE et Aide soignant 
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L’entrée à l ’hôpital

AM ÉLI ORER LE PASSAGE DANS LE SERV I CE DES URGENCES

 le temps de passage aux urgences 

 au besoin, l’équipe mobile gériatrique

 les soins et  l’environnement aux besoins des pat ients âgés

 l’orientat ion précoce vers un service de soins adapté 

Dossier de liaison d’urgence 

par l’Ehpad 

2

Agir sur les six causes 
de décl in fonctionnel

de novo

1 2 3

4 5 6

1

3

2

PRÉV ENI R ET TRAI TER LA DÉPENDANCE I ATROGÈNE 

LI ÉE À L’HOSPI TALI SATI ON

Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6  causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 
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1

palier 

2

palier 

3

4

PRÉPARER LA SORTI E DÈS QUE POSSI BLE, 

AU MIEUX DANS LES 48 HEURES APRÈS L’ADMISSION

S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin traitant .

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et  de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient .   

2

Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2

AM ÉLI ORER LE TRANSFERT D’I NFORM ATI ON 

V I LLE/ HÔPI TAL

FAVORI SER LES HOSPI TALI SATI ONS DI RECTES

Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct  dédié au 

médecin traitant.  

1

Lettre de liaison par 

le médecin t raitant

La sortie de l ’hôpital

Nouer des partenariats 

entre l’Ehpad et le service 

hospitalier de proximité

2

HÔPITAL
EHPAD

3

+ Kinésithérapeute - ergothérapeute

Équipe Mobile de Gériatrie

Médecin, IDE et Aide soignant 



1. Évaluer la dépendance 
fonctionnelle

2. Dépister et prévenir 6 causes 
principales de déclin fonctionnel

3. Adapter l’organisation et 
l’environnement (service –
établissement)

4. Améliorer l’interface ville/hôpital

Prévenir la dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation

CHU de Toulouse – outil HOPPITAL

Formation Soignants Équipement, 
environnement adapté

Référent infirmier
lien étroit avec la gériatrie, 

favoriser la multidisciplinarité



Exemple d’EPP au CHU de Toulouse

Groupe de soignants 
référents

Formation ciblée Management soutenu

Amélioration des pratiques professionnelles
Projet en 3 axes

Remerciements Caroline Berbon



Enquête transversale

Remerciements Caroline Berbon
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Meaningful activities 
facilitators

• Personnes dédiées à favoriser le maintien de 
l’engagement des patients dans des activités
ludiques de stimulation cognitive, physique et 
psychique, en lien avec les centres d’intérêt des 
patients. 



1. EVALUER la dépendance 
fonctionnelle

2. DEPISTER et PREVENIR 

3. ADAPTER L’ORGANISATION 
et l’environnement (service –

établissement)

4. Améliorer l’interface 
VILLE-HOPITAL

2017

Recommandations HAS 2017

Une meilleure planification de la sortie 
réduit la DMS et réduit le risque de 

réhospitalisation!

Gonçalves-Bradley et al. Cochrane 2016
Shepperd et al. Cochrane 2016



1. Évaluer la dépendance 
fonctionnelle

2. Dépister et prévenir 6 causes 
principales de déclin fonctionnel

3. Adapter l’organisation et 
l’environnement (service –
établissement)

4. Améliorer l’interface ville/hôpital

Prévenir la dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation
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AM ÉLI ORER LE PASSAGE DANS LE SERV I CE DES URGENCES

 le temps de passage aux urgences 

 au besoin, l’équipe mobile gériatrique

 les soins et  l’environnement aux besoins des pat ients âgés

 l’orientat ion précoce vers un service de soins adapté 

Dossier de liaison d’urgence 

par l’Ehpad 

2

Agir sur les six causes 
de décl in fonctionnel

de novo

1 2 3

4 5 6

1

3
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PRÉV ENI R ET TRAI TER LA DÉPENDANCE I ATROGÈNE 

LI ÉE À L’HOSPI TALI SATI ON

Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6 causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 
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2

palier 

3

4

PRÉPARER LA SORTI E DÈS QUE POSSI BLE, 

AU MIEUX DANS LES 48 HEURES APRÈS L’ADMISSION

S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin traitant.

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et  de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient.   

2

Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2

AM ÉLI ORER LE TRANSFERT D’I NFORM ATI ON 

V I LLE/ HÔPI TAL

FAVORI SER LES HOSPI TALI SATI ONS DI RECTES

Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct  dédié au 

médecin traitant .  

1

Lettre de liaison par 

le médecin t raitant

La sortie de l ’hôpital

Nouer des partenariats 

entre l’Ehpad et  le service 

hospitalier de proximité

2

HÔPITAL
EHPAD

3

Éviter les urgences 
Ndlr : quand ce n’est pas urgent



1. Évaluer la dépendance 
fonctionnelle

2. Dépister et prévenir 6 causes 
principales de déclin fonctionnel

3. Adapter l’organisation et 
l’environnement (service –
établissement)

4. Améliorer l’interface ville/hôpital

Prévenir la dépendance iatrogène aux urgences 
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 au besoin, l’équipe mobile gériatrique

 les soins et  l’environnement aux besoins des pat ients âgés

 l’orientat ion précoce vers un service de soins adapté 
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Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6 causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 

palier 

1

palier 

2

palier 

3

4

PRÉPARER LA SORTI E DÈS QUE POSSI BLE, 

AU MIEUX DANS LES 48 HEURES APRÈS L’ADMISSION

S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin t raitant.

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et  de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient.   

2

Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2

AM ÉLI ORER LE TRANSFERT D’I NFORM ATI ON 

V I LLE/ HÔPI TAL

FAVORI SER LES HOSPI TALI SATI ONS DI RECTES

Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct dédié au 

médecin traitant .  

1

Lettre de liaison par 

le médecin traitant

La sortie de l ’hôpital

Nouer des partenariats 

entre l’Ehpad et  le service 

hospitalier de proximité

2

HÔPITAL
EHPAD

3

Éviter
Iatrogénie médicamenteuse
Immobilisation – contention

Sondage urinaire

Développer formation, soins palliatifs, recours EMG…
Ndlr : famille++
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L’entrée à l ’hôpital

AM ÉLI ORER LE PASSAGE DANS LE SERVI CE DES URGENCES

 le temps de passage aux urgences 

 au besoin, l’équipe mobile gériatrique

 les soins et  l’environnement aux besoins des pat ients âgés

 l’orientat ion précoce vers un service de soins adapté 

Dossier de liaison d’urgence 

par l’Ehpad 

2

Agir sur les six causes 
de décl in fonctionnel

de novo

1 2 3

4 5 6

1

3
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PRÉV ENI R ET TRAI TER LA DÉPENDANCE I ATROGÈNE 

LI ÉE À L’HOSPI TALI SATI ON

Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6  causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 
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PRÉPARER LA SORTI E DÈS QUE POSSI BLE, 

AU MIEUX DANS LES 48 HEURES APRÈS L’ADMISSION

S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient  et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin traitant.

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et  de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient.   

2

Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2

AM ÉLI ORER LE TRANSFERT D’I NFORM ATI ON 

V I LLE/ HÔPI TAL

FAVORI SER LES HOSPI TALI SATI ONS DI RECTES

Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct  dédié au 

médecin t raitant.  

1

Lett re de liaison par 

le médecin traitant

La sortie de l ’hôpital

Nouer des partenariats 

entre l’Ehpad et le service 

hospitalier de proximité
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Lettre de liaison
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L’entrée à l ’hôpital

AM ÉLI ORER LE PASSAGE DANS LE SERV I CE DES URGENCES

 le temps de passage aux urgences 

 au besoin, l’équipe mobile gériatrique

 les soins et  l’environnement aux besoins des pat ients âgés

 l’orientat ion précoce vers un service de soins adapté 

Dossier de liaison d’urgence 

par l’Ehpad 

2

Agir sur les six causes 
de décl in fonctionnel

de novo

1 2 3

4 5 6

1

3
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PRÉV ENI R ET TRAI TER LA DÉPENDANCE I ATROGÈNE 

LI ÉE À L’HOSPI TALI SATI ON

Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6 causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 
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PRÉPARER LA SORTI E DÈS QUE POSSI BLE, 

AU MIEUX DANS LES 48 HEURES APRÈS L’ADMISSION

S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin traitant.

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et  de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient .   

2

Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2

AM ÉLI ORER LE TRANSFERT D’I NFORM ATI ON 

V I LLE/ HÔPI TAL

FAVORI SER LES HOSPI TALI SATI ONS DI RECTES

Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct dédié au 

médecin traitant.  

1

Lettre de liaison par 

le médecin traitant

La sortie de l ’hôpital

Nouer des partenariats 

entre l’Ehpad et le service 

hospitalier de proximité

2
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Interventions systématiques préventives 

durant tout le séjour

Patients de 70  ans et plus.

Équipe du service : infirmiers, aides- soignants et médecins.

Interventions spéci ques de prévention 

et de traitement précoce

Patients présentant, à l’entrée ou dans le suivi,  

une dégradation sur une ou plusieurs des 6 causes 

de déclin fonctionnel.

Équipe pluriprofessionnelle avec au moins  

un kinésithérapeute et/ ou un ergothérapeute. 

Interventions spécial isées d’évaluation 

et de traitement

Patients présentant une confusion, un syndrôme 

d’immobilisation, une dénutrition ou ayant fait  

une chute grave, sans amélioration malgré  

les interventions précédentes.

 Équipe gériatrique pluriprofessionnelle avec au moins 

un gériatre et une infirmière formée en gériatrie. 
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S’aider, si besoin, d’une visite à domicile

FACI LI TER LA TRANSI T I ON HÔPI TAL/ V I LLE 

Évaluer le statut  fonct ionnel du pat ient et  ses ressources 

à domicile (aides, soins, entourage)1

Envoyer le compte-rendu 

d’hospitalisation  

dans les 8 jours  

au médecin traitant .

3

S’assurer du relais 

à domicile des aides, 

des soins et  de  

la rééducat ion

1

Remettre la lettre de liaison 

et  les ordonnances le jour  

de la sort ie du pat ient .   
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Contacter si nécessaire l’équipe de soins primaires2
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Le séjour dans le serv ice hospital ier

1

Mettre en place un numéro 

d’appel direct dédié au 

médecin traitant.  

1
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le médecin traitant

La sortie de l ’hôpital
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entre l’Ehpad et le service 
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2
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1. Évaluer la dépendance 

fonctionnelle

2. Dépister et prévenir 6 causes 
principales de déclin fonctionnel

3. Adapter l’organisation et 
l’environnement (service –
établissement)

4. Améliorer l’interface ville/hôpital

Prévenir la dépendance iatrogène liée à l’hospitalisation



TAKE HOME MESSAGE

HAS 2017

La prévention est l’affaire de tous !

Les programmes de prévention sont 
efficaces ! → démarches qualité

REPENSER LES ORGANISATIONS de SOINS !

→ PATIENT
→ UNITE/ SERVICE
→ HOPITAL

Syndromes gériatriques liés à l’hospitalisation 44% de patients
Dépendance iatrogène 15 à 30 %
80 % évitable !



Merci ! 

thomas.gilbert@chu-lyon.fr

Des questions?

mailto:thomas.gilbert@chu-lyon.fr

