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Résumé : L’amélioration des prises en charge des personnes agées en perte d’autonomie
passe par la fluidification des échanges et I'approfondissement de l'articulation entre
secteurs sanitaire et médico-social. Dans un objectif notamment de limitation des
hospitalisations évitables, une fiche méthodologie et quatre fiches action, « boite a outils »
a destination des établissements de santé (ES) MCO' et des EHPAD, ont ainsi été
élaborées pour favoriser la circulation d’'informations entre professionnels et assurer un
acces simplifié a des expertises gériatriques pour les publics agés ciblés.

Les ARS, en tant que pilotes de I'organisation de I'offre de soins et médico-sociale de
leur territoire, veilleront a la bonne diffusion de ces fiches techniques aux
établissements concernés.

Mots-clés : Coopération renforcée ES-EHPAD, limiter les hospitalisations évitables,
favoriser I'échange d’informations entre professionnels des secteurs sanitaire, social et
médico-social.

Textes de référence : INSTRUCTION N° 2016 - 154 du 21 octobre 2016 relative a la
territorialisation de la politique de santé en application de I'article 158 de la loi 2016-41 de
modernisation de notre systéme de santé.
NOTE DINFORMATION DGOS/DGCS relative a I'évaluation du développement de
I'hospitalisation a domicile (HAD) au bénéfice des personnes accueillies dans les
établissements sociaux et médico-sociaux.

Textes abrogés : néant

Textes modifiés : néant

Annexes : Fiches techniques : une fiche méthodologie et quatre fiches action

- Enjeux et objectifs

En 2017, la DREES a montré que la prise en charge aux urgences des personnes agées est
plus longue, plus complexe et aboutit plus souvent & une hospitalisation apres 75 ans. De
plus, le rapport Charges et produits pour 2018 de la CNAMTS pointe que le fait d'étre
hébergé en EHPAD double le risque d’étre un usager fréquent des urgences (i. e. au moins
3 passages durant les 12 derniers mois).

Le cadre établi par les lois n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a l'adaptation de la
société au vieillissement (LASV) et n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé (LMSS) met 'accent sur la nécessaire prise en compte des évolutions
épidémiologiques, démographiques et I'amélioration des prises en charge des personnes
agées en perte d’autonomie, en favorisant notamment les procédures d’admission directe
entre ES MCO et EHPAD.

A cette fin, la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS), en lien avec la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et la Direction de la sécurité sociale (DSS), et les
représentants des secteurs sanitaire et médico-social, a élaboré des outils d'articulation et
d'échange entre I'hépital et 'TEHPAD, au bénéfice des personnes agées résidentes. Ce
travail s’est appuyé notamment sur les dispositifs existants et particulierement présents sur
les territoires PAERPA?Z.

Les outils, qui vous sont proposés en annexe, visent a permettre et accompagner la mise en
place d'une démarche de coopération renforcée entre ES MCO et EHPAD pour les
établissements de I'ensemble du territoire national, afin notamment de limiter les

! Médecine, chirurgie, obstétrique
2 Démarche en direction des Personnes agées en risque de perte d’autonomie de 75 ans et plus, action 4 : « limiter les hospitalisations
évitables »



hospitalisations et ré hospitalisations évitables, favoriser la circulation d’'informations entre
professionnels et assurer un acces simplifi€ a des expertises gériatriques pour les publics
agés ciblés, dans un objectif d’'améliorer la qualité des prises en charge. Cette démarche de
coopération renforcée vise a mieux penser et anticiper l'amont et l'aval des
hospitalisations et favoriser le recours a I'hospitalisation a domicile (HAD) pour le public
fragile que constituent les résidents d’EHPAD.

La présente instruction a ainsi pour objectif de :

- Présenter les outils développés pour y parvenir ;

- ldentifier les Agences régionales de santé (ARS) comme relais de ces travaux aupres
des établissements sanitaires et médico-sociaux de leur territoire ;

- Inviter les acteurs de terrain & communiquer aupres des ARS, du Secrétariat général
des ministeres sociaux, de la DGCS et de la DGOS, les bonnes pratiques relatives a
'amélioration des parcours de santé des personnes développées au niveau local en
vue de leur capitalisation et de leur diffusion, notamment au sein d'un groupe de
travail national.

- Leviers d’action : Cing fiches pour améliorer e t renforcer le dialogue entre
ES MCO et EHPAD

Afin que les ES MCO et les EHPAD puissent échanger efficacement, des axes de travail ont
été identifiés dans le cadre de réunions techniques ayant regroupées les fédérations
d'établissements sanitaires et médico-sociaux, un médecin coordonnateur d’EHPAD, la
HAS, I'ANESM, la CNAMTS, quelques ARS, et les directions d’administration centrale
concernées. Les cinq fiches techniques jointes (une fiche méthodologie et quatre fiches
action) sont le fruit de ces réflexions.

Les différents axes de travail identifiés pour améliorer la coopération entre ES MCO et
EHPAD, au bénéfice des personnes agées résidentes d’'EHPAD et des établissements,
constituent chacune des fiches action :
- Anticiper pour mieux recourir aux urgences et formaliser des procédures
d’entrées/sorties ;
- Améliorer I'échange d’informations grace aux documents de liaison ;
- Mobiliser les compétences spécialisées de I'ES ;
- Favoriser les échanges de pratique et l'information entre les professionnels des
secteurs sanitaire, social et médico-social pour développer une culture gériatrique
commune et favoriser la mise en place de bonnes pratiques.

Ces fiches constituent une « boite a outils » que les ES MCO et les EHPAD pourront
s'approprier en tout ou partie en fonction des besoins identifiés sur leur territoire. Les
éléments contenus dans les fiches ne sont donc pas impératifs et doivent étre adaptés aux
besoins locaux.

Ces fiches ont vocation & appuyer vos actions en termes d’animation des partenariats sur les
territoires en lien avec les projets régionaux de santé.

Ces fiches proposent également des exemples d'indicateurs de suivi des actions qui
pourront étre partagés par les établissements concernés. lls viendront compléter les
indicateurs déja existants et utilisés dans vos régions.

Ce travail sur la détermination des besoins et sur la réponse apportée par les établissements
devra s’appuyer sur une méthodologie et des objectifs communs aux deux structures. Cette
démarche a vocation a étre menée entre I'ES et les EHPAD de son bassin de vie, en veillant
a une méthodologie partagée qui puisse étre mutualisée puis individualisée en fonction des
besoins de chacun.



Les relations entre les établissements pourront étre formalisées au travers de I'organisation
de formations professionnelles, de la signature de conventions, chartes, ou lettre
d’engagement, etc.

M- Diffusion des fiches

L'initiation d'une démarche de coopération renforcée entre ES MCO et EHPAD fait écho aux
réflexions engagées dans le cadre des projets régionaux de santé deuxieme génération
(PRS 1), notamment aux principaux objectifs attendus pour le futur schéma régional de
santé en termes de planification et de programmation des ARS. Celui-ci vise en effet a
susciter les évolutions nécessaires de I'offre de services de santé, a savoir : I'amélioration de
I'état santé et la réponse aux besoins des publics ; la réduction des inégalités sociales et
territoriales de santé ; le renforcement de la qualité, de la continuité et de la pertinence des
prises en charges, et I'organisation et la fluidification des parcours de santé.

En tant que pilotes de I'organisation de I'offre de soin et médico-sociale de votre territoire,
vous veillerez donc a la bonne diffusion de ces fiches techniques aux établissements
concernés. Ces fiches peuvent constituer des outils de travail, dans la construction de
parcours de santé des publics en perte d'autonomie, avec vos partenaires.

Les ARS étant les contacts clés pour les établissements, les références de votre agence
peuvent étre insérées sur chacune des fiches.

V- Capitalisation des bonnes pratiques en matiere de Coopération renforcée
ES-EHPAD

Les sujets liés a une meilleure coopération entre ES et EHPAD sont nombreux. Ce groupe
de travail a permis de mettre en lumiere d’autres problématiques a approfondir, telles que la
mise en place des groupements hospitaliers de territoire, la structuration de [I'offre
d’hébergement temporaire ou encore la prise en charge géronto-psychiatrique, et pour
lesquelles des acteurs de terrain ont pu élaborer et développer des bonnes pratiques pour
fluidifier les parcours des personnes agees.

A titre d’exemple, la Fédération hospitaliere de France (FHF) et les présidents de
Commissions médicales d’établissements (CME) ont élaboré une charte de partenariat entre
hopitaux psychiatriques et EHPAD concernant la géronto-psychiatrie.

Des lors, et dans le cadre de la démarche pilotée par le secrétariat général chargé des
ministeres sociaux autour du repérage, de la valorisation et de la diffusion, des bonnes
pratiques des territoires, nous souhaiterions pouvoir identifier et capitaliser les initiatives
locales et pratiques inspirantes visant a améliorer la coopération entre les ES et les EHPAD,
afin d’en assurer la valorisation et la diffusion, le cas échéant dans le cadre doutils
opérationnels développés selon la méme méthode que celle employée pour les présentes
fiches. A cette fin, nous vous invitons a adresser ala BAL fonctionnelle ARS-BONNES-
PRATIQUES@sg.social.gouv.fr, copie a Mesdames Camille BRUNAT
(camille.brunat@social.gouv.fr et Anne-Noélle MACHU (DGOS-R4@sante.gouv.fr) les
pratiques dont vous avez connaissance.
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Démarche de coopération renforcée

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes

(EHPAD)

METHODOLOGIE

Contexte et objectifs

Les évolutions démographiques et épidémiologiques sont a l'origine de nouveaux besoins et
nécessitent la mise en place de réponses adaptées pour accompagner les personnes agées.

En 2017, 1a DREES a montré que la prise en charge aux urgences des personnes agées est plus
longue, plus complexe, et aboutit plus souvent a une hospitalisation apres 75 ans. De plus, le
rapport Charges et produits pour 2018 de la CNAMTS pointe que le fait d’étre hébergé en EHPAD
double le risque d’étre un usager fréquent des urgences (i. e. au moins 3 passages durant les 12
derniers mois). Enfin, selon une étude de Cap retraite, le recours aux urgences pour les publics
agés devrait augmenter de 42 % d’ici 2030 et selon la DREES, le taux de croissance moyen du
nombre de personnes résidants en EHPAD serait ainsi d'environ 2,2% par an, contre 1,9% pour
les personnes agées dépendantes vivant a domicile.

Le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) souligne l'importance d’'une
meilleure coordination des interventions soignantes et sociales en vue d’améliorer la qualité et
'efficacité du trajet de santé des personnes agées en perte d’autonomie. La Haute Autorité de
santé (HAS) souligne également, dans la note méthodologique et documentaire « Comment
réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » de juillet 2015, le fait que
les hospitalisations non programmeées des résidents d’établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) sont fréquentes. Ces hospitalisations non programmeées
ont un impact négatif chez les personnes agées en perte d’autonomie, fragiles ou dépendantes et
favorisent leur déclin fonctionnel et cognitif.

Dans ce contexte, plusieurs mesures ont été adoptées afin d’apporter une réponse a ces enjeux.
L’action 4 de la démarche pour les Personnes agées en risque de perte d’autonomie (PAERPA)
« limiter les hospitalisations évitables » vise a développer des actions permettant d’améliorer le
repérage des situations a risque, de favoriser la circulation d'informations entre professionnels et
'acces simplifié a des expertises gériatriques ou a un numéro unique de gériatrie, afin d’éviter les
ruptures de parcours de santé.

Le cadre établi par les lois d’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 et de
modernisation de notre systeme de santé du 26 janvier 2016 met I'accent sur la prévention de la
perte d’autonomie et la nécessité de prendre en compte ces évolutions en favorisant notamment
les prises en charges sur le lieu de résidence et les procédures d’admission directe entre les
établissements de santé de médecine, chirurgie et obstétrique (ES MCO) et les EHPAD en limitant
le passage par les services d'urgence.
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Les réflexions engagées dans le cadre des projets régionaux de santé de deuxiéme génération (PRS
II) visent a susciter les évolutions nécessaires de l'offre de services de santé, a savoir :
I'amélioration de I'état santé et la réponse aux besoins des publics ; la réduction des inégalités
sociales et territoriales de santé ; le renforcement de la qualité, de la continuité et de la pertinence
des prises en charges et des accompagnements et 'organisation et la fluidification des parcours de
santé.

Enfin, 1a mise en place des groupements hospitaliers de territoires (GHT) renforce I'importance de
la coordination des acteurs par I'élaboration du projet médical partagé. Les GHT sont invités a
identifier des filieres de prise en charge pour des publics cibles, notamment pour les personnes
agées. Cela nécessite une coopération formalisée entre les ES et les EHPAD en vue de garantir la
continuité des prises en charge des personnes agées dépendantes. (Cf. fiches techniques GHT -
DGOS).

L’amélioration de la fluidité des parcours de santé nécessite donc une importante coordination
des champs sanitaire, social et médico-social et notamment entre les ES MCO et les EHPAD afin de
mieux penser et anticiper 'amont et I'aval des hospitalisations. Des lors, la question des relations
entre ES MCO et EHPAD se pose avec acuité.

Objectifs : Mettre en place une démarche de coopération renforcée entre les ES MCO

et les EHPAD dans le cadre du parcours de santé des personnes agées en :
» Harmonisant et formalisant les relations entre ES MCO et EHPAD afin d’améliorer la prise
en charge des résidents et d’éviter les ruptures de parcours : limiter les hospitalisations ou
ré-hospitalisations évitables et les passages en service d'urgences ;

» Adaptant les pratiques professionnelles au parcours des personnes agées en renforgant la
communication et la coordination entre les professionnels des secteurs sanitaires, sociaux
et médico-sociaux, en favorisant les prises en charge sur le lieu de résidence.

® Axes de travail

Afin de répondre a ces objectifs, quatre fiches techniques ont été élaborées pour accompagner la

mise en ceuvre des axes de travail suivants :

» Anticiper pour mieux recourir aux urgenceset formaliser des procédures

d’entrées/sorties ;
Améliorer I'échange d’'informations grace aux documents de liaison ;
Mobiliser les compétences spécialisées de I'ES ;
Favoriser les échanges de pratique et l'information entre les professionnels des secteurs
sanitaire, social et médico-social pour développer une culture gériatrique commune et
favoriser la mise en place de bonnes pratiques.

YVYY
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® Meéthodologie de travail en commun
1. S’appuyer sur un constat partagé pour améliorer le dialogue entre I'ES et 'EHPAD ou
entre I'ES et les EHPAD de son territoire, grace aux:

» Diagnostics existants concernant I’évolution démographique du territoire afin de pouvoir
prendre en compte et anticiper les besoins actuels et futurs des publics agés ;
» Données concernant les résidents d’'EHPAD et I'activité de I'ES concerné avec I'aide du DIM
de I'ES.
2. Définir des axes et des modalités de travail commun et un calendrier :

S’appuyer sur les fiches pour identifier des actions a mettre en ceuvre et définir des
indicateurs de suivi ;

Identifier les actions relevant d'une démarche commune des EHPAD d’un territoire avec
I'ES référent de celles relevant d’'une démarche bilatérale ;

Identifier les personnes ressources au sein des établissements qui seront susceptibles de
faire vivre la démarche de coopération renforcée entre I'ES et 'EHPAD ;

Définir une méthodologie de travail en commun et un calendrier ;

Définir des livrables et outils opérationnels afin de formaliser les relations entre les
établissements : formations professionnelles, conventions, chartes, lettre d’engagement,
etc. La mise en ceuvre concrete de ces outils doit intégrer les mouvements de personnels
de ces établissements.

vy VYV VY VY

® Données chiffrées
Démographie du territoire (données INSEE)

» Le % de personnes dgées de 75 ans et plus et 85 ans et plus
» Le % de personnes agées de 75 ans et plus, et 85 ans et plus en établissements
» Projections démographiques
Données d’activité de I'établissement de santé (données DIM)
» Le nombre de passages en service d’'urgences pour ces publics spécifiques
» Le % de passages en service d'urgences suivi d’hospitalisation et d’hospitalisation sans
passage par le service d'urgence pour ces publics spécifiques
» Le % des séjours des plus de 75 ans en gériatrie
Données de 'EHPAD (données EHPAD)
» Le % de passage par le service d'urgences et d’hospitalisation des résidents
» Le % d’hospitalisations avec ou sans hébergement (HAD) des résidents de 'EHPAD

¥ Références

» LOI n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a l'adaptation de la société au
vieillissement.

» LOIn°®2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé.

» Rapport HCAAM - Assurance maladie et perte d’autonomie - juin 2011.

» Note méthodologique et de synthése HAS - Comment réduire les hospitalisations non
programmées des résidents d’EHPAD - juillet 2015.

» Circulaire n° DHOS/02/2007/117 du 28 mars 2007 relative a la filiere de soins

gériatriques.
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Démarche de coopération renforcée
entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement

pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

Conta ct: Choisissez un élément.

Choisissez un élément.
@& Choisissez un élément.
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Démarche de coopération renforcée e Fores
entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement

pour personnes agées dépendantes

(EHPAD)

Fiche action n° 1

Anticiper pour mieux recourir aux urgences et
formaliser des procédures d’entrées/sorties

Les ES et les EHPAD déterminent des procédures précises d’entrée/sortie d’hospitalisation et
sortie/retour en EHPAD des résidents pour améliorer le cas échéant le recours aux urgences,
notamment par la mise en ceuvre des mesures suivantes :

® Axes de travail » Désignation par 'EHPAD d’'une personne référente (ou le cas
échéant, d'un bindme référent en cas de rotation des équipes)
pour I'ES;

» Désignation par I'ES d’'une personne référente (ou le cas échéant,
d’'un bindme référent en cas de rotation des équipes) pour le ou
les EHPAD ;

» Identification des patients a risque de décompensation aigué, en
phase terminale de soins palliatifs ou pouvant bénéficier de
I'hospitalisation a domicile (HAD) (exemple: «dossiers
dormants ») (Cf. fiche action n°3) ;

» Organisation de staffs entre les équipes de I'ES et du/des EHPAD
(voire méme par télé-expertise) (Cf. fiches 3 et 4) ;

» Définition de procédures d’admission directe dans I'ES sans
passage par les urgences, notamment en service de gériatrie
aigué et de soins palliatifs ;

» Recours a une régulation lorsqu’un transfert en urgence est
envisagé de I'EHPAD vers I'ES : télémédecine (Cf. fiche 3),
régulation centre 15,...;

» Information de 'EHPAD par I'ES en cas d’hospitalisation a I'issue
d’un passage aux urgences ;

» Organisation par I'ES des transferts, des conditions d’accueil et
de la sortie d’hospitalisation ou du service durgence du
résident, conjointement et en accord avec un des référents
désignés de 'EHPAD ou le soignant présent la nuit, formalisé le
cas échéant par des check list ;

» Prise en compte dans les procédures d’entrée/sortie de la
possibilité d'intervention de I'hospitalisation a domicile (HAD)
en EHPAD préférentiellement a I'’hospitalisation complete ou en
raccourcissement de séjour hospitalier avec hébergement ;

» Définition de la place de la personne concernée, de la famille et
de la personne de confiance, si elle est désignée, dans la
procédure d’entrée-sortie ;

» Définition des mesures les plus appropriées de gestion des crises
sanitaires et climatiques dans le cadre du plan Bleu et du
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® Acteurs clés >
>
>
® Références >
>
® Annexes >

® Criteres d’évaluation
Actions

Anticiper pour mieux recourir aux
urgences et formaliser des

dispositif ORSAN et actualisation des conventions entre I'ES et
I'EHPAD s’y référant.

Etablissements de santé : médecin, équipe mobile de gériatrie
(EMGQ), assistant de service social, HAD,...

EHPAD : médecin coordonnateur, infirmier diplomé d’Etat
coordinateur (IDEC), directeur, Commission de coordination
gériatrique (CCG), Conseil de vie sociale (CVS)

Médecin traitant

Décret n® 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de
liaison.

Circulaire n° DHOS/02/2007/117 du 28 mars 2007 relative a la
filiere de soins gériatriques.

Fiche points clés : comment réduire les hospitalisations non
programmées des résidents d’'EHPAD ? - HAS / ANESM, juillet
2015.

Indicateurs

» Part des passages aux urgences de résidents
d’EHPAD suivi d’'une hospitalisation (Nombre
de passages aux urgences des résidents
d’EHPAD avec hospitalisation/Nombre total
de passages aux urgences des résidents
d’EHPAD).

» Part des passages aux urgences des résidents
d’EHPAD ayant fait 'objet d’'une régulation en
amont.

procédures d’entrées/sorties » Part des hospitalisations programmées

(Nombre d’hospitalisations programmeées
avec admission directe dans un service
spécialis¢é de I'ES MCO/Nombre total
d’hospitalisations y compris les urgences).

» Part des résidents de 'EHPAD pour lesquels il
y a eu contact en amont du retour en EHPAD.
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Démarche de coopération renforcée
entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement

pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

Conta ct: Choisissez un élément.

Choisissez un élément.
@& Choisissez un élément.
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ANNEXE : Fiche points clés : comment réduire les hospitalisations non
programmées des résidents d’EHPAD ? — HAS / ANESM, juillet 2015 (12

pages)

HAS

HAUTE ALTCHITE DOF SANTF

Les hospitalisations non programmeées des résidents en Ehpad
sont fréguentes, souvent répetées et trés variables selon les
pays.

¥ Ceraines hospitaisatons et passages aux Urgences pour-
raient &tre evités si les comorbidités et les syndromes gé-
riatriques &taient pris en charge de fagon optimale ou pré-
venus en Ehpad. Il s'agit d'hospitalisations potentielle-
ment évitables (de 18 3 67 % selon les Studes).

" D'autres hospitalisations peuvent étre considérées comme
des hospitalisations inappropriées. Dans ce cas, la per-
tinence etiou le rapport bénéficelrisque sont discutables
par rapport & des soins qui pourraient tre réalisés dans
I'Ehpad ou selon d'autres organisations que le recours &
I'hospitalisation, sans perte de chance pour e résident.

Ces hospitalisations non programmeées potentiellement éwi-
tables et inappropriées ont un impact négatif sur les patients
Ages fragiles ou dépendants et favorisent le déclin fonctionnel et
cognitif.

Leur prévention reléve de plusieurs stratagies complémentaires
a mettre en ceuvre : d'une part, de la prise en charge optmale
des maladies chroniques et des syndromes gératriques par les
médecins traitants, et d'autre part, de la mise en place par
'Ehpad de politiques de prévention des risgques et
d'alternatives a Fhospitalisation.

Ce travail traite de la réduction des hospitalisations non pro-
grammées, potentiellement évitables ou inappropriées, des
résidents des Ehpad. en ciblant les causes les plus fréquentes
et en se focalisant sur les interventions qui ont démontré jeur
efficacité dans |z litterature.
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POINTS CLES

«=« ORGANISATION DES PARCOURS

Comment réduire les hospitalisations non

programmees des résidents des Ehpad

Les Points Clés

- --.

{ CONDITIONS DE BASE A REUNIR

rrar de {a permianence des sains,

ation des soins 1 ls confinuite des
en fien avec e medecin traitant

=  (Jrganiser iz travail er plunidiscipiinaire
= place dz [lkaison
et unse iure de geston des ur-

FAIRE UN ETAT DES LIEUX ET PRIORISER

= Commencer par un =iat das d
tions {programmess ou non) &t de
risques d'hospitaksation

= Ewaluer les ressources mobiksables en intema et
exierne,

= Prigdser les interventions 3 metire =n place
MOBILFER LES RESEDURGES INTERMES ET EXTERNES
= |nformer et formerles soignants,

= Infarmar =t mobiliser les medecins traitants =t l=s

coordination

&t leurs families

= Tra r dans un partenanat effectf ot convention-

ies ressOUNCEs exiSMes
GOMMENGER, SUIVRE, ADAPTER ET POURSUIVRE LES
ACTIONS

ner a

=  Commencer par un ou deux objectfs resiistes e
rezlizabnles,

= Buwre et analyser ks retours o'expencnce &t les
différents ind s En reunions
pluriprofessionned]
formaliser et pours:

. Informer &t motiver l'ensembls des acteurs,

=  Sappuyer sur jes sSucces pOUr DOUTSUIVTE SWeC
d'zutres objectifs
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Ce qu’il faut faire

Prérequis nécessaire : metire en place une
demarche 4 ameélioration continue de la qualite

& S'asgurer de | pErmanence oes soins (MEDEC’, Directeur)
autres libémaux

» Impfiquer les médecing iraitants et les
(MEDEC).

» Organizer en mlerne

: une coordination efficace des éguipes soignantes de
I'Ehpad enfre elles. avec les meédecing tI'EI!tH"‘IE et avec les
autres professionnels libéraux (MEDEC, IDEC? 1z
fes plannings soignants afin d'optimiser la continuité des
soins (Drectewr, IDEC)
le fravad en pluridisciplinaire des soignants. (MEDEC.
IDEC).

* Communequer aur les objectifs et interventions 3 venir

informear et mobiliser les équipes (Directeur, MEDEC,
IDEC) ;

informer et mobikser les medecins traitants, les autres libe-
raux [(MEDEC, Commission de coordination géna-
trique) (Focus 5);

informer les résidenis ei les familles [Directeur, MEDEC,
IDEC, Conseil de vie sociale ).

+ Définir des objectifs realistes et réalisables et les zuire -

fzire un etat des lieux des hospitalisations et de ses fac-
teurs ce risgue, en parficulier sur - les soins pafiatfs, les
troubles cognitifs, les pneumopathies, les chutes, les me-
dicaments (dont les psychotropes et les A‘.I'KE], la carence
en vitamine [, ka vaccnation antigrippale et la vaccination
antipneumococoigue (MEDEC) ©
prioriser les mterventions 3 metire en place (MEDEC, Di-
recteur et IDEC) ;
recuailir les attentes des résidents et de leurs familles :
evaluer les ressources intemes en fonction des objectfs et
former les 2quipes (MEDEC. IDEC) ;
&valuer les ressources externes mobilisables en fonction
des objectfs et développer kes panenariats (MEDEC, di-
recteur} ;
choisir un ou dewx objects atteignables et des indicateurs
de suivi {MEDEC, IDEC et Drectewr) ;
suivre les résultats en réunions pluriprofessionnelles,
adapter les intervenbions en  fonclion des retours
d:expé{wnces. les formadiser et les poursuivre dans la du-
ree ;

: s'appuyer sur les succés pour poursuive avec d'autres
objectifs.

: KEDEC : médedn coordonnalteur de FEhpad
*IDEC : infimier coordinaieur
* AVE - antivitamines K (anbroaguiants craue)

Les interventions visant 4 améliorer la
qualité des soins en Ehpad

i.  Ameliorer ia gestion des wpences

Cette intervenfion est prioritaire et conditionne la réussite
des autres interventions :

Créer des relations de confiance ef formaliser les liens avec
Ihdpital de ssclewr et son service des urgences - (MEDEC,
Directewr].

Créer un Dossier de Lisison d'Urgence” (DLU) pour tous les
résidents de 'Ehpad (Médecins traitants, MEDEC).

Former fes soignants 3 |a gestion du DLU® {MEDEGC, IDEC).

Rediger des protocoles de soins pour iz gestion des urgences
et former les soignants a lidentification et 3 la conduite 3 tenir
face a ces urgences (MEDEC, IDEC).

S'assurer d'une permanence des soins 24/24h. et au besoin,
awoir recours a la elemedecine. (MEDEC, Drecteur)

S'assurer d'une regulabon medicale des sifuations d'urgence
par le SAMU-Cenfre 15, notamment, avant tout transfert d'un
résident vers un service des ungences. 5'appuyer sur des pos-
sibilites de prescrpton teléphonigue par le medecin régulateur
du SAMU-Centre15 (MEDEC).

2 Augmenter la vaccination anligrippale des résidents &l
du personnel de 'Ehpad -

organiser dans I'Ehpad des campagnes de promotion de i3
vaccination confre la grippe des résidents, des personnels
soignants 2t non soignants et des visiteurs :Bpuhers fa-
milles. b&énévoles et professionnsls de santé iberaux®
organiser pour ke personnel de Ehpad des sfances de
vaccination antigrippale gui peuvent éire réalisees parles
infirmiess de I'Ehpad (&n dehors d'une primovaccination)
promouwoir conjointement i3 vaccination antipneumococ-
cigue des résidents.

3. Diminuer les hospitalizations liges aux pneumopathies
en Ehpad

» Prevenir les pneumopathies des résidents

promouwoir |a vaccination antigippale et la vaccination
anfipneumococcique des residents;

promauwoir la vaccination anfigrppale du personnel de
I'Ehpad ;

assurer une bonnes Mhygiens buccale et un brossage
régulier des dents des résidents |

promouvoir ks mesures d'hygiénes | precautions standard
et précautions complémentaires de typg « goutteleties »
en cas d'agents infecteux transmissibles” |

préwenir lkes pneumopathies de déglutition : repérer les
résidents 2 risque et former des soignants aux technigues
d'aide aux repas et a la conduie 3 tenir en urgence face
aux fausses routes, i necessaire, prescrire des bians
orthophoniques des troubles de la dégluttion.

D\D&:Ern! Lialoon dilrgence wersion J0MS HAS — ANEEM

E-LHGE-I‘] ullizabian du DLU 2055 HAZS ANEZM.

C.I'D..Ialm- DGEAZIED2 n* I005245 da 16 seplembre 2005 {Direcion penérie de
i3 Zanht, 200E $137} relvtive & & vaccirafon antgrippaie dans e Sabissermens
F‘ﬁdkn—lﬁtl!ul.

" Loi N* 2007- 178E du 15 décembre 2007 de Snamcemert de la sécuribd soclale

07 =435)
F:app-crt-du HOSP jsliet 2012 : Condufte A benr devant one oU piUShUrs nfec-
fons recpiraboines Mgudss dans a3 oEsEvhis fe Darsonnes Sgtes.
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» Traiter les pnesmopathies des résidents dans 'Ehpad -

- &laborer un protocole phuriprofessionnel de traitement des
prnevmopathies en Ehpad, en collaboration avec les mé-
decins traitants_ (Focus 1)

Renforces les seins pailiatifs &l les soins de support &n

Ehpad (Eogus 3 et Focys 3 Bis)

. identifier les residents relevant de soins palfiatfs ;

- Créer un dialogue sur les directives anticipées et la nomi-

mafion d'une personne de confiance ©

*  promouveir l'organisation dans FEhpad de réunions collé-

giales de conceration” ;

. gérer kes situations d'urgence en soins palliatds

faciliter l'identification des residents en soins paliatifs,
grace au Dossier de Liaison dUrgence -

promouvor les prescrptions anticpées pour bes ur-
gences prévisibles.

. deévelopper les soins palliatifs dans I'Ehpad -

- former des referents qui, 3 leur tour, difuseront la cul-
ture pafiative et les technigues de soins pafiatifs a
Fensemble des soignants ;
conVEnBonner aves OS5 reSSOUrtes SxiEMeEs an soins
palliatifs et au besomn, avoir recours 3 1a télemédecine,

Les interventions visant les causes les
plus frequentes d'hospitalisations non
programmeées en Ehpad

Ces mterventions ont prouveé leur efficacité sur des facteurs
intermediares (chutes ou amélioration de fa pertinence des
prescrptions) mais pas sur la reduction du nombre global des
hospitalisations.

1.  Diminuer les chules en Ehpad

» Proposer une suppiementation systématique en vitaming D

a lous les résidents (Eocgs 33

* Intervention mulfifaciorielle de prevention des chutes
[Focys &)

- ewaluer les risques de chutes des residents a partir d'un
bilan multfaciorel réafize a 'admission, puis sur une base
annuelle ou au besoin aprés une chute,

Selon les résultats. proposer au résident une infervention
multfactorielle personnalisée de prévention des chutes;

» Promouvoir Mactivité physique des résidents en Ehpad

Elz doit étre adaptée au degre de fragilits et aux facteurs de
rsque de chutes reperés au bilan du résident -

- actvite physigue dans ke cadre d'une reeducation ou une
réadaptation, en individuel par un kinésithérapeute ;

«  actwité physiqgue adaptée, en pefits groupes homogénes,
organisee dans |'Ehpad, awec un kineésithérapeute, un
ergothérapeute, un psychomaotricien ou un STAPS ™, selon
fes ressources de [Ehpad.

¥ L=z modalBds ge o=5 neunkns coféglakes sont définies poar la Lol LéoneS reia-
tve aux drofis des adadies et & la fin de vi= de 2005

" STAFS : Professionnez] formné aux Soiences et Technigoes des Activib®s Phy-
sigees et Sporiives

L'activité physique contribue au maintien de [autoromie du
résident et doit étre maintenue dans |'accompagnement des
acles de la wie quofidienns, par des socignants formés a la
manutention.

2. Diminuer la iirogens Bee aux medicaments en Ehpad

* Une polibgue de gestion du nsgue autour du medicament

Mettre en place wne politique de réduction du l'ssqlue de iatrogé-
nie médicamenteuse sebon 4 axes d'amélioration’

. améliorer Musage du medicament (liste des médicaments
preferentiels. réferentisls de bonnes pratiques sur les psy-
chotropes, protocole de gestion de la doulewr, contrale des
pratigues concemant i3 préparation des medicaments
écrasés en Ehpad, recours 3 une sxpertise geératrique,
efch

- seécurizer le cwcut du medicament en Ehpad (inscrire la
pofitique du médicament dans fe projet d'établissement,
impliguer la Commission de coordination gératrique, pré-
ciser les missions du phammacien en Ehpad. favonser fa
deéclaration et Fanalyse des evénements indeésirables Bes
aux médicaments) ;

. encourager les actions allematives ef complementaires
auy traitements psychotropes ™ -

. opfimizer le sysiéme informatigee en Ehpad (promouvoic
I'informatisation de FEhpad et son interoperabdité avec les
oufils informatiques du medecin trattant =t du pharmacien ;
lvgicsel d'aide 3 la prescription, ete.) ;

* Une reduction des risques de iatrogenie médicamenteuse -

. promouvoir wne conclation medicamenteuse, portant
particubsrement sur les £ classes de medicaments a hauts
risques (les anthypertenseurs/diurdtigues. les hypoglyce-
miants, les anficoagulants oraux et les psychotropes), a
I'admission du résident, puis sur une base annuelle et fors
de tows événsments ndésirables graves en lien avec les
medicaments. Au beson recourr 3 une expertise géria-
trique™ ;

- régvaluer reguierement les tratements psychotropes [in-
dication, efficacité et effets iatm'?énes]. &n particulier des
neurnleptiques ' et des sédatifs™, et propeser des alterna-
tives mon médicamenteuses". Au besoin, S'appuyer sur
une experise geratngue |

. ASSUNET UN Swwi régqlier des INR pour les pafients sous
anticoagulants oraux’’ (AVE).

" Fappor Verger sur i Foigue du madicament =n Enpad de déc. 2013 Fian
mafonal g'acion pow ume polbigue du medicamen aoaptie 3uy besoins des

?usmsaneuzu'ls.
* Recommandabion « Maladie o Abzmsimer =t Fandes SpHamEcties T pisE &0
des troubies du comperi=ment periurtatewrs « HAS mal 2002
Programme Prescripion médicamenieuse du sujet Spé (PREEA) 2008 HAS
:: Programme Mlerte Madftnse latroginie (AMT) Azheimer mov 2009
Modaihds darmtl des berzodiazrspiees =f médicamsnis apparentis cher ie
et Sk sept 2008 HAS
AcCompagnement des pErsonnes abeipies @'une makde FAFhsimer et appa-
I?ﬂlt:s en faabiizsement medico-social, Anesem anrd 2009 (page 23-24)
" Prise en chame des purdosages en antivilmines K, @es siuations & rugos
mAmoragque ef des goridents hémorragigues cher |es patSents rakss par antvie
Earmimes W en wile et &n millsw hospiabier, 2002 HAE
Fromcoles pluriprofescionne der soins de premier recours Epsrmpis gestion
quotidenns des AVK, 2011 HAZ.
Bon usage des médicamenss anSviamines K. Ansm 2012
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Les interventions visant a optimiser les
ressources internes de I'Ehpad

|. Renforcer fes capacités en soins de 'Ehpad :

definir une liste de senvices de soins et de soins faciement
réafisables dans 'Ehpad permettant d"éviter des fransferts
vers les services des ungences |

metire 3 disposition les moyens nécessaires a leurs réali-
sations - dispositfs médicaux (cathéters, sondes ou sets
de sutures... ) et conventions oe panenanat {radiographies
dans 'Ehpad, prélévements biclogiques....} :

rédiger des protocoles pour [utilisation de ces soins et
serices et former les soignants 3 luflisabion de ces proto-
coles ;

rendre ces soins et ces senvices disponibles pour le bon
patient et au bon moment. en opfmisant |a continuité des
soins infirniers &t en s'assurant de la pemanence de i3
reguiation medicale des urgences

2  Renforcer les ressources soignantes de "Ehpad

Au-dela d'un seuil manimal, Nmpact de Faugmentation des
temps-soignants sur le recours a3 [hospitalisation est lie a Iz
capacité ¢e 'Ehpad a mobiliser les bons soins, au bon moment,
pour le bon patisnt.

L'augmentation des temps-soignants doit donc &tre envisages
dans le cadre d'objectifs définis en fonction des besoins identi-
fies au regard de la population accue®e Ele saccompagne
nécessaTement :

d'une optimisation des plannings socignants afin d'assurer
au mieux la continuité des soins dans |a journée, ke week-
end etfla nuit ;

de formations des soignants pour améliorer keurs compe-
tences - 3 la gestion des urgences, aux soms palliatifs et 3
ia prise en change de la douleur, 3 la gestion des tmubdes
du comportement et aux profocoles de soins visant 3 re
duire les hospitalisations {fraitement des pneumopathies,
etz )

d'un renforcement des capacités en soins de 'Ehpad.

Les interventions visant a renforcer les
ressources externes de I'Ehpad

1. Renforcer les experiises geriatrigues

»  Intégrer la filiere gériatrique :
senvices geratngues, psychogeératrigues ou geromto-
psychiatriques, oncogénatriques, hopitaux de jour. et con-
sultations mémaoire, etc.

. Mobifiser une expertise gératrigue dans I'Ehpad :
equipe mobile gériatrique extrahospitaliérs plurprofes-
sionnelle (EMGE) ;
wisites réguieres ou sur appe! d'un gériatre
numens unique dedie, entre le gériatre hespitalier et ke
MECEC =t les meédecins ftraitants intervenant dans
I'Enpad -
réseau de santé gériatrique.
2 Renforcer les expertises en soins palliatifz

= Integrer |a filigre des soins pafatfs
unité de soins palliatfs, lits identfies soins pallatfs des
senices hospiaiers |
service de gériatiie ou de medecine avec une éguipe
mabile de soins paliatifs (EMSP).

. Maobifser une expertise en =oins palliatifs dans 'Ehpad -
EMSF extrahospitafiére ;
réseau de sante de soins palliatifs.

3. Developper les Hospatalisations & Domicike [HAD) -
. Formalser un partenanat entre NEhpad 2t une HAD ;

«  Developper le recows 3 la HAD en Ehpad. La HAD permet
de foumi dans I'Ehpad, au patient pris en charge, des
zoins hospitabisrs complexzes etiou technigques, et de i
assurer une coordination des soins ef une permanence
des soins infirmeers 24/24h.

4 Pevelopper fa Télémédedine en Ehpad -

«  developper la t¥lemédecine en Ehpad en partenariat avec
les services hospidafiers spécialises, fe SAMU-Centre 15,
une EMSP. etz ;

La telémeégdecine permet de foumir 3 Mensemble des reésidents
de lEhpad des soins speécialisés [gerafrigues. psychiatriques,
en soins palliatfs, etc) ou d'assurer une régulation medicale des
urgences, en parbeulier dans les zones ol les ressources soi-
gnantes se rarefient
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Ce qu’il faut éviter

Me pas hospitaliser le résident alors que son etat de san ke
nécessite.

Faire sans mgliquer les médecins traitants =t les autres libe-
FaE.

Criteres de suivi

Les indicateurs st leur evolubon dowent éire interpretes en fonc-
ticn du profi des résidents et des ressources internes ef ex-
temes de I'Ehpad. lis ne sont pas nécessairemsant le reflet d'un
« déficit d'organisation des soinss. lis ne permettent pas de
comparer les Ehpad entre eux, ni de définir des normes de
bonnes pratiques.
La liste des indicateurs proposés n'est pas exhaustive. Chague
choisit ses indicateurs de suivis en fonction de ses priori-
tés, du choix de ses objectifs et des interventions mises en
place.

f B
dic findic
= nomiwe dhospfalsafions non progEmMINEEs aves
paEssage parun semvice des Urgences paran
=  nombre d hospiaiisatons iotales par an
= gonsommation globale de newrcleptgues par an
dans 'Ehpad
* Consommaiion globale d2 benzodiazepnes et mole-
cules appareniees par an dans FEhpad |
*  taux de tansferts en Senvice des wrpences awes un
BLLS
*  faux de vaccinaton antigippale des résidents
=  tgux de vaccinalion antiprippale du personnel da
I'Ehpad
*  ftaue de vaccinalion sntipneumococoique des rési-
dants |
=  taux de chutes pour 1000 jours-résident
= nombre de ansfers =n s2vice des wipgenses oo
dhospitalisations liees 3 une chute par an
* nombre daccidents (atrogéniques medicamenteuy
déciarés par 'Ehpad paran
*  nombre de directives anticipees signées par les rési-
dents suron an ;
*  nomiwe de residents pns en chame 2o HAD dans
I'Ehpad par an |
= nombre dinterventions dune EMGE dans FEhpad
paran
= nombe d'interventons d'une EMSP ou d'un reseae
de sains paliiatfs dans 'Ehpad paran
*« nombre total de déces, nombre: de deces dans
Ehpad et nombre de résidents décédes ayant béné-
ficies de soins palliatfs dans Ehpad, par an
L3 plupart d= ces ndicateurs figurent daja dans oifferents
documents, comme le rapporl d'actvité medicals,
I'enquéte nabonale Bienfraitance en Ehpad de [Anesm &l
le =uivi de |z demarche o'amelioration contmue de la
| quakte [evaluation nteme). 4
—~

Ce qu’il faut savoir

.-r -
LES ITEAVENTEONE EFFICACES RETROUYEES DAMNS La
LITTERATURE -

*  les mterventons wwant @ améiorer les transfests
d'information (GLU) et |a gestion des transferts vers
les senvices des urgences. :

*  [awvaccination anfigrippale des residents en Ehpad

*  bes protocoles pluriprefessionnels de traitement des
preumopathies en Ehpad

*  Les inemnvenbons wisant 3 reperes les resigents rele-
vant d= soins pafliafifs e 3 augmenter les soins pal-
liziifs &n Ehpad

* La planification anficpee des sens des residents
atteints de roubles cognibfs sevéres
Le renforcement des capacites en sains de 'Ehpad
Le renforcement de Fexpertize génatngus en Ehpad
{Bquipes mobiles et consulaton gerangus)

*  Latalémadecine en Ehpad

1
0

Les facteurs prédictifs d'hospitalisation

Un dge plus &leve.

Un degré de dépendance plus grand.

Une hospitalisation dans les § mois.

Le fait d'étre nouvellement admis en Ehpad.

L'absence de directives anficipées ou de programmes de soins
palliatis dans FEhpad.

Certaines pathologies : nsufiisance cardiaque, les difficultes
respiratoires, les problémes génito-urinaires et les infections.
Les contentions, les escames, |a nuirition entérale et l'utilisation

Les principaux motifs des hospitalisations non
programmees des résidents des Ehpad sont

Les chutes (1/2 dont k3 moitieé avec fractures), les décompensa-
fions cardiopubmonaires (30 %) puis les problémes
uvrodigestifs, nevrovasculames et les troubles du comporternent.

Les medicaments en Ehpad

20 % des hospitalisations des personnes 3pees de 80 ans et
plus sont liées 3 un medicament.

4 dlasses de medicaments justifient de 30 % de cette iatroge-
nie : antihypertenseursidiurétigues, hypoglycémiants, AVE et
psychofropes.

Les prncipales classes de medicaments prescrits en Ehpad
sont les psychotropes : les antidépresseurs {22 %), les amdoly-
figues {27 %), les hypnobtigues (ZZ %) et les neuroleptiques
{15 %). lls ont un senice medical rendu faible.

Le=s soins palliatifs en Ehpad en France

Plus de 80 000 résidents meurent chaque année en Ehpad, soit
en moyenne 20 decés par an par Ehpad. 50 % reléveraient de
soins palliatifs. 23 % des résidents sont hospiafisés en urgence
au maoins une fois dans kes deux semaines qui précédent leur
déces. 23 % des résidents décédent a Mdpital. 8000 résidenis
décedent chague année dans les heures qui suivent leur ad-
missicn dans un service des urgences.
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Focus 1.

Focus 2.

Focus 3.
Focus 4.

Focus 5.

Focus 5 bis.

Focus 6.

FOCUS

Eléments de base pour I'élaboration d'un protocole pluriprofessionnel de
traitement d'une pneumopathie en Ehpad

Eléments pour une supplémentation systématique en vitamine D des résidents
en Ehpad

Eléments de structuration des prises en charge en soins palliatifs en Ehpad
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Focus 1. Eléements de base pour I'élaboration d'un profocole pluriprofessionnel de traitement d'une
preumopathie en Ehpad
|;__.--' *._.\
Les principes
Un profocoée 85t un suppon de traval en squipe coomonnes & plEiprofessionneie. || e5t &2abors par wie Sgulps dans le cadre de son
environnemeant de aval. Pour Sire efficace et ubiss, Il doil comespondre aux ciitéres sulvanis -

Le protocole est formalise autour dun objsch simple.

Les données acluafisées de la Itérature sont Incorporées dans le profocole.

Le protocole réswte d'une démarhe purpofessiomele

Lies moyens nécessaires & |3 mise en oeune du protacale oot 848 mis an piace jun reférent du protocole a &te désiqns, les moda-
litée = fransmission dos nformations entre kes professlonnets sant dennias ot je potocole et disponile en stuation).

Le =iyl et Fevolstion du protocoie 500t organiess (reunlons pluriprofessionnelies, Indicateurs de suivl 2t sulvl de |a satisfachon
des professionnes)

Les documents d'appui pouvant aider 2 Ya redaction d'un profocole de traftement des prEUmopa-
thies en Ehpad :

Fiche points clés HAS févrer 2015 - « Comment slaborer et matie an teuvre des protacales pluriprafessionnals 7 s
Rapport HOSP Julliat 2012 © « Condulta 3 feqir devant ine pu puslews infactians resplratolres FgUBs dans los Solfectivités pour
DEFSONNES 08SE »,

Loen M, Canisone 50, (Goeres 7, Water 50, Brazil K, Krueger P, et al Eflect of a cinical pathway to refuce nosphaizations in
numsing home ragidents with pneumonia: a randomized controlied tial. JAMA 200; 29521250310,

Focus 2. Eléments pour une supplémentation systématique en vitamine D des résidents en Ehpad

4 b
[ Les principes 1
Proposer une supplémentation systématique en vitamine D 3 tous e résigents d2 I'Ehpad
Inclune auss! ies residents albée ef les résidents en soins palllatifs U avec une esperancs de vie cowte.
Exchire les résidants 3 feque dhypercaicamie.

D& Iadmission et duant tout san sajowr &n ERgad.
Gans 0osage préalable ou tEUK sequs en vitaming D.
Plet avee de |a vitamine D3 en cas oo cupplémentation Intermittents [demi-vie pus longue qua i viamine D2)

A une dose guotidienns de 1000 Ut &1 probablement 3 025 dDSEs piUs SEVess DOUT i85 TEEidents DDEsEs oU WEC LNE PEau
foncae,

Sans survedlance bisiogigue, ni adapialion dela gose de viamine D. Doser e [3ux séngue en witaming D, seulement & wne
Intoxication est suspectes.

La suppiementation intermitients 3 une dose dquivalente 3 10D0UL] paut &tre préfesée © 100 000 U tous les 3 mols ob 50000
U b l=g ks ou equivaient. (faciite 13 distibution par les Innmires ot ramult e nomBre o2 prses de madicameants par s re
sklant),

Une supplémentation en caicihum oral ne doit pas Sire systématiquement presceite. En cas J'appodt inferieur 3 1200mg de cak
clum par jour, Tapport allmentaire golt ire augmante. En cas d'echic, UN 2ppom OF SODMGH| MaXiMEm peut 858 Dresorm.

Documents o appui

Rapport d'avaluation « UTte clinlque du dosage oe 3 vizmine O » HAS octobre 2013
Vitamin O supplementation in older adsts: searching for specific quidslines in NUFEIMG Nomes. ¥ Rodand etal on the behat of
the Trench groun of geratics and nuirition, oot 2012,
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Focus 3. Eléments de structurabion des pnses en charge en soms palliatifs en Ehpad

- ,

/ Les resigents en Enpad sont majoritalrament dépendants, poty-pathologlques ef atteints e troubles cognitts. Il estimpontant de jeor
| apporer ges 50ins adaptés respectant leur qualts de vie 2t ke mantisn de eur autonomis rastants. 1

1. Informer les residents et fewrs proches de Iz possibilite de rediger des directives anticipees et de
designer une personne de confiancs, 30 plus O 3008 |ewr admission en Ehpad &1 sl leur atat ks leur pamet

2. Repérer les residents qui nécessitent des soins paliiatifs

Par des endrathens dinges awec Ies rnégidents etfou leur famike, reaksas par un salgnant forme o2 I'Shpad, afin didentfiar =& resl-
dents dont Ies objectis, les préférences et les besoins rendent approprids des s0ins palllatifs, en s'aldant Ju besoin de @ Gale de
gresipnnement &hique de Sebag Lanos, £ en Informer le médecin traitant

3. Proposer une prise en charge palliative
Le medecin trattant est Infomé que lzs oojectifs, les préférences &1 Bs Desoins e 500 patient pourmalent rendre approprids e
soins pailiatits.

Sije paiend est £ Siaf o s'ENDIIMET
Le médecin traltani g'entratient avec son patisnt, valide ou non i3 siuation, et 3u besoin envisage avec il des préconisations con-
cemant d'éventuelies Imiabons g2 soins, actueles ou fulures (s0ins de réanimation, Imfubation, nuintion artfclets, ou hospHaliea-
Eon)
Ces préconisations sont Inscries dane |e gossler madical du patent par e médecin tralant at reprises dans le DLU (gassier de
llaison dumence).

o

Le I'I'II'-.“I:EE!‘I I:EIEI'EE'-’E{: I-'EK'IE m' IEIIpaﬂ {IQ-MISE Une réunion colieglaie de conceration, confemement @ 1a Loé Léonetil, powr
deéclder & les préférences of les besoins du patient rendeni appropries un ame! ou une lImiation e iratements & des soing pallla-
Bfs.

Le compte-fendu de cate reunion 25t Inscrit dans k2 dossler mesical du patient, par le megecin iraliant, £1 86 poiniE clés Sont reps
le DLLL

4. Evaluer la faisabilité de la prise en charge palliafive en Ehpad

= Infarmes ke patient etia famile et les soutenir par des echangses réguiers

« Ewvaiuer les Des0ins en 50ins 21 en ades du resident, adapter e Plan Personnaiss de Sanbe ei mobilissr 95 ressouUrtes neces-
Edlres.
Antiziper e rECOUTE 3 dS5 FESEOLNTES SXfSIMES &N Boins pallians
- Hospitaieabion a domiclle (HAD), sl ks oitéres de son Intervention sont réunils.

Equipe Mobile de Soins Palllats exirahospiialiers (EMSP), réseau de sants en solns pallatis, Equipe Moolle Gératrique
exiranospliatere (EMGEL

Anticiper et gérer les situations de crises
«  S'assumer g [3 comtinuieé et de (3 permanence des s0ins ;
. Faeiifer I'accés 3 Dossler de flason durgence (DLU) aves :
= ldentMcation des patients resevant de solns pallialife.
- Les directvas antcipess.
- Les coprdonnées O B3 personne de conflance.
Favorsar Mdentfication des patients sulvis en HAD, EMSP ou résean 52 sanbé paliatt &f trarsmetrs l2ur numen d'asireinis
«  Fawonssr @ rédaction de prescriptions anticipées nominatives, par le médecin traftant, pour les urgences préwisinles
«  Fawonser Faccompagnement par les famiies des résldents &n fin de vis, b2 jour et |3 nuit.

H

6 Anticiper une hospitalisation quand necessaire

* ﬂgﬁmﬂéﬂﬂmﬂﬂmmﬂh“ﬁ&mm dlmﬁe,mpaﬁsmpﬁrunsenﬂoeﬂesmgﬁm,ﬂaﬂaun E2MVICE hosE-
piiafier adapte (service pérlatrique Fvec oit sans EMPS, Lit identifié soins palkatis (LISP] ou Unké de stins paliatis (USPL

Reevaluer regulierement la situation avec l& medecin traitant, le resident 2t =a famille et ajuster les
interventions

Dlocuments d'appui:

Outis 82 guestionaement en equipe face a una smuumgenamque relevant g ia Lol Leansill Groupe SFAR/SFGE - 2011
{gelile de guestionnement de Senag Lanog) | : : :
Farmuiaire de demante d'l'mspitahaﬂanen use

II“EIE.
| L Mobigua! soins palliatis 2070, - Mogual Jowmewadnz. |
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Focus 4. Eléments de structuration d'une intervention multifaciorielle de prévention des chutes en
Ehpad

g A R Hy
4 Llintervention mulfifactorielle de prevention des chutes comprend : y

Uns évaluation muititactorialls 3 powr objectt Tidentfer les facieurs de risque de chite, d'évaluer le nsque de nouvelles chutss at
l& Asque B A ces chutes (Rsque de fracture, Asque de perte Maulcnomie) et evalser s besoins Malde o2 Finmyvidy, G2 Bian
comprand necessalrament 1 bEan des capadies fonclionnedes (marche, equitbre, ransferts, Tallganiite) realiss par un MnesEhs
rapeute st compiate au besain par un emothérapsute ou U psychomoincien.

Un programms thérapeutique perscnnallzé, définl en fonction des facieurs de nsque de chites modiffables et identifés lors de
I'évaiuation, qui Wise a réduire le fisgue de nouvelss chutes &1 & réduline les risques iés au chifes.

Exemples d'aclions de Nintervention multifactonetlz de prévention des chutes -
Suppiemeniation systématique en vitamine T,
imtarvention nuirtionnels en ¢35 de perte de poids.

Luster contre 3 sedenianté dans f2s actes de |3 vie quotidienne par un accompagnemant respectant faulonamie dgu resident
par lag soignants.
Promotreoir une aciivit physigue réguiléne et adaptes & Fétat de fragilte at aux facteurs 02 rsque du résldent

Resvaluer i2g Iraltlements, n particulier peychotropes 8t favonser lee raftements non-medicamenteus 526 roubles du compas-
t=ment.

Reevalues i contentions physigues passives,

Riepdrer les trouties de (@ vislon et ¢s Faudition & corrigsr lés toubles sensonals.
Amelaner & chalkssage.

Amenager et sécuriser f'environnement.

Dispister et tralter wie fypoiension srhostatique:

Chez e sujet chulewr, une prise en charge résducative et réadaptative par un massewr kindsthérapeute est presque towours
NECESEATE, poUr comiger g6 deficlences (2x.  renforcemsant musculaine des quadricens), 2t 26 froubles fanctionnels par un traval
de requiiore 2f de |a mamche. Cafe réegucabon est réaliede dans des CONDONS de réassurancs du patient Sl ke relentssment
pEychoicgique defa chute Bl severs, me peycholhéraple ge soutien paut &tre envisages

Des aides techniques & la marcha son? parfoks nécessales. Lew wlisation dolt toujours Tare Mobjst d'un apprentizszage avec un
kingslihérapeuts ou un ergothéranelte.

ER 036 d2 FegUe aware 82 fTachrs de 3 hanche, det prafectsurs de Nanchss peuvent 2e pOD0S4s AUX resisants.

Pour garantir rautonomis o2 (3 personne Apee elou rédufme |25 nsgues de chulss, o=s aldes complémentalres peuvent &lre ne-
cegsaires - humalnes [manutenilons respaciant I'autonombe du résident) oU matenalies (It meédicalisé, fauteull rouand, sysiemes
d'zide aux transTens).

Les acteurs principauzx dans I'Ehpad
Le madecin tratfant st s MEDEC ont un mée central dans -

Ie repérage et Mévaluation des facteuns da riequs de chulss |
3 cormaction des facteurs de TiSgUE precAdeEmment reparas ;
la mobdisation fe ressourt2E Fexpemises compiementalres en ville ou & 'hopital,

Le masssur-kindsithérapauts peut sur prascrplion du médecin fraltant -
evaiuer les capaches fonclionnelies, |3 stablité posturaie af i3 force muscalairs |
affactiier una réeducation ou uns réadaptation ;
consefler 81 prescrire sur 26 alies 3 13 marche &1 en assuwer |3pprentissage.

L'ergotherapeuts peut
evaluer les capacites fonclionneies du residant 2f la seclaite de son environnement ;
conseller sur les akdes 3 13 marche St 2n assurer I'aoprentiseage.

LIDELC, le2 Inflrmigres st les aldas-solgnantas assurent Mévaluation, la survellance et Faccompagnement du résldent dans les
aches de sa vie guolidienne et la survelliance des trafiements.

Documents d'appui

Catre referential ETP Pasrpa : Frévention des chutes HAS sept 2014

Recommandations - Evaluation ef prise en chame des personnas. 30éee Talsant des chifes répétées HAS Avrll 2009
Fecommandations - Prévention des chutes acoidenteliss chez la personne dgée HAS nov 2005

Limier les risgues de |3 contention physigus dela persenne Agee HAS Ot 2000

| Siratege de prise 2n charge =n cas de dénutstion proteno-ensmetique thez i personne Ages Avil 2007. /
. Mobiqual nutrition vrk 2011, Mobiqual maladie ¢ Alzhaimer 2l 2012 J

e
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Focus 5 . Recommandations de bonnes pratigues professionnelles sur I'accompagnement personnalisé de la santé du résident en
Ehpad - la coordination des soins autour du résident

L. ASSURER AVEC LE RESIDENT LA CONTINUITE DE 50N ACCOMPAGNEMENT MEDEICAL ENTRE LE DDMICILE ET L'EHPAD

*  Concernant le maintien des liens avec e medecin traitant.
*  Concernant le maintien des liens avec les médecins spécialistes conzultés a "extérieur de 'Ehpad.
*  Concernant un retour 3 domicile ou un départ dans un autre établissemant medico-social.

2. COORDONMER LES SOINS AU SEIN DE L'"EHPAD AVEC LE MEDECIN TRAITANT

= En lui présentant les différents volets du projet personnalisé des personnes qu'il suit.

= Endéfinissant dans |e projet d'établissement les modalites de signalement des plaintes et de leur transmission au médecin traitant.
= Endéfinissant les modzlités de transmission réciproque antre le madecin traitant et 'équips.

*  Endéfinissant les modalités de transmission avec le meédecin coordonnateur.

3. COORDONNER L"ACCOMPAGNEMENT MEDICAL DU RESIDENT AU SEIN DE L'EHPAD AVEC L'EQUIPE MOBILE GERIATRIOQUE (EMG) ET/OU L'"HOSPTALISATION A DOMICILE (HAD)

*  En établissant une convention de fonctionnement aprés avoir defini avec les professionnels les besoins de collaboration, bes possibilités et las limites des uns et des autres,
= Enorganisant les modalités de transmission, de partage d'informations entre les professionnels de I'Squipe ou de FHAD et l2s professionnels accompagnant au guotidien le résident.
*  Enévaluant annuellement ce partenariat.

& COORDONMER LES SOINS AVEC LES AUTRES ASPECTS DE L'ACCOMPAGNEMENT, Y COMPRIS LORS DES SITUATIONS MEDICALES AIGUES

= Eninformant les professionnels non-soignants et las bénevoles impliqués dans le projet d'accompagnemeant de la personne des difficultés fiées aux modifications de son état de sante.
*  Enconstruisant des aménagements possibles afin de permettre au résident de poursuivre son projet.
*  En évaluant et adaptant les réponses lors de chaque réunion d"équipe pluridiscipfinaire.

5. ASSURER LA CONTINUITE DE L'ACCOMPAGNEMENT DU RESIDENT ENTRE LES DIFFEREMTS SECTEURS D'ACTIVITE DE L'EHPAD
*  En expliquant aux professionnels, aux résidents et auy proches les missions specifiques, les critéres d*admission et les modalités de fonctionnement des differentes unitas spacifigues.

= En gardant un dossier unigue pour le résident tout au long de son parcours.
*  En organisant 2 transmission des observations d'une unité a Fautra.

&. ANTICIPER LA GESTION DES SITUATIONS D'URGENCES MEDICALES

= Enformant les professionnels aux situations d'urgence.
= Enanalysant regulidrement les dysfonctionnements afin de s'assurer, notamment, gue les hospitalisations en urgenca ne sont dues qu'a de véritables urgences médicales.
*  Eninformant les professionnels des situations des personnes susceptiblas d'étre en situation aigué.

7. DRGANISER LES LIENS AVEC L'HOPITAL EM CAS D'HOSPITALISATION DU RESIDENT

= Entenanta jour le dossier de liaison des urgences [DLUL

= En établissant les modalités de transmission du dossier du résident de PEhpad vers hapital.

*  Enanticipant I'organisation du retour de hopital.

= Enanalysant fes hospitalisations.

= Enrecusillant 'avis des résidents et des proches sur las conditions d'hospitalisation et de retour,

Documents d appul Anesm. Qualité de vie en Ehpad (volet 4) L' accompagnement personnalisé de la santé du résident. Movembre 2012. Partie IV La coordination des soins autour du résident.
ppE3-TE
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Focus
El-\l._c-'“.' I'

i > du résident en

¥ |J.|.

Recommandations d¢
Ci

CCompagnement ae 12 fin de vie

1 ACCOMPAGNER LE RESIDENT

Avant la toute fin de 5a vie

En abordant, s possible, avec lui le sujet de son décés.
En n'occultant pas la mort des autres résidents.,

Concernant le resident en fin de vie

En évaluant quotidiennement ses besoins et ses attentes que Ce soit au niveau physique, psychologique ou spirituel, ot en échangeant avec le médecin traitant sur les con-
duites 3 tenir
En fzisant appel autant que de besoin aux équipes mobiles et personnes ressources disponibles.

=  En 2valuant quotidiennement les ressources de I'établissement en interne capables d'assurer ou non le confort de |2 personne sans discontinuite y compris la nuit
=  Enexposant les alternatives au résident s'il peut 'entendre, 3 ses proches et, le cas echéant, a la personne de confiance.
=  En organisant la disponibilité de toutes les personnes concemess par une procedure de reflexion collégiale sur Popportunite de poursuivre tel ou tel traitement, de transferer

ou non fe résident permettant au médecin traitant de prendre une dédsion éclairée.

2 ACCOMPAGNER LES PROCHES

En informiant fes prodhes sur 'état de santé du résident, les traitements mis en routs et leurs objectifs.

En echangeant avec eux au sujet des souhaits exprimeés par ke résident en matigre de fin de vie ou en recueillant leur avis lorsque fe sujet n'a pas pu etre aborde avec le reési-
dent.

En échangeant avec eux sur le niveau de confort du résident,

En recueillant leurs souhaits sur la place gu'ils désirent avoir dans 'accompagnement des derniers moments de leur parent.

En facilitant matériellement I'accompagnement du résident par les proches qui ke souhaitent.

En proposant 'aide disponible d'accompagnement de leur souffrance morale afin de permettre la verbalisation des émotions.

En continuant Faccompagnement ¢ apras le décés #.

En les informant du désir de certains résidents et/ou de certains professionnels de participer aux cérémonies des obségues et en leur demandant leur avis.

3 SOUTENIRfACCOMPAGNER LES PROFESSIONNELS

En incluant dans le projet d'etablissement un volet soins paiiatifs definissant les possibilites, les limites et les modalites de cooperation avec les structures ressources du terri-
toire.

En inscrivant dans le plan de formation continue des formations sur les soins palliatifs et la fin de vie, sur la relation d'aide, la communication verbale et non verbale, la pluri-
disciplinarite, la gestion du stress.

En organizant une ou deux fois par 3n une analyse des pratiques sur Paccompagnement de fin de vie.

En organizant le soutien des professionnels apres le décés des résidents.

Documents d'appui Anesm. Gualité de vie en Ehpad [volet 4] L'accompagnement personnalisé de la santé du résident. Novembre 2012, Parfie V L'accompagnement de la fin de vie.
PR-T3-50
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Focus6: Deéemarche d’amelicration continue de la qualité

¥,
Exemple d'utilisation d'indicateurs pour metire en place de nouvelles actions preventives \

Depuis plusieurs années, les Ehpad se sant inscrits dans une démarche damelicration continue de la
gualité (convention tripartite, évaluations inteme =t externe). Dans ce cadre, ils ont élabore des plans
d'actions d'amé&kicration.

Pour suivre leur demarche, les Ehpad sont attentifs a 'evolution des besoins et des attentes des resi-
dents, de leurs moyens et de leurs pratigues. lis peuvent s’appuyer sur des indicateurs gui peuvent per-
mettre de repérer, & partir de constats simples et compte tenu du contexts, si les ohjectifs de qualite de
Faccompagnement sont bien présents et maitrises dans 'Ehpad.

Les indicateurs repris dans cette fiche permettent de reperer si 'objectif de qualité de reduire les hospita-
isations inappropriees ou potentiellement évitables est bien présent et pris en considération dans
[Ehpad.

FPar exemple, un Ehpad a observe ceftte année une augmentation des hospitalisations en urgence tout au
long de I'épidemie de grippe (augmentation du nombre de chutes). L'equipe de direction st de soins pre-
voit d'organiser 4 ['automne prochain une campagne de prévention aupres des personnels, des résidents,
de leurs familles et des benévoles sur les gestes simples pour se protéger de la grippe et proteger les
autres -

‘Vacecination antigrippale des résidents et du personnel soignant ;
précautions standards (lavage des mains et solution hydro-alcoolique) ;
précautions complémentaires de type « gouttelettes » ;

relais de la campagne nationale de vaccination contre la grippe.

Documents d'appui

Anesm. Laccompagnement de perzonnes affeinfes d'une maladie d'Alzheimer ou apparentes en &fabliz-
sement medico-social. 2000

Anesm, Qualife de vie en Ehpad, volet 1 24, 2011-2012.

Anesm, Evaluation inferme : repeéres pour leg Ehpad. 2012,

Anesm, Prize en comple de Iz souffrance psychigue de la perconne dgée - prévendon, repérage, acoom-
pagnememnt. 2014.

Anesm. Guide de remplissage de |' « Enquéte relafive au degré de deploiement des prafigues profession-
nelles concourant a N'amélioration de la qualité de vie (bienfraitance) dans leg Ehpad » 2015.

Awis du conseil scientifigue de "Anesm du 12 mars 2015 « Elaboration et utiisation dez indicateurs dans
la démarche d'evalualion infeme », disponible sur www. anesm sani= gouy fr

Tous ces documenis sont disponibles et téléchargeables sur wwrw ans=m sanie gouy i

Juillst 2015

Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) / Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS)



7
g! l

Liberté « Egalité « Fraternité

Démarche de coopération renforcée REPUBLIOUE FRANCAISE

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement

pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

Fiche action n°2

Améliorer I'’échange d’'information grace aux
documents de liaison

Les documents de liaison sont rédigés dans une logique de parcours et de prise de relais. lls comprennent le
Dossier de liaison d’urgence (DLU), la Lettre de liaison et le Compte-rendu d’hospitalisation. Ces documents
formalisés sont complémentaires aux échanges téléphoniques ou dématérialisés, notamment lorsque I'ES
informe 'EHPAD en cas d’hospitalisation du patient ou de sortie de celui-ci. (Cf. autres fiches).

®  Axes de travail Dialogue EHPAD - service d’urgences (SU)
Admission de I'EHPAD vers le SU : transmission du Dossier de liaison

d’urgence (DLU) comprenant :

» Le Document de liaison d'urgence réalisé (en dehors de I'urgence) par
le médecin traitant en lien avec le médecin coordonnateur ;

» La Fiche de Liaison d’urgence (recto) renseignée lors de I'urgence, par
I'infirmier ou l'aide-soignant de 'EHPAD la nuit, en I'absence de
médecin.

Sortie du SU sans hospitalisation :
» Transmission de la Fiche de liaison d’'urgence (verso).

Dialogue EHPAD - services d’hospitalisation

Admission dans un service suite a un passage au service des urgences (SU) :

» Transmission du DLU de I'EHPAD et du bilan du SU au service
hospitalier ;

» Envoi au service, par 'EHPAD, des informations complémentaires
nécessaires a la prise en charge hospitaliére.

Admission directe sans passage par les urgences :

» Transmission au service d’'une Lettre de liaison par le médecin
demandant I'’hospitalisation ;

» Transmission par 'EHPAD au service du Document de liaison et de
toutes autres informations complémentaires utiles.

Sortie du service hospitalier vers 'EHPAD :

» Transmission de la Lettre de liaison du médecin du service hospitalier
au médecin traitant et au médecin coordonnateur de 'EHPAD, le jour
de la sortie de I'hospitalisation ;

»  Transmission du document de sortie d’hospitalisation (DSH) dans les
8 jours comprenant notamment le tableau des traitements
médicamenteux, conformément aux recommandations de la HAS,
permettant la transmission des décisions thérapeutiques.
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En complément, les ES et les EHPAD utilisent les modes de
communication qu’ils ont déterminés ensemble pour échanger des
informations, en favorisant les échanges dématérialisés a I'entrée et la
sortie des résidents de I'EHPAD (messagerie, DMP, éventuellement
document papier,...) pour une prise en charge immédiate et efficace.

® Acteurs clés >

>

® Références >

® Annexes >

>
>

® Critéres d’évaluation
Actions

ES : médecins, équipes mobiles de gériatrie (EMG), assistant de
service social,...

EHPAD : médecin coordonnateur/infirmier coordinateur (en
I'absence du médecin coordonnateur)

Médecin traitant

Les obligations réciproques des ES et des EHPAD doivent étre
envisagées dans le cadre des dispositions du décret n°2016-994 du 20
juillet 2016 relatif aux conditions d'échange et de partage
d'informations entre professionnels de santé et autres professionnels
des champs social et médico-social et a 1'acces aux informations de
santé a caractere personnel ;

Décret n® 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de liaison.

Guide d'utilisation du dossier de liaison d’urgence (DLU) - HAS /
ANESM

Document de liaison d'urgence (DLU) - HAS / ANESM
Fiche de liaison d’urgence - HAS / ANESM

Document de sortie d’hospitalisation - HAS

Indicateurs

» Part des résidents d'EHPAD hospitalisés ayant
fait I'objet d'une transmission du DLU (Nombre
de résidents avec DLU/Nombre total de
résidents hospitalisés).

» Part des résidents d'EHPAD hospitalisés ayant
fait I'objet d'une transmission de la lettre de

Améliorer I'échange d’information liaison médicale (Nombre de résidents avec
grace aux documents de liaison lettre de liaison/Nombre total de résidents

hospitalisés).

» Part des résidents d'EHPAD hospitalisés et
revenus en EHPAD ayant fait l'objet d'une
transmission du  Document de  sortie
d’hospitalisation (Nombre de résidents avec
DSH/Nombre total de résidents hospitalisés).
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Démarche de coopération renforcée

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement

pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

Conta ct: Choisissez un élément.

Choisissez un élément.
@ Choisissez un élément.
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ANNEXE 1: Guide d’utilisation du dossier de liaison d’urgence (DLU) — HAS /
ANESM (2 pages)

HAUTE AUTGRITE DE SANTE

L
Anesm

rr bt

GUIDE D’UTILISATION DU
DOSSIER DE LIAISON
D’'URGENCE (DLU)

Le dossier de Naizon durgence (DLU} sert 3 améliorer les
transferis dinformations utiles et nécessaires au medecin
intervenant en urgence pour une prise en soins optimale du
resident dans FEhpad ou dans un service des urgences
{SU)

Il permet de renforcer la sécwité, la continuité et fa qualité
des soins lors des situations d'urgence et d'éviter des hospi-
talisations inappropriées.

Les Points clés

- "~
Iy
i

Un dossier de isison d'urgence [DLU) doit e constitue
pour tous les residents de ['Ehpad. que lzur dossier ma-
dical soit accessibie oo non 24 24 h dans I'Ehpad

Le médecin coordonnateur s'assure de |z création = la
mise 3 jour reguiigre du documsnt de laison durgence ef
de zez anmeces et de [ufiisation systématique du docu-
ment de franafert de MEhpad

Le DLU est sccessible 29 hi24 h pour tous les soignants
de 'Ehpad pousvant &irs amanés & gérer une urgence.

* Lors de lfurgenoe, le DLU, complété du document de
tranzfert de Ehpad, ast transmis zu médscin da la
parmanence des soins ou ad médecin uTgentiste
prenant en charge le résident dans |Ehpad ou dans
le service des urgences (SU)

= En l'absenece dhospitafisabion, l= médesn du SU
compléte le document de refour du SU.

* Le DLU sert de support de communication fors de
nge téléphonigue avec l= SAMU-Ceptre 15
pour les soignants de I'Ehpad

NE - le DLU n'z paz éi2 Sabore pour smeliorsr fer frans-
feriz dinformafions lors dune hospifalizakion compiéle
Cefie oiuafion nécessie des miormafions complémen-
feirez qui sont tapamipes secondaiement au senvice
hospitaier par (Ehpsd

M,
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Composition et mode d’emploi du
DLU

Le dossier de liaison d'urgence (DLU) comprend :

le document de liaison d'urgence avec sa check-iisf
de documents annexes et leurs photocopies ;

«  lafiche de liaison d'urgence avec :

au reclo, le document de fransfert de FEhpad
vers le service des urgences,

au verzo, ke document de refour du SU vers
I'Ehpad, avec ses documents annexes.

Lz document de liaison d'urgence

Il est rempli et mis & jour, en dehors de l'urgence, par le
medecin traitant, en lien avec le medecin coordonnateur.

Il contient un ensemble de documents annexes réperoniés
dans la chech-izt. Les photocopies de ces documents sont
stockées dans le DLU et réguliérement mises & jour, en
général, par un infirmier désigné de 'Ehpad.

La fiche de liaison d'urgence
Elle est composée de deux parties.

*  Un document de transfert de Ehpad vers le SU (recto)

Il contient les informations en rapport avec la situation
d'urgence.

Il est rempli lors de l'urgence par un soignant de 'Ehpad ef,
au besoin, par un aide-soignant, notamment |3 nuit.

*  Un document de retour du SU vers 'Ehpad {verso)

Il contient les informations utiles & la continuité des soins
lars du retour du résident dans I'Ehpad.

Il est rempli en M'absence d'hospitalisation par un soignant
désigné du SU. || est validé par le médecin qui a signé la
sortie du résident.

Il est retourné avec un ensemble de documents annexes
dont les ordonnances de sortie et la copie du dossier des
Urgences.

La liste de retour des prothéses et objets du résident est
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Differentes modalités de gestion d'une
situation d'urgence

# Intervention d'un médecin de permanence des soins ou du
SAMU dans 'Ehpad
* Le document de transfert de I'Ehpad est rempli par un soi-
gnant de 'Ehpad, dés la demande d'intervention.

»  Le DLU est remis au médecin assurant |la prise en charge
de 'urgence.

«  En cas de transfert du résident vers un SU, une version
papier du DLU accompagne le résident.

NB - zelon lez modalités d'organizafion du secfeur, une version

electronique du DLU peut éfre envoyee au SU ou au SAMU via

une meszsagerie sécurizée ou consulfée via fe DMP.

»  L'Ehpad informe 'entourage du transfert du résident vers le
5.

» Transfert d'un résident en 5U sans passage d'un médecin
dans I'Ehpad

*  Le document de fransfert de 'Ehpad est rempli par um soi-
gnant de 'Ehpad.

*  Avant toute décision de transfert d'un resident vers un SU,
il est recommande de contacter la régulation du SAMU-
Centre 15.

*  Le DLU sert de support de communication au soignant pour

ses échanges téléphaoniques avec e médecin régulateur du
SAMU-Centre 15.
Au bescin, l2 Centre 15 déclenche 'envoi d'un moyen de
franspart pour le transfert du résident vers le SU &t contacte
le SU. A défaut, le soignant de I'Ehpad contacte directe-
ment le SU pour linformer du transfert

»  La version papier du DLU accompagne le résident.

NB : selon ez medalités d'organization du secleur, une version
électronique du DLU peut étre envoyée au SU ouw au SAMU via
une meszagerie secunizée ou consulide via fe DMP.

» L'Ehpad informe 'entourage du transfert du résident vers le
Su.

» Retour du résident du SU vers |'Ehpad, en |'absence
o’ hospitalisation compléte

» Le SU informe par téléphone I'Ehpad du retour du résident
&t de son heure probable damivée.
Le document de refour du SU complete et ses documents
annexes accompagnent le résident.

» L'entourage est informe du retour du résident par le SU ou
par FEhpad, en fonction du contexte.

»  Un courrier est adresse au medecin traitant.

NB - ia zorfie d'un résident hospitalizé plus de 24 h est accom-

pagnée du o« Document de sorie » of de la « Check-list de sor-
tie dhospitalization ».
hidtm B 1

ms 1TFTOrATHOCLmEN - Pe-s Mt

Modalités d'organisation pour une
amélioration des transferts en SU

L'amelicration des soins aux residents en situation d'urgence
passe par [uliisation systématique du DLU, la création d'un
parienariat opérationnel entre 'Ehpad et le SU et la mise en
place d'une démarche damélioration continue de 3 qualité.

® Créer un partenariat Ehpad/SU

Créer des relations de confiance avec I'hdpital de secteur
et son service des urgences, nommer des référents ef For-
maliser les liens entre I'Ehpad ef le SU, pour une meillzure
gestion des transferts et Futilisation systematique du DLL.

Cette formalisation peut s'inscrire dans la  convention
Ehpad/hopital prévue dans le « plan bleu » @t D 312-100 Code de
laction socisfe et des famiies) ou dans le cadre de |a participation de
FEhpad 3 la filidre génainigue.

L'Ehpad infomne le SU de ses ressources en sains :

fransmission de la fisfe des capacités en soing de
IEhpad (ressources medicales et soignanies. injec-
fions et perfusion IV, nutrition enterale, oxygénothe-
rapie, soins palliatifs, autres soins technigues, PUI,
protocoles de soins, et |

informaticn sur les ressources externes de Ehpad
(partenariats avec des réseaux de sante. une équipe
mobile geénatrique extrahospitaliere (EMGE). une
equipe mabile en soins palliatifs (EMSP), une hospi-
talisation & domicile (HAD), etc.

*  Le SU informe 'Ehpad sur ses capacités et mesures spéci-

figues pour la prise en sains des patients Agés -

équipe mobile gériatique intrahospitaliére, urgences
geriatrigues, etc. |
protocoles de gestion des troubles cognitifs et du
compaortament, des risgues de chutes, ste.

# Demarche d'amelioration continue de la qualite de la
gestion de I'urgence en Ehpad
*  Analyser, en réunion d'éguipe pluridisciplinaire, les
retours d'expériences concernant Vufilisation du DLU
ef les transferts en SU des résidents.

Former les soignants, de jour et de nuit, & Tutifisation du
DLU et aux procedures de gestion des urgences en Ehpad.

*  Former les soignants, en particulier ceux travaillant la nuit,
aux soins de premiers secours. L'AFGSU niveau 2 st con-
seillée jatesmion oo MAMENon AU JRsES S 50N Fvpenca)

»  Informer les médecins traitants dans ke cadre du comité de
coordination génatrigue.
Infarmer les résidents et les familles dans le cadre du con-
aeil de vie sociale (CVI).

Faire le bilan des points fors, des points d'amelioration des
hospitalisations non programmees et des transferts en SU,
dans le cadre du rapport annuse! d'activité médicale rédigs
par le medecin coordonnateur.

+  Echanger avec le référent du SU dans le cadre du panana-
riat EhpadiSL.
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ANNEXE 2 : Document de liaison d’urgence (DLU) — HAS / ANESM (2 pages)

HAS Anesm

HALITE ALUTORITE BE SANTE

——

Document de
liaison d’'urgence

Date de derniére mise a jour -

Résident
Nom SR, PIBIIINL: ..o oo e iy e ia e e st bom s shaad S50
MNom de naissanee ... i i et e Diate de naissance Tl
)
N =
Ehpad (nom, adresse, tél, fax, e-mai) Contact 24 hi24 h en Ehpad
L=
e _ = '
AS | Medecin traitant jnom, t&l, e-mail, adresse)
Référent de Mentourage
Lien de parent © ... ..o
TRl T e L e e ; +
I = r rooe i h
Protection juridique O EGDIISS:II‘IEHT. de sante de preference’” (mom,
QO Tutefle O Curatelle O Sauvegarde O :
Nom du mandataire Judicizaine & ........ooveeeeiniacievens
ae AN )
Pathologies en coursfantécédents personnels/allergies
% S
Soins paliiatifs Etat psychique
O B st sl | O Peutalerter O Orient: O Désorients
O Directives anticipées O Agitée O Opposant O Risgue suicidaire
= F"Eq'lsunne de confiance Handicaps / Déficits
Pﬂ-J.I'iI'I, tel : O Visuel O Auditif O Langage
Ir : -\'
Gestion des risques Déplacementiiransfarts :
a BMR™ O Chute O Déambulation O Fugue O Contention
0 Waccin tétanos Autres -
O Vaccin grippe 3 Risque d'escare
L O Vaccin pneumocoque.... ... ... O Risgque de fausses routes

1) Etsbissement de soins de pour e patient ou 53 famifle en cas ghospltalisation non programmes
2) « En 50ins palais = : ae.sm_pau.lamma priviagier selon Favls du medecin rakant ef inscrits dans ke dossler médisal

I) BMF : porage parle palient dune bactdne muresiaante Juin 2015
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/ Commentaires |

L= o

CHECKLIST des documents annexés au DLU

Attestation de la carte Vitale

Attestation de mutuelie
Photocopie de la carte d'identité

0 ooo

Grille AGGIR {la plus récente)

Photocopie des directives anticipées
Photocopies des ordonnances en cours
Tableau d'administration des madicamentis

Résultats recents de biologie (1 3 3 mois) avec clairance de la creatinine et INR (si AVK)

O oooao

Compte rendu de |z demiére hospitalisation

{Au bezoin)

QO Fiche BMR {bactérie multirésistante)

O Fiche ou camet de suivi des soins (glycémie, pansements, perfusion, ventilation, nutrition, etc.}
O Camet de suivi du pacemaker ou du defibrillateur implantable

O Carte de groupe sanguin (si 3 jour)

O Liste des capacités en sgins  de 'Ehpad

Capache en soins de MEhpad - rEssourtes médicales ef soignantes, mjections ef perfusken [V, nubiion entéraie, axygenathérapls, soins
pmmmmcmm,mmmnamm
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ANNEXE 3 : Fiche de liaison d’urgence — HAS / ANESM (2 pages)

HAS FICHE DE LIAISON D'URGENCE Anesm

Agancw RAIENEH d8 ARl
o e L A ovs i e

HAUTE ALTORITE DE SANTE

: fiemipli par jnom, prénom, fonction) Date/Heure :

Resident
MO UG EgE, PRI . o2 o e i v i it e e b e e S

=
Motif de transfert en service des urgences

b

0

Constantes du patient
Pouls Tension artérelle {max/min) Température Poids récent

Q Conscient et éveilla O Eveiflabie O Non éveillable
3 Douleur récente

Date et heure de ka derniére prise du tratement habituel ............ooooooieiiio

Date et heure du demier rEPas _......coioiociioiioiiaaa

\ e
Personnes informées du transfert au service des urgences

Qulelfs 2 Meédecin traitant

Qa su Q Entourage

.

-

Commentaires

p=
Liste des prothéses et objets personnels Alter (Ehpad) Retour (SU)
Lunettes u o
Prothéses dentaires a m]

Q haut Qbas

Prothéses auditives a o

3 droite Q@ gauche

Autres dispositifs ou objets personnels a a

Juin 2015
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HOPItal S .o

Tt AR e e R

-

Medecin du SU qui a valids la sortie :
O s e e e S e e N
Tl e e e e i

Personnes prévenues du retour en Ehpad :
® O Ehpad

® QO Entourage

&1 O Courrier au médecin traitant

b

A

Documents en annexe ;
O Ordonnances de soriie

O Copie du dossier des urgences

O Liste des prothéses et objats complétée au verso

A

L

fﬂiﬂgnostic ol RPU {rézumé du passage aux urgences)

Ny
p

fliew, date ef heure)

Prescriplions : modification ou amét des tratements habifuels, examens ou consultations programmes

R
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ANNEXE 4 : document de sortie d’hospitalisation — HAS (3 pages)

HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Document de sortie d’hospitalisation

Identification du patient :  (au minimum : Nom de naissance, Date de naissance, Sexe)
Médecin traitant : (Nom et coordonnées)

Date d’entrée d’hospitalisation :
Date de sortie d’hospitalisation  (voire date de décés le cas échéant) :

Hopital et Service(s) d’hospitalisation :
Professionnel référent de la prise en charge du pat  ient pendant hospitalisation :  (nom, fonction)

Mode d'entrée : (programmé/urgence/ transfert et qui a adressé le patient le cas échéant)
Destination du patient a la sortie :

Coordonnées du rédacteur du document de sortie :

Date de rédaction :

Liste de diffusion du document de sortie :

Personne de confiance (optionnel et si désignation valable au-dela de la durée d’hospitalisation)

Statut de ce document
Document de sortie valant pour CRH : Oui_| Non[_].
Si Non, ce document sera complété dans un deuxiéme temps et envoyé au médecin traitant dans les

jours suivant la sortie.

(Rubriques Obligatoires)

1. Motif d’hospitalisation

2. Synthése médicale du séjour
« Pathologies prises en charge et leur situation a la sortie

 Patient porteur/contact de BMR ou BHRe : N0n|:| Oui|:| si oui préciser :

Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) / Direction Générale de I’Offre de Soins (DGOS)
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 Transfusion NonD Oui[l si oui préciser :

3. Actes technigues, examens complémentaires et bio

« Actes techniques
* Examens complémentaires

« Examens biologiques

4. Traitements médicamenteux

logiques

Médicaments habituels

avant 'admission
Nom (DCI OU de marque/générique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s) d'administration ;
Fréquence
Il est recommandé de présenter les
médicaments par domaine pathologique

Médicaments a la sortie
- « idem » si pas de changement ;
- réécrire si modifications
traitement ;

- préciser « Arrét » si arrét

dans

Commentaires

- Date d'arrét (ou durée) pour les médicaments pas au
long cours (notamment chimio et antibio)

- Justification de l'arrét, de la suspension temporaire,
de la modification d'un traitement ou de la mise en
place dun nouveau traitement au cours de
I'hospitalisation

- Cible a atteindre en termes de dose en cas de
titration progressive ou de paramétre de suivi (par ex.
INR)

- Préciser « essai thérapeutique » le cas échéant

Domaine :

Domaine :

Domaine :

Etc.

5. Suite a donner

. NonD OuiD si oui préciser ci-dessous

* VVolet continuité des soins
oRDV médicaux : Non[ | Oui_ ] si oui les indiquer (en précisant si RDV pris ou a prendre par le
patient)

oExamens complémentaires a faire : NonD OuiD si oui les indiquer (en précisant si RDV pris ou &
prendre par le patient)

0Soins infirmiers : Non|:| OuiD si oui les indiquer
o0Soins de rééducation : NonD OuiD si oui les indiquer
oExamens dont les résultats sont en attente : NonD OuiD si oui les indiquer

* Volet médicosocial
oActions déja mises en place (par I'ndpital avant la sortie) : Non| | Oui ] si oui les indiquer

oActions préconisées (dont la mise en place est a organiser) : Non|:| Oui|:| si oui les indiquer

oDemande d’ALD : Non applicable| | Faite| | A demander| ]
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oPoints de vigilance : Non[ | ouil_]si oui les indiquer

« Conseils, recommandations  (par ex si chimiothérapie ou si patient inclus dans essai thérapeutique : préciser

les événements indésirables possibles et la conduite a tenir), surveillance particuliére  (applicable pour : AVK,
diurétiques, chimiothérapie)
(Rubriques laissées au choix des équipes)

Antécédents

Evénements indésirables (dont allergies)  Obligatoire si survient au cours de I'hospitalisation
» Type de réaction adverse ou d'allergie :

* Type de manifestation :

« Sévérité de la réaction : Haute] |, Modérée| | Basse] ]

« Statut : Actiff ], Inactif ], Chronique[ | Intermittenf ] Récurrenf |, Résolu |

« Agent responsable :
e Commentaires :

Mode de vie (Tabac, alcool, activité physique, régime alimentaire)

Histoire de la maladie

Examen Clinique et statut fonctionnel

Evolution dans le service.

Actes techniques, examens complémentaires et biolog iques (non mis dans 3)

Liste des éléments remis au patient
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Liberté « Egalité « Fraternité

Démarche de coopération renforcée REPUBLIOUE FRANCAISE

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement

pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

Fiche action n° 3

Mobiliser les compétences
spécialisées de I'ES

Afin de préserver I'autonomie des résidents, les EHPAD mettent en place les actions permettant :

-1 Le repérage des fragilités ;

-1 La lutte contre les principaux risques de déclin fonctionnel ;

- Laréduction des hospitalisations non programmées et des ré-hospitalisations ;

-1 Laréduction du risque iatrogénique médicamenteux.
A cet effet, ils peuvent mobiliser les compétences spécialisées de I'ES, dont gériatriques, via différents leviers s’ils
existent :

®  Axes de travail Les équipes mobiles de gériatrie, de soins palliatifs et de psychiatrie
du sujet agé, des réseaux de santé gérontologique et de soins

palliatifs, et HAD :

Dans son territoire, I'ES peut mobiliser des ressources propres ou par
voie de convention pour mettre a disposition des professionnels de
santé de ville et des EHPAD une expertise gériatrique, psycho-
gériatrique, palliative, notamment grace a 'intervention de ses équipes
mobiles en dehors de I'hopital, des réseaux de santé et de 'HAD. L'ES
peut également mobiliser ses équipes mobiles intra-hospitaliéres pour
les résidents d’'EHPAD hospitalisés.

Les consultations et les hopitaux de jour (HDJ) gériatriques :

L’ES rend effectif 'acces rapide et facilité des structures de consultations
et a'HD] pour les résidents de 'EHPAD.

L’acces aux consultations gériatriques et aux consultations mémoire
ainsi qu'aux autres consultations externes délivrées par I'ES est facilité
pour les résidents de 'EHPAD. Le médecin traitant du résident, sur
conseil ou demande du médecin coordonnateur, peut y faire appel. Il
peut également faire appel a 'HDJ gériatrique pour des évaluations
gériatriques et pluridisciplinaires programmées. En accord avec le
médecin traitant et le médecin coordonnateur, I'ES peut réaliser des
bilans d’entrée des résidents, voire assurer un suivi. En accord avec le
médecin traitant, une hospitalisation de jour gériatrique est proposée
par 'ES a chaque résident dont I’état de santé le justifie.

La télémédecine : télé-expertise, téléconsultation et
télésurveillance :
Les ES et les EHPAD peuvent organiser I'acces a la télémédecine des
résidents d’EHPAD et appliquer les modalités de facturation
correspondantes.

Le numéro unique :
L’établissement met a disposition des professionnels de santé du
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® Acteurs clés

® Références

® Criteres d’évaluation
Actions

Mobiliser les compétences
spécialisées de I'ES

territoire, dont 'EHPAD, un numéro de téléphone permettant l'acces
direct a un gériatre dédié au sein de la filiere gériatrique qui oriente et
conseille les médecins généralistes, médecins coordonnateurs d’'EHPAD,
ou le cas échéant les médecins coordonnateurs de I'HAD.

Le conventionnement avec le GHT :

Le projet médical partagé réalisé dans le cadre des groupements
hospitaliers de territoires (GHT) a pour ambition de mettre en place une
gradation des soins hospitaliers dans une organisation par filiere et de
développer des stratégies médicales et soignantes de territoire. Dans ce
cadre les ES et les EHPAD d’'un méme territoire peuvent étre amenés a
conventionner afin d’améliorer leurs relations et de fiabiliser leurs
échanges (Cf. Fiches techniques GHT - DGOS).

Etablissement de santé : médecin, HAD, HD],...

Filiere gériatrique : équipe mobile (EM), réseauy,...

EHPAD : médecin coordonnateur, IDEC en I'absence du médecin
coordonnateur

Médecin traitant

Y VYVY

» Cahier des charges des expérimentations relatives a la prise en
charge en téléconsultation ou télé-expertise mises en ceuvre sur le
fondement de l'article 36 de la loi 2013-1203 de financement de la
sécurité sociale pour 2014 ;

» Circulaire n° DHOS/02/2007/117 du 28 mars 2007 relative a la
filiere de soins gériatriques ;

» Convention type relative aux modalités de coopération entre un ES
et un EHPAD dans le cadre d’une filiére de soins gériatrique ;

» PLFSS pour 2018.

Indicateurs

» Nombre de sollicitations adressées par 'EHPAD aux différentes
équipes expertes (équipes mobiles, réseaux, service de gériatrie...).
» Nombre d’interventions des équipes mobiles intervenant a
I'extérieur de 1'établissement (en particulier gériatrique,
psychiatrique, soins palliatifs) et des réseaux aupres de résidents
d’EHPAD.
» Nombre d’interventions des équipes mobiles intra-hospitaliéres
pour les patients résidents d’EHPAD lors de leur hospitalisation.
» Nombre d’actes de télémédecine pour les résidents d’'EHPAD :
0 en téléconsultation (plaies/cicatrisations, géronto-
psy,..) ;
0 en télé-expertise.
» Nombre de consultations ou de journées d’HD] des résidents
d’EHPAD.
» Part des documents de sortie d’hospitalisation (DSH) des résidents
d’EHPAD, comprenant le tableau des traitements médicamenteux
(Cf. recommandations de la HAS et fiche n°2).
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Démarche de coopération renforcée

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes
(EHPAD)

CO ntact : Choisissez un élément.

Choisissez un élément.
@ Choisissez un élément.
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Liberté « Egalité « Fraternité

Démarche de coopération renforcée REPUBLIOUE FRANCAISE

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes

(EHPAD) Fiche action n°4‘

Favoriser les échanges de pratiques et
I'information entre les professionnels des
secteurs sanitaire, social et médico-social pour
développer une culture gériatrique commune

Les formations pluri disciplinaires, la sensibilisation et les échanges de pratiques permettent aux acteurs des secteurs
sanitaire, social et médico-social, en ville et en établissements, de mieux se connaitre et d’intégrer les contraintes
réciproques acquérant ainsi une culture commune de parcours de santé.

¢  Axes de travail Les ES et les EHPAD peuvent s’engager a se rencontrer et échanger
régulierement en fonction de leurs possibilités lors :

» d’instances de concertations telles que la Commission de coordination
gériatrique (CCG) ;

» de points information/sensibilisation avec les équipes mobiles de
gériatrie ou les services d’'urgence ;

» de groupes de travail et de staffs communs, y compris dans le cadre de
la télémédecine ;

» de formations communes.

La mise en place de ces moments d’échanges doit reposer sur les
principes suivants :

» faire avec le cadre existant et initier des dynamiques collectives. L'ES
pourra ainsi avoir un role de coordination et d’animation en
proposant des formations communes aux EHPAD d'un méme
territoire ;

» privilégier des formats courts sur le site des établissements (EHPAD
ou ES MCO) ;

» Privilégier les sujets suivants :
0 Gestion de l'urgence,
0 Plaies/cicatrisations,
0 Evénements indésirables,
(0]

Prévention des chutes, de I'incontinence, de la dénutrition
et du risque iatrogénique,

o

Soins palliatifs,

0 Prise en charge non médicamenteuse des troubles psycho-
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comportementaux liés aux maladies neurodégénératives,
0 Evaluation de conventions/retours d’expériences,

(0]

® Acteurs clés » Etablissement de santé
» EHPAD
» ANDPC, OPCA

® Références » INSTRUCTION N° DGOS/RH4/DGCS/4B/2016/250 du 29 juillet 2016
relative aux orientations en matiere de développement des
compétences des personnels des établissements mentionnés a
l'article 2 de la loi n°® 89-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére.

® Critéres d’évaluation
Actions Indicateurs

» Nombre de réunions de la CCG,

» Nombre de sessions et nombre de
participants aux formations avec les équipes

Favoriser la formation/sensibilisation mobiles/les services d’urgence, autres,
etl'information entre les
professionnels des secteurs sanitaire, » Nombre de sessions et nombre de
social et médico-social pour participants aux formations dispensées par
développer une culture gériatrique des établissements également organismes de
commune et favoriser la mise en place formation (numéro de formateur),
de bonnes pratiques. » Nombre de sessions de formation
intersectorielles (ES-EHPAD) et/ou
pluridisciplinaire (médecins-soignants-
administratifs).
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Démarche de coopération renforcée

entre les établissements de santé (ES)
et les établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes

(EHPAD)

CO ntact : Choisissez un élément.

Choisissez un élément.
@ Choisissez un élément.
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