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Liste des abréviations

PAERPA :
PA :

RT :
RCT :
SR:
MA :
DLU
DMP
EHPA
Ehpad
SuU
DMS
PPS
VMS
MEDEC

NH
IDEC

MT
AHCs
PQI
EGS
EMGE
EMSP
HAD

Personne agée en risque de perte d’autonomie
Personne agée

Randomized trial (essai randomisé)

Randomized controlled trial (essai contr6lé randomisé)
Systematic review (revue systématique)

Méta-analyse

Dossier de Liaison en d’'Urgence

Dossier médical personnel

Etablissements d’hébergement pour personnes agées
Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
Service des urgences

Durée moyenne de séjour

Plan Personnalisé de Santé

Volet de Synthése Médicale

Médecin coordonnateur d’EHPAD

Nursing Home (maison de retraite)

Infirmiére coordinatrice dEHPAD

Médecin traitant

Avoidable Hospital Conditions

Prevention Quality Indicators

Evaluation gériatrique standardisée
Equipe mobile gériatrique extrahospitaliére
Equipe mobile de soins palliatifs

Service d’hospitalisation a domicile



Introduction

Les fiches points clés s’adressent aux :
professionnels de santé exergant en hopital ou en ville, qui souhaitent s’organiser pour améliorer leurs
pratiques ;
institutionnels responsables de la mise en ceuvre des parcours de soins au niveau des territoires, en
premier lieu les ARS.

Leur objectif est d’apporter des réponses dans un délai court et sous un format court a des questions qui
portent sur I'organisation des parcours et dont le périmétre est bien circonscrit, avec toute la rigueur scienti-
fique nécessaire.

La méthode d’élaboration des fiches repose sur deux piliers : 'analyse de la littérature, les expertises des
membres du groupe de travail, et les avis des parties prenantes.

Les hospitalisations non programmeées des résidents en Ehpad sont fréquentes, souvent répétées, variables
selon les pays de (9 & 60 %), en partie potentiellement évitables (19 a 67 %) et pour certaines inappropriées.
Elles peuvent avoir un impact négatif chez ces patients agés fragiles ou dépendants et favoriser un déclin
fonctionnel et cognitif.

L’objectif de ce travail est de préciser les points clés pour une politique de réduction des hospitalisations non
programmeées potentiellement évitables ou inappropriées des résidents en Ehpad, sans perte de chance
pour les patients qui auraient besoin d’étre hospitalisés.



1.

1.1.

Méthode d’élaboration

Stratégie de recherche bibliographique

» Source d’informations

Bases de données bibliographiques automatisées :

Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis) ;
The Cochrane Library (Wiley Interscience, Etats-Unis) ;
BDSP Banque de Données en Santé Publique ;

Science Direct (Elsevier) ;

National Guideline Clearinghouse (Agency for Healthcare Research and Quality, Etats-Unis) ;

HTA Database (International Network of Agencies for Health Technology Assessment).

» Stratégie de recherche documentaire

Type d'étude / sujet

Termes utilisés

Période de

recherche

Nombre de

références

Eviter les hospitalisations en Ehpad - Méta-analyses, revues systéma-

tiques

Etape 1 Homes for the Aged'[Majr] AND
Homes"[Majr] OR "homes for the aged" OR residen-

ET

Etape 2

tial care AND (aged or elder* or older)

OR care facilities for the aged OR nursing home*
[title] AND (Avoid* hospital*[title/abstract] OR "Hos-

pitalization"[Mesh]

OR "Emergency Service, Hospital'[Mesh]
"Emergency Medical Services"[Mesh] OR "Patient

Admission"[Mesh]

OR "Patient Transfer"[Mesh] OR hospital* or admis-
sion* OR emergenc* OR transfer* OR acute care

[title]

ic"[Mesh]

OR ‘“Meta-Analysis” OR “systematic Review” OR
“Literature review” OR "Quantitative Review" OR

“pooled analysis” Field : Title/Abstract

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis
"[Publication Type] OR "Review Literature as Top-

Période

"Nursing 01/2004-03/2014

Nombres de
références

19

Eviter les hospitalisations en Ehpad — essais controlés randomisés



Etape 1
ET
Etape 3

"Random Allocation"[Mesh] OR "Randomized Con-
trolled Trials as Topic"[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trial "[Publication Type]

OR Random*[title:abstract]

Période

01/2004-03/2014

Nombres de
références

51

Soins palliatifs en Ehpad et hospitalisations

Etape 4

"Homes for the Aged'[Majrf] AND "Nursing
Homes"[Majr] OR "homes for the aged” OR residen-
tial care AND (aged or elder* or older) OR care
facilities for the aged OR nursing home* [title]

AND

"Palliative Care"[Majr]) OR "Terminal Care"[Majr] OR
Palliative care OR Terminal care OR end of life Field
: Title

AND

(Avoid* hospital*[title/abstract] OR "Hospitaliza-
tion"[Mesh] OR "Emergency Service, Hospital'[Mesh]
OR "Emergency Medical Services"'[Mesh] OR "Pa-
tient Admission"[Mesh] OR "Patient Transfer'[Mesh]
OR hospital* OR admission* OR emergenc* OR
transfer* OR acute care [title]

Période

01/2004-03/2014

Nombres de
références

46

Hospitalisations en Ehpad : Infections urinaires

Etape 5

"Homes for the Aged"[Majrf] AND "Nursing
Homes"[Majr] OR "homes for the aged" OR residen-
tial care AND (aged or elder* or older) OR care
facilities for the aged OR nursing home* [title]

AND

(Avoid* hospital*[title/abstract] OR "Hospitaliza-
tion"[Mesh] OR "Emergency Service, Hospital'[Mesh]
OR "Emergency Medical Services"[Mesh] OR "Pa-
tient Admission"[Mesh] OR "Patient Transfer"[Mesh]
OR hospital* OR admission* OR emergenc* OR
transfer* OR acute care [title]

AND

"Urinary Tract Infections"[Mesh]

Période

01/2004-11/2014

Nombres de
références




Hospitalisations en Ehpad : Insuffisance cardiaque

Période Nombres de
références

Etape 6 "Homes for the Aged'[Majr] AND "Nursing 01/2004-11/2014
Homes"[Majr] OR "homes for the aged" OR residen-
tial care AND (aged or elder* or older) OR care
facilities for the aged OR nursing home* [title]

AND

(Avoid* hospital*title/abstract] OR "Hospitaliza-
tion"[Mesh] OR "Emergency Service, Hospital'[Mesh]
OR "Emergency Medical Services"[Mesh] OR "Pa-
tient Admission”[Mesh] OR "Patient Transfer"[Mesh]
OR hospital* OR admission* OR emergenc* OR
transfer* OR acute care [title]

AND

"Heart Failure"[Mesh] or heart failure Field : Title

49

Transfert Ehpad/services d’'urgence

Période Nombres de
références

Etape 7 ("Emergency Service, Hospital'[Mesh] OR ED OR 01/2004-11/2014 37
emergency [title])

AND
("Patient Transfer"[Mesh] Or transfer*[title])
AND

("Homes for the Aged"[Majr] AND "Nursing
Homes"[Majr] OR "homes for the aged" OR residen-
tial care AND (aged or elder* or older) OR care
facilities for the aged OR nursing home* [title])

Nombre total de références obtenues 210
Une veille bibliographique a été mise en place jusqu’en avril 2015.

En complément, les sommaires des revues suivantes ont été dépouillés tout au long du projet :



Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British Medical Journal, Canadian Medi-
cal Association Journal, JAMA, Lancet, New England Journal of Medicine, Presse Médicale, Journal
of the American Geriatric Society, Gérontologie et Société

Les bibliographies des articles sélectionnés et analysés ont été exploitées de facon systématique.

Les sites internet internationaux pertinents ont été explorés en complément des sources interrogées systé-
matiqguement.

Agency for Healthcare Research and Quality

Agence Nationale d’appui a la performance des établissements de santé et médico-sociaux

Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-
sociaux

American College of Physicians

American Geriatrics Society

Australian Government - Department of Health and Ageing

Bibliothéque médicale Lemanissier

Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health

Centre fédéral d'expertise des soins de santé

CISMeF

CMAInfobase

Collége des Médecins du Québec

Cochrane Library Database

Department of Health (UK)

ECRI Institute

Fédération Hospitaliere de France

GIN (Guidelines International Network)

Haute Autorité de Santé

Institute for Clinical Systems Improvement

Institut National d’Excellence en Santé et en Services Sociaux

National Health and Medical Research Council

National Institute for Health and Clinical Excellence

National Institutes of Health

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Singapore Ministry of Health

World Health Organization




Les articles ont été retenus :

en fonction de leur concordance avec le sujet ;

en fonction de leur qualité ; les revues systématiques et méta-analyses ont été retenues si elles répon-
daient aux trois critéres suivants : mention des critéres d’inclusion et d’exclusion des articles, explicitation
de la grille de lecture.

Les articles ont été exclus s'ils présentaient des conclusions divergentes des données présentées.

Les conclusions et préconisations retenues sont jugées en fonction de leur niveau de preuve.

Il correspond a une étude dont : |le protocole est adapté pour répondre au mieux a la question posée, la réalisation
est effectuée sans biais majeur, I'analyse statistique est adaptée aux objectifs, la puissance est suffisante.

Les données scientifiques disponibles incluent en général des résultats cohérents, issus d’études bien congues et
bien menées dans des populations représentatives. Il est peu probable que cette conclusion soit fortement affectée
par les résultats d’études futures.

Il est donné a une étude de protocole similaire, mais présentant une puissance nettement insuffisante (effectif
insuffisant ou puissance a posteriori insuffisante) et/ou des anomalies mineures.

Les données scientifiques disponibles sont suffisantes pour déterminer les effets de l'intervention sur des résultats
cliniques, mais la confiance dans I'estimation est limitée par des facteurs tels que le nombre, la taille, ou la qualité
des études ; une hétérogénéité des résultats des études ; une reproductibilité limitée des résultats a la pratique
courante.

Il peut étre attribué aux autres types d’études.

Les données scientifiques disponibles sont insuffisantes pour évaluer des effets sur les résultats cliniques en rai-
son : du nombre limité ou de la taille des études ; de biais importants dans la conception de I'étude ou des mé-
thodes ; d’'une hétérogénéité des résultats des études individuelles ; des lacunes dans la chaine des données
scientifiques ; des résultats non généralisables a la pratique courante ; d’'un manque d’information sur des résultats
clinigues importants.

Si le bénéfice est impossible a évaluer et repose sur un accord d’experts et si aucune étude ne permet de con-
clure.



Ce travail est un projet commun de la Haute Autorité de Santé (HAS) et 'Agence nationale de I'évaluation et de la
qualité des établissements sociaux et médico-sociaux (Anesm). Il a abouti a la rédaction conjointe par les deux
agences, d’une fiche point clés « réduction des hospitalisations non programmeées des résidents des Ehpad ».

Une « Note méthodologique et de synthése documentaire » a été élaborée par la HAS a partir de 'analyse de la
littérature internationale, par M. Albert Scemama, chef de projet au Service maladies chroniques et dispositifs
d’accompagnement des malades de la HAS.

La recherche documentaire a été effectuée par Mme Emmanuelle Blondet, documentaliste scientifique a la HAS et
Mme Maud Lefévre, son assistante.

Une « Note de synthése sur les hospitalisations évitables » a été élaborée par 'Anesm a partir d’entretiens qualita-
tifs auprés de professionnels intervenant dans les Ehpad, des équipes mobiles de gériatrie, des praticiens hospita-
liers, par Delphine Dupré-Lévéque et Aline Métais, responsables de projet a 'Anesm et Apolline Rolland, leur
stagiaire .

Un groupe de travail commun a la HAS et 'Anesm, composé d’experts des différentes professions et de représen-
tants d’'usagers, sans liens d’intéréts, a été réunis.

Un groupe de lecture a été consulté en aval de ce travail.

Ces documents ont été soumis a l'avis des parties prenantes en amont et en aval de ce travail.

College de médecine générale (CMG)

Fédération frangaise des maisons et pOles de santé (FFMPS)

Union nationale des professionnels de santé (UNPS)

Fédération frangaise des associations des médecins coordonnateurs (FFAMCO)

Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) et Conseil National Professionnel de Gériatrie
(G-CNP)

College des pharmaciens

College des infirmiers

Collége des kinésithérapeutes

SAMU de France

Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU)

Fédération hospitaliere de France (FHP)

Fédération des établissements hospitaliers et d'aide a la personne (FEHAP)

Syndicat national des établissements et résidences privées pour personnes agées (SYNERPA)
Fédération Nationale des Etablissements d'Hospitalisation & Domicile (FNEHAD)

Association des directeurs au service des personnes agées (AD-PA)

Union nationale interfédérale des ceuvres et organismes privés non lucratifs sanitaires et sociaux
(UNIOPSS)

Centre Gérontologique Départemental (CGD 13)

ARS lle-de-France

Direction de la sécurité sociale (DSS)

Caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS)

Caisse nationale de solidarité pour 'autonomie (CNSA)



M. Philippe Chambraud, CMG

M. Jean-Yves Lemerle, UNPS

Mme Le Noc-Soudani Martine, FFAMCO

M. Claude Jeandel et Mme Yvette Giaccardi, SFGG et G-CNP
Mme Marie-Josée Augé-Caumon, College des pharmaciens
Mme Francoise Devaud, Collége des kinésithérapeutes

Mme Annabelle Malnou, FHP

M. Frangois Braun, SAMU de France

M. Eric Fregona et Mme Caroline Lutic, SYNERPA

Mme Dounia Bennani, AD-PA

M. Adrien Casseron, UNIOPSS

Mme Géraldine Delalande, CGD 13

M. Jean-Philippe Flouzat et Mme Sandrine Courtois, ARS lle-de-France
Mme Deloffre Isabelle, DSS

Florence Lalardie, CNAMTS

cibler le travail sur la réduction des hospitalisations non programmées avec passage par le Service des
Urgences des résidents des Ehpad ;

cibler les hospitalisations dites « évitables », sans perte de chance pour les patients qui auraient besoin
d’étre hospitalisés ;

recenser les interventions efficaces et apporter des réponses en termes d’organisation pour leur mise en
place et leur suivi effectif dans les Ehpad ;

agir sur les facteurs d’hospitalisation les plus fréquents et sur les organisations, au niveau de 'Ehpad et au
niveau individuel sur le résident (évaluation, prévention, prescriptions anticipées) ;

travailler sur les partenariats, les organisations, les formations et la réassurance des équipes afin
d’améliorer le niveau et la qualité des soins aux résidents.

anticiper pour pouvoir mobiliser les ressources et les organisations nécessaires, au bon moment et pour le
bon patient ;

adapter ces interventions au niveau de 'Ehpad par une démarche d’amélioration continue de la qualité au-
tour des hospitalisations non programmeées ;

motiver les Ehpad par des incitations financiéres en rapport avec les résultats obtenus par cette politique
d’amélioration de la qualité des soins en Ehpad. ;

adapter les interventions aux difficultés de la continuité des soins et de la permanence des soins et au
mangque croissant de médecins généralistes intervenant dans les Ehpad.

Proposer une régulation téléphonique systématique par un médecin régulateur du SAMU-Centre 15, avant
tout transfert d’'un résident vers un service des urgences

DLU avec son document de retour des urgences ;

organisations des soins palliatifs dans 'Ehpad ;

formalisation d’un partenariat Ehpad/SU ;

politique de vaccination antigrippale des résidents et des personnels de 'Ehpad ;
conciliation médicamenteuse pour tous les nouveaux résidents a leur entrée en Ehpad.



Quelles situations cliniques sont associées a un risque élevé d’hospitalisations non programmeées évitables
ou inappropriées des résidents des Ehpad ?

Quels facteurs organisationnels sont associés a un risque élevé d’hospitalisations non programmeées évi-
tables ou inappropriées des résidents des Ehpad ?

Quelles sont les interventions, outils, organisations pertinentes en Ehpad pour réduire les hospitalisations
non programmeées et les transferts en SU ?

Quelles ressources humaines, financiéres et techniques sont nécessaires en Ehpad a la mise en place de
ces interventions visant les hospitalisations non programmeées et les transferts en SU évitables ou inap-
propriés?

Quelle démarche qualité proposer aux Ehpad pour prévenir et mieux gérer les hospitalisations non pro-
grammeées et les transferts en SU ?

Quels indicateurs utiliser ?



Les établissements d’hébergement pour personnes agées (EHPA) regroupent I'ensemble des établissements
médico-sociaux ou de santé qui accueillent des personnes agées de fagon permanente ou temporaire, de jour ou
de nuit.

On distingue 3 grands types d’établissement pour personnes agées :

les maisons de retraites, lieux d’hébergement collectif qui assurent 'hébergement en chambres ou en loge-
ments, les repas et des services spécifiques ;

les foyers-logements, groupes de logements ou de chambres autonomes avec des équipements ou des ser-
vices facultatifs ;

les unités de soins longues durées des hdpitaux (USLD), structures sanitaires trés médicalisées destinées aux
personnes les plus dépendantes.

Les établissements d’hébergement des personnes agées dépendantes (Ehpad), créés en 2002, accueillent les
personnes agées ayant une dépendance psychique ou physique. lls ont signé une convention tripartite avec le
Conseil Général et 'ARS qui précise les conditions de fonctionnement de I'établissement sur le plan financier, dans
une logique de médicalisation et d’amélioration de la qualité.

Le 31 décembre 2012, on comptait 6 768 Ehpad avec 564 045 places avec une capacité moyenne de 83 places.
D).
Les Ehpad sont pour 43 % du secteur public, 31 % du secteur privé a but non lucratif et pour 26 % du secteur privé

a but lucratif. Les Ehpad sont & 74 % en tarif partiel dont 3 % avec pharmacie & usage interne (PUI) et & 26 % en
tarif global dont 15 % avec PUI (1).

Le degré de dépendance et la charge en soins des Ehpad augmentent réguliérement. En moyenne, sur la période
2007-2012, le niveau moyen national de dépendance des Ehpad mesuré par le GMP était de 685 et le niveau
moyen national des soins médicaux et techniques des Ehpad mesuré par le PMP était de 185. GMP (Gir moyen
pondéré) - PMP (Pathos Moyen Pondéré).

En Ehpad, % des résidents sont des femmes et 90 % n’ont plus de conjoint. L’age moyen est de 85,8 ans. 54,5 %
des résidents sont trés dépendants (GIR 1 et 2), 32,9 % dépendants (GIR 3 et 4) et 12,6 % non dépendants (GIR 5
et 6) (1).

Les résidents présentent en moyenne 8,0 pathologies. Les pathologies démentielles sont présentes a 51,8 %, les
états dépressifs a 39,2 %, les troubles du comportement a 43,2 %, les psychoses-délires-hallucinations a 12,6 %,
les escarres et ulcéres a 7,8 % et I'incontinence a 40,8 % (1). La dénutrition touche entre 15 et 38 % des résidents
(2). Les résidents « déments déambulants » sont estimés a 36,8 % (croisement des variables cohérence et dépla-
cement de la grille AGIRR).

Rapport financement de la médicalisation CNSA, oct. 2013 (1).

Le temps soignant des aides-soignantes, les aides médico-psychologiques et les infirmiers (IDE) est a 29 ETP
pour 100 résidents.

Les Ehpad ne disposent pas de poste d’infirmier de nuit, sauf exception. La nuit, le personnel ne se compose en
général que de deux agents, le plus souvent une aide-soignante et un agent non qualifié.

Les temps médicaux (médecin coordonnateur, médecins salariés et pharmacien, en cas de pharmacie a usage
interne), paramédical (kinésithérapeute, ergothérapeute, psychomotricienne) et de psychologue restent limités.



Les médecins coordonnateurs des Ehpad (MEDEC), 5 000 a 6 000 praticiens, devraient étre tous titulaires d’un
DIU de coordination mais pas obligatoirement d’'un des dipldmes spécifiques de gériatrie. Dans leur grande majori-
té, ce sont des généralistes installés. Certains se consacrent a un exercice salarié exclusif sur plusieurs Ehpad. La
durée moyenne d’exercice des coordonnateurs est courte. lls avancent souvent plusieurs difficultés dans leurs
missions : relations difficiles avec les libéraux intervenant en Ehpad, absence d’informations sur les malades,
absence ou inaccessibilité du dossier médical et impossibilité de remplir leurs taches (PATHOS, situations
d’urgence) (3).

Professions Ratio moyen des Ehpad
(ETP /100 résidents)
AS-AMP 23,2
IDE 6,0
Médecin 0,6
Paramédicales 0,6
Total 30,4

Le « forfait soins des Ehpad » couvre les dépenses de soins réalisées dans I'Ehpad. Il est financé par la CNAM
dans le cadre des conventions tripartites. Il se décompose en trois parties : les soins d’entretien (dépenses
d’infirmiers et aides-soignants) pour 1,150 Md€, les dépenses de soins cliniques et techniques (médecine, biologie,
radiologie et médicaments en cas de tarif global) pour 800 Md€ et les dépenses en dispositifs médicaux pour
320 Md€ (4).

Les « dépenses de ville des résidents en Ehpad » couvrent la partie des soins bénéficiant aux résidents des
Ehpad qui n’est pas incluse dans le forfait soins des établissements. Elles font I'objet de remboursement sur
I'enveloppe « soins de ville » de TONDAM. lIs sont estimés a 1,39 Mds d’euros (5).

Les «dépenses liées aux hospitalisations des résidents en Ehpad » font I'objet de remboursement sur
I'enveloppe « soins hospitaliers» de TONDAM. lIs sont estimés approximativement a 1,7 Md€ en base 2008 (4).

Les hospitalisations des personnes agées sont fréquentes et leurs impacts négatifs sont bien connus en termes de
baisses fonctionnelles et cognitives et en termes de colts. L’enquéte du Gérontopble de Toulouse de juin 2010 (6)
sur les résidents de 300 Ehpad note, aprés hospitalisation, une augmentation de 3 indicateurs de fragilité : les
chutes (+ 5 %), la dénutrition (+ 14 %) et les contentions (+ 23 %).

En Ehpad, on constate qu'une plus grande dépendance d’un résident est en général associée a un nombre plus
élevé de pathologies. De méme, au niveau des Ehpad, on constate qu'un score de dépendance (GMP) élevé est
associé a un score de pathologies (PMP) élevé et inversement. Ainsi, les résidents les plus dépendants et les
Ehpad avec un GMP plus élevé sollicitent de facon plus importante le systéeme de soins en particulier hospitalier

(4).

Le taux annuel d’hospitalisation des résidents en Ehpad est de 40 %, pour une durée moyenne 19 jours par an (7).
70 % des sorties de 'Ehpad sont liées a des hospitalisations - Enquéte PLEIAD (8).



La DMS des personnes agées est plus élevée : 2 fois plus longue pour les 85 ans et plus, que pour les moins de
65 ans (9).

La DMS est un marqueur des « difficultés dans le parcours du patient » au sein et en aval de I'hépital. Six CMD
(catégories majeures diagnostiques au PMSI), liés a la dépendance, apparaissent comme caractéristiques de
l'interaction entre I'hdpital et son environnement (4) :

CMD 1 MZ : affections du systéme nerveux avec notamment aux AVC, démences et douleurs neurolo-
giques ;

CMD19 MZ : maladies et troubles mentaux en médecine, qui recouvrent les psychoses et les névroses
(notamment dépressives), mais aussi quelques démences avec troubles du comportement, admises en
psychiatrie ;

CMD 4 MZ : affections du systéme respiratoire avec la pathologie tumorale, les broncho-pneumopathies,
les bronchites et les grippes ;

CMD 5 Mz : affections de I'appareil circulatoire, avec l'insuffisance cardiaque globale et les troubles du
rythme qui sont les motifs d’hospitalisation du sujet agé, bien plus que I'hypertension artérielle et méme
l'infarctus du myocarde ;

CMD 8 : affections de I'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif, traitées en médecine et en chi-
rurgie, dominée par la chirurgie de la hanche, du genou et des avant-bras ;

CMDO08 MZ : affections de I'appareil musculo-squelettique et du tissu conjonctif, traitées en médecine, qui
regroupent 'ensemble de la pathologie rhumatologique aigué ou chronique.

Autour de 80 ans, une journée d’hospitalisation sur deux correspond a I'une de ces 6 CMD. Et a partir de 85 ans,
prés de 60 % des journées d’hospitalisation correspondent a 'une des 6 CMD.

Les « DMS moyenne standardisées des Départements » pour ces 6 CMD, aprés neutralisation des différences
des populations en termes d’age, de sexe et des affections traitées, refléteraient « I’efficience des trajets de
santé du territoire » (organisation des soins en aval de I'hopital et au sein de I'hopital). Il existe des différences
notables entre départements.

Le taux d’hospitalisations avec passage par un SU des personnes agées est considéré comme un marqueur du
« déficit d’organisation des soins » qui n’'intégre pas leurs spécificités (fragilité, poly-pathologie, dépendance).

En moyenne, 13,5 % des séjours hospitaliers sont précédés d’un passage par un service des urgences pour les
personnes de 25 a 69 ans et de 22,9 % pour les personnes de 70 ans et plus. Cet écart de 9,4 points s’explique a
hauteur de 80 % par seulement quatre CMD : CMD 1, CMD 4, CMD 5 et CMD 8 (9).

Le taux d’hospitalisations multiples est défini a partir des ré-hospitalisations des patients a 30 jours, qui sont en
général dues a un méme probléme de santé pour un méme patient. Ce taux d’hospitalisations multiples est consi-
déré comme un indice « de sortie trop précoce ou de traitement inabouti ». Il croit plus rapidement autour de
70 ans, et continue d’augmenter jusqu’au moins 80 ans.



Selon la HCAAM, la fréquence et la durée d’hospitalisation des personnes &gées résidant en Ehpad justifient une
forte mobilisation, dans l'intérét des personnes, des établissements les hébergeant, et pour éviter les dépenses
lourdes associées aux séjours hospitaliers non appropriés. A ce titre, dans son rapport du 23 juin 2011 sur
I'Assurance maladie et perte d’autonomie, la HCAAM propose de promouvoir en Ehpad des alternatives a
I'hospitalisation compléte, avec deux orientations possibles.

Promouvoir les prises en charge ambulatoires des pathologies lourdes en Ehpad en plagant hors forfait certaines
interventions des professionnels libéraux

Exemple : l'intervention d’infirmiers libéraux spécialisés pour la dialyse péritonéale dans I'Ehpad permettrait selon
la Direction de la Sécurité sociale (DSS) une économie nette par résident traité de 21 350 €/an par rapport a la
dialyse en Centre de dialyse, soit 5,5 M € 72 de gain pour I'ensemble des résidents des Ehpad souffrant
d’insuffisance rénale chronique a un stade terminal.

Promouvoir ’Hospitalisation & Domicile (HAD) en Ehpad par une contractualisation entre les Agences Régionales
de Santé (ARS) et les HAD sur un objectif de réduction des hospitalisations complétes

Exemple 1 : reconsidérer I'abattement de la rémunération HAD en Ehpad qui est un des facteurs bloquant du
développement de la HAD en Ehpad.

Exemple 2 : créer un forfait ’HAD « fin de vie de la personne agée dépendante », 'équipe de HAD apportant son
soutien aux personnels de 'Ehpad et a la famille sans devoir justifier de soins techniques lourds. La HCAAM es-
time gu’un tel forfait pourrait étre expérimenté et faciliter une prise en charge de la fin de vie « naturelle » au sein
de 'Ehpad ou a domicile.

Dans son rapport de mai 2011 (9), 'GAS a étudié I'impact des modes d’organisation sur la prise en charge du
grand age réalisée sur 12 territoires et 6 régions en France et a répertorié les différents moyens de coordination et
définit des axes d’amélioration pour réduire les hospitalisations des résidents des Ehpad.

Les moyens de coordination
Les outils de coordinations sont souvent I'aboutissement d’un travail en commun et la preuve d’'un décloi-

sonnement des cultures et pratiques professionnelles et peuvent aller d’'une simple fiche de liaison papier
aun dossier médical informatisé partagé.

L’élargissement des missions des équipes mobiles gériatriques (EMG), avec une ouverture extrahospi-
taliere et des consultations dans les Ehpad (10).

Des outils de communication directe entre les médecins hospitaliers et les médecins traitants ou les méde-
cins coordonnateurs d’Ehpad, qui peuvent aller du simple échange de numéros de téléphones entre
médecins, a la mise en place d’'une permanence téléphonique des médecins hospitaliers ou de télé-

médecine.

Les axes d’amélioration
Faciliter I'organisation des parcours de santé coordonnés avec des filiéres élargies de proximité sani-

taire et médico-sociale.
Ouvrir les hopitaux a leur environnement avec l'intégration des Ehpad dans les filieres gérontologiques.

Diffuser les bonnes pratiques en Ehpad avec :



la création d’EMG extrahospitaliéres dans les hopitaux disposant d’'un MCO gériatrique ;
et le développement dans les zones isolées de la télémédecine et de la télésanté pour la formation
des personnels médicaux, paramédicaux et sociaux.

Améliorer la fluidité du parcours avec :
le développement de ’hébergement temporaire en Ehpad en aval de I'hospitalisation ;
dans les hopitaux disposant d’une filiere gériatrique, la mise en place d'un numéro d’appel télépho-
nique avec un gériatre hospitalier pour les MEDEC et les médecins traitants intervenant dans les
Ehpad.

Cette enquéte a montré qu’une organisation coordonnée formalisée et effective sur le terrain peut réduire les DMS
des hospitalisations non programmeées et de fagon moins marquée les transferts interservices a I'hopital.

Cette enquéte a aussi mis en évidence un certain nombre de difficultés sur le terrain dont certaines sont en lien
avec les Ehpad :

les différences de culture entre le sanitaire et le médico-social,
les différences de culture entre la médecine de ville et la médecine hospitaliére,
un niveau de médicalisation et un role des Ehpad dans les filiéres encore insuffisant,

et un manque de médecins généralistes intervenant dans les Ehpad.

Le projet pilote PAERPA 2013 du ministére de la Santé est un exemple de politique ciblant les hospitalisations des
personnes agées. Il a pour but d’accroitre la pertinence et la qualité des soins aux personnes agées en risque de
perte d’autonomie et aux résidents en Ehpad. Il a dans ses objectifs de réduire le nombre d’hospitalisations com-
plétes, de limiter leur durée aux stricts besoins sanitaires et de réduire les passages des personnes agées par les
services des urgences.

Le cahier des charges de I'expérimentation PAERPA cible quatre facteurs d’hospitalisations : les problémes
liés aux médicaments, la dénutrition, la dépression et les chutes, qui sont associés en général a des patholo-
gies d’organe.

Il définit des indicateurs de consommation de soins qui seront directement extraits des données du SNIIR-AM et du
PMSI : les hospitalisations complétes en fonction des modes d’entrées; les durées moyennes d’hospitalisations
complétes, le nombre d’hospitalisations et de ré-hospitalisations complétes. Dans les indicateurs économiques de
PAERPA, on retrouve le suivi du co(t des hospitalisations complétes (11).



Les hospitalisations potentiellement évitables des résidents des Ehpad concernent toutes les pathologies ou
syndromes gériatriques qui pourraient étre évitées si les comorbidités et les syndromes gériatries étaient pris en
charge de facon optimale ou prévenus en Ehpad, en amont du transfert a I'hépital a 'occasion d’'une décompensa-
tion. L'exemple typique est celui du résident adressé aux urgences pour OAP mais ne bénéficiant pas d’'un traite-
ment optimal de son insuffisance cardiaque.

Les conditions qui conduisent un patient a une hospitalisation potentiellement évitable « Avoidable Hospital
Conditions » (AHCs) concernent toutes les pathologies qui pourraient étre effectivement traitées et gérées par la
meédecine de ville, dont fait partie la médecine en Ehpad, et qui, dans la plupart des cas, ne devraient pas relever
de I'hopital.

Weissman a défini une liste de 12 pathologies ou situations cliniques AHCs (12).

Billings a étudié aux Etats-Unis et au Canada, I'association entre la couverture maladie et les taux des AHCs pour

4 de ces pathologies : asthme, insuffisance cardiaque congestive, diabéte et cellulite (13).

Au niveau international, TAHRQ a développé et validé dans les années 90 des indicateurs « Prevention Quality
Indicators » (PQI), tirés des travaux de Billings et de Weissman, évaluant a un niveau territorial, 'accés des pa-

tients en ville a des soins de qualité.

Ces PQI constituent un set d’indicateurs qui peuvent étre produits a partir des données médico-administratives
hospitalieres afin d’évaluer la qualité de la prise en charge de conditions/situations cliniques sensibles aux soins
ambulatoires (AHCSs). lls sont mesurés sur une population a un niveau régional et ajustés aux caractéristiques liées

aux patients pris en charge afin de permettre des comparaisons entre régions.

Dans le cadre des étapes de validation des PQI, la liste des 12 AHCs de Weissman a été revue par des panels
d’experts. Les 12 PQI validés et disponibles aujourd’hui sont les suivants :

Diabetes Short-term Complications Admission Rate (PQI 1) ;

Perforated Appendix Admission Rate (PQI 2) ;

Diabetes Long-term Complications Admission Rate (PQI 3) ;

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) Admission Rate (PQI 5) ;

Hypertension Admission Rate (PQI 7) ;

Congestive Heart Failure (CHF) Admission Rate (PQI 8) ;

Deshydratation Admission Rate (PQI 10) ;

Bacterial Pneumonia Admission Rate (PQI 11) ;

Urinary Tract Infection (UTI) Admission Rate (PQI 12) ;

Angina without Procedure Admission Rate (PQI 13) ;

Adult Asthma Admission Rate (PQI 15) ;

Rate of Lower-extremity Amputation among Patients with Diabetes (PQI 16).



Linstitut IMS Health, dans son rapport de 2006 (14) sur les hospitalisations évitables et soins primaires, compare
les taux d’AHCs en France et au Royaume-Unis, comme indicateurs pertinents d’accés aux soins primaires, et

montre :

des AHCs 20 % inferieures en France par rapport a 'Angleterre ;

une disparité des taux d’AHCs ajustées sur I'age entre département avec un taux deux fois plus élevé en
Seine Saint Denis (10,6 %) par rapport aux Pyrénées Orientales (5,5 %) ;

et que le nombre de lits d’hdpitaux et le nombre de praticiens n’ont pas d’incidence sur les probabilités

d’étre hospitalisé pour une AHCs.

Dans les conclusions de ce rapport, les experts considérent que le « disease management » (gestion optimale des
maladies) et les « chronics care models » (modéles de gestion des soins chroniques), s’ils sont correctement con-
¢cus, peuvent améliorer les soins de santé primaires et réduire les hospitalisations chez les personnes atteintes

d’affections chroniques.

Les hospitalisations inappropriées des résidents des Ehpad concernent les hospitalisations dont la pertinence
et/ou le rapport bénéfice/risque sont discutables par rapport a des soins qui pourraient étre réalisés dans I'Ehpad
ou selon d’autres organisations que le recours a I'hospitalisation, sans perte de chance pour le résident. L’exemple
typique est celui d’'un bilan d’altération de I'état général d’'un résident qui aurait pu étre menée sans recours a
I'hospitalisation traditionnelle en court séjour et encore moins aux urgences.

Le caractére approprié ou inapproprié de I'hospitalisation dépend *de la cause de I'hospitalisation qui peut étre ou
non traitée dans 'Ehpad, mais aussi **de I'état général du patient qui peut inverser le rapport bénéfice/risque en
termes de qualité des soins ou de qualité de vie, ***des modalités de I'hospitalisation qui peuvent étre program-
meées ou non programmeées avec passage par un service des urgences qui par son effet potentiellement iatrogéne
peut aussi inverser le rapport bénéfice/risque et ****du lieu de I'hospitalisation et sa capacité a répondre ou non
aux besoins spécifiques de ces personnes agées fragiles et qui ont pour la plupart une dépendance physique ou
psychique.

La prévention des hospitalisations potentiellement évitables et/ou inappropriées est importante car elles ont un
impact négatif chez ces patients agés fragiles ou dépendants et favorise le déclin fonctionnel et cognitif. La préven-
tion de ces hospitalisations reléve de stratégies complémentaires pouvant concerner le traitement ou la prévention
des décompensations somatiques et des syndromes gériatriques et de stratégies d’amélioration de la filiere de
soins.

Les taux annuels d’hospitalisations non programmées avec passage par un service des urgences (SU) des
résidents des « nursing home » (NH) sont de 9 % jusque 60 %, variable selon les pays et entre zone d’'un méme
pays. Beaucoup de ces hospitalisations sont potentiellement évitables entre 19 et 67 % (15).

Les hospitalisations de moins de 24 heures représentent environ 30 % des hospitalisations totales et se font quasi
exclusivement en SU, surtout pour des examens complémentaires biologiques ou morphologiques. Ces hospitali-
sations de moins de 24 heures, quand elles sont évitables, doivent étre une cible prioritaire pour les politiques de
réduction des hospitalisations des personnes agées.

Les transferts des résidents des NH vers les SU sont fréquents : 25 % des résidents au moins une fois par an et 10
% deux fois ou plus. Ces patients sont transférés pour des soins curatifs a 63 %, ont des troubles cognitifs dans
leurs antécédents a 37-46 % et 2/3 ont des troubles cognitifs aigus ou chroniques lors de leur passage au SU.



Lors de leur passage en SU, 70 % ont des examens sanguins, 50 % des radiographies, pres de 50 % un ECG et
beaucoup recoivent des médicaments dont 40 % par voie parentérale. Aprés passage en SU, 41 a 52 % des rési-
dents sont hospitalisés, 42 & 54 % retournent en NH et 1 & 5 % meurent en SU (16).

Les principaux motifs d’hospitalisations non programmées en Ehpad sont les chutes (un tiers dont la moitié
avec fractures) et les décompensations cardio-pulmonaires (30 %) suivi par les problemes uro-digestifs et neuro-
vasculaires et les troubles du comportement. La décision d’hospitalisation est médicale a 80 % dont un quart sur
avis téléphonique (17).

Les décisions de transfert en SU des résidents des NH sont souvent complexes et influencées par des considé-
rations parfois indépendantes des bénéfices attendus pour le résident. Ces concidérations peuvent étre une at-
tente de meilleurs résultats cliniques ou de qualité de vie pour le résident, mais aussi : un manque de ressources
de la résidence, un manque de confiance dans les soins fournis par la résidence, un planning ou une coordination
des soins inadéquats, des préférences contradictoires des parties prenantes ou des raisons juridiques avec la peur
des litiges (18).

Les facteurs prédictifs d’hospitalisation des résidents sont divers (19) :

une hospitalisation dans les 6 mois précédents ;

une durée de séjour plus courte en NH ou le fait d’étre nouvellement admis dans 'NH ;

un age plus éleve ;

un degré de dépendance plus grand ;

certaines pathologies chroniques : I'insuffisance cardiaque congestive, les problémes circulatoires, les diffi-
cultés respiratoires, les probléemes génito-urinaires et les infections ;

I'absence de directives anticipées et de programmes de soins palliatifs en NH ;

certaines pratiques de soins en NH qui peuvent refléter un plus mauvais état de santé du patient, mais qui
sont aussi fortement prédictifs de futures hospitalisations : les contentions, les soins d’escarres,
I'alimentation entérale, I'utilisation de nouveaux médicaments ou l'utilisation d’un cathéter ;

le statut de la résidence, a but lucratif ou non lucratif ;

une assurance maladie avec un meilleur remboursement des soins d’'urgence et des hospitalisations en
courts séjours.

Certains facteurs sont associés a une diminution du risque d’hospitalisation :

Les démences et les troubles cognitifs sévéres sont associés a autant, voire a moins de risque
d’hospitalisation, suggérant une tendance a moins de traitements « agressifs » pour ces patients.

Le développement des soins palliatifs en NH est efficace pour réduire les hospitalisations inappropriées
des résidents en fin de vie. Il existe une diminution modérée des hospitalisations en présence de Directives
Anticipées, en particulier pour les hospitalisations pour cause de pneumopathie.

D’autres facteurs donnent des résultats variables :

La diminution des hospitalisations avec I’augmentation du temps de médecin n’est pas prouvée ;

Les résultats sur I"augmentation du temps infirmier sont contradictoires. Mais, on ne sait pas si, dans les
études, la répartition du temps infirmier était optimale en particulier le soir et le week-end ;

Les preuves d’une diminution des hospitalisations par 'augmentation des « services en soins auxiliaires »
dans les NH, tels que les injections en IV, les soins respiratoires, la radiologie ou les examens de labora-
toire réalisés sur site, ne sont pas claires. Ces résultats divergents sont probablement corrélés avec les
types de patients pris en charge, la technicité des services auxiliaires proposés et la capacité de les propo-
ser le bon service, a la bonne personne et au bon moment.



(15), trois types d’interventions ont montré une efficacité
pour réduire les hospitalisations des résidents des NH :

Structurer et standardiser les pratiques avec :

la « planification anticipée des soins » chez les personnes agées avec troubles cognitifs (Caplan 2006 et
Molloy 2000, RS Robinson 2013) ;

les interventions visant & augmenter les soins palliatifs en NH en aidant les médecins traitants a identifier
les besoins en soins palliatifs de leurs patients (Casarett 2005 et RS Hall 2011) ;

les protocoles de traitement en NH des résidents développant une infection respiratoire basse (Loeb 2006).

Les services gériatriques en Ehpad avec :

une équipe mobile gériatrique intervenant en NH, composée d’un infirmier et d’'un médecin, pour la réalisa-
tion d’évaluations gériatriques, de revues des médicaments et de formations et de réunions de soutien aux
équipes (Diaz-Genundez 2011) ;

un gériatre pour des visites régulieres ou sur appel pour fournir a la NH des services qui seraient autre-
ment fournis lors d’une hospitalisation (Shippinger 2012) ;

La vaccination antigrippale des personnes agées en NH (RS Jefferson 2010).

(20) conclut aussi que les hospitalisations en Ehpad pourraient étre
réduites par :

Une augmentation de la gestion des maladies en NH, telles que les pneumonies, l'insuffisance car-
diaque, et les troubles psychiatriques ;

Une augmentation des soins primaires en NH ;

La promotion des Directives Anticipées et 'augmentation des soins palliatifs en NH.

En Ehpad, les résidents ont en moyenne 85 ans, 8 pathologies et 7 médicaments différents.

20 % des hospitalisations des personnes agées de 80 ans, et plus, sont liées a un médicament. Les taux de
prescriptions inappropriées chez la population dgée, avec un rapport bénéfice/risque insuffisant, seraient de I'ordre
de 15 % a 45 % selon les études.

4 classes de médicaments justifient a elles seules 80 % de cette iatrogénie médicamenteuse : les antihyper-
tenseurs/diurétiques, les hypoglycémiants, les anticoagulants oraux et les psychotropes. Et si le service
rendu est trés important pour les trois premiéres classes, ce n'est pas le cas des psychotropes qui sont souvent
prescrits au long cours pour des troubles du comportement des personnes agées (21).

Les principales classes de médicaments prescrits aux résidents dans les Ehpad sont les psychotropes avec :
les antidépresseurs (32 %), les anxiolytiques (27 %), les hypnotiques (22 %), les neuroleptiques (15 %) et les
régulateurs de 'humeur (3 %) (21).

Les patients agés sous anticoagulants oraux sont insuffisamment suivis par leur médecin. Une étude réali-
sée dans les unités gériatriques (CS, SSR, USLD et Ehpad) a montré que seul un quart de ces patients avaient un
suivi de leur INR et que 43 % ne se trouvaient pas dans la bonne zone thérapeutique (sur ou sous-doseés). (21) -
Enquéte PUGG 2011.



On retrouve dans la littérature plusieurs revues systématiques (RS) sur I'impact des interventions sur les médica-
ments en NH :

La RS Cochrane d’Alldred 2013 (22) conclut que les interventions sur les médicaments en Ehpad, diverses et
souvent multifacettes (revue du médicament, staff pluri-professionnel, éducation du personnel, utilisation de tech-
nologie d’aide a la décision), n'ont pas fait la preuve d'un effet sur les effets indésirables des médicaments, les
hospitalisations ou la mortalité. Certaines interventions conduisent a I'identification et a la résolution de problemes
liés au médicament et d’autres améliorent la pertinence de la médication. Mais elles n’apportent pas la preuve d’'un
effet sur le résident.

La RS de Wallenstedts 2014 (23) conclut que la revue des médicaments par les pharmaciens ou des équipes
pluri-professionnelles en Ehpad ne réduit pas les hospitalisations, ni la mortalité des résidents. Elle considere que
ces résultats sont d’autant plus significatifs qu’en Ehpad, I'adhésion du résident a son traitement est stricte, et
gu’en moyenne le taux d’exécution par les médecins traitants des recommandations sur la prescription est de
I'ordre de 50 %.

La RS Spinewine 2012 (24) évalue l'impact des services pharmaceutiques a domicile et en établissements chez
les personnes agées. En Ehpad, on peut observer une amélioration non significative sur les prescriptions inappro-
priées, mais pas de preuve d'un effet sur la santé du résident ou sur les hospitalisations. Elle conclut que ces
faibles résultats sont peut-étre dus a une formation insuffisante des pharmaciens et a leur isolement vis-a-vis des
équipes de soins primaires.

Le modéle Fleetwood est une intervention multifacette sur les médicaments en Ehpad qui comporte : une revue
des médicaments, 'examen des médicaments a haut risque/effets indésirables et un rapport écrit réalisés par des
pharmaciens formés, ainsi qu’un échange direct avec le médecin et une procédure de résolution de probleme pour
les patients a hauts risques de problémes liés aux médicaments (24). Ce modele permet une diminution non
significative de l'utilisation potentiellement inappropriée des médicaments, mais n’a pas d’'impact sur les
hospitalisations et la mortalité (25). Ce modeéle appliqué aux psychotropes permet une réduction marquée de la
prescription de psychotropes prescrits de fagon inadéquate, mais pas de différence sur le taux de chutes (26).

Ainsi, ces interventions le plus souvent multifacettes semblent au mieux permettre de réduire le nombre de pres-
criptions inappropriées, en particulier pour les psychotropes, néanmoins, elles n’apportent pas la preuve d'un effet
sur la santé du résident, ni en terme de réduction du nombre des d’hospitalisations globales.

En France, le rapport Verger de 2013 (21) sur La politique du médicament en Ehpad, dont les grandes lignes sont
reprises dans le nouveau Plan national d’action pour une politique du médicament adaptée aux besoins des per-
sonnes agées, propose, pour réduire les risques iatrogéniques des médicaments et ses conséquences, de déve-
lopper en Ehpad une politique de gestion du risque autour du médicament selon 4 axes : améliorer I'usage du
médicament, sécuriser le circuit du médicament, encourager les actions alternatives et complémentaires, et optimi-
ser le systéme informatique.

Sur I'axe 1, améliorer 'usage du médicament, ce rapport propose : une conciliation médicamenteuse sous la
responsabilité du médecin traitant, un meilleur suivi des médicaments a forts risques iatrogéniques, la créa-
tion d’une liste préférentielle de médicaments en Ehpad, la diffusion des référentiels de bonnes pratiques de
la HAS et de la SFGG et le recours a une expertise gériatrique.

De méme, le Guide de bonnes pratiques de soins en Ehpad, oct. 2007 (27) préconise I'optimisation des pres-
criptions médicamenteuses en Ehpad, dés I’admission, puis sur une base annuelle et lors de tout événe-
ment intercurrent.

La iatrogénie médicamenteuse chez les personnes agées de 80 ans et plus est importante et liée a 20 % des
hospitalisations. 80 % de liatrogénie médicamenteuse en Ehpad est lié a 4 classes médicamenteuses, dont les
psychotropes qui ont un service rendu médiocre dans les troubles du comportement et les anticoagulants oraux qui
ont un suivi de leur INR insuffisant.



Les interventions sur les médicaments en Ehpad, le plus souvent multifacettes, n’ont pas donné la preuve de leur
efficacité sur la santé du résident, ni sur les hospitalisations, ni sur la mortalité. Toutefois, certaines de ces inter-
ventions permettent de réduire le nombre de prescriptions inappropriées, en particulier des psychotropes, et parti-
cipe ainsi a une réduction des risques méme si seules, ces interventions semblent insuffisantes pour démontrer
leur impact significatif sur la santé du résident et sur les hospitalisations non programmeées.

Ainsi, il est conseillé de mettre en place en Ehpad une politique de gestion du risque autour du médicament selon
les 4 axes décrits dans le rapport Verger.

Une conciliation médicamenteuse, portant particulierement sur les 4 classes de médicaments a hauts risques et en
premier lieu sur les psychotropes, devrait étre réalisée a I'admission du résident, puis sur une base annuelle et lors
de tous événements intercurrents liés aux médicaments. Le suivi des INR des résidents sous anticoagulants oraux
(antivitamines K) doit étre renforce.

Les chutes sont la premiére cause d’hospitalisations non programmeées des résidents des Ehpad, avec environ un
tiers des hospitalisations dont la moitié avec une fracture (17). Les chutes chez les personnes agées sont le plus
souvent multifactorielles associant des facteurs internes et environnementaux.

La RS Cochrane de Cameron 2012 (28), sur la prévention des chutes en NH et a /'hdpital, étudie les impacts des
différentes interventions « uniques, multiples ou multifactorielles » sur les chutes des résidents avec, pour criteres
primaires : la réduction du taux de chutes (en lien avec nombre de chutes) et la réduction du risque de chutes (en
lien avec nombre de chuteurs) et pour critere secondaire : le taux de fractures.

La supplémentation en vitamine D des résidents, qui ont généralement des taux sériques de vitamines D
bas ou tres bas, réduit le taux de chutes, mais pas le risque de chutes, ni le taux de fractures.

L’exercice physique seul ne diminue pas le taux de chutes, ni le risque de chutes des résidents des NH. Une
analyse des sous-groupes suggérent que lI'exercice a tendance a réduire de facon significative le taux de
chutes et de fagon non significative le risque de chutes dans les résidences avec un niveau de soins intermé-
diaire et inversement a tendance a les augmenter dans les résidences a haut niveau de soins. De méme,
I'étude Faber 2006, suggére que les personnes agées fragiles seraient moins susceptibles de bénéficier des
interventions a base d’exercice, avec une augmentation significative du risque de chutes chez les personnes
ageées fragiles et une réduction non significative chez les pré-fragiles.

Les autres interventions « uniques » sur: la réduction des médicaments inappropriés, la formation et le chan-
gement dans l'organisation des soins du personnel (formation sur la prévention des chutes, implémentation de
guidelines ou d’outils d’évaluation du risque par les infirmiéres) ou les assistances technologiques (détecteurs
de chutes, lits surbaissés, bracelet d’identification des patients a haut risque de chutes), n'ont pas démontrées
leur efficacité lorsqu’elles sont réalisées isolement.

Les interventions multifactorielles de prévention des chutes consistent en une série d’interventions per-
sonnalisées proposée a un résident en fonction de ses facteurs de risque de chutes retrouvés lors d’un bilan
d’évaluation initial. Les études suggérent de possibles bénéfices de ces interventions multifactorielles chez les
résidents des NH. Il existe globalement une tendance non significative a la réduction du taux de chutes, du
risque de chutes et du taux de fractures. Une étude, Ray 1997, montre une réduction du nombre de chuteurs
multiples avec ce type d’intervention.

La prévalence de la carence en vitamine D des résidents en NH, avec des taux inférieurs & 30ng/ml, est trés im-
portante et peut atteindre 100 % dans certaines études. La supplémentation en Vitamine D doit étre proposée
a I'ensemble des résidents des Ehpad, y compris au patient alités, mais a I'exception des patients a risque
d’hypercalcémie (sarcoidose, myélome...). Cette supplémentation doit étre réalisée sans dosage préalable du taux
sérique en vitamine D, a une dose quotidienne de 1000 Ul/j ou équivalent, dés I'admission et durant tout son sé-



jour. Un apport calcique de 1 200 mg par jour doit étre apporté par I'alimentation. En cas d’échec, une supplémen-
tation de 500mg par jour peut étre prescrite (29, 30).

Les chutes chez les personnes agées sont multifactorielles. Elles sont la premiére cause de transferts en SU des
résidents des Ehpad. La littérature ne fournit pas de preuve quant a des interventions capables de réduire les
hospitalisations liées aux chutes. Toutefois, certaines interventions permettent ou ont une tendance a réduire les
taux de chutes, les risques de chutes ou les fractures liées aux chutes.

On peut donc recommander le repérage systématique du risque de chutes des résidents, a partir d’un bilan multi-
factoriel et pluridisciplinaire du risque de chutes qui devrait étre réalisé a I'admission du résident, puis réévalué sur
une base annuelle et lors de tout événement intercurrent. Ce bilan, qui fait partie de I'évaluation gériatrique stan-
dardisée (EGS), doit comprendre un bilan de la marche et de I'équilibre par le kinésithérapeute. Dans les cas
complexes, ’'Ehpad pourra se faire aider de ressources gériatriques externes (EMGE, consultations gériatriques,
HDJ...).

En fonction des risques identifiés au bilan, une intervention multifactorielle personnalisée doit étre proposée au
résident.

Une supplémentation en Vit D doit étre proposée a tous les résidents en Ehpad des 'admission, sans dosage
préalable du taux de vitamine D sérique.

Le développement de lactivité physique multi-domaine en Ehpad comprenant nécessairement une composante
équilibre doit étre favorisé. Cette activité physique pour un résident donné doit étre adaptée a son degré de fragili-
té et a ses facteurs de risque de chutes repérés au hilan. Selon les résidents, cette activité physique pourra étre
isolée ou intégrée a une intervention multifactorielle et étre réalisée selon les cas en individuel ou en groupe. La
rééducation et la réadaptation sont réalisées en individuelle par un kinésithérapeute. L’activité physique adaptée
en petit groupe homogéne peut étre organisée dans I’Ehpad par un ergothérapeute, un psychomotricien, un kinési-
thérapeute ou un STAPS selon les cas et les ressources de I'Ehpad.

Les complications cardio-pulmonaires sont la deuxieme cause d’hospitalisation des résidents en Ehpad aprés les
chutes, avec environ un tiers des hospitalisations non programmées (17).

Le traitement en NH des infections respiratoires basses selon un protocole pluriprofessionnel pour les
infirmiers en collaboration avec les médecins traitants, permet une diminution de 12 % des hospitalisations dues
aux infections respiratoires basses, de 19 % des hospitalisations pour les pneumonies confirmées a la radiogra-
phie, ainsi qu’une diminution de la DMS, de la mortalité et des colits liés aux hospitalisations (31). De plus, les
résidents et leur famille préférent que ces soins soient réalisés dans la résidence plutot qu’a I'hépital (32).

Ces protocoles nécessitent de définir les criteres de gravité et d’hospitalisation. Il a été montré, qu’un score élevé a
I'échelle « pratical severity scale », des signes de pneumonie a la radiographie, une saturation en 02 instable (< a
90 %) ou un codiagnostic d’insuffisance cardiaque sont prédictifs d’hospitalisation, et qu’'une plus grande dépen-
dance du résident ou une vaccination antipneumococcique sont associés a moins d’hospitalisation (32).

La RS Cochrane Jefferson 2010 (33) sur la vaccination antigrippale des résidents en établissement montre qu’en
période épidémique et en dehors des périodes épidémiques, si le vaccin est adapté aux souches circulantes, la
vaccination antigrippale chez les résidents des NH a une effet significatif sur les syndromes grippaux, contre les
pneumopathies, sur la prévention des décés dus aux pneumonies ou a la grippe et sur les hospitalisations pour
pneumopathies et pour grippe. On observe une nette diminution du risque d’hospitalisations (RR 0,51, 95 % CI :
0,33-0,66 Graverholt 2014). La vaccination antigrippale est trés bien tolérée chez les résidents des NH. A la vacci-
nation antigrippale, des stratégies de contrble plus globales des infections respiratoires aigués en établissements
pour personnes agées doivent aussi étre promus, telles que I'hygiéne, la nutrition, I'hydratation.



La RS Thomas 2010 (34) sur la promotion de la vaccination antigrippale des professionnels de santé dans tous
types d’institutions pour personnes agées dont les NH montre des résultats plus mitigés sur les hospitalisations
(RR 0,89, 95 % CI : 0,75-1,06) Graverholt 2014.

La vaccination antigrippale des personnes agées en établissements médico-sociaux et de leurs personnels
soignants et non soignants est recommandée en France, avec comme objectif premier de réduire les complica-
tions dues a la grippe pour les résidents.

La Circulaire DGAS/SD2 n° 2005/245 du 16 septembre 2005 (35) relative a la vaccination antigrippale dans les
établissements médicosociaux :

identifie les personnes agées en collectivité comme un groupe a risque particulier ;

souligne I'importance de la vaccination du personnel travaillant auprés de ce public a risque ;

demande aux directeurs des établissements médicosociaux de « mettre en ceuvre les mesures indispen-
sables pour promouvoir la vaccination de leur personnel contre la grippe » ;

recommande la mise en place au sein des établissements de campagnes de promotion de la vaccination
et de séances de vaccination collectives ;

et définit pour 2008 comme objectif de santé publique : un taux de vaccination d’au moins 75 % chez les
résidents a risque et chez les professionnels de la santé.

La Loi N° 2007- 1785 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale (36), pour faciliter la vaccination
annuelle contre la grippe, autorise les infirmiéres a faire le vaccin sans prescription médicale, a I'exception
de la premiére injection.

La vaccination antipneumococcique n’est pas efficace sur les infections non systémiques et ne diminue pas le
portage rhinopharyngé. La protection de ce vaccin est donc essentiellement individuelle. Elle est recommandée
aux Etats-Unis et au Canada chez toutes les personnes de 65 ans et plus. Si en France, il n'y a pas de recom-
mandation pour une vaccination systématique chez les plus de 65 ans et plus, elle est recommandée dans un
certain nombre de pathologies chroniques dont l'insuffisance respiratoire, I'insuffisance cardiaque et les antécé-
dents de pneumopathies, trés fréquentes en Ehpad. Elle devrait donc étre proposée lors de I'admission d’un rési-
dent en Ehpad.

L’hygiéne buccale par « brossage mécanique » des dents de résidents a un effet préventif sur les pneumo-
nies et les infections respiratoires basses chez les personnes agées en NH. En moyenne, ces soins de bouches
chez ces personnes agées dépendantes pourraient empécher un décés sur dix dd aux pneumopathies et avoir des
effets équivalents dans la prévention des pneumopathies (37).

Les pneumopathies sont une cause fréquente d’hospitalisation des résidents en Ehpad. La réalisation des soins de
pneumopathies en Ehpad dans le cadre d’'un protocole pluriprofessionnel et les actions de prévention des infec-
tions pulmonaires hautes réduisent les hospitalisations non programmeées dues aux pneumopathies, la mortalité et
les colts. En Ehpad, il est recommandé de promouvoir:

la vaccination annuelle antigrippale des résidents et des personnels ;

la vaccination anti-pneumococcique, particulierement chez les résidents a risque ;

I’hygiene buccale par brossage mécanique des dents des résidents ;

les mesures d’hygiene : précautions standards et précautions complémentaires de type « gouttelettes » en
cas d’agents infectieux transmissibles (38) ;

un protocole pluriprofessionnel de traitement dans I'Ehpad des infections respiratoires basses.



Par extension et sur le méme principe, on pourrait recommander la mise en place d’autres protocoles pluriprofes-
sionnels de traitement d'infections moins fréquentes en Ehpad, telles que les infections urinaires hautes (pyéloné-
phrites) et les infections cutanées (érysipéles)...

Les preuves d’une diminution des hospitalisations par I’augmentation des services en soins auxiliaires dans les
NH, tels que les injections en 1V, les soins respiratoires, la radiologie et les examens de laboratoire, ne sont pas
claires. Ces résultats divergents sont probablement corrélés avec les types de patients pris en charge, la technicité
des services auxiliaires proposés et la capacité de les proposer a la bonne personne et au bon moment (19).

Toutefois, une analyse des causes des transferts des résidents des NH en SU montre qu'une augmentation des
« soins primaires », c’est-a-dire la réalisation d’une série de soins facilement réalisables en NH serait susceptible
de réduire ces transferts en SU. En effet, dans 45 % des cas, le résident retourne en NH sans étre hospitalisé, et
31 % de I'ensemble des transferts en SU et de 69 % de transferts en SU sans hospitalisations pourraient étre
evités par les services de soins en NH suivant:

évaluation et simple pansement ou plaie sans sutures ;

évaluation et simple suture de plaie, sans dommage significatif de nerf, de vaisseau ou de tendon ;
anomalies d'analyse d'urine compatibles avec la présence d’une sonde urinaire & demeure, non compli-
quées, sans douleur, tachycardie, hypotension ou altération de I'état générale;

blessure Iégere ne nécessitant pas de radiographie ;

blessure légere nécessitant une radiographie sans urgence (pouvant étre différée de quelques heures) ;
remplacement d’'une sonde gastrique ;

remplacement d’un cathéter périphérique ;

diagnostic suspecté non grave relevant d’une consultation externe ;

déshydratation potentiellement traitable per os ou par voie sous-cutanée ;

diagnostic non critique pouvant étre évalué en NH ;

directives anticipées pour des soins sur place en NH et pouvant étre effectivement réalisés en NH.

Les raisons les plus fréquentes des transferts SU sans hospitalisation sont ;: des symptémes non urgents pouvant
étre évalués et pris en charge en NH (48 %), des soins cutanés pouvant étre évalués et pris en charge en NH, dont
sutures (23 %) et des blessures |égéres ne nécessitant pas de radiographie en urgence (22 %).

Les services les plus fréquemment identifiés pour réduire ces transferts sont : la présence d’'un médecin, une ra-
diographie ou des soins cutanés en urgence en NH.

Les facteurs influengant le niveau de « soins primaires » réalisés en NH sont : le médecin (disponibilité, formation),
les soutiens aux médecins (équipe pluridisciplinaire, types de services et de soins auxiliaires réalisable dans le NH)
et les tutelles (financements, réglementations). Mais des études montrent que le médecin traitant reste peu dispo-
nible pour les NH (39).

Une augmentation des services ou des soins facilement réalisables dans I'Ehpad est susceptible de réduire les
transferts en SU en particulierement ceux qui ne sont pas suivis d’hospitalisation.

L’augmentation du recours a ces soins et a ces services de soins auxiliaires dans I'Ehpad, nécessite que I'Ehpad :

les mettent & disposition des professionnels de santé : conventionnement avec les services de soins et
achat des dispositifs de médicaux nécessaires a la réalisation de ces soins ;

et s’‘organise pour rendre disponible le bon soin ou le bon service, au bon moment et au bon patient: or-
ganisation de la permanence médicale et a la continuité des soins médicaux et infirmiers, formation des
soignants et rédaction de protocoles pour la dispensation de ces soins et ces services.



En France, plus de 90 000 personnes meurent chaque année en Ehpad, alors que 85 % des Ehpad ne disposent
pas d’IDE de nuit et que seules 8 % des Ehpad font appel a une HAD.

En Ehpad, 59 % des déces relévent de soins palliatifs ; prés de 7 % résidents éprouvent des douleurs trés intenses
dans les derniéres vingt-quatre heures de vie selon les médecins ; 40 % sont concernés par une décision de limita-
tion ou d’arrét de traitements dans les quinze derniers jours de vie ; 22 % des résidents sont concernés par une
sédation ou une anxiolyse médicamenteuse le jour du déces ; 23,4 % des résidents qui décedent en Ehpad de
facon non soudaine sont hospitalisés en urgence au moins une fois au cours des deux semaines qui précédent
leur déces ; et 8 000 résidents décedent chaque année dans les heures qui suivent leur admission dans un service
des urgences (40).

Toutes ces données refletent le manque d’anticipation des soins palliatifs en Ehpad et ses conséquences néfastes
en termes de qualité de vie, de qualité des soins et d’hospitalisations inappropriées des résidents en fin de vie.

La littérature montre que le développement des soins palliatifs en NH est efficace pour réduire les hospitalisations
inappropriées des résidents en fin de vie. On observe aussi une diminution modérée des hospitalisations en pré-
sence de Directives Anticipées (19).

La RS Hall 2011 (41), reprend trois études basées sur les 3 types d’interventions qui semblent prometteuses :

repeérer les résidents relevant de soins palliatifs spécialisés et transmettre I'information aux médecins trai-
tants (Casarett 2005) ;

développer une expertise en soins palliatifs dans les Ehpad (Hanson 2005) ;

développer des unités spécialisées dans I'Ehpad capable de fournir des soins palliatifs aux résidents at-
teints de démence trés sévére (Kovach 1996).

Selon cette revue, d’autres facteurs semblent également importants :

développer des relations entre les Ehpad et les services spécialisés de soins palliatifs qui pourront four-
nir un appui dans les situations palliatives complexes, ainsi que des formations et des conseils aux équipes
de I'Ehpad. Les équipes de I'Ehpad formées pourront a leur tour fournir des soins de support appropriés a
tous les résidents indépendamment du diagnostic ou du pronostic et pas simplement aux résidents en fin
de la vie ;

développer une organisation dans I'Ehpad permettant de fournir des soins palliatifs de qualité, comme le
développement du travail en équipe pluridisciplinaire indispensable & une approche palliative des soins.

Certains facteurs influencent I'accés aux soins palliatifs :

le mode de financement des soins palliatifs en Ehpad ;
I'intégration des services de soins palliatifs dans 'Ehpad qui permet de les proposer plus facilement au bon
patient et au bon moment.

Selon cette RS, ces interventions ont globalement permis :

une amélioration de la satisfaction de I'entourage ;

une diminution des symptdomes désagréables chez les déments séveéres ;

une augmentation et un acces plus précoce aux soins palliatifs ;

une augmentation et une meilleure identification des « inscriptions en limitation des soins » ;

une augmentation du nombre des « plans de soins anticipées » (préférences documentées du patient sur
ses soins de fin de vie) ;

une diminution du recours aux ressources hospitalieres avec moins d’hospitalisations et de jours
d’hospitalisations.

Le développement des soins palliatifs en Ehpad est un enjeu majeur en termes de qualité de vie, de qualité de
soins des résidents et de satisfaction des familles. De plus, les soins palliatifs en Ehpad permettent de réduire le



nombre et les durées des hospitalisations inappropriées des résidents en fin de vie et en particulier ceux avec une
démence évoluée.

Un certain nombre d’interventions et d’organisations sont nécessaires pour une augmentation des soins palliatifs
en Ehpad :

identifier les résidents et anticiper le recours aux soins palliatifs :
identifier les résidents dont les objectifs, les préférences et les besoins rendent appropriés des
soins palliatifs, par des entretiens ciblés réalisés par un soignant formé de I'Ehpad avec les rési-
dents et les familles et en informer les médecins traitants ;
promouvoir la nomination d’une personne de confiance et la rédaction de directives anticipées par
les résidents dés I'admission ;
promouvoir l'organisation, par le médecin traitant, de réunions collégiales de concertation dans
I'Ehpad pour les patients relevant de soins palliatifs et qui ne sont plus en état d’exprimer leurs vo-
lontés (Loi Léonetti relative aux droits des malades et a la fin de vie de 2005 (42)) ;
favoriser la rédaction, dans le dossier médical par le médecin traitant, d’un compte rendu docu-
menté sur les préférences du patient, les préconisations en termes de soins palliatifs et de soins
de support et d’éventuelles limitations de traitements ou d’hospitalisation, pour les résidents dont
les objectifs, les préférences et les besoins rendent appropriés des soins palliatifs ;

organiser le recours aux soins palliatifs :
développer une expertise interne en soins palliatifs dans I'Ehpad : nommer et la former des réfé-
rents en soins palliatifs, diffuser la culture palliative a I'ensemble des soignants et développer le
travail en équipe pluridisciplinaire ;
anticiper le recours a des soins palliatifs spécialisés dans 'Ehpad par la création de liens et la si-
gnature de conventions avec une HAD, une EMSP, un réseau de soins palliatifs ou une 'EMGE,
ou par la mise en place de télémédecine en soins palliatifs ;
formaliser les liens de I'Ehpad avec la filiere des soins palliatifs : USP, LISP, service gériatrique
avec une EMSP intrahospitaliere ;

assurer la continuité des soins pour les résidents relevant de soins palliatifs :
assurer une continuité et une permanence des soins autour des soins palliatifs, avec, pour la nuit,
et selon les ressources de 'Ehpad et du secteur: une permanence meédicale, la régulation médi-
cale du SAMU-Centre 15, une astreinte d’IDE de nuit, ou une inscription en HAD des patients
« complexes » en fin de vie.

En Ehpad, les résidents ont une pathologie démentielle a 51,8 % et des troubles du comportement a 39,2 % et
sont « déments déambulants » & 36,8 % (1).

En NH, on constate que les transferts vers les SU sont inversement associés a la progression de la démence (43).

Les résidents atteints de démences séveres sont associés a autant, voire a moins de risque d’hospitalisations,
suggérant une tendance a moins de traitements « agressifs » pour ces patients (19).

La RS Robinson 2013 (44) reprend 4 études sur des interventions visant & augmenter les soins palliatifs et les
soins de support aux résidents atteints de troubles cognitifs ou de démences en NH avec :

Le développement d’'une expertise en soins palliatifs dans les Ehpad (Hanson 2005) ;

L’information des résidents et des familles sur les soins palliatifs (Caplan 2006) ;

La formation des infirmieres aux soins palliatifs qui, a leur tour, forment les équipes aux soins palliatifs et
informent les familles (Molloy 1996) ;

La formation interactive des travailleurs sociaux aux « Advances Care Planning » (ACP), relatives aux pré-
férences du résident et de sa famille quant aux soins de fin de vie (Morrison 2005).

Dans tous les cas, des personnels formés assurent des entretiens avec les résidents et les familles autour de la
rédaction des ACP qui correspondraient en France a la rédaction des directives anticipées et qui précisent les



préférences du patient et/ou de son représentant Iégal en termes de limitation des traitements (réanimation, intuba-
tion...) ou d’hospitalisation.

Trois études montrent une amélioration de la documentation des préférences des patients, deux études une réduc-
tion significative des hospitalisations et une troisieme une amélioration de I'utilisation des soins palliatifs.

Mais, seuls 36 % des résidents recus en entretien sont encore capables de formaliser et de signer leur ACP, ce qui
laisse & penser que ces interventions réalisées en NH sont peut-étre trop tardives.

Les interventions pour l'information et le développement des soins palliatifs et des soins de support en direction
des résidents atteints de troubles cognitifs et/ou de démences doivent permettre une meilleure adaptation des
soins a ces populations, une amélioration du recours aux soins palliatifs et une réduction des hospitalisations.

Pour ce faire, en France, il est nécessaire de repérer précocement les résidents atteints de troubles cognitifs et/ou
de démences légeres a modérées afin de leur permettre de rédiger des directives anticipées, de nommer une
personne de confiance ou a défaut de pouvoir informer leur médecin traitant de leurs préférences en matiére de fin
de vie, tel que le prévoit la Loi Léonetti de 2005 (42), relative aux droits des malades et a la fin de vie.

Les résidents en Ehpad sont fréquemment confrontés a des hospitalisations et a des déplacements entre leur lieu
de vie et des établissements de santé. Les impacts négatifs des hospitalisations des personnes agées sont bien
connus, en termes de déclin fonctionnel et cognitif et en termes de colts. On note aprés hospitalisation des per-
sonnes agées une augmentation de 3 indicateurs de fragilité : les chutes (+ 5 %), la dénutrition (+ 14 %) et les
contentions (+ 23 %) (6).

La décision d’hospitalisation est médicale & 80 % dont un quart sur avis téléphonique (17), bien que I'on constate
un manque croissant de disponibilité des médecins dans les Ehpad.

La télémédecine en Ehpad peut permettre en particulier dans les zones ou les ressources médicales et soignantes
se raréfient de :

diminuer les hospitalisations et les transferts aux urgences ;

diminuer les déplacements entre 'Ehpad et un lieu de consultation spécialisée ;

étendre la couverture médicale d’un territoire en offre de soins généralistes et spécialisés ;

améliorer les liens entre acteurs de premier recours et les spécialistes en limitant I'isolement des profes-
sionnels travaillant en Ehpad.

4 types d'actes de télémédecine sont susceptibles d’étre réalisés dans les Ehpad (45) :

la téléconsultation et la télé-expertise avec un gériatre ou un autre spécialiste pour un avis diagnostique
et/ou thérapeutique ;
la télésurveillance médicale ou la téléassistance.

Selon 'enquéte Ehpad de 'ARS Aquitaine de mars 2013 (46) :

les demandes des Ehpad concernant la télémédecine sont de 22 % en dermatologie, de 22 % en psychia-
trie; de 12 % en cardiologie et de 6 % en odontologie et inferieures a 5 % pour les autres spécialités ;

les téléconsultations effectivement réalisés sur ce territoire sont a 23 % de la psychiatrie, 16 % de la der-
matologie, 14 % de I'odontologie et 9 % de la cardiologie.

Trois articles traitent de télémédecine en maison de retraite et ciblent : la gestion des situations d'urgence, les
soins palliatifs ou la gestion des troubles psychiatriques / troubles du comportement des résidents atteints de dé-
mence.



L’article de Grabowski 2014 (47) décrit une expérimentation de télémédecine en NH sur la gestion des situations
d’'urgence le soir et le week-end en I'absence de médecin. Ses auteurs concluent que le fait de proposer de la
télémédecine a une NH ne garantit pas son utilisation. L’engagement des Ehpad est trés variable et la réduction
des hospitalisations n’est significative que sur la base des résultats des NH les « plus engagés » avec une diminu-
tion significative de 11,3 % des hospitalisations pour 1000 jours-résident, soit une réduction moyenne de
15,1 hospitalisations par an et par NH, avec un bénéfice net de 120 000 dollars par an et par NH.

Ses auteurs pensent que I'amélioration de I'engagement du personnel des NH pourrait s’obtenir par : la désigna-
tion d’'un référent télémédecine dans chaque NH, l‘organisation de réunions réguliéres avec les soignants sur
I'utilisation de la télémédecine et par un appel systématique au service de télémédecine des soignants lors de leur
prise de poste en période de permanence des soins.

lls considérent aussi que le développement de la télémédecine en NH nécessite la mise en place d'une politique
de financement gagnant—gagnant, entre I'assurance maladie et les directions des NH en fonction des résultats
obtenus.

L’article TeléPallia 2015 (48) décrit un modele de télémédecine porté par une équipe mobile de soins palliatifs.
Ce service de télémédecine propose le méme type de services que 'lEMSP, sans pour autant s’y substituer tota-
lement. Il a pour but d’étendre et de compléter I'action de 'TEMSP.

TéléPallia propose deux types d’actes de télémédecine :

la téléconsultation en multidisciplinaire (médecin, infirmiére et psychologue) pour gérer : les symptémes ré-
fractaires, les troubles d’ordre psychologique... ;

la télé-expertise qui permet la mise en place de réunions collégiales de concertation sur la limitation ou
I'arrét des traitements (Loi Léonetti), ou de réflexion commune sur une planification des soins d’un résident
en fin de vie.

Ses auteurs considérent que le développement de la télémédecine en soins palliatifs en Ehpad permet de :

rendre effectif et accessible le déploiement des EMSP en Ehpad y compris dans les zones isolées ;
développer les collaborations interprofessionnelles entre les Ehpad et les équipes de soins palliatifs, avec
I'aide éventuelle des services de 'HAD ;

développer les formations aux professionnels des Ehpad sur les soins de support et les soins palliatifs et
de diffuser les informations autour de la fin de vie ;

améliorer la qualité de vie du résident tout au long d’'une pathologie grave évolutive ou en phase terminale;
maintenir le résident dans son lieu de vie, si ceci est souhaité et possible, en évitant les hospitalisations ité-
ratives non indispensables et les transferts vers les services des urgences en fin de vie ;

améliorer la cohérence du parcours de soins en organisant les sorties d’hospitalisation et les retours en
Ehpad via la télémédecine.

L’article Lyketsos 2001 (49) décrit une expérimentation de télémédecine entre un NH et un service de psychiatrie
dans le but d’améliorer la continuité du parcours de soins des résidents atteints de démence évoluée. Elle est
basée sur des réunions bimensuelles en vidéoconférence avec, au besoin, les patients et les familles, pour discu-
ter de I'état du patient, des traitements habituels, du plan de soins et du suivi des patients récemment hospitalisés
ou sur le point de I'étre.

Cette expérimentation sur 1 an a permis de réduire le nombre des hospitalisations en psychiatrie d’environ 50 %
(11 vs 21) et le nombre des jours d’hospitalisation de 100 jours (258 vs 357). La DMS a augmenté de 6 jours (23,5
vs 17,4), car les résidents hospitalisés nécessitaient des soins plus lourds. Mais ces hospitalisations étaient appro-
priées.
Dans ce cadre, la télémédecine a permis de :
développer les collaborations interprofessionnelles entre les équipes du NH et des services psychiatriques
hospitaliers et d’améliorer la continuité des soins ;



améliorer les pratiques des équipes du NH par des transferts de compétences sur les traitements et inter-
ventions non médicamenteuses et ainsi d’améliorer la qualité des soins en NH ;

clarifier les critéres d’hospitalisation pour les équipes du NH et mieux comprendre les situations pour les-
quelles I'hospitalisation est bénéfique ou potentiellement délétére ;

rendre les hospitalisations appropriées, pour une évaluation, un diagnostic ou un traitement lors d’un nou-
veau trouble du comportement et de n’hospitaliser les résidents qu’'aprés échec des interventions possibles
en NH ;

adapter les prises en charge des résidents dans le service hospitalier afin de rendre possible leur retour en
NH.

La télémédecine permet de fournir des soins spécialisés ou d’assurer la régulation des urgences en Ehpad, en
particulier dans les zones ou les ressources médicales et soignantes se raréfient.

Elle doit permettre d’améliorer les parcours de soins des résidents et de réduire les transferts hospitaliers dans
cette population particulierement agée, fragile ou dépendante. Elle permet aussi un transfert de savoir et de com-
pétences aux équipes de I'"Ehpad et une amélioration de la qualité des soins aux résidents.

Elle peut répondre a différents besoins selon les Ehpad et leur environnement, en particulier en termes de soins
palliatifs et de psychogériatrie ou de gestion des urgences.

Elle peut reposer sur un service spécialisé hospitalier ou le SAMU-Centre 15. Elle peut se penser comme un
moyen pour étendre les missions ou le territoire d’action d’une équipe mobile extrahospitaliere EMSP ou EMGE.

En Ehpad, 'dge moyen des résidents est de 85,8 ans. 87 % résidents sont dépendants ou trés dépendants. lls
sont poly-pathologiques avec en moyenne 8,0 pathologies, pour 52 % une pathologie démentielle et 40 % des
troubles du comportement. Le ratio moyen du temps du MEDEC est de 0,6 ETP pour 100 lits. Les MEDEC n’ont
pas obligatoirement un diplédme spécifique de gériatrie. Dans leur grande majorité, ce sont des généralistes instal-
Iés en libéral.

La médicalisation des Ehpad est de plus en plus importante et les établissements ont un besoin croissant en ex-
pertise gériatrique. Les équipes mobiles gériatriques extrahospitalieres (EMGE) peuvent répondre a ce besoin en
évitant le transfert du résident en milieu hospitalier.

Les « services gériatriques » en NH sont efficaces pour réduire les hospitalisations des résidents, d’apres la
revue systématique de Graveholt, 2014 (15) :

soit avec une équipe mobile gériatrique composée d’un infirmier et d'un médecin, pour des évaluations géria-
triques des résidents, la revue des médicaments et la formation et des staffs de soutien aux équipes de I’'NH
(Diaz-Genundez 2011) ;

soit avec un gériatre, qui assure des visites régulieres ou sur appels, pour fournir au NH des services qui
seraient autrement fournis lors d’une hospitalisation (Shippinger 2012).

Les besoins en expertise gériatriqgue sont croissants dans Ehpad. Les soins et conseils gériatriques hospitaliers
délivrés dans les Ehpad peuvent répondre a ce besoin en évitant le transfert du résident : EMG extrahospitaliére,
visites de gériatre dans I'Ehpad, numéro téléphonique direct entre un gériatre du service hospitalier et le MEDEC
ou les médecins traitant intervenant en Ehpad, ou par l'intermédiaire de la télémédecine.

La littérature montre que les EMGE et les visites de gériatre dans I'Ehpad permettent de réduire le nombre des
hospitalisations.



Le besoin en soins des Ehpad est de plus en plus important. En France, pour 100 lits, le ratio moyen des temps
soignants est de 30,4 % ETP, avec 0,6 % pour le MEDEC, a 6 % pour les paramédicaux, 6 % pour les infirmiers et
23,2 % pour les aides-soignantes.

Dans la littérature, la diminution des hospitalisations par 'augmentation du temps de médecin en NH n’est pas
prouvée (19).

Les résultats sur [’augmentation du temps infirmier en NH sont contradictoires. Et I'on ne sait pas si, dans ces
études, la répartition du temps des infirmiers était optimale en particulier le soir et le week-end (19).

Les besoins soignants des Ehpad sont croissants et les ressources sont limitées. L'impact de I'augmentation des
temps soignants, en particulier du temps infirmier en Ehpad, est probablement dépendant de I'organisation des
soins, de l'optimisation des plannings, en particulier le soir et le week-end, et de leur niveau de formation, afin de
pouvoir répondre aux besoins des résidents et fournir les bons soins, au bon moment et pour le bon patient.

L’augmentation éventuelle des temps soignants doit donc étre réfléchie en fonction d’objectifs déterminés et les
organisations, les formations et les plannings soignants doivent étre adaptés a ces objectifs.

Les transferts des résidents des Ehpad vers les SU sont fréquents de I'ordre de 25 % par an. Les hospitalisations
de moins de 24 heures représentent environ 30 % des hospitalisations totales et se font quasi exclusivement en
SU. Ces hospitalisations de moins de 24 heures, quand elles sont évitables, devraient étre une cible prioritaire
pour la réduction des hospitalisations des personnes agées.

Deux tiers des résidents transférés ont des troubles cognitifs aigus ou chroniques lors du passage au SU. Pour-
tant, ils sont transférés en SU pour 10 % sans information et pour 90 % avec des informations incomplétes. Les
médecins des SU considérent qu’environ 50 % de ces informations manquantes sont trés importantes pour la prise
en charge des résidents (16).

Les problémes de communication entre Ehpad et SU, en particulier les informations incomplétes lors des transferts
en SU, ont un impact sur la qualité et la sécurité des soins aux résidents en SU (16).

Les interventions multifacettes de type INTERACT Il qui associent des formulaires de transfert, des outils d’aide a
la décision dans les situations d’urgence pour les soignants de I'Ehpad, la formation des équipes et la création de
relations entre I'Ehpad et le SU, permettent de réduire les hospitalisations non programmeées de prés d’'un quart
dans les Ehpad qui se sont « le plus engagés » dans l'intervention (50).

La fréquence des transferts en SU des résidents des Ehpad, la fréquence de leurs troubles cognitifs, la complexité
des prises en charge, rendent nécessaires la généralisation de I'utilisation du DLU.

Le DLU a un impact sur la qualité et la sécurité des soins urgents délivrés aux résidents dans les Ehpad et dans
les SU.

Une réduction des transferts en SU et des hospitalisations non programmeées peut étre obtenue par un programme
d’amélioration de la qualité de la gestion des situations d’urgence en Ehpad, et nécessite :

I'utilisation systématique du DLU et |la formation des soignants a I'utilisation du DLU ;

la formation des soignants a la conduite face a une urgence ;

la création de relation entre les soignants de I'Ehpad et du SU et la nomination de référents ;

une organisation de la permanence et de la continuité des soins dans I'Ehpad en s’aidant de la régulation
par le SAMU — Centre 15 et au besoin de télémédecine centrée sur les urgences.



Les hospitalisations non programmées avec passage en SU des résidents des Ehpad sont fréquentes, colteuses
et potentiellement délétéres chez ces patients, agés, fragiles, voire dépendants.

Les interventions pour réduire les hospitalisations inappropriées ou potentiellement évitables sont connues, mais
ne sont que rarement appliquées en Ehpad. Des études ont montré que la simple diffusion de recommandations
de bonnes pratiques aux professionnels de santé ne suffit pas a modifier les pratiques.

En Ehpad, les résultats des interventions visant a réduire les hospitalisations non programmées inappropriées ou
potentiellement évitables sont fortement dépendants de la motivation des établissements & « s’engager » dans ces
interventions et de la motivation des équipes a les mettre en place de facon effective et pérenne.

La fiche points clés doit donc s’intéresser aux cibles, ressources et interventions permettant de réduire les hospita-
lisations non programmées inappropriées ou potentiellement évitables en Ehpad, mais aussi aux conditions néces-
saires a leur implémentation en termes de moyens, de formations et d’organisation.

Les deux causes les plus fréquentes d’hospitalisations non programmées en Ehpad sont les chutes et les patholo-
gies cardiorespiratoires. Les médicaments interviennent dans prés de 20 % des hospitalisations non programmées
des patients agés de plus de 80 ans. Les chutes, les médicaments et les pneumopathies en Ehpad sont donc des
cibles & privilégier.

Toutefois, seules les interventions sur les pneumopathies ont démontré leur efficacité sur la réduction des hospita-
lisations non programmeées, dans le cadre de protocoles pluriprofessionnels de traitement des pneumopathies en
Ehpad ou d’actions de prévention des pneumopathies par la vaccination antigrippale, la vaccination antipneumo-
coccique et la promotion de I'hygiéne buccale par brossage mécanique des dents.

Les interventions ciblées de prévention des chutes permettent une diminution des taux de chutes et des risques de
chutes et les interventions ciblées sur les médicaments améliorent la qualité des prescriptions en particulier des
psychotropes, mais toutes deux n’ont pas démontré leur efficacité sur la réduction des hospitalisations. Ces deux
situations, causes de nombreux transferts en SU, nécessitent la mise en place, dans les Ehpad, de politiques
globales de gestion du risque et d’'une démarche d’amélioration continue de la qualité.

Le développement des soins palliatifs et des soins de support en Ehpad pour les résidents en fin de vie et les
patients atteints de démences sévéres est une priorité. Il permet : de réduire le nombre et les durées des hospitali-
sations inappropriées des résidents en fin de vie, d’améliorer la qualité de vie et la qualité des soins de ces rési-
dents et d’'améliorer la satisfaction des familles.

L’augmentation de l'utilisation des services et des soins auxiliaires en Ehpad doit permettre de réduire les trans-
ferts en SU et les hospitalisations non programmeées. Elle repose sur 'augmentation des soins de base dans
'Ehpad, mais aussi sur la capacité de 'Ehpad de fournir le bon soin ou le bon service de soin, au bon patient et au
bon moment.

Les politiques d’amélioration de la gestion des urgences dans les Ehpad et de 'amélioration des transferts en SU,
permettent de réduire les hospitalisations non programmées et les transferts en SU. Ces politiques comprennent
nécessairement une amélioration des transferts d’'informations utiles aux médecins urgentistes par ['utilisation
systématique du DLU.

L’augmentation de I'expertise gériatrique en Ehpad permet de fournir des services qui seraient autrement fournis
en consultations externes ou lors d’une hospitalisation. Elle permet de réduire les transferts en SU et les hospitali-
sations.



La télémédecine permet aussi de fournir aux Ehpad des expertises spécialisées, en particulier en psychiatrie, en
gériatrie, en soins palliatifs ou pour la gestion des urgences, en particulier dans les territoires ou les ressources
médicales et soignantes se raréfient. Elle permet de réduire les hospitalisations et les transferts en SU.

L’augmentation des ressources soignantes de 'Ehpad peut potentiellement réduire les hospitalisations non pro-
grammeées des résidents des Ehpad, mais son impact est lié a la capacité de 'Ehpad a fournir le bon soin, au bon
moment et au bon patient. L’augmentation des temps soignants doit donc s’accompagner d’'une optimisation des
organisations et des plannings, d’'une augmentation des compétences des soignants (formations), d'une augmen-
tation des services et soins auxiliaires de 'Ehpad et doit étre envisagée dans le cadre d’objectifs précis.

Pour étre efficaces, ces interventions doivent pouvoir s’appuyer sur un certain nombre de prérequis :

une permanence des soins

une coordination efficace des soins ;

un travail en équipe pluri-professionnelle ;

une optimisation des plannings des soignants et 'organisation de la continuité des soins au sein de I'Ehpad;

la formation et 'augmentation en compétences des équipes ;

l'information et la participation des médecins traitants et des autres professionnels libéraux, en s’aidant de la
commission de coordination gériatrique ;

l'information des résidents et des familles, avec 'aide du conseil de vie sociale ;

le renforcement des ressources externes de 'Ehpad, par I'établissement de partenariats entre 'Ehpad et une
HAD, une EMGE, une EMSP, des réseaux de santé, la filiére gériatrique, la filiere de soins palliatifs, la perma-
nence des soins et le SAMU-Centre 15, selon les ressources du territoire.

Une démarche d’amélioration continue de la qualité autour d’une politique de réduction des hospitalisations non
programmeées des résidents de 'Ehpad doit étre mis en place et permettre de prioriser, de suivre et d’adapter les
types et le calendrier de ces interventions en fonction de I'analyse des pratiques et des ressources internes et
externes de I'Ehpad.

Le soutien du directeur d’établissement est essentiel pour dégager les moyens humains, organisationnels et maté-
riels nécessaires a la réalisation et au maintien dans le temps de ces politiques.

Un pilotage et une coordination conjointe avec le Directeur, le MEDEC et I'IDEC sont un gage de réussite.



Points clés

Améliorer la gestion des urgences et utilisation du
DLU

Augmenter la vaccination antigrippale des rési-
dents

Promouvoir la vaccination antipneumococcique
systématique pour tous les résidents

Promouvoir I'hygiéne buccale des résidents « par
brossage mécanigue » des dents

Traiter les pneumopathies des résidents dans
I'Ehpad

Interventions visant a augmenter les soins palliatifs
et les directives anticipées en NH

Proposer une supplémentation systématique en
vitamine D a tous les résidents

Intervention multifactorielle de prévention des
chutes

Politique de gestion du risque autour du médica-
ment en Ehpad

Promouvoir la conciliation médicamenteuse

Renforcer les capacités en soins de I'Ehpad
Augmenter les ressources soignantes de I'Ehpad

Expertises gériatriques dans I'Ehpad

Télémédecine en Ehpad

Développer 'HAD en Ehpad
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Résultats et conclusion des auteurs

3 types d'interventions efficaces pour réduire les hospitalisations non
programmées en NH :
Structurer et standardiser les pratiques avec la planification
anticipée des soins chez PA avec troubles cognitifs ; les inter-
ventions visant a augmenter les soins palliatifs, les traitements
des pneumopathies en NH.
Expertises gériatriques en NH avec une équipe mobile géria-
trique ou un gériatre.
Vaccination antigrippale des résidents.

Les stratégies efficaces en NH comme alternative a 'hospitalisation :
Augmenter la gestion des maladies en NH (pneumonie, insuffi-
sance cardiaque, troubles psychiatriques).

Augmentation des soins primaires en NH.
Directives anticipées et augmentation des soins palliatifs en
NH.

Les facteurs associés a une plus grande probabilité d’hospitalisation sont :
L’age, les pathologies (pneumopathies), les pratiques de soins né-
gatives (telle la contention), l'insuffisance en ressources de soins
(telle la dotation en IDE ou en soins palliatifs).

Les préférences du patient (absence de directives anticipées) ; les
attitudes des NH (soulager la charge de travail des soignants).

Principales influences sur la décision de transfert a 'hopital par les résidents,
les familles ou les soignants :
Attente de meilleurs résultats cliniques et attente d’'une meilleure
qualité de vie.
Manque de ressources de la résidence, manque de confiance dans
les soins fournis par la résidence, planning ou communication des
soins inadéquats, raisons administratives et juridiques et préfé-
rences contradictoires des parties prenantes.



Auteurs,
Année
de publication

Le Fur-
Musquer et al.,
2011

17

Wallerstedt et
al., 2014 RS
(23)

Alldred et al.,
2013
(RS Cochrane)
(22)

Spinewine et
al., 2012 RS
24

Lapane et al.,

2011 Modéle
Fleetwood
USA

(25

Recherche
systématique de
la
littérature

Période
de la
recherche

Sur 6 mois, - 11
Ehpad, 8 MEDEC

Oui
01/1990 au
06/2012

Oui
jusque nov.2012

Oui

de 2002 & 2004,

Criteres Criteres
d’inclusion d’exclusion
des des articles
articles
Oui Oui
Oui Oui
Oui Oui

Analyse
des
articles
explicités

Oui

Oui

Oui

Nombre
d’article inclus
(nombre total
de patients)

Type d’étude

Etude  observa-
tionnelle descrip-
tive de cohorte

7 RCT (4669) et 5
non-RCT (6192)

8 RT sur 262
établissements de
6 pays (7953
résidents)

2 RS et 2RCT sur
les NH

Etude avec
groupe contrdle
25 NH

Niveau
de
preuve

Faible

Intermédiaire

Intermédiaire

Intermédiaire

Intermédiaire

Résultats et conclusion des auteurs

Les motifs principaux d’hospitalisation sont : les chutes (1/3), les décompen-
sations cardio-pulmonaires (30 %).

Alerte donnée par IDE et aides-soignantes (60 %).

Décision médicale (> 80 %), sur avis téléphonique pour 1/4.

Retour a'Ehpad (> 80 %), décés (10 %).

L’examen des médicaments d’un résident en NH :
La revue des médicaments par des pharmaciens ou des équipes
pluri-professionnelles en NH ne réduit pas les hospitalisations, ni la
mortalité.

Effet des interventions visant & optimiser les prescriptions des personnes
agées en établissements médicosociaux sont souvent multifacettes avec :
revue des médicaments, staff multidisciplinaire, élément éducatif, technologie
d’aide a la décision :
Pas de preuve d'efficacité sur: les événements indésirables des
médicaments, hospitalisations et mortalité.
Permet l'identification et la résolution des problemes liés au médi-
cament ou une amélioration de la pertinence des prescriptions.

Interventions des pharmaciens dans l'optimisation des traitements des
personnes agées, en institution, en ambulatoire et en soins aigus :
En NH, amélioration de la qualité des prescriptions, en particulier
des psychotropes, mais pas de résultats significatifs sur la santé du
patient ou du colt-efficacité.
Efficacité du modéle Fleetwood en NH sur les prescriptions (revue
des médicaments, examen des médicaments a haut risque/effets
indésirable et comptes rendus écrits par des pharmaciens formés et
échange direct avec le médecin, procédure de résolution de pro-
bléme avec le médecin pour les patients a hauts risques de pro-
blemes liés aux médicaments).

Modeéle de Fleetwood sur I'utilisation potentiellement inadéquate des médi-
caments :

Baisse non significative de ['utilisation des médicaments potentiellement
inappropriés, taux semblables des hospitalisations, des hospitalisations liés
aux médicaments et de la mortalité.
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RCT (30373)

Etude expérimen- Intermédiaire
tale controlé 20

NH

Etude expérimen- | Intermédiaire
tale contrélé 20

NH

14 entretiens avec Faible
le résident et sa

famille

Résultats et conclusion des auteurs

Modele de Fleetwood pour améliorer la prescription des psychotropes (anxio-
Iytiques, hypnotiques et neuroleptiques) :

Réduction marquée de la prescription inappropriée des médicaments psy-
chotropes a 12 mois. Pas de différence sur le taux de chutes.

Interventions pour réduire les chutes chez les PA en NH :
la supplémentation en vitamine D est efficace pour réduire le taux
de chutes
les interventions multifactorielles de prévention des chutes
suggerent de possibles bénéfices
les preuves concernant la réduction des médicaments inappropriés
sont contradictoires.
L’efficacité de I'’exercice physique demeure incertaine. Les rési-
dents les plus fragiles pourraient tirer moins de bénéfices de
I'exercice

Protocole de traitement des pneumonies en NH (IDE/médecin traitant) :
Réduction des hospitalisations (12 %), du nombre de jours
d’hospitalisation (0,95 jours par résident) et des codts (1016 $ par rési-
dent).

Facteurs prédictifs de I'hospitalisation des résidents avec une pneumo-
nie ou une autre infection respiratoire basse en NH :

Plus d’hospitalisations avec : un score élevé au « practical severity scale »,
une insuffisance cardiaque, une plus grande dépendance ;

Moins d’hospitalisations avec la vaccination anti-pneumococcique.

Préférence du résident et de sa famille sur le lieu de soins d’'une pneu-
mopathie :
lIs préférent la réalisation des soins sur la résidence.



Auteurs,
Année
de publication

Sjogren et al.,
2008 (RS)
(37)

Hall et al.,
2011
(RS cochrane)
(41)

Casarett et al.,
2005

USA

(52)

Jefferson et
al., 2010

RS

(33)

Codde et al.,
2010 Australie
(39)

Recherche
systématique de
la
littérature

Période
de la
recherche

Oui
1996 a 2007

Oui
toutes
03/2011

jusqu’en

Déc. 2003 a déc.
2004
Et suivi
mois

sur 6

Oui
1996 a 2009

Sur 12mois,

Criteres Criteres Andaéys/se
d’inclusion d’exclusion .
) articles
des des articles exolicités
articles P
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui

Nombre
d’article inclus
(nombre total
de patients)

Type d’étude

5 RCT; 10 non-
RCT, dont 1 RS

2RCT et
(735)

1 RC

RCT (205)

RCT et quasi-RCT
(75)

Etude descriptive
transversale

1350 passages
aux urgences de
résidents de NH

Niveau
de
preuve

Intermédiaire

Intermédiaire

Intermédiaire

Intermédiaire

Résultats et conclusion des auteurs

Effet préventif de I'hygiéne buccale sur les pneumonies en NH et a
I'hopital :

L’hygiene buccale par brossage mécanique des dents a un effet préven-
tif chez les PA dépendantes. Elle diminue le risque de mortalité lié aux
pneumopathies. Elle a un effet préventif sur les pneumonies non mor-
telles.

Interventions pour améliorer les soins palliatifs en NH par *des entre-
tiens structurés permettant des résidents relevant de SP et information
du médecin traitant ; *développement d’'une équipe en soins palliatifs
dans le NH ; *unité spécialisée en NH de soins palliatifs pour les rési-
dents déments :
améliore le confort du résident et la satisfaction des familles ;
plus d’inscription en SP a 6 mois, mais pas plus lors des dé-
ces;
moins d’hospitalisations ;
pas de différence : sur la mortalité, sur les troubles du compor-
tement liés a la démence.

Impact d’entretiens structurés brefs sur les SP avec les résidents et leur
famille en NH :

augmente a 20 % la probabilité de bénéficier de SP ;

diminue les hospitalisations et les DMS ;

améliore la satisfaction des familles.

Efficacité des vaccins contre la grippe chez les PA de 65 ans et plus, en
ville et en établissement. En NH, le vaccin antigrippal, bien assorti, en
période épidémique et en période non épidémique a un effet :
significatif contre le syndrome grippal et contre la pneumonie ;
significatif sur les hospitalisations pour pneumonies ou grippe,
et sur la prévention des déces dus aux pneumonies ou a la
grippe.
La sécurité du vaccin ne pose pas de probleme.

Proportion de réduction des transferts évitables des NH vers les SU par
des « soins primaires » améliorés :

Un petit nombre d’interventions simples en NH permettrait d’éviter 31 %
des transferts vers les SU (en considérant que les transferts en SU avec
hospitalisation sont inévitables) ;



Auteurs,
Année

de publication

GrabowskKi
O’Malley,
2014

USA,

(47)

et

Lemaire, 2015

TéléPallia
(48)

Lyketsos
al., 2001
(49)

et

Recherche
systématique de
la
littérature

Période
de la
recherche

Période 24 mois
(de octobre 2009
a septembre
2011). 11 Nursing
Homes (NH)

Début en
12/2014

ARS Nord - Pas
de calais — GCS
de télésanté de la
région Matiss)

(2 an):1/7/1997
et 30/6/1998. 1
hop. psychia-
trique et 1 NH

Criteres
d’inclusion
des
articles

Critéeres
d’exclusion
des articles

Analyse
des
articles
explicités

Nombre
d’article inclus
(nombre total
de patients)

Type d’étude

RCT

Description  d’'un
protocole d’étude

Etude expérimen-
tale avant apres

1 NH et 1 hopital
psychiatrique

Niveau
de
preuve

Faible

Faible

Résultats et conclusion des auteurs

L’amélioration des soins primaires en NH est influencée par plusieurs
facteurs : médecin (disponibilité, formation), soutien aux médecins
(équipe pluridisciplinaire, services et soins disponibles en NH), tutelles
(financements, réglementations).

La télémédecine pour des résidents d’'une NH aux heures d’absence des
médecins :
diminution non significative des hospitalisations de 4,4 % ;
la réduction des hospitalisations n’est significative que sur la
base des résultats des NH « les plus engagés » avec moins
11,3 %, et une réduction des co(ts ;
le fait de proposer de la télémédecine a une NH ne garantit pas
son utilisation.

Modéliser de l'intervention des EMSP en Ehpad via la télémédecine
Deux types d’actes : téléconsultation, télé-expertise par lTEMSP
Des enjeux multiples :

- rendre effectif le déploiement des EMSP en Ehpad ;

- diffuser la culture des SP en Ehpad ;

- augmenter la collaboration interprofessionnelle Ehpad / EMSP ;

- former des professionnels des Ehpad aux SP ;

- éviter les hospitalisations non indispensables ;

- optimiser le retour en Ehpad via la télémédecine.

Télémédecine entre une NH et un service psychiatriqgue hospitalier pour
des résidents déments :
crée un lien efficace entre les équipes de I'NH et psy ;
meilleure compréhension réciproque et transferts de compé-
tences ;
diminution du nombre d’hospitalisations en
d’environ 50 % (11 vs 21) ;
diminution du nombre de jours d’hospitalisation (258 vs 357) ;
augmentation de la DMS de 6 jours (23,5 vs 17,4), avec des
hospitalisations plus appropriées, mais plus complexes.

psychiatrie



Auteurs,
Année
de publication

Robinson et
al.,, 2012 RS
(44)

Stephens et
al., 2012
(43)

Pearson et al.,
2013 (RS)
(16)

Ouslander et
al., 2011
INTERACT II
(50)

Recherche
systématique de
la
littérature

Période
de la
recherche

Oui

en 2006, sur 1

an, au niveau
national
Oui

25 Ehpad dans 3
Etats des USA et
11 Ehpad: con-
tr6le sur 6 mois

Criteres Criteres Andaéys/se
d’inclusion d’exclusion .
) articles
des des articles exolicités
articles P
Oui Oui Oui
Oui Oui Oui

Nombre
d’article inclus
(nombre total
de patients)

Type d’étude

4 études dont 1
RCT (3074)

Etude  observa-
tionnelle descrip-
tive transversale
sur échantillon
aléatoire de
132753 résidents
transférés en SU

Oui

Etude expérimen-
tale avant apres et
contrblée

Niveau
de
preuve

Faible

Faible

Intermédiaire

Faible

Résultats et conclusion des auteurs

Efficacité des « plans de soins anticipés » (ACP) chez les résidents
avec des troubles cognitifs ou déments (c.a.d. recueil formalisé des
préférences des résidents en matiére de soins de fin de vie) :
3 études, résultats positifs sur la documentation des préfé-
rences du résident ;
2 études, des résultats significatifs sur la réduction des hospita-
lisations ;
1 étude, amélioration de I'utilisation des services de SP.
Seuls 36 % des résidents sont capables de réaliser des ACP.
L’intervention est peut-étre trop tardive.

Prévalence et risque de transfert en SU des résidents selon la sévérité
de leur démence :

Prévalence : 62 % avec un transfert en SU et 24 % avec un transfert en
SU sans hospitalisation ;

La probabilité de recours aux SU est inversement associée a la pro-
gression de la démence : TC légers ont des risques de transfert en SU
majorés de 15 % vs TC modérés et eux méme majorés de 9 % vs
résidents sans TC (troubles cognitifs).

Amélioration de la qualité et de la sécurité des patients lors des trans-
ferts non programmés des NH vers les hépitaux :
lors du transfert en SU : 10 % des résidents sont transférés
sans information et 90 % ont avec des informations incom-
pléetes ;
un formulaire de transfert court améliore le transfert des infor-
mations importantes au SU ;
I'utilisation d’outils intégrés de gestion des urgences en NH,
comme le programme INTERACT I, permet de réduire le
nombre des hospitalisations non programmées.

L’intervention d’amélioration de la gestion des urgences en NH
INTERACTII (formulaire de transfert, outils de gestions des urgences en
NH, formations et réunions de suivi) :

Réduction de 17 % des hospitalisations vs I'année précédente ;
Réduction des hospitalisations de 24 % pour le groupe de NH « les plus
engageés ».



Rolland et al., Analyse de la Recommandations = Modéré Supplémentation systématiquement en vitamine D (1000Ul par jour ou
2013 littérature et des du Groupe Fran- équivalent) des résidents d'Ehpad dés leur admission, sans dosage
(29) recommandations ¢ais de gériatrie et préalable de la vitamine D sérique, ni supplémentation systématique de
internationales de nutrition calcium.
sur les différents
points traités
HAS, 2013 Articles parus = Oui Oui Oui 46 revues systé- Modéré Aucun étude ne permet d’évaluer le bénéfice apporté par une supplé-
(30) aprés la revue matiques d’études mentation réalisée avec dosage de 25(OH) D par rapport a une supplé-

systématique de
2009 réalisée par
TAHRQ et de
niveau de preuve
équivalente

observationnelles
ou dessais cli-
nigues.

mentation réalisée sans dosage préalable de 25(0OH) D

« Comment réduire les hospitalisations non programmeées des résidents des Ehpad » - | 44




Référence

Graverholt et al.,
2014

(15)

Revue des effets
des interventions
pour réduire les
hospitalisations
non programmées
en maisons de
retraite.

Etude

Revue
tique

systéma-

Recherche biblio-

graphique :
jusquau 04/2013:
tous types

d’interventions  en
NH visant a réduire
les admissions non
programmées a
I'hopital :

Résultats: 5 re-
vues systématiques
(RS) et 5 études
simples (ES) éva-
luant 11 interven-
tions différentes.

Groupe témoin avec
soins usuels.

Résultats

3 types d’interventions :
1. Structurer et standardiser les pratiques : 7 interventions (2 RS et 3 ES), niveau de preuve : grade bas ou trés bas
(1 RS avec 3 ES, Robinson 2012) planification anticipée des soins chez PA avec troubles cognitifs (0,27 vs 0,48, P =
0,001), moins d’hospitalisation vs contréle, avec :
(2 ES dont 1 RCT, Caplan 2006 et Molloy 2000) programmes structurés pour les résidents, familles et personnel de san-
té, dont un avec des services de soins IDE. (RR 0,89, 95 % CI : 0,85- 0,93), moins d’hospitalisation versus contrle ;
(1 RCT, Morrison 2005) entrevues structurées avec des assistantes sociales sur les besoins en directives anticipées,
(RR 0,60 ; 95 % CI 0,28-1,28), résultats mitigés sur les hospitalisations.
(1 RCT Casarett 2005 de la RS Hall 2011) interventions visant a augmenter les soins palliatifs en NH en aidant les méde-
cins traitants a identifier ces besoins, nombre annuel d’admissions par lit de résident 0,28 vs 0,49, P = 0,0004, diminution des
hospitalisations ;
(1 ES, Hutt 2011) intervention multifacette pour I'implémentation de guidelines sur la prise en charge des pneumonies en MR,
diminution non significative des hospitalisations ;
(1 RCT, Loeb 2006) protocole de traitement en NH des résidents développant une infection respiratoire basse, diminution
des hospitalisations de 12 % (95 % CI 5-18 %, P = 0,001) ;
(1 RCT, Lee 2002) protocole de traitement de résidents récemment hospitalisés pour BPCO, pas de différence significative des
réhospitalisations (P = 0,67).

2. Services gériatriques en NH : niveau de preuve : grade trés bas
(1 ES, Diaz-Genundez 2011) équipe mobile gériatrique avec un IDE et un médecin : évaluation gériatrique, revue des médi-
caments, formation et staff de soutien, diminution des hospitalisations (56 vs 32 %, RR 0,58, 95 % CI : 0,52-0,65) ;
(1 ES, Shippinger 2012) visites d’un gériatre, régulieres et sur appel, pour fournir des services qui seraient autrement fournis
lors d’'une hospitalisation. Diminution des hospitalisations (6,1 vs 11,7 %, P < 0,01).

3. Vaccination antigrippale en NH : (grade bas a trés bas)
(1 RS avec 2 ES retenues sur 5 ES, Thomas 2010) promotion de la vaccination des professionnels de santé (grippale ou
associée). Tous types d’institutions pour PA dont NH : résultats mitigés sur hospitalisations (RR 0,89, 95 % CI : 0,75-1,06) ;
(1 RS, 27 ES retenues sur 75, Jefferson 2010) vaccination des personnes agées en NH : diminution des hospitalisations (RR
0,51, 95 % CI : 0,33-0,66) (1,1 % IG vs 1,7 % CG).



Référence

Arendts et Ho-
ward, 2010

(20)

Interface entre les
résidences pour
personnes agées
et les services
d'urgences : une
revue  systéma-
tique.

Etude

Revue
tique
Recherche biblio-
graphique : PA de
65 ans et plus en

systéma-

NH.  Critere  pri-
maire : taux de
transferts en SU

avec hospitalisation

(exclus transfert
sans SU ou SU
sans hospitalisa-

tion). Critere secon-
daire : moyens pour
éviter les hospitali-
sations (sans réfé-
rence au SU).

Résultats des
recherches: 27 art.
sur critere 1%, 53
art. sur critére 2° -
et 14 art. par une
recherche ma-
nuelle.

Résultats -

< Critéres primaires : taux de transferts en SU avec hospitalisation (exclus transfert sans SU ou SU sans hospitalisation).
A quelle fréquence et pour quelles causes les résidents des NH sont-ils transférées vers les SU ? 13 art. sur 7 pays.
Taux transfert en SU a partir des NH = 0,4 a 2,4 % des patients en SU.

Incidence annuelle des transferts en SU par lit de NH : 0,1-1,5 par lit et par an (la plupart des études moins de 30 par 100 rési-
dents-lit par an).

Risques de transfert en SU : 2/3 des résidents avec chute ou blessure et 1/3 avec symptdmes respiratoires ou neurologiques.

(1 RS) Symptémes présentés par les résidents en SU : chutes 7-29 % ; gastro-intestinal 10-13 % ; respiratoire 8-14 % ; altération
de I'état mental 9-12 % ; problémes de perfusion 4-12 % ; autres 5-10 % (équivalent a la population générale des PA, mais avec
plus de traumatismes mineurs dus a des chutes).

Quels résultats cliniques et quels sont les couts des transferts en SU et des soins en NH ? (2 études rétrospectives) ?

42 % des SU sont hospitalisés ; 1 % décedent en SU ; 70-40 % ont un bilan ou protocole de soins, avec un cout moyen par
passage de 1239 $.

60 % des résidents en SU sont hospitalisés ave 15 % qui décédent a I'hdpital, 80 % ont un bilan et 66 % un protocole de soins.

Quelles sont les composantes, les résultats cliniques et les colits des programmes qui visent a réduire le transfert vers
les SU et les soins en NH ?

9 études (8 Etats-Unis et 1 Chine) avec pour chacune, I'intervention d’un ou plusieurs professionnels qualifiés en gériatrie : résul-
tats globalement mitigés et pas d’informations sur le co(t-efficacité.

% Analyse secondaire : moyens pour éviter les hospitalisations (sans référence au SU).

1. Augmenter la gestion des maladies en NH, tels pneumonies, insuffisance cardiaque, troubles psychiatriques.
Les pneumopathies :

1 RS : réduction des colts, de la morbidité et possiblement de la mortalité (Dosa, 2005) ;

1 étude : guideline pour gérer les pneumonies en Ehpad : pas de changement sur les hospitalisations (Naughton, 2001) ;
1 RCT : protocole de soins des pneumonies en Ehpad avec IDE de « soutien » : réduction des co(ts, sans augmentation
de la mortalité, ni de la morbidité (Loeb, 2006) et une plus grande satisfaction du résident (Carusone 2006).

2. Augmenter des soins primaires en NH (augmenter les ressources externes de 'Ehpad sans se focaliser sur une ma-
ladie).

1 RS de 5 études : réduction des hospitalisations par I'amélioration des soins en NH (Fama, 1997).
1 étude, assistant de médecin gériatre, 15 h par semaine en NH, dim. Hopi., durée hdpi. et des colts (Ackerman 1998).
1 RC médecin et IDE praticiennes : réduction des hospitalisations (Joseph A, 1998).

IDE praticiennes en NH : le nombre d’hospitalisations a diminué, mais pas les transferts en SU (Buchanan, 1990).



Référence

Etude

Résultats -

3. « Directives anticipées » (type « Do Not ») et augmentation des soins palliatifs en NH, deux stratégies complémen-
taires :

1 RCT sur les directives anticipées : réduction de moitié du taux d’hospitalisations, des durées de séjour hospitalier et des colts
(Molloy, 2000).

2 RT : dim. de 25 % des hospitalisations avec directives anticipées ou autres documents equivalents en NH (Caplan, 2006,
Mor 1997).

Le nombre de directives « Ne pas réanimer » « Ne pas hospitaliser » en NH sont faibles et varie de 0 a 99 %. Leurs applications
sont en générale bonnes. Mais seul 1 % des résidents qui décedent en NH auraient recu des soins palliatifs, d’'ou des difficultés
pour mesurer leur impact sur les hospitalisations.

Conclusions :

L’incidence des transferts des NH vers les SU est > 30 / 100 lits - année dans la plupart des études. Environ 40 % des résidents
transférés ne sont pas hospitalisés.

Les hospitalisations des NH pourraient étre réduites par une planification avancée des soins (directives anticipées), des
protocoles de traitements des maladies aigues en NH et 'augmentation des soins primaires (soins de base non spéciali-
sés) en NH

Le taux des transferts des résidents des NH vers les SU est élevé. Leurs bénéfices cliniques, leur colt-efficacité et les alterna-
tives a ces transferts ne peuvent étre évalués de facon fiable avec les publications actuelles



Grabowski et al., 2008 RS (19) Predictors of Nursing Home Hospitalization: A Review of the Literature.
Recherche bibliographique : De 1980 a 2006, 59 publications sur les facteurs prédictifs des hospitalisations et de réhospitalisations des résidents en NH.
La majorité des preuves sont basées sur des données observationnelles des NH, parfois des hopitaux ou de banques de données fédérales.

Résultats -

1) Facteurs de risque | Taux d’hospitalisations : 9 a 59 %, avec 35 % d’hospitalisations évitables par un diagnostic et un traitement ou avec un traitement IV en NH (Kayser-Jones
d’hospitalisation des | 1989).
résidents selon les N .
données du NH. Sociodémographiques :
Sexe :
les hommes sont plus fréquemment hospitalisés que les femmes (Mor 2005, Carter 2003; Freiman 1993; Barker 1994; Gordon 1985; Fried 1997) ;
les hommes ne sont pas plus fréquemment admis pour les hospitalisations évitables (ACS conditions) (Carter 2003) ;

les hospitalisations chez les hommes plus élevées pour les pneumonies et moins élevées pour les poussées d’insuffisance cardiaque chronique
(Hutt 2002).

Age :
généralement plus nombreuses avec I'age (Carter 2003; Murtaugh 1995). Dans une étude, plus d’hospitalisations chez les moins de 75 ans (Fried
1997) ;
hospitalisations plus nombreuses pour les résidents nouvellement admis en NH, et ce taux baisse avec la durée de séjour en NH (Carter 2006;
Freiman 1993).

Régime d’assurance maladie :
les assurés Medicare qui ont une prise en charge des soins d’urgence et des courts séjours sont plus fréquemment hospitalisés (Intrator1999;
Freiman1993) ;
les hospitalisations pour pneumopathies sont plus nombreuses pour les assurés Medicaid (35,7 %) versus assurances privées (26,9 %) ou Medi-
care (14,5 %) (Konetzka2004).

Caractéristiques de santé :

Dépendance :
augmente avec le degré de dépendance du résident (Freiman 1993; Gillen 1996; Fried 1997; Konetzka 2004) ;
les résidents les plus dépendants sont moins susceptibles de recevoir des soins ambulatoires, donc les résidences avec un score de dépen-
dance élevé ont probablement moins d’hospitalisations potentiellement évitables (Carter 2003).
Les pathologies chroniques, on observe une nette augmentation du risque d’hospitalisations avec :
une insuffisance cardiaque congestive (Carter 2003 ; Intrator 1999 ; MOR 2005) ;
des problémes circulatoires (Carter 2006 ; Freiman 1993 ; MOR 2005) ;
des difficultés respiratoires (Carter 2006 ; Frit 1997) ;
des problémes génito-urinaires (Carter 2006 ; Freiman 1993) ;
les infections (Alessi 1998 ; Tresch 1985).
La démence :
la démence est associée a moins d’hospitalisations suggérant moins de traitements « agressifs » pour ces patients (Burton 2001 ; Fried 1997) ;



Grabowski et al., 2008 RS (19) Predictors of Nursing Home Hospitalization: A Review of the Literature.
Recherche bibliographique : De 1980 a 2006, 59 publications sur les facteurs prédictifs des hospitalisations et de réhospitalisations des résidents en NH.
La majorité des preuves sont basées sur des données observationnelles des NH, parfois des hopitaux ou de banques de données fédérales.

2) Facteurs de risque
d’hospitalisation des
résidents des NH
selon les données de
I’hopital, et comparai-
son avec les patients
agés en ville.

3) Les pratiques de
soins en NH influent
sur les hospitalisa-
tions des résidents.

4) Les médecins.

Résultats -

les résidents avec des troubles cognitifs sévéres n'ont pas plus de risque d’hospitalisation, et dans certaines études ont moins de risque
d’hospitalisation (Freiman 1993; Fried 1997; Hutt 2003) ;

les résidents Alzheimer, méles, admis récemment en NH avec une escarre sont plus fréquemment hospitalisés (Porell 2005).

les résidents sont plus agés (Gillick 1983) et plus admis pour infections (Irvine1984) ;

les maladies cardiovasculaires sont plus fréquentes chez les patients de ville et les démences plus fréquentes chez les résidents en NH (Gabow
1985) ;

les raisons d’hospitalisation des résidents sont le plus fréquemment : une modification de I'état mental, fievre ou infections, troubles multiples. Tandis
que les douleurs thoraciques sont plus fréquentes chez le patient de ville (Gabow 1985) ;

les raisons d’hospitalisation des résidents sont plus fréquemment I'arrét cardiovasculaire, les infections et les saignements gastro-intestinaux, et moins
fréquemment les cardiopathies ischémiques aigues (Goldstein 1984) ;

les raisons des hospitalisations des résidents sont plus fréquemment les pneumonies et les fractures de la hanche et moins fréquemment les mala-
dies cardiovasculaires, les néoplasies et les opérations de la cataracte (Barker 1994).

les contentions, les escarres augmentent les risques d’hospitalisation et les risques d’hospitalisation évitable (Carter 2003) ;
I'alimentation entérale et les nouveaux médicaments sont associés a plus d’hospitalisations (Fried 1997) ;
I'utilisation d’'un cathéter est associée a plus d’hospitalisations (Horn 2005).

Ces pratiques de soins en Ehpad qui peuvent refléter globalement un plus mauvais état de santé des résidents, sont aussi fortement prédictives de futures
hospitalisations (Carter 2006).

NH avec au moins 0,5 ETP de médecin versus NH avec un temps inferieur : moins d’hospitalisation dans les NH avec moins 0.5ETP de médecin.
(Intrator 2004) :

pas d’association entre les hospitalisations dans les NH et la présence ou non d’'un médecin sur place (Freiman 1993) ;

'augmentation de la présence d’un médecin dans les NH réduit les chances d’hospitalisation dans les derniers 90 jours de vie (Mor 2005) ;

étude sur les infections urinaires et respiratoires: pas de différence du pourcentage d’hospitalisations entre les patients du NH examinés par un méde-
cin en personne ou régulés par un médecin par téléphone et cela malgré une intervention rapide du médecin dans le NH (Brooks 1994) ;

étude avant et aprés introduction d’'un GPA (assistant de médecin gérontologue) en NH : le nombre de visites combinées médecin/GPA est supérieur
de 26 %, mais le nombre d’hospitalisations et les durées d’hospitalisation sont diminués (Ackermann 1998) ;

deux études qualitatives montrent que les NH avec un temps médecin plus grand, ont moins de transferts aux urgences et a I'hopital (Teresi 1991;
Kayser-Jones 1989). Mais les médecins considérent qu'il est plus facile de soigner les patients a I'hdpital et que les soins y sont meilleurs (Kayser-
Jones, 1989) ;

d’autres facteurs jouent dans la décision d’hospitalisation du médecin : une faible communication avec les infirmiéres et une plus grande charge de
travail des soignants (Kayser-Jones 1989).

Ainsi, 'augmentation du temps de médecin sur la diminution des hospitalisations n’est pas prouvée. Certaines études suggerent que moins de médecins
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5) Les infirmiers di-
plomés d’état, les
infirmiers de pratiques
avancées, les aides-
soignantes et les
assistants médecin.

Résultats -

entraine plus d’hospitalisations (ils préviennent ou traitent des résidents qui autrement auraient été hospitalisés) et d’autres que moins de médecins améne
moins d’hospitalisations (le médecin identifie mieux les conditions rendant nécessaire I'hospitalisation).

Si en théorie une plus grande présence de personnel infirmier devrait diminuer les hospitalisations, les études sont contradictoires et on ne sait pas si la
répartition du temps infirmiers est optimale en particulier le soir et le week-end.

Les protocoles de soins des pneumopathies en NH pour les infirmiers diminuent les hospitalisations a 8 % vs 20 % et les durées moyennes
d’hospitalisations de 0,79 vs 1,74 jour (Loeb 2006). Ces résultats suggérent que des protocoles pluriprofessionnels pour des IDE formées devraient per-
mettre de diminuer les hospitalisations en NH.

Roéles des infirmiers de pratiques avancées (nurse practitionner : PA), des infirmiers référents (registered nurse : RN) et assistant médecin en
NH :

la présence d'infirmiers PA lest associée a moins d’hospitalisations évitables sur les deux sous-populations des patients Alzheimer et les non Alzhei-
mer (Carter 2005) ;

la présence d’infirmiers PA gériatriques réduit les hospitalisations (Buchanan 1990; Kane 1989) ;

pas de différence sur les hospitalisations entre infirmiers PA dans I'équipe vs médecin seul (Cavalieri 1993; Aigner 2004) ;

la présence d’infirmiers PA ou d’assistant médecin diminue le risque d’hospitalisation pour les hospitalisations évitables (ACS), mais pas pour les
hospitalisations non-ACS qui sont majoritaires (Intrator 2004) ;

la présence d'infirmiers PA ou d’un assistant médecin diminue le risque de tous types d’hospitalisations (Intrator 1999) ;

la présence d’infirmiers RN diminue le risque d’hospitalisations ASC et non-ASC (Intrator 2004) ;

la présence d’infirmiers RN n’est pas associée a une diminution des hospitalisations (Intrator1999 ; Freiman 1993) ;

un taux d’hospitalisation plus élevé chez les patients avec une infection dans les résidences avec un fort turnover des infirmiers RN (Zimmerman
2002) ;

Le temps en infirmier RN est associé a un taux d’hospitalisation moindre pour les patients a risque d’escarre. (Dorr 2005 ; Horn 2005).

Les résultats entre les taux d’hospitalisation et les temps d’infirmier RN sont mitigés (Carter 2003; Porell 2005).
Roéles des infirmiers PLN (PLN Licenced pratical nurses) :

les Ehpad avec un taux plus élevé d’infirmiers LPN ont un taux supérieur d’hospitalisation (Intrator 2004) ;
les Ehpad avec des infirmiers LPN mal payés et mal formés ont une probabilité augmentée d’hospitalisations (Kayser-Jones 1989) ;
'augmentation du risque d’hospitalisation avec la présence d'infirmiers LPN, est peut étre d a des résidents plus malades dans ces NH (Carter 2003).

Il est difficile de connalitre les modalités pour une plus grande efficacité des infirmiers PA ou RN : leur actions peuvent étre compromises si elles doivent
superviser trop d’'infirmiers LPN ou si la répartition de ces personnels au cours de la journée et de la nuit n’est pas optimale (Bostick 2006).

Les patients en insuffisance cardiaque examinés la nuit par des infirmiers sont plus souvent hospitalisés que les patients examinés dans la journée (Hutt
2003).
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6) « Services auxi-
liaires » en NH.

7) Soins palliatifs en
NH.

8) Préférences des
résidents : directives
anticipés (DA), statuts
palliatifs des  rési-
dents.

DNH (do-not-
hospitalize).

DNR (do-not-
resuscitate).

9) Les préférences de
I’Ehpad.

Résultats -

Dans les NH avec des possibilités de traitement 1V, les patients sont moins hospitalisés, mais davantage dans les NH avec examens de laboratoire
ou radiographies sur site (Intrator 2004) ;

les NH avec un plus grand taux de patients sous traitements respiratoires ont un plus fort taux d’hospitalisation (Intrator 1999) ;

aucune association entre un traitement IV ou un traitement respiratoire et les hospitalisations (Frieman and Murtaugh 1993) ;

deux des cing NH étudiées avec des taux bas d’hospitalisations proposaient des traitements IV, contre aucune des cing NH avec un taux élevé
d’hospitalisation (Teresi 1991).

En théorie, les services auxiliaires en NH, tels que les 1V, les services respiratoires, la radiographie et les examens de laboratoire sur site devraient réduire
les hospitalisations, mais les preuves ne sont pas claires. Ces résultats divergents sont probablement corrélés aux types de patients pris en charge dans
les NH, a la technicité des soins auxiliaires proposés et a la capacité de les proposer au bon moment et au bon patient.

les résidents éligibles aux soins palliatifs en NH préferent les soins de confort et refusent la ventilation mécanique. Ces résidents ont moins de risques
d’étre hospitalisés (Casarett 2005) ;

la probabilité d’hospitalisation est diminuée de 20 % chez les résidents inclus dans un programme de soins palliatifs comparés aux résidents non
inclus. Les résidents dans un NH qui possedent un programme de soins palliatifs, mais qui ne sont pas inclus dans ce programme, ont un taux
moindre d’hospitalisation dans leurs 30 derniers jours de vie vs les résidents dans une NH sans programme de soins palliatifs (Miller 2001) ;

les patients qui préferent les soins palliatifs sont moins hospitalisés (Gozalo 2007 ; Miller 2000).

Ces résultats laissent penser que les soins palliatifs en NH seraient efficaces pour réduire les hospitalisations inappropriées des résidents en fin de vie.

Les taux d’hospitalisation chez les DNH sont 57 % inférieurs aux non-DNH (Dobalian 2004) ;

Chez les résidents présentant une infection respiratoire basse, le statut de DNR est associé a moins d’hospitalisation (Zweig 2004) ;

Dans les études ayant comme critére secondaire, la diminution des hospitalisations, seules 3 études n’ont pas retrouvé d’association significative
entre DA et taux d’hospitalisations (Alessi 1998; Fried 1997; Lamberg 2005) ;

les DA sont associées a moins d’hospitalisations dans les pneumonies, mais pas pour les infections urinaires, ni pour l'insuffisance cardiaque chro-
nique (Hutt 2002).

En général, la littérature montre une diminution modérée des hospitalisations en présence de DA. Mais ces études sont observationnelles et les résidences
dont les résidents ont des DA proposent peut étre des soins différents.

Attitude des résidences vis-a-vis de des hospitalisations et processus décisionnels pour les soins dans I'Ehpad, avec les directeurs des soins (DONs);
directeurs médicaux (DMs) , qui correspondraient pour la France aux IDEC et MEDEC :

ce sont les DMs et les DONs qui ont le plus d’influence dans les décisions d’hospitalisation. Les facteurs influengant la décision sont : la qualité de vie,
l'inconfort lié a la maladie, les préférences de la famille. Les causes de surhospitalisation sont : le manque d'information et de soutien aux résidents et
a leur famille lors des soins de fin de vie et le manque d’information des médecins assurant les soins les nuits et les week-ends (Buchanan 2006) ;
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Résultats -

les DONs pensent que les soins en fin de vie sont meilleurs a I'hdpital et veulent éviter une surcharge de travail pour leur équipe. Les préférences des
familles ont une grande influence sur leur choix (Bottrell 2001) ;
Etude sur 70 résidents avec des troubles cognitifs requérant les soins d’'un médecin ou d’'une IDE PA : dans 70 % des cas, ces soignants ignorent les
préférences du patient et 50 % des soins sont fournis par un professionnel autre que le soignant habituel. Les facteurs influengant la décision sont : la
qualité de vie, I'efficacité du traitement et le souhait des familles. Le colt des soins n’est pas pris en considération (Cohen-Mansfield 2003) ;
Etude sur les transferts en SU ou les hospitalisations (Saliba 2000) :
selon les directives anticipées : 41 % des SU et 44 % des hospitalisations sont appropriées ;
selon les critéres suivants (conditions d’hospitalisation non requises, pas d’amélioration probable sur le décés ou sur la baisse fonction-
nelle, bilan urgent inutile, équipement de soins insuffisant du NH ou si les soins sont disponibles en NH) : 44 % des SU et 45 % des hos-
pitalisations sont inappropriées et 21 % des transferts étaient en rapport avec une faible capacité en soins desNH.

Ces études suggerent qu’une faible communication entre les patients, les familles et les soignants est une cause d’hospitalisation inappropriée ou discré-
tionnaire. La qualité de vie est un facteur important pour la décision des soignants, mais bien souvent les soignants ne connaissent pas les préférences du
résident. De plus, la faible qualité des soins en NH peut amener le patient a préférer une hospitalisation.

10) Implications finan- Affiliation & un systéme de santé.
ciéres. .
Sur de grandes études :

le taux d’hospitalisation dans les NH sans but lucratif (SBL) est approximativement la moitié des NH a but lucratifs (BL) : 15 % vs 29 %. Les rési-
dents avec Medicare ou une assurance privée ont moins de risque d’hospitalisation que les patients Medicaid, suggérant un lien avec le statut du
bénéficiaire et la source du paiement (Konetzka 2004) ;
les patients de Medicaid en NH SBL sont moins hospitalisés que les Medicaid en Ehpad BL (Spector 1998) ;
les résidents des NH SBL ont moins de probabilité d’étre hospitalisés (Freiman 1993).

Sur des plus petites études :
les patients avec une infection dans des NH BL ou dans des NH appartenant a un groupe ont plus de risque d’étre hospitalisés (Zimmerman
2002) ;

NH a but lucratifs (BL) résultats contradictoires entre le statut des NH SBL ou BL et les hospitalisations. Les résidents en soins palliatifs résidant dans les NH BL & New
York étaient plus susceptibles d'étre hospitalisés, mais pas d’association retrouvée chez des patients similaires dans le Mississippi (Mor 2005) ;
certaines différences entre les NH des BL et des SBL peuvent étre expliquées par les différences de caractéristiques des résidents. En particulier,
les résidents des SBL sont plus susceptibles d'avoir un revenu et un niveau d’éducation plus élevé (Spector 1998) ;
les NH SBL ont un taux d'hospitalisation inférieur pour certaines situations : pneumonie, anémie et décubitus ulcéres et/ou gangrene. Cette diffé-
rence est expliquée principalement par un faible taux d’hospitalisation des NH SBL rattachées aux hépitaux (McGregor 2006).

NH sans but lucratif
(SBL)
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Conclusions.

Résultats -

Taux de remboursement par Medicaid.

Medicaid assure 50 % des colts des NH et 70 % des prix de journée et le taux de remboursement de Medicaid est lié¢ aux équipements/services de soins
du NH. En théorie, des services de soins et un taux de remboursement par Medicaid élevés ou un remboursement a I'activité devraient diminuer les
risques d’hospitalisation des résidents :

Medicaid sur 10 Etats en 1993 : une augmentation de 10 $ sur un prix de journée a 75 $ diminue de 9 % la probabilité d’hospitalisation. Le sys-
teme de remboursement a I'activité en fonction de I'état du patient diminue de 30 % la probabilité d’hospitalisation (Intrator 2004).

Sur les données nationales de 48 Etats en 2000 : 10 $ d’augmentation sur un prix de journée a 100 $ est significativement associé a une diminu-
tion de 5 % de la probabilité d’hospitalisation (Intrator 2007).

Il existe un lien entre les politiques de remboursement de Medicaid et 'augmentation des services/équipements des NH et la diminution des hospitalisa-
tions :

La tarification a I'activité selon I'état du patient entre 1992 a 1994 dans le Mississipi et le Sud Dakota montre une augmentation significative des
hospitalisations. Une explication possible est 'augmentation des admissions de résidents particulierement lourds en rapport avec 'augmentation
des équipements de ces NH (Arling 2002).

Les études montrent un nombre important d’hospitalisations évitables, arbitraires ou inappropriées. Les facteurs associés a une plus grande probabilité
d’hospitalisation sont :

I'age,

les pathologies (pneumopathies),

des pratiques de soins inadaptés (telle la contention),

l'insuffisance de ressource de soignante (en infirmiers, en auxiliaires de vie)
l'insuffisance de ressource en soins palliatifs

I'absence de directives anticipées ;

certains comportements des NH (soulager la charge de travail des soignants)
et un taux de remboursement moindre.

Les études sont contradictoires a I'exception des IDE PA, des assistants au médecin en gériatrie et des soins palliatifs. Il est donc difficile de tirer des
conclusions.
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Arendts et al., 2013
(18)

Décision de transfert
d’'une résidence de
personnes agées en SU :

Australie.

Etude

Revue
systéma-
tique

Recherche :
Déterminer
les princi-
pales in-
fluences sur
la décision
de transfert
a I'hopital
des trois
parties
prenantes :
résident,
famille et
soignants.

Résultats :
11  articles
retenus.

Résultats — Conclusions

Résultats :

Personnes influengant sur la décision de transfert : 7 articles, le staff professionnel - 2 art., le staff professionnel, le résident et sa
famille - 1 art., le staff des professionnels, le résident, sans la famille - 1 art., la famille, le résident, sans les professionnels.

Les sept domaines influengant la décision de transfert peut étre regroupés en 2 thémes :

Théme « résident dominant », avec une attente de meilleurs résultats pour le résident :
attente de meilleurs résultats cliniques (9 articles) : idée d’'une qualité relative supérieure des soins a I'hdpital, idée que le trans-
fert pouvait avoir des effets indésirables mais que les soins aigus étaient seulement disponibles en milieu hospitalier ;

attente d’une meilleure qualité de vie (2 articles) : idée d’'une meilleure qualité de vie et d’'un respect du choix du résident, idée
gue le résident voit dans le transfert une prise en compte sérieuse de son état de santé par I'établissement.

Théme « résident secondaire » pour des raisons externes sans attendre de meilleurs résultats pour le résident (5 items) :
manque de ressources de la résidence (8 articles) : manque de ressources en personnel, manque de disponibilité de matériel
ou de I'approvisionnement nécessaire ;
manque de confiance dans les soins fournis par la résidence (9 art.) : niveau en équipement peu sdr, manque de confiance
dans les compétences des soignants ;
planning ou communication des soins inadéquats (9 art.) : incertitude quant aux soins qui seront réalisés, manque de communi-
cation entre les décideurs ;
administratif et juridique (7 art.) : influence des organismes d’accréditation qui limitent les ressources et la flexibilité des prises
en charges, perception d’'un danger de litige ;

préférences contradictoires des parties prenantes : avec une des parties forgant la main pour le transfert contre 'avis des
autres.

Conclusions :

Les décisions de transfert sont souvent complexes et influencées par des considérations indépendantes des bénéfices attendus pour le
résident. Mieux comprendre ces mécanismes devrait aider les cliniciens et les responsables d’établissement dans leurs décisions
d’hospitalisation.



Référence

Le Fur-
Musquer et al.
2011

17

Modalités
d’hospitalisation
en urgence des
sujets agés en
Ehpad.

Etude

Etude longitudi-
nale prospective
et descriptive :

sur 6 mois

11 Ehpad (783 lits)
et 8 MEDEC,

119 dossiers avec
93 dossiers de
primo-
hospitalisation.

Critéres

Hospitalisation non programmée des
résidents des Ehpad avec :

conditions de la décision (date,
heure, alerte et décision, transport) ;
circonstances cliniques et socio-
psychologiques (age, sexe, durée
moyenne de séjour, poids, nombre
de traitements, modification du trai-
tement et hospitalisation dans les 6
mois, comorbidités ;

événements pré-intercurrents (soma-
tiques ou psychosociaux dans le
mois précédent sans juger d’un lien
de causalité);

hospitalisation :  lieu, durée, re-
tours et réhospitalisations (nombre et
motifs).

Résultats — Conclusions

Résultats :

événements intercurrents : chutes (31,1 %), 37 chutes dont 20 avec fractures (54,1 %),
cardio-pulmonaires (30,3 %), uro-digestifs (15,1 %), neuro-vasculaire (7,6 %), troubles du
comportement (5,9 %) ;

événements pré-intercurrents : chutes (30,1 %), confusion (12,9 %), troubles digestifs
(11,8 %), infections (10,8 %), rétention urinaire ou fécale (4,3 %).

Conclusions :

les motifs principaux d’hospitalisation sont : les chutes (1/3), puis les décompensations
cardio-pulmonaires (30 %) ;

I'alerte est donnée par un IDE et un aide-soignante dans 60 % des cas ;

la décision est médicale dans plus de 80 % des cas, sur avis téléphonique dans 24,4 %
des cas ;

le retour dans 'Ehpad dans plus de 80 % des cas, déces dans 10 %des cas.
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Wallerstedt et al., 2014
(23)

Medication  reviews for
nursing home residents to
reduce mortality and hospi-
talisation: systematic review
and meta-analysis

Etude

Revue systématique
et méta-analyse

Recherche biblio-
graphique : du
01/1990 au 06/2012 :
'examen des médi-
caments d’un résident
en maison de retraite
par un tiers réduit-il
les risques
d’hospitalisation et de
mortalité ?

Résultats — Conclusions

Résultats :

7 RCT et 5 non-RCT ; 4 669 patients dans RCT et 6 192 patients dans non-RCT ; période de suivi jusqu’a 12 mois
(min. 6 mois). Age moyen de 78 a 86 ans. Prescription avec en moyenne 4 a 12 médicaments.

Qualité des études : haut (1), modéré (4), bas (7).

Examen des médicaments comparé aux soins standards : 8 études dont (3) par équipe pluridisciplinaire + phar-
macien ; (3) par pharmacien seul ; (1) par médecin seul ; (1) par gériatre et IDE gériatrique ;
Sur la mortalité : 7 RCT et 4 non-RCT avec une en critére 1%, dont 5 versus groupes témoins avec qualité haute
ou modérée, mais aucune n’avait la puissance suffisante pour conclure.
Sur les hospitalisations : 6 RCT et 3 non-RCT avec 1 non-RCT en critére 1% dont 2RCT versus soins standards.
Résultats de la méta-analyse pour les RCT :
RR, rapport de risque mortalité revue des médicaments contre soins standards (5 essais) : (1,03 ; IC 95
% :0,85-1,23 ;12 = 26 %) ;
RR, rapport de risque d’hospitalisation revue des médicaments contre soins standards (2 essais) : (1,07 ;
Cl 95 %:0,61-1,87 ; 12 = 35 %).

Conclusions :

L’examen des médicaments par des pharmaciens ou par des équipes pluri-professionnelles en maison de
retraite ne réduit pas les hospitalisations, ni la mortalité.

Ces études dans les maisons de repos sont d’autant plus significatives que le systéme permet une adhésion stricte du
résident a son traitement. Et cela d’autant que des études montrent qu’en moyenne, le taux d’exécution par les méde-
cins traitants de ces recommandations sur la prescription est de I'ordre de 50 % (Kwint H et al., The Relationship
between the Extent of Collaboration of General Practitioners and Pharmacists and the Implementation of Recommen-
dations Arising from Medication Review : A Systematic Review. Drugs Aging 2013).

Cette RS confirme d’autres études :

(1) Holland R, et al. Does pharmacist-led medication review help to reduce hospital admissions and deaths in
older people? A systematic review and meta-analysis. Br J Clin Pharmacol 2008, qui a aussi conclus a
I'absence de preuve pour une réduction des hospitalisations ou de la mortalité,

et (2) Alldred DP et al. Interventions to optimise prescribing for older people in care homes. Cochrane Data-
base Syst Rev 2013.
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Alldred et al., 2013
(22)

Interventions to optimize
prescribing for older peo-
ple in care homes.

Etude

Revue Systématique Cochrane.

Recherche bibliographique : jusqu’en
novembre 2012.

RCT évaluant des interventions visant a
optimiser la prescription pour les per-
sonnes de 65 ans ou plus, vivant dans
des établissements médico-sociaux
avec la mesure d'un ou plusieurs
critéres suivants :

critéres primaires : événements
indésirables ; admissions a I'hdpital ou
mortalité ;

ou critéres secondaires: qualité de vie
(& l'aide d'instruments validés) ; pro-
blémes liés & des médicaments ; perti-
nence des traitements (a l'aide d'ins-
truments validés) ou colts des traite-
ments.

Résultats — Conclusions

Résultats :
Huit études avec 7 653 résidents dans 262 établissements médicosociaux dans 6 pays.

Six études randomisées selon les établissements et Les interventions

étaient diverses et souvent multifacettes :

2 avec les patients.

une revue des médicaments faisait partie des 7 études,

un staff multidisciplinaire dans 3 études,

un élément éducatif pour le personnel dans 2 études,
I'utilisation de la technologie d’aide a la décision dans 1 étude.

En raison de I'hétérogénéité des études, il n’a pas était possible de réaliser une méta-analyse.

Il'y n'a pas de preuves d'un effet des interventions sur un des critéres primaires de cette
revue systématique (événements indésirables des médicaments, hospitalisations et mortalité).
Aucune étude ne mesurait la qualité de vie.

Il'y a été prouvé que des interventions ont conduit & l'identification et la résolution de
problémes liés au médicament.

Il 'y a été prouvé dans 2 études que la pertinence de la médication a été améliorée.
Les preuves d'un effet sur les codts des soins étaient équivoques.
Conclusions :

On ne peut pas tirer de conclusions solides sur les preuves de l'efficacité des interventions
d’optimisation des prescriptions, en raison de la variabilité dans la conception et la nature des
interventions et des résultats.

Les interventions mises en ceuvre dans ces études ont abouti a l'identification et la résolution des
problémes liés au médicament. Toutefois, elles n'ont pas apporté la preuve d'un effet sur la santé
du résident.



Référence

Spinewine et al., 2012
(24)

The Role of the Pharma-
cist in Optimizing
Pharmacotherapy in Older
People

Etudes

Revue Systématique.

Recherche bibliographique sur une période de
10 ans.

Les modéles :

Modéle Fleetwood en NH : revue des médica-
ments, examen des médicaments a haut
risque/effets indésirables et comptes rendus
écrits, réalisés par des pharmaciens formés,
échange direct avec le médecin prescripteur et
mise en place d’'un processus de probleme avec
le médecin pour les patients a hauts risques de
problemes liés aux médicaments.

Essai PEER : effets des soins pharmaceutiques
structurés en ambulatoire chez les PA = 4 médi-
caments/ 104 + 86 pharmacies en Europe et
2290+ 1164 PA.

Essai RESPECT : prescription partagée avec le
patient : revue des médicaments a la maison :
chez les > 80 ans avec = 4 médicaments et un
autre facteur de risque (seul, confusion, vision ou
audition altérée, morbidité en lien avec médica-
ments, > 7 médicaments) / 760 PA.

Modéle de soins collaboratifs : le médecin
généraliste sélectionne les patients ; le pharma-
cien assure la revue des médicaments a la
maison, concertation pharmacien/médecin autour
de recommandations ; aprés accord du généra-
liste et du patient, mise en place d’'un plan de
gestion des médicaments et indemnisation du
médecin.

Résultats - Conclusions

Résultats :

Le modéele Fleetwood serait efficace dans les NH.

Essai PEER : pas de différence significative sur la qualité de vie, ni sur les hospitalisa-
tions, ni sur les colts associés.

Essai RESPECT : diminution significative du nombre de médicaments a 6 mois, pas
d’effets sur la qualité de vie, ni sur la santé.

Modéle collaboratif en soins primaires : élimine les soins inadéquats, inutiles ou en
double.

Conclusions :

La plupart des essais évaluant I'impact des services pharmaceutiques en ambulatoire
chez les personnes agées montraient une amélioration, mais non significative sur les
résultats de santé du patient, de la qualité de vie ou du co(t-efficacité.

Ces faibles résultats sont peut-étre dus a une formation insuffisante des pharmaciens et
a leur isolement des équipes de soins primaires.



D’aprés Spinewine et al., 2012 (24)

Revues systématiques sur les services pharmaceutiques pour
personnes agées (résultats concernant les NH)

Essais
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2011

Etude

Zermansky;
2006 (661
participants)
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Patterson;
2010 (334)
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Interventions  centrées
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Interventions  compre-
nant plusieurs types
d'approches dont celles
concernant le pharma-
cien

Interventions

Qualité de la prescription en longs
séjours

Rm pluridisciplinaire pour optimiser
les prescriptions dans les maisons
de soins

D’aprés Spinewine et al., 2002 (24)
Essais contrdlés randomisés des services pharmaceutiques pour personnes
agées sur 10 ans en Europe (résultats concernant les NH)

Ordonna
Lieu nece
nbre
méd.
Etablts >1

médico-sociaux

Etablts
médico-sociaux

Dates

1988-2010

1990-2010

Interventions du pharmacien

Visite Revue du '”fOfr;\atlon
a médicament . )
dom. (RM) / éducation

patient
Oui
consulta
RM tion avec
aidant
prof.
RM

Lien avec
médecin
traitant (GPs)

Rapport
écrit

Oui, avec un
algorithme
pour les
psychotrope
s par le GP

Essais
7
16 ct
Durée
(mois)
Conn
aissan
ce.
et
adhés
ion au
ttt
6
12

Autres

Bénéfices
potentiels

Efficacité
riable

va-

Patients

Qualité
de vie

(Qdv)

Mort.

Résultats

Hospitalisations

Mortalité

Résultats

Recours au systéme

de santé
utilisation
(ré)hospitalis des services
ALUSS ation de santé ou
sociaux
Non
Pas de
dim. Du
nbre de
chutes

Amélioration
de la prescrip-

tion

Colt
efficacité

Sur la prescription

changements
de la
prescription/
suivi des
recos de la
revue par les
GPs

nbre de
médicaments

Non

Dim.
Nbre de
psychotro
pes

colts des
médicamen
ts

Non



Référence

Lapane et al., 2011
(25)

Evaluation of the fleetwood
model of long-term care
pharmacy.

Patterson et al., 2010
(26)

An  Evaluation of an
Adapted U.S. Model of
Pharmaceutical Care to
Improve Psychoactive
Prescribing for  Nursing
Home Residents in North-
ern lreland - Fleetwood
Study.

Etudes

Modele Fleetwood en Ehpad (Cf. précédent)

Question : Evaluer l'efficacité de ce modéle sur l'utilisa-
tion potentiellement inadéquate des médicaments, les
hospitalisations et les déces chez les résidents en NH.

Méthode : En Caroline du Nord, de 2002 a 2004, 12 NH
Gl et 13 NH en GC.

Critéres : hospitalisations liées aux médicaments, utilisa-
tion potentiellement inappropriée des médicaments, mor-
talité.

Modéle Fleetwood en Ehpad (Cf. précédent)

Question : Evaluer l'efficacité de ce modele pour amélio-
rer la prescription des psychotropes (anxiolytiques, hypno-
tiques et neuroleptiques) chez les résidents en NH.

Méthode : Irlande du nord, 12 mois, RCT, Gl : 11 NH et
173 résidents et GC: 11 NH avec soins usuels et 161
résidents.

Des pharmaciens formés visitent tous les mois pendant
12 mois les NH du Gl et appliquent le modele Fleetwood
sur les médicaments psychotropes.

Criteres : Taux de résidents avec des médicaments
psychotropes prescrits de fagon inadéquate. Taux de
chutes.

Résultats

Résultats :

taux semblables des hospitalisations, des hospitalisations liées aux médica-
ments et de la mortalité.

baisse de l'utilisation des médicaments potentiellement inappropriés dans le Gl,
mais non significative (adjusted Hazard Rate = 0,86 ; 95 % CI: 0,65-1,12).

Résultats :

réduction marquée de la prescription inappropriée des médicaments psycho-
tropes & 12 mois (Gl : 25/128, 19,5 % vs GC 62/124, 50,0 %) (odds ratio = 0,26,
95 % CI = 0,14-0,49).

pas de différence a 12 mois sur le taux de chutes.



Auteurs, année, titre Méthode

Shrank et al., 2007

(53)

(RS) Indicateurs de qualité pour
les médicaments utilisés chez les
sujets agés vulnérables (SAV).

Analyse par un groupe d’expert de 153 articles et guides de bonnes pratiques.

Recommandations dans le cadre du projet ACOVE 1, avec des indicateurs pour évaluer la qualité des soins dans plusieurs domaines recouvrant
'ensemble de la pharmacopée (a la différence des listes permettant d’identifier les médicaments déconseillés chez les SAV telle la liste de
Beers).

Recommandations sur les traitements des SAV — d’aprés Shrank et al. 2007 (53) — ACOVE 1

1. Liste des médicaments Tous les SAV doivent bénéficier d’'une actualisation réguliére de leur liste de médicaments accessible a tous les professionnels.
2. Réévaluation réguliere Tout SAV doit bénéficier d’'une réévaluation annuelle de ses médicaments.
3. Indication des médicaments Tout médicament prescrit doit étre rapporté a un diagnostic précis.

= Egt?g:tt'on ierEpenige ol Pour tout médicament prescrit, une information/éducation appropriée du SAV (ou de I'aidant) doit étre réalisée.
. , . Un SAV recevant un médicament prescrit pour une pathologie chronique doit bénéficier d’'un suivi pour évaluer la réponse thérapeutique et
5. Réponse thérapeutique A . o . =

I'intérét de poursuivre, modifier ou interrompre le médicament.

6. Education thérapeutique du Pour toute prescription d’AVK, le patient doit faire I'objet d’une information/éducation concernant les conseils diététiques, les interactions médi-

patient recevant un AVK camenteuses possibles et les complications hémorragiques.
7. Paracétamol Un SAV doit étre informé du risque de toxicité en cas d'utilisation prolongée a des doses = 3 g/j ou s'il souffre de maladie hépatique.
8. et 9. AINS et aspirine Tout SAV recevant un traitement par AINS ou aspirine doit étre informé du risque hémorragique gastro-intestinal (HGI).

10 Chez un SAV présentant un facteur de risque d’'HGI (4ge > 75 ans, maladie ulcéreuse gastroduodénale, antécédents d’HGI, traitement par
' AVK, utilisation chronique de corticoides) et traité par AINS*, un traitement concomitant par misoprostol ou IPP** doit étre instauré.
Chez un SAV présentant deux ou plus facteurs de risque d’HGI et traité quotidiennement par aspirine, un traitement concomitant par misoprolol

. ou IPP doit étre instauré.



AVK

IEC

Diurétiques

Benzodiazépines a fortes doses ou
de facon prolongée > 1 mois

Médicaments aux propriétés anti-
cholinergiques importantes

Myorelaxants

Ticlopidine

Surveillance biologique de certains traitements chez le SAV — d’aprés Shrank et al., 2007 (53)
INR 4 jours aprés l'instauration du traitement puis toutes les 6 semaines.
Dosages de la créatininémie et de la kaliémie 2 semaines aprés l'instauration du traitement puis annuellement.

Bilan hydro-électrolytique 2 semaines apres l'instauration du traitement puis annuellement.

Traitements déconseillés chez le SAV — d’aprés Shrank et al., 2007 (53)

Risque de chutes, de fractures et de troubles cognitifs — Réévaluation périodique annuelle.

Risques de confusion mentale, de rétention aigué d’'urines, de constipation, de troubles visuels et d’hypotension.

Effets anticholinergiques, risque de sédation et de confusion mentale — prescription < 7 jours.

Préférer le clopidogrel notamment avec des antécédents de syndrome coronarien aigu ou d’angioplastie.



Référence

Cameron et al., 2012 (28).
Intervention for preventing
falls in older people in care
facilities and hospitals.

Etude

Revue systématique Cochrane

Recherche bibliographique :
Evaluer les interventions pour
réduire les chutes chez les per-
sonnes de 65 ans et plus. En rési-
dence pour personnes agées ou a
I'hopital. .

Mise a jour de la revue Cochrane
publié¢ en 2010 avec 20 articles
complémentaires, 13 en résidence
pour personnes agées et 7 a
I'hopital.

Résultat : au total, 60 RCT ou quasi
RCT sur 15 pays, 60345 partici-
pants, dont en NH : 43 essais avec
30373 résidents, dont 13 NH & haut
niveau de soins et 11 a niveau de
soins intermédiaires, et 19 soins
mixtes.

Age moyen 84 ans, 77 % de
femmes.

Définition de la chute: «événement
inattendu par lequel le participant se
retrouve au sol ou a un niveau plus
bas » (Lamb 2005 - accord de consen-
sus).

Criteres

Critéres primaires :

Le taux de chutes (rate of falls) est le nombre de
chutes en unité de temps-personne et a pour indicateur
le rapport des taux de chutes (rate ratio, RaR) entre le
groupe intervention et le groupe témoin avec un inter-
valle de confiance (IC) de 95 %.

Le risque de blessure augmentant avec le nombre de
chutes, le RaR serait le reflet de I'impact de l'intervention
en termes de prévention secondaire.

Le risque de chutes en lien avec le nombre de chu-
teurs a pour indicateur le rapport du risque de chutes
(risk ratio, RR) entre le groupe intervention et le groupe
témoin avec un intervalle de confiance (IC) de 95 %. Il
est estimé a partir du hazard ratio (HR) pour la 1°® chute
ou du risque relatif (RR) ou old ratio (OR).

Le RR serait le reflet de l'impact de lintervention en
termes de prévention primaire.

Critéres secondaires : risque de fractures (RR), les compli-
cations des interventions, et les résultats économiques :

Le risque de fracture : nombre de chuteurs avec une
fracture liée a une chute (calculé comme le risque de
chutes RR ci-dessus).

Le codt-efficacité est calculé en comparaison des
colts et conséquences des traitements alternatifs ayant
le méme résultat clinique.

Le colt-utilité est calculé en comparaison des résultats
en termes de co(t et d'années de qualité de vie gagnées.

Analyses de sous-groupe * selon le niveau de cognition
des résidents, **selon le niveau de dépendance (le niveau
d’équipement des établissements est en lien avec le niveau
moyen de dépendance des résidents et le niveau moyen de
compétence du personnel) ***selon les types ou modalités
d’intervention.

Types d’interventions

Interventions uniques sur les
chutes.

Interventions multiples : asso-
ciation de plusieurs interventions
identiques pour I'ensemble des
participants.

Interven-

tions multifactorielles : néces-
site un bilan préalable des fac-
teurs de risque de chutes du pa-
tient et la mise en place d’'un
programme d’interventions per-
sonnalisé et adapté aux facteurs
de risque de chutes identifiés au
bilan.
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1.

INTERVENTIONS SIMPLES

RESULTATS

< Exercice physigue dans les NH (13 essais) :

Aucune différence sur le taux de chutes (RR 1,03, CI 95 % 0,81-1,31 ; 8 essais ; 1 844 participants), ni sur le risque de chutes (RR 1,07, Cl 95 %
0,94-1,23 ; 8 essais ; 1 887 participants).

L’analyse des sous-groupes selon la dépendance : I'exercice a tendance a réduire le taux de chutes et le risque de chutes dans les résidences
avec un niveau de soins intermédiaire et a les augmenter dans les résidences a haut niveau de soins (différences significatives pour le RaR et
non significatif pour le RR).

Essai Faber 2006, I'exercice chez les patients fragiles augmente significativement le risque de chutes (HR 2,95, IC 95 % 1,64-5,32), alors que
chez les patients pré-fragiles, I'exercice le réduit non significativement (HR 0,62, IC 95 % 0,29-1,33).

Analyse en sous-groupe d’exercice : marche, équilibre, travail fonctionnel, combinaison d’exercices.

Travail de I'équilibre avec des appareils (2 essais, 53 participants) : réduction significative du taux de chutes (RR 0,45, ClI 95 % 0,24-0,85, 12 =
0 %), mais pas du risque de chutes (RR 0,72, Cl 95 % 0,43-1,19, 12 = 0 %).

Travail de I'équilibre en station unipodale : (1 essai, 527 participants) : possible bénéfice sur le taux de chutes (RR 0,82, IC 95 % 0,65-1,04,
mais non significatif sur le risque de chutes (RR 0,90, IC 95 % 0,65-1,23).

Travail de I'équilibre en fonctionnel (Faber 2006, 154 participants) augmentation du taux de chutes, mais pas du risque de chutes.

Programme d’activités personnalisées basé sur les activités de la vie quotidiennes par une IDE en gérontologie (1 essai, 639 participants) pas
de différence significative ni sur le taux de chutes (RR 1,11, ClI 95 % 0,84-1,45), ni sur le risque de chutes (RR 1,19, CI 95 % 0,94-1,50).

Tai Chi (2 essais) aucune différence significative sur le risque de chutes pour chacun des deux essais (Choi 2005, 59 participants, RR 0,60, IC
95 % 0,19-1,87).

Combinaisons d’exercices : (8 essais) : pas de différence significative sur le taux de chutes (4 essais, 561 participants, RR 1,24, IC 95 % 0,84-
1,83, 12.73 %), ni sur risque de chutes (3 essais, 545 participants, RR 1, 1, 12, IC 95 % 0,92-1,37, 12 = 0 %).

< Interventions sur les médicaments : effet de 'examen des médicaments par un pharmacien et recommandations aux médecins traitants.
Examen mensuel sur 1 an des prescriptions de psychotropes : (1 essai, 334 participants), réduction significative des psychotropes, mais aug-
mentation du taux de chutes (RR 1,43, Cl 95 % 1,07-1,92).

Revue des médicaments (1 essai, 661 participants, intervention unique sur les médicaments) réduction significative du taux de chutes (RR
0,62, IC 95 % 0,53-0,72).

(3 essais,) revue du médicament, soit par un pharmacien lors du premier transfert de I’hdpital vers un NH, soit avec éducation thérapeutique
sur les médicaments et les chutes, soit a I'aide d’un logiciel : pas d’effet sur le risque de chutes (RR 1,00, Cl 95 % 0,91-1,10, 12= .47 %).

0

< Supplémentation en vitamines D

Réduction du taux de chutes (RR 0,63, Cl 95 % 0,46-0,86 ; 5 essais ; 4 603 participants), mais du risque de chutes (RR 0,99, CI 95 % 0,90-1,08 ;
6 essais ; 5 186 participants). Le taux sérique de vit D était bas a trés bas chez les résidents des 6 études. Ces résultats ne s’appliquent donc que
pour les résidents avec une carence en vit D. Pas de réduction significative du taux de fractures dans 4 de ces études prises individuellement.

Vit D3 avec calcium, contre calcium seul : (2 essais, 747 participants) : réduction significative du taux de chutes (RR 0,71, CI 95 % 0,56-0,90,
12 = 0 %), mais pas du risque de chutes (RR 0,85, CI 95 % 0,69-1,05, 12 = 0 %).
Vit D3 contre placebo (800 Ul de vit D et 1 200 mg de calcium) (1 essai, 583 participants) : pas de réduction du risque de chutes (RR 1,03, ClI
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95 % 0,90-1,18).

Vit D2 contre placebo ou soins habituels (doses de Vit D variables et faibles par rapport aux recommandations : (2 essais, 3 765 participants) :
pas de réduction significative du taux de chutes (RR 0,55, Cl 95 % 0,19-1,64, 12 =.80 %), ni du risque de chutes (RR 0,80, CI 95 % 0,38-1,71,
12=.58 %).

Multivitamines (incluant 400 Ul de vit D et 360 mg de calcium sur 6 mois) contre placebo (1 essai, 91 participants). Aprés 6 mois, réduction
significative du taux de chutes (RR 0,38, IC 95 % 0,20-0,71), mais pas du risque de chutes (RR 0,82, IC 95 % 0,40-1,66).

< Environnement : assistance technologique

Clifton 2009, 43 participants, dispositif de monitoring des chutes avec un « patch » en Wireless : pas de réduction significative du taux de chutes
(RR 0,65, IC 95 % 0,33-1,27) !

o,

< Environnement social : intervention visant les soignants ou les travailleurs sociaux et les changements d’organisation des soins.

Formation du personnel :

Cox 2008, 5637 participants, programme d’éducation 2 journée pour les directeurs, les IDE et les AS, sur la prévention des chutes et des frac-
tures par un spécialiste de I'ostéoporose : pas de différence sur le taux de chutes (RR 1,19, Cl 95 % 0,92-1,53), ni sur 'incidence de toutes les
fractures (RR 0,94, Cl 95 % 0,71-1,26), ni des fractures du col du fémur (RR 0,86 Cl 95 % 0,63-1,18).

Van Gall, 2011, 392 participants, programme d’éducation des soignants basé sur les recommandations concernant la sécurisation du patient pour
la prévention des chutes, des infections urinaires et des escarres : pas de réduction significative du taux de chutes (RR 0,63, Cl 95 % 0,34-1,16).

Changement de I'organisation des soins :

Meyer 2009, 1 125 participants, évaluation du risque de chutes par les seules infirmiéres a I'aide d'un outil ‘évaluation: pas de réduction du taux
de chutes (RR 0,96, CI 95 % 0,84-1,10), ni du risque de chutes (RR 0,99 CI 95 % 0,85-1,16), ni du risque de fractures (RR 0,96, CI 95 % 0,57-
1,63).

Chenoweth 2009, a conclu qu’ il y avait moins de chutes avec les soins centrés sur la démence que les soins usuels et plus de chutes sur les
soins centrés sur la personne que les soins usuels.

Ward 2010, 5 391 participants, infirmiére de pratiques avancées pour encourager a I'adoption de meilleures pratiques : a rapporté une diminution
de 0,13 chutes pour 100 lits et par mois (IC 95 % 0,36-0,10, P = 259) sur la période d’intervention. Il n’y avait pas de différence du risque de frac-
ture de la hanche pendant les 17 mois de I'intervention.

« Autres types d’interventions :

Klages 2011, 24 participants, effets de la stimulation multi-sensorielle dans un espace Snoezelen chez des patients déments : pas de changement
de la fréquence des chutes.

Safamoto 2012, 145 participants, stimulation olfactive par application de patches de lavande : possible bénéfice sur le taux de chutes (RR 0,57, IC
95 % 0,32-1,01), mais pas significatif sur le risque de chutes (RR 0,67, IC 95 % 0,40-1,12).

Sambrook 2012, 395 participants : pas d’effet de 'augmentation de I’exposition solaire sur le taux de chutes (RR 1,05, IC 95 % 0,71-1,56), ni sur le
risque de chutes (RR 1,09, IC 95 % 0,88-1,36), ni sur le risque de fracture (RR 1,07, IC 95 % 0,53-2,17).
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2. INTERVENTIONS
MULTIPLES

3. INTERVENTIONS
MULTIFACTORIELLES (9
essais, dont 7 randomi-
SEés).

Résultats selon les critéres
secondaires

Schnelle 2003, exercice, hydratation et prise en charge de l'incontinence urinaire : possible bénéfice de cette approche sur le taux de chutes (RR
0,62, CI 95 % 0,38-1,01) et le risque de chutes (RR 0,62, Cl 95 % 0,36-1,05). Mais pas de différence significative du risque de fractures (RR 4,26,
IC 95 % 0,48-37,55).

Sambrook 2012 ; augmentation de I'exposition solaire et supplémentation en calcium : pas de réduction significative du taux de chutes (RR 1,03,
Cl 95 % 0,85-1,25), ni du risque de chutes (RR 0,96, IC 95 % 0,77-1,19), ni du risque de fractures (RR 0,78, Cl 95 % 0,36-1,67).

Le taux de chutes (RR 0,78, CI 95 % 0,59-1,04 ; 7 essais ; 2 876 participants) et le risque de chutes (RR 0,89, ClI 95 % 0,77-1,02 ; 7 essais ; 2 632
participants) suggérent de possibles bénéfices, mais les preuves ne sont pas concluantes.

Le risque de fracture de la hanche (RR 0,56, IC 95 % 0,30-1,03, 12 = 0 % ; 4 essais, 1 822 participants) : tendance a la réduction du nombre de
fracture de la hanche.

Individuellement, seuls deux de ces essais montraient une réduction significative du taux de chutes, et deux essais une réduction significative du
risque de chutes. Inversement, un essai a montré une augmentation significative du taux de chutes.

Ray 1997 (482 participants) a montré une différence significative des chuteurs multiples (2 chutes ou plus) de 19 % (Cl 95 % 2 %-36 %, P = 0,03).

L’analyse des sous-groupes

Degré de dépendance

Equipement en soins des résidences, haut niveau ou mixte versus niveau intermédiaire : aucune différence significative ni sur le taux de
chutes, ni sur le risque de chutes.
Troubles cognitifs

Résidents avec troubles cognitifs versus résidents sans troubles cognitifs : pas de différence, ni sur le taux de chutes, ni sur le risque de
chutes :

(2 essais avec seulement des résidents présentant des troubles cognitifs et deux autres avec des sous-groupes présentant des troubles
cognitifs

Pas de complications ou d’effets iatrogénes des interventions.

Evaluations économiques : aucune conclusion ne peut étre tirée des 9 essais donnant des résultats économiques.
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Conclusions :
concernant les «nursing home »

globalement

comparaisons avec la revue
Cochrane sur la prévention des
chutes en ville : Gillepsie 2012

« Exercice : en résidence pas de réduction du taux de chutes ni du risque de chutes. De plus, I'analyse des sous-groupes suggére que
I'exercice a tendance a réduire le taux de chutes dans les résidences avec un niveau de soins intermédiaires et a 'augmenter les chutes
dans les résidences a haut niveau de soins. L'analyse en sous-groupe de I'essai Faber 2006, suggere aussi que les participants fragiles
pourraient étre moins susceptibles de bénéficier des interventions a base d’exercice physique.

% Revue des médicaments par un pharmacien : les résultats sont contradictoires et il y a actuellement peu de preuves pour justifier la
revue des médicaments des résidents dans la prévention des chutes.

% Supplémentation en vitamine D : réduction significative du taux de chutes, mais pas le risque de chutes chez les résidents qui présen-
taient dans les études des taux bas de vit D sérique. Ces résultats suggerent que la supplémentation en vit D des résidents en maison
de retraite est efficace.

<+ Assistance technologigue : Pas d’effet sur les chutes des détecteurs de chutes en résidence, ni d’effet des lits surbaissés ou des
bracelets d’identification des patients a hauts risque de chutes a I'hopital.

< Environnement social : éducation du personnel sur la prévention des chutes et des fractures, ou implémentation de guidelines (chutes,
infections urinaires et escarres) ou un outil d’évaluation du risque de chutes par les infirmiéres : aucune de ces interventions n’a réduit
les chutes.

Autres interventions simples : bien que ces résultats ne soient pas concluants, un essai testant la stimulation olfactive avec des patchs
de lavande contre placebo a obtenu une réduction de 43 % des chutes.

< Interventions multiples : une intervention chez des résidents incontinents dans une résidence a haut niveau d’équipement, incluant
exercice, proposition réguliére de boisson pour I'hydratation et toilette, a réduit les chutes de 38 %, suggérant un possible bénéfice, mais
les preuves ne sont pas concluantes.

« Interventions multifactorielles : possible bénéfice sur le taux et le risque de chutes, mais ces résultats ne soient pas concluants.

Les 20 essais supplémentaires par rapport a la précédente revue Cochrane n'ont pas amélioré la robustesse des résultats. Aucune informa-
tion en termes de codts/efficacité des interventions.

L’applicabilité de ces résultats doit prendre en compte : le type de soins fournis par les résidences selon les pays, les systemes de santé, les
cultures et les organisations des soins.

Les preuves concernant la réduction des médicaments inappropriés sont contradictoires. La supplémentation en vitamine D est efficace en
réduisant le taux de chutes. L’efficacité de I'exercice physique demeure incertaine avec des résultats contradictoires, probablement associés
a des différences dans les interventions et dans les niveaux de dépendance des personnes agées

Les interventions multifactorielles de prévention des chutes suggerent de possibles bénéfices.

L’efficacité en ville de I'exercice multi-composant est bien établie. Il y a donc un potentiel pour une telle efficacité en résidence en dépit des
résultats des 13 essais précédents.

La réduction des chutes en ville par la supplémentation en vit D chez les personnes agées carencées est compatible avec les résultats en
résidence.

Les interventions multifactorielles sont efficaces en ville et probablement en résidence. En ville ces interventions réduisent le taux de chutes
de 25 %, mais pas le risque de chutes.

En ville, ces interventions ont montré qu’elles pouvaient étre source d’économie, ce qui n’a pas été démontré dans les résidences.



Référence

Loeb et al., 2006
(31)

Effect of a clinical
pathway to reduce
hospitalizations in

nursing home
residents with
pneumonia.

Canada (Ontario)

Etude

RCT

NH avec au
moins 100
résidents, ne
pas avoir de
protocole de
traitement

de la pneu-
monie et ne
pas étre sur

le site hospi-
talier.
Recrutement
des rési-
dents de
01/2001 a
04/2002
avec un
dernier
résident
Suivi
jusqu’en
07/2005.
Les NH ont
été répartis
entre les
deux

groupes par
nombre de
lits occupés
afin d’aider a
obtenir des
taux simi-
laires
d’infections
respiratoires
basses :

10 NH dans
le Gl
(groupe
intervention)

Protocole

IDE du NH signale les patients potentiellement éligibles a une IDE de
recherche.

Critéres d’¢éligibilité des résidents par IDE du NH :
résident de 65 ans ou plus ;
avec une infection des voies respiratoires basses (au moins 2 symp-
tbmes : apparition ou augmentation de la toux, apparition ou augmenta-
tion des expectorations, fievre > 38°C, douleur pleurale, sighes nou-
veaux ou augmentés d’encombrement a l'auscultation pulmonaire ou
une pneumonie (signes précédents et signes radiologiques de pneumo-
nie) ;
espérance de vie > 30 jours selon le médecin traitant et l'infirmiére ;
pas d’antécédent d'allergie grave aux fluoro-quinolones ;
pas de directives anticipées excluant le transfert a I'hopital ;
consentement du patient ou consentement substitué de son représen-
tant.

Groupe intervention :

IDE de recherche évalue sur site : les signes vitaux, les signes pulmo-
naires et les criteres de maintien en NH (si un de ces criteres n’est pas
rempli le patient est transféré a I'hopital).

Criteres de maintien en NH (capacité a boire et a manger, pouls <=
100/mnn, freq resp < 30/mn, TAS >= 90, SatO2 > 92 % ou 90 % si
BPCO.

IDE de recherche met en place le protocole de traitement sur site :
mesure SatO2 avec mise en place d'O2 si inférieur aux criteres et
réévaluation a 30mn avant de décider d’'une hospitalisation si SatO2
sous O2 reste inférieure aux critéres ;
radiographie thorax mobile sur site dans les 12h (signes radio de pneu-
monie n’est pas un critére d’hospitalisation) ;
recherche d’'une déshydratation : si besoin perfusion S/C (butterfly N°
21) sérum salé débuté a 30ml/h jusque 60ml/h selon tolérance ;
antibiothérapie : levofloxacin 500mg per os /j pendant 10Ojours. dose
réduite a 250mg si insuffisance rénale.

Transfert a I'hépital si aggravation et ne répond plus aux critéres

Le médecin de soins primaires :
médecin est informé par I'|lDE de recherche de l'inclusion de son patient

Criteres
primaires : Taux
d’hospitalisation, DMS
a [I'hopital des rési-
dents par résidence,
transferts aux SAU

sans hospitalisation.

secondaires : Qualité
de vie, le nombre de
jours  moyens en
NH avec des signes
vitaux normaux, gravi-
té de la pneumonie
(pneumonie  severity
index) et des recueils
informations suivantes:
état cutané, infection
urinaire sur cathéter,
effets indésirables des
antibiotiques (nau-
sées, vomissements,
rash).

Mode de recueil des
données par IDE de
recherche : quotidien-
nement les 10 pre-
miers jours, puis 2 fois
par semaine pendant
30 jours. Mais aussi de
I'IDE du NH et sur les
dossiers médicaux

Colt global rela-
tif (en USA $) du
traitement selon le
protocole ou selon les
soins stan-
dards comprenant: le

temps IDE, la radio-
graphie portable, les
hospitalisations en

médecine et en USI,
les passages en SU,

Résultats

La moyenne pon-
dérée du nombre
de jours d'hospita-
lisation par rési-
dent : 0,79 Gl vs
1,74 GC, soit une
réduction pondérée
de 0,95 jours par
résident (Cl 95 %,
0,34-1,55 jours ; P =
0,004).

Taux de mortalité :
8 % (24) Gl vs 9 %
(32) GC, soit un taux
de mortalitt moyen
pondéré de 3,1 % vs
6,0 % GC avec une
différence  moyenne
pondérée de 2,9 %
(95 % Cl, 2,0 % -
7.9 %; P =0,23).

Pas de différences
significatives :

score de qualité de
vie, de lindex de
I'état fonctionnel, sur
la stabilisation des
signes vitaux dans
la NH, les infections

urinaires liées au
cathéter et I'état
cutané.

Effets indési-
rables: pas de

différence significa-
tive sur les nausées,
vomissements,

diarrhée ou rash. 2

arréts des quino-
lones (1 tendinite, et
1 urticaire).

Conclusions

Le traitement
des pneumonies
et des infections
respiratoires

basses en NH
selon un proto-
cole de soins
préétabli permet
d’obtenir des
résultats cli-
nigues compa-
rables en rédui-
sant les hospita-
lisations et les
codts des
soins avec :

Réduction
des hospitali-
sations de 12
%.

Réduction du
nombre de

jours
d’hospitalisati
on de 0,95

jours par ré-
sident.

Economie de

1016 $ par
résident.
Pas de diffé-

rence signifi-
cative de la
qualité de vie
et du statut
fonctionnel.



et 10 NH
dans le GC
(groupe
contrdle).
Les NH
avaient en
moyenne 1
IDE pour 30
a 50 lits, et
un ratio de 7
AS par IDE.

dans le protocole et des modifications notables de son état de santé,
mais pas impliqué dans I'exécution du traitement ;

si AVK, les adaptations standardisées prescrites et suivi par le médecin ;
réalisation des examens biologiques et bactériologiques a discrétion.

Groupe contrdle : soins habituels

médecin avec le personnel soignant :
décide du traitement dont antibiotique, et du transfert a I'hopital ;
une radiographie pulmonaire est faite dans les 48 h.

L’IDE de recherche a chaque visite : enregistre les signes vitaux, Sat 02,
la capacité a manger et a boire.

les transports en
ambulance,
I'oxygénothérapie,
I'hydratation, la radio-
logie et les honoraires
médicaux

Les
codts globaux :

économie cana-
dienne de 1016 $
par résident (ClI
95 %, 207 $-
1824%);
économie équiva-
lente USA: 1517
$ (IC 95 %, 601 $-
24339);

colts initiaux du
protocole Gl: 87 $
par résident (IC
95 %, 83 $-91 %) ;
co(t
d’hospitalisation +
transport : 1 103 $
par résident.



Références

Chan Carusone et al., 2007

(32)

Pneumonia and lower respiratory
infections in nursing home resi-
dents: predictors of hospitalization
and mortality.

Etude

Etude sur la méme
cohorte que celle de
Loeb 2006.

Question : Quels sont
les facteurs prédictifs
de ['hospitalisation et
de déces des rési-
dents des NH présen-
tant une pneumonie
ou une autre infection
respiratoire basse
(LRIS) ?

Facteurs prédictifs

Criteres

poten-

tiels d’hospitalisation et de

mortalité a 30 jours :

age, sexe ;

comorbidités : maladie
néoplasique, maladie ré-
nale, insuffisance car-
diaque, maladie cérébro
vasculaire, démence ;

état de dépendance fonc-
tionnelle a l'index de Bar-
thel, état de santé au score
MDH-HSI ;

vaccination anti pneumoc-
cocique ;

vaccination antigrippale
I'année précédente ;
saturation en  oxygéne
instable (< 90 %) lors de
I'inclusion ;

diagnostic radiologique de
pneumopathie ;

score de gravité de la
pneumonie (Practical se-
verity scale), avec 6
grades de 0 a 5 (5 étant a
plus haut risque de mortali-
té). Il est basé sur 4 fac-
teurs : fréquence respira-
toire > 30/mn (2 points),
pouls > 125/mn (1 point) ;
modification de I'état men-
tal (1 point) ; antécédent de
démence (1 point).

Résultats

En termes de résidents inclus :

347 résidents avec des données sur
I'hospitalisation : 76 hospitalisés
(21,9 % ; de 8,32 32,6 %) ;

345 résidents avec des données de
mortalité : 32 déces (9,2 %; 0 a
18,6 %) ;

score de gravité pneumopathie de 0 a 4,
avec seulement 3 résidents au score 4.
Des taux d’hospitalisation de 19 %,
14 %, 45 %, 58 % et 100 % et des taux
de mortalités de 8 %, 8 %, 10 %, 33 %
et 0 % ; pour les scores respectifs de 0,
1,2,3et4.

Selon les critéres :

un score moyen élevé sur I'échelle
« practical severity scale » est un fac-
teur prédictif indépendant fort de
I'hospitalisation (OR =7,12, P < .001)
et de mortalité (OR = 5,04, P =.003)

un diagnostic de pneumonie a la ra-
diographie du thorax est prédictif
d’hospitalisation (OR = 2,43, P <.008)
et de mortalité (OR = 2,35, P =.02)

une saturation de I'oxygene instable (<
90 %) est un facteur prédictif indépen-
dant fort de ['hospitalisation (OR =
3,02, P < 0,004), mais pas significatif
sur la mortalité

un co-diagnostic d'insuffisance car-
diaque est un facteur prédictif indé-
pendant de [I'hospitalisation (OR =
2,26, P =.02)

une plus grande indépendance fonc-
tionnelle (OR = 0,92, P =.02) est asso-
cié & un risque moindre d'hospitalisa-
tion

une vaccination antipneumococcique
(OR = 0,36, P <.01) est associée a un
risque moindre d'hospitalisation

Conclusions

Dans les NH, les résidents
avec une LRIs sévére ou
radiologiquement confirmée
ont un risque plus élevé
d’hospitalisation et de
déces

La vaccination anti pneu-
mococcique réduit la gravi-
té des pneumopathies et
donc le besoin
d’hospitalisation

L'utilité de ces facteurs
prédictifs est limitée : ils
permettent de donner un
pronostic au résident et a
sa famille. Mais si le méde-
cin hospitalise le résident a
haut risque de mortalité, il
n‘est pas prouvé que cette
hospitalisation améliore les
résultats



Référence

Chan carusone et
al., 2006

(51)

Pneumonia care and
the nursing home: a
qualitive  descriptive
study of resident and
family member per-
spectives.

Etude

Etude sur la méme
cohorte que celle de
Loeb 2006.

Question:  pour un
résident atteint de pneu-
monie, quelles sont les
préférences du résident
et de sa famille sur le lieu
des soins (NH ou hépi-
tal) ?

Méthode : 14 entretiens
semi structurés : sur une
situation vécue de pneu-
monie du résident. 6
résidents et 8 membres
de la famille.

Dans le NH pour les
résidents, au café ou par
téléphone pour la famille.

Durée des entretiens : 20
a 90 mn, enregistrés,
retranscrits puis analy-
Sés.

Résultats

6 résidentes, sexe féminin, &ge moyen 84 ans, état de dépendance trés va-
riable, deux avaient été hospitalisées pour leur pneumonie dont une décédée
apres I'entretien

Lieu préféré des soins : le NH

le résident sous-estimait en général la gravité de sa pathologie et pen-
sait pouvoir étre soigné aussi bien dans le NH ;

la famille reconnaissait cette maladie comme potentiellement grave,
mais pensait qu’elle pouvait étre traitée en NH.

Appréciation de « bons soins » :
confort du patient ;
attention et intérét prétés au patient ;
temps IDE consacré au patient.

Raisons pour préférer les soins en NH :

importance d’un environnement familier, particulierement en cas de
démence ;

plus pratique pour la famille.

La prise de décision pour le lieu des soins :
le résident est réticent a exprimer sa volonté au médecin et estime
que c’est au médecin de décider ;
les familles sont plus disposées a exprimer leur préférence et conside-
rent que leur avis doit pris en compte.

Discussion

La compréhension des préfé-
rences des résidents et des
familles a propos des soins est un
élément essentiel a 'amélioration
de leur satisfaction.

Les résidents et les familles
préféraient des soins de pneu-
mopathie sur la résidence,
méme si les familles étaient plus
ouvertes a des soins hospitaliers.

Les familles désiraient que leur
avis soit pris en compte, méme si
elles adhéraient en général aux
recommandations des soignants.

Les résidents pensaient que
c'était au médecin de décider du
traitement et du lieu des soins.

Les résidents étaient plus réti-
cents que les familles & exprimer
leur avis sur le lieu de soins ou a
critiquer les soins.

D’autres études retrouvent une
préférence pour les soins hospitaliers.
Une explication est que ces études
portaient sur des situations hypothé-
tiques et non des situations vécues
comme dans une étude.



Sjogren et al.,

2008 (RS)
(37)

A review systematic
of the preventive
effect of oral hy-
giene on pneumonia
and respiratory tract
infection in elderly
people in hospitals
and nursing homes:
effect estimates and
methodological

quality of RCT.

Question: revue systématique des RCT sur I'effet préventif de I'hygiéne buccale sur les pneumonies et les infections respiratoires basses (LRIs) des per-
sonnes agées en NH ou hospitalisées.

Recherche bibliographique (de 1996 a 2007) : 15 publications dont 5 RCTs dont 2 sur le méme essai (niveau de preuve type 2) et 10 non RCTs avec 1 RS
(niveau de preuve type 1) et 9 autres (niveau de preuve type 3), sur 6 pays.

Critéres : mesure de 'ARRs (réduction du risque absolu) et du NNTs (nombre de cas a traiter pour obtenir un effet).

RCT Interventions Nombre Fréquence des Résultat Période de suivi ARRs NNTs

Gl /GC pneumonies ou LRIs ;

en % GI/GC mesure

Pré et post-opératoire : bain de bouche avec 173/180 2,9/9,4 Infection respira-  Jusque sortie 6,6 (1,6-11,5) 15,3 (8,7-62,3)
Chlorhexidine 0.12 % vs solution saline toire basse
Brossage des dents aprés chaque repas et/ou 184/182 11,4/18,7 Pneumonie 2 ans 7,3 (0,0-14,6) 13,8 (6,9 - 4200,7)
application sur le pharynx de povidone iodine
scrubbing of pharynx 1 %
Brossage des dents aprés chaque repas et/ou 184/182 7,6/16,5 Déces par 2 ans 8.9 (2.3-15.5) 11,3 (6,5-44,2)
application sur le pharynx de povidone iodine pneumonie
scrubbing of pharynx 1 %
Soins de bouche par brossage mécanique des @ 40/48 5,0/16,7 Déces par 2ans 11,7 (-0,9-24,2) 8,6 (4,1-117,0)
dents par un professionnel, chaque weekend pneumonie

Résultats :

5 RCTs réalisés sur 4 essais, montrent un effet préventif sur les pneumonies et les infections respiratoires basses chez les personnes agées hospitalisées ou
en NH avec un ARRs de 6,6 % a 11,7 % et un NNTs de 8,6 a 15,3 individus.

Les non-RCTs de construction trés hétérogéne traitent de I'association ou de la corrélation entre I'hygiéne buccale, la flore bactérienne pharyngée, la pneu-
monie ou les infections des voies respiratoires basses. Elles sont peu concluantes au niveau statistique, mais leurs résultats ont une tendance semblable aux
RCTs, avec une corrélation entre une hygiéne buccale pauvre ou une hygiéne déficiente des prothéses dentaires et des pneumonies ou des LRIs.

Discussion :

L’hygiéne buccale par brossage mécanique des dents a un effet préventif prouvé chez les personnes agées dépendantes. Elle diminue le risque de morta-
lité aux pneumopathies. Elle a un effet préventif sur les pneumonies non mortelles.

En moyenne, les soins de bouche par brassage mécaniques des dents peuvent empécher 1 déces sur 10 dus aux pneumonies chez les personnes agées
dépendantes et avoir des effets équivalents dans la prévention des pneumonies.



Référence

Jefferson et al.,
2010

(33)

Cochrane Database
of Systematic
Reviews.

Vaccines for pre-
venting influenza in
the elderly.

Recherche bibliographique — Critéres — Discussion - Conclusions

Recherche bibliographigue :

Inclusion : de 1966 a 2009 RCTs et quasi RCTs, cohortes et études de cas témoins. Tous vaccins contre la grippe, toutes doses. Comparés a un placebo ou
a l'absence de vaccination. Seul ou associé a la vaccination antipneumoccocique. Personnes de 65 ans et plus, en ville et en établissement. Vaccination du
personnel des établissements recevant des personnes agées de 65 ans et plus.

Exclusion : les patients avec une maladie chronique spécifique (diabéte, insuffisance cardiaque), vaccinations aprés le début de I'épidémie.

Criteres : efficacité du vaccin antigrippal sur la grippe, efficacité du vaccin antigrippal sur les syndromes grippaux, hospitalisations (dues a une maladie respi-
ratoire ou cardiaque), les déces totaux, les décés dus a la grippe, les complications (telle pneumonies) et les effets indésirables du vaccin. Pendant et en
dehors de la période épidémique.

Efficacité contre la grippe et efficacité contre le syndrome grippal mesurées par :

RR risque relatif ou OR old ratio avec un IC de 95 %, quand les résultats sont non significatifs ;
Efficacité vaccinale absolue (VE) = 1- RR ou 1- OR, quand les résultats sont significatifs.

Résultat des recherches : 75 études dont 68 sur I'efficacité et 8 sur la sécurité du vaccin.

Les informations importantes, telles que 'age, le sexe, le tabagisme, les maladies chroniques importantes, étaient rarement rapportées au statut vaccinal
rendant les corrections des facteurs confondant impossibles.

Résultats :
Les études lors d’épisodes épidémiques en NH ou en ville environnant :
L’efficacité du vaccin sur le syndrome grippal :

significatif avec un bon assortiment vaccinal antigrippal (adapté a I'épidémie = assorti) (VE 23 % ; 6 a 36 %) ;
non significatif entre les vaccinés et non vaccinés avec un assortiment pauvre (= non-assorti, mal adapté aux virus responsable de I'épidémie) ou in-
connu (RR 0,80; 95 % CI, 0,60 a 1,05).

L’efficacité du vaccin contre la grippe :

non significatif sur un vaccin assorti (RR 1,04 ; 95 % CI 0,43 to 2,51) ;
non significatif avec un vaccin non assorti ou inconnu (RR 0,47; 95 % CI 0,22 to 1,04).

Efficacité du vaccin contre la pneumonie :

significatif pour les vaccins bien assortis VE 46 % (30 % to 58 %) ;
pas d’effet quand I'assortiment vaccinal est pauvre ou inconnu (RR 0,68; 95 % CI 0,39 to 1,21).

Efficacité sur les hospitalisations pour pneumonies ou grippe :

significatif avec un vaccin bien assorti VE 45 % (16 % to 64 %) ;



non significatif avec un vaccin mal assorti ou inconnu.

Efficacité sur la prévention des déces dus aux pneumonies ou a la grippe :

efficace avec un vaccin bien assorti VE : 42 % ; 17 % t0 59 % ;
non efficace (RR 0,34; 95 % CI 0,11 to 1,02).

Efficacité pour réduire les déces toutes causes confondues :

significatif sur une seule petite étude avec 6 mois de suivi VE 60 % ; 23 % to 79 %.

Les études lors de période non épidémique a faible circulation virale en résidences
Efficacité du vaccin :

significatif sur le syndrome grippal : VE 33 % (2 % & 54 %) ;
non significatif sur la grippe (RR 0,23, 95 % CI 0,05 to 1,03).

Efficacité du vaccin sur la prévention des complications :

- significatif sur les pneumonies avec vaccin faiblement assorti, VE 65 % (32 & 82 %) ;
- significatif sur la prévention des hospitalisations dus aux pneumonies ou a la grippe, VE 68 % ; 24 % to 86 % ;
- significatif sur les décés dus aux pneumonies ou a la grippe, VE 71 % ; 43 % to 85 %.

Discussion :
Les études sur le vaccin antigrippal sont de qualité trés basses et les publications souvent associées a I'industrie pharmaceutique.
L’efficacité du vaccin inactivé trivalent est globalement modeste et inférieure aux données habituellement citées pour justifier des politiques de santé.

Toutefois, en établissements pour personnes agées, en dépit d'une hétérogénéité persistante et d'une surestimation des effets en raison de la conception des
études, il est possible de détecter un gradient d'efficacité, dans lequel les vaccins exercent peu d'effet sur les syndromes grippaux, mais un plus grand effet sur
ses complications. La sécurité du vaccin ne semble pas poser de probléme particulier.

Conclusions :

La vaccination antigrippale des personnes agées de 65 ans et plus est recommandée dans le monde entier avec comme objectif premier de réduire les com-
plications dues a la grippe. Toutefois, cette revue montre un niveau de preuve bas. Des stratégies plus complétes et plus efficaces pour le contréle des
infections respiratoires aigués doivent étre promues conjointement, telles que I'hygiéne, la nutrition, ’hydratation.



Hall et al., 2011 (41) (Review cochrane). Interventions for improving palliative care for older people living in nursing care homes.

Recherche bibliographigque : recherche systématique de toutes les publications jusqu’en février 2011. RCT, CT, essais avant/apres, et études de cohortes, complétée par une
recherche manuelle des rapports et recommandations.

Inclusion : Interventions améliorant les soins palliatifs en NH, comprenant I'évaluation et la gestion des symptdmes physiques, psychologiques et spirituels et la planification antici-
pées des soins. Personnes agés en accueil permanent. Service de soins palliatifs interne du NH ou services externes.

Exclusion : les études ciblant un symptome particulier tel la douleur et les études sur le personnel soignant.

Résultats de la recherche : 3 études incluses : 2 RCT Casarett 2005 et Kovach 1996, et 1 essai controlés avant et aprés Hanson 2005. Un total de 735 participants. Tous aux
Etats-Unis._Critéres :

Primaire : efficacité des services de soins palliatifs en NH internes ou externes (I'évaluation et la gestion des symptdmes physiques, psychologiques et spirituels et de la planifica-
tion anticipée des soins (défini comme les préférences du patient ou a défaut de son représentant légal).

Secondaire : qualité de vie, contréle des symptdmes, satisfaction des résidents et/ou de la famille, respect des directives anticipées telles que le lieu de déces.Résultats :

sur les soins :
- amélioration de la qualité des soins évalués par I'entourage (Casarett) et de son état d’inconfort (Kovach) ;
- pas de différence sur la mortalité (Casarett), sur les troubles du comportement liés a la démence (Kovach), sur les complications physiques (Kovach).

en termes de processus :

- un plus grand taux d’inscription aux services de soins palliatifs a 6 mois (Casarett Hanson) ;

- pas de différence du taux d’inscription aux services de soins palliatifs lors du déces (Hanson) ;

- moins d’hospitalisations pour le groupe intervention (Gl), et ces hospitalisations concernent essentiellement les résidents non inscris en SP (Casarett) ;
- pas de différence sur les taux de déces en NH (Casarett) ;

- les patients « ne pas réanimer» étaient plus facilement identifiables. Il n’y avait pas de différence sur les taux de directives anticipées (Hanson).

Discussion :

Bien que ces 3 études soient petites et présentent des biais et que les résultats ne puissent pas étre considérés comme significatifs, on observe :

une satisfaction plus élevée de famille pour les soins de fin de vie ;

une diminution des symptdomes désagréables chez les déments trés évolués ;

une augmentation des inclusions en soins palliatifs ;

une augmentation des inscriptions en « Do Not reanimation » et du nombre de plans de soins anticipés documentés sur les préférences des patients ;
moins d’hospitalisations et du nombre de jours d’hospitalisation.

L’impact de ces interventions dépend de la qualité de communication entre le personnel de la NH et de la qualité des services de soins palliatifs

Certains facteurs influencent I'acces aux soins palliatifs : le financement de ces soins palliatifs et I'utilisation de services intégrés a la NH ou au contraire des services externe de
SP.

Il existe en NH un chevauchement important entre les soins palliatifs et les soins gériatriques en matiére de contréles globaux des symptdomes des personnes agées en fin de vie et



des personnes agées démentes trés séveres.

Conclusions :

3interventions semblent prometteuses :

apprendre a évaluer les résidents relevant de soins palliatifs spécialisés et transmettre les informations a leur médecin traitant ;
développer une expertise en soins palliatifs dans les NH ;
transférer les résidents avec démence de phase terminale dans des unités spécialisées de SP du NH.

Il semble également important de développer des relations entre les NH et les services spécialisés de soins palliatifs qui peuvent fournir : un appui dans les cas complexes, des
formations et des conseils aux personnels de la NH qui pourront a leur tour fournir des soins de support appropriés a tous les résidents

La formation du personnel est nécessaire, mais elle n’est pas suffisante pour améliorer les soins aux résidents. D’autres composants sont également importants, comme le déve-
loppement du travail en équipe pluridisciplinaire qui est indispensable & une approche palliative des soins.

Types d’essai

Nombre de PA incluses
(Groupe intervention Gl /
contrble GC)

Nombre de NH incluses

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Age moyen (ans)

Interventions

Casarett 2005

RCT

205 (107/98)

3 nursings home (NH) avec programme de SP interne
ou convention avec services de SP externe

Tous les résidents

Admis accueil temporaire, déja en soins pallia-
tifs, troubles cognitifs, pas de représentant

83,5

Entretien structuré pour identifier les résidents
relevant de SP et proposition au médecin traitant
d’inclure le résident dans les services de soins

Hanson 2005

Essais controlés avant et apres

458 (345/113)

9 NH avec programme de SP interne (7 Gl
et 2 GC)

Tous les résidents

Non précisés

80,0

Développement d’une équipe reconnue
en soins palliatifs

Kovach 1996

RCT

72 (35/37)

3 NH

Résidents identifiés en équipes comme au stade
terminal de démence avec au moins 2 symptomes
et des directives de non réanimation

Non précisés

87,9

Une réunion d’information aux soins palliatifs

Transfert des résidents dans une unité spécialisé en



Groupe contréle

Suivis

Résultats cliniques

Résultats sur le processus

palliatifs spécialisés

Idem, mais le médecin traitant n’est pas informé

Le résident : sur 6 mois sauf décés

L’entourage: 2 mois apres le décés

Résidents : mortalité a 6 mois

Familles : qualité des soins (n=17)

Inclusion dans les services de SP
Admission en MCO
DMS hospitaliere

Déceés dans le NH

Assistance technique aux réunions
d’équipe.

Formation aux soins palliatifs pour tous
les membres des équipes.

Analyse des pratiques

Pas d'intervention

6 mois apres l'intervention

Douleurs du résident

Avec service de SP ou des SP
Avec évaluation de la douleur
Avec traitement de la douleur

Facilit¢ a identifier les résidents « ne
pas réanimer » ou « poursuite des
soins curatifs »

Avec des directives anticipées,

Avec un plan de SP documenté

SP du NH

Pas d'intervention

2 mois aprés l'intervention

Troubles du comportement associés a la démence
Inconfort du résident

Complications physiques

Non



Casarett et al., 2005 (52) RCT. Improving the use of hospice services in nursing homes.

Questions Quels seraient les impacts d’'une intervention de communication sur les soins palliatifs en Ehpad en direction de résidents et de leur famille ? Est-il possible d’accroitre
I'utilisation des soins palliatifs et d’améliorer la qualité de fin de vie en Ehpad en identifiant les résidents dont les objectifs et les préférences sont compatibles avec les soins pallia-
tifs ?

Méthode Intervention : RCT, entretien structuré pour identifier les résidents pour qui les objectifs en termes de soins, les préférences en termes de traitements et
les besoins en termes de soins palliatifs, relevaient de soins palliatifs organisés.
Critéres principaux :
inscription en soins palliatifs dans les 30 jours aprés l'intervention ;
évaluation par les familles de la qualité des soins des résidents décédés au cours d’'une période supplémentaire de 6 mois.
Caractéristiques démographiques et cliniques :
période d’intervention : de décembre 2003 a décembre 2004 ;
205 résidents et leur aidant principal dans 3 NH aux Etats-Unis (site 1 en milieu urbain avec une dominante afro-américaine et site 2 en milieu subur-
bain avec une population blanche et site 3 vétérans avec une population mixte mais masculine) ;
les sites 1 et 2 en convention avec une équipe de soins palliatifs externe, le site 3 avec une équipe de SP en interne ;
information et accord préalable du médecin traitant et consentements du résident ou de son représentant ;
exclusions : résidents en séjour temporaire ou déja en soins palliatifs ou avec des troubles cognitifs trop importants pour I'entretien ;
évaluation des résidents inclus selon : les caractéristiques démographiques, I'état cognitif (MMSE), I'autonomie (activités de la vie quotidienne), les
médicaments habituels, le type d’assurance, les comorbidités (score de Charson) et les directives anticipées éventuelles.
3 critéres pour des soins palliatifs pour le résident :
Lors de I'entretien, on considere que les soins palliatifs sont appropriés si le résident ou si son représentant exprimaient : (1) les soins ont pour but le confort et
(2) le refus de la réanimation cardiovasculaire, de la ventilation mécanique et (3) l'identification d’un besoin en soins palliatifs. Pour les items (2) et (3), si le
résident ou son représentant ne pouvait pas se décider, il était considéré comme ne relevant pas de SP.
Le pronostic du résident n’est pas pris en compte. Durée de I'entretien de I'ordre de 5 a 10 minutes avec les résidents et / ou les représentants.
Evaluation des 10 besoins en soins (GDI : Global Distress Index of the Memorial Symptom Scale) avec la présence et la sévérité de 6 symptdmes physiques
(douleur, constipation, manque d’appétit, asthénie, somnolence, sécheresse de la bouche) et 4 symptdmes psychologiques (sentiment de tristesse,
d’inquiétude, d’énervement ou d’anxiété). Et de 8 besoins relevant des services de soins palliatifs (aide pour des soins nursing complémentaires, soins médi-
caux centrés sur le confort, aides pour les soins réalisés par le personnel, aide a la planification anticipées des soins, conseil et soutien émotionnel, soutien de
la famille et visite du résident par des bénévoles).

Le processus d’intervention :

Les patients ont été randomisés. Les entretiens semi-structurés sont réalisés par des assistants de recherche et sont concus pour aider les médecins a identi-
fier les résidents dont les objectifs, les préférences et les besoins en soins palliatifs rendaient appropriés le recours a une équipe de soins palliatifs.

Groupe intervention : si le résident répondait aux 3 critéres, les résultats de cet entretien étaient envoyés au résident, & son représentant et & son
médecin traitant. Les médecins étaient invités a répondre par fax : si le résident avait un pronostic vital a 6 mois ou moins et si 'Ehpad devait organi-
ser une visite de I'équipe de soins palliatifs.

Groupe contréle (soins habituels) : I'entretien était réalisé de la méme fagon, mais les résultats n’étaient pas communiqués au médecin traitant. Une
breve information sur les soins réalisés par I'équipe des soins palliatifs était donnée au résident et a son représentant.



Résultats

Le suivi complémentaire :
Suivi des résidents sur 6 mois ou jusqu’a leur déces, par un examen bimensuel de leur dossier médical (décés, hospitalisations, nouvelles décisions concer-
nant les SP ou les soins curatifs, inscription sur 'unité de soins palliatifs).

Aprés le déces (en moyenne aprés 2 mois), bref entretien avec le représentant du résident pour : (1) apprécier leur perception de la qualité des soins de la fin
de vie de leur proche (la derniére semaine de vie sur une échelle de 1 a 5 : pauvre, juste, bon, trés bon, excellent) ; (2) savoir si un membre de I'équipe a parlé
avec eux du pronostic et du processus de déces ; si le résident a eu des douleurs ou une dyspnée insuffisamment pris en charge et si le décés a eu lieu a
I’endroit désiré par le résident.

Sur la population étudiée :

sur 400 résidents éligibles, 205 ont pu étre retenus ou ont donné leur consentement (60 %). Homogenes sur les trois sites (age, sexe, ethnie et pré-
sence de directives anticipées). Similaires a la population nationale en NH (age, sexe, ethnie) mais avaient moins de Medicaid et moins de directives
anticipées ;

107 résidents dans Gl et 98 résidents dans le GC, qui avaient des caractéristiques homogenes ;

32 entretiens (16 %) avec le résident, 45 entretiens (22 %) avec le résident et son représentant et 128 (62 %) avec le représentant.- 33 médecins trai-
tants.

Sur les inscriptions en soins palliatifs :
Moins d’indications pour I'unité de soins palliatifs dans le Gl vs GT (35/107, 33 % vs 49/98, 50 % ; P = .01)
pour les 35 résidents du Gl relevant de SP, 26 médecins traitants ont été contactés par fax : pas de réponse (n = 6 résidents, 17 %), refus de leur
autorisation estimant que le résident avait une espérance de vie de plus de 6 mois (n = 2,6 %) ou refus de I'équipe de soins palliatifs (n = 2,6 %) ;

pour les 25 résidents restant du Gl pour lesquels le médecin traitant a autorisé l'intervention de I'équipe de soins palliatifs : 21 résidents pris en
charge par I'équipe de soins palliatifs. 4 résidents ont été refusés (espérance de vie estimée a plus de 6 mois).

Sur les critéres, le suivi a 6 mois et les hospitalisations :
les résidents du Gl ont plus de chance de s’inscrire pour des soins palliatifs dans les 30 jours de I'intervention (Gl 21/107 (20 %) vs GT 1/98
(1 %), P <.001) et apres la période complémentaire de suivi de 6 mois (Gl 27/107 (25 %) vs GT 6/98 (6 %), P <.001) ;
les résidents du Gl ont moins d’hospitalisation en unité de soins aigus (moyenne Gl 0,28 vs GT 0,49; P = .04) et moins de jours
d’hospitalisation (Moyenne GI 1,2 vs GT 3,0 ; P = .03) pendant la période de sulivi.
Presque toutes les admissions en soins aigus des résidents du Gl ont concerné des résidents non pris en charge par I'équipe de soins palliatifs (70 admis-
sions sur 78 ; 90 %). Les résidents avec un séjour plus long en soins palliatifs avaient moins d’admission a I’h6pital et moins de jours d’hospitalisation.
Sur la derniére semaine de vie :
23 résidents (11 %) sont morts durant les 6 mois de suivi. Les taux de mortalité similaires pour Gl et GT ;
la survie a 6 mois des résidents était semblable pour les résidents considérés comme relevant des SP et ceux considérés comme n’en relevant pas ;
les résidents du Gl ont recu plus de jours de soins palliatifs que ceux du GT (moyenne 64 jours vs 14 jours ; P =.01) ;
cependant, les résidents du Gl n’avaient pas plus de probabilité d’étre inscrits en soins palliatifs au moment de leur mort vs GT, ni de décéder dans le
NH ;
les résidents des Gl et GT qui étaient inscrits en SP au moment de leur mort avaient plus de probabilité de mourir en NH qu’a I'hépital (8/9, 89 % vs
6/14,43 % ; P =.04) ;
lors du second entretien avec les représentants des 23 résidents décédés : 3 représentants n'ont pas pu étre contactés, 2 ont refusé et 1 est décédé.
Sur ces 17 restants, 4 /11 résidents du Gl et 3/ 6 résidents du GT sont décédés en NH ;

les familles des résidents du Gl considérent la qualité des soins de fin de vie meilleurs (sur une échelle de 1 a 5 ; la moyenne est de Gl de 4,3
vs 2,2 GT ; P = .01). Et la satisfaction de la famille était meilleure, si le résident avait bénéficié d’'un temps plus long de soins palliatifs (SP).



Discussion

Conclusion

De cette étude, on peut relever 5 points :

augmenter I'acces des résidents aux soins palliatifs améliore la satisfaction des familles ;

cette intervention pourrait étre effectuée, en une bréve entrevue de quelques minutes, par un membre de I'équipe de santé pour tout résident suscep-
tible d’en avoir besoin ;

cette intervention est efficace et augmente a 20 % les probabilités du résident de bénéficier de soins palliatifs (sous-estimation probable) ;

cette étude suggere que les bénéfices sont plus grands lorsque le résident est inscrit plus tot en SP et pour une plus grande durée ;

cette étude fournit des arguments aux experts pour promouvoir une inscription plus précoce en soins palliatifs des résidents en NH.

Cette intervention a permis de diminuer le nombre de transferts hospitaliers et les durées d’hospitalisation. Les résidents devraient pouvoir mourir dans leur
NH sans transfert, ni hospitalisation, ni traitement agressif, si tels sont leurs objectifs et leurs préférences

Toutefois, il reste des difficultés, en termes de relation entre des équipes du NH et les équipes de SP et peu d’Ehpad ont développé leur propre programme de
soins palliatifs.

Cette étude ne montre pas dans quelle mesure une inscription plus précoce en soins palliatifs peut changer les soins recus par le résident, méme si I'on
constate une amélioration de la perception des familles sur ces soins de fin de vie. On ignore aussi si l'intervention est la seule responsable de la réduction
des hospitalisations.

Une simple intervention de communication aupres des résidents et/ou des familles peut améliorer la qualité de la fin de vie des résidents et le taux de satisfac-
tion des familles. Il faut donc favoriser un accés plus précoce aux soins palliatifs et diminuer I'utilisation des ressources en hospitaliére inappropriées.



Robinson et al., 2013 (44). A systematic review of the effectiveness of advance care planning interventions for people with cognitive impairment and dementia.

Recherche bibliographie :

L’efficacité des Plans de soins anticipés (ACP), c’est-a-dire la rédaction des préférences du résident quant aux soins de fin de vie, chez les personnes avec des troubles cognitifs ou
une démence. Recherche électronique et liste de revue données par des experts.

Résultats :

4 articles dont 3 études randomisées ou controlées. Tous dans des NH :

3 études évaluent a seulement 36 % les résidents capables de réaliser des ACP ;

3 études trouvent des résultats positifs en termes de documentation des préférences du résident ;
2 études des résultats significatifs en termes de réduction des hospitalisations ;

1 étude une amélioration de I'utilisation des services de soins palliatifs.

Conclusions : Les preuves sont limitées concernant I'efficacité des ACP chez les patients avec des troubles cognitifs ou une démence, sur le nombre d’ACP et le recours aux soins
hospitaliers. Discuter des ACP en NH est peut-étre trop tardif.

Types d’essai
Nombre de résidents inclus
Nombre de NH incluses

Interventions

Suivis

Processus évalués

Hanson 2005 (USA)

Essai controlés avant et apres

458

9 NH

Constitution et formation d’une

équipe des soins palliatifs dans
chaque NH

6 mois apreés l'intervention

nombre d’entretiens sur les ACP

nombre de demandes anticipées
de limitation de traitements, de

Caplan (Australie)

Essai contrdlés avant et apres
1344

32 NH et 3 hdpitaux

Education des résidents et familles

3 ans

nombre d’ACP référencés
nombre d’entretiens sur les ACP
nombre d’entretiens qui ont amené

Molloy (Canada)
RCT

1133

6 NH

Formation de deux jours
des IDE qui ont ensuite
formé les équipes et
conseillé les familles

Les IDE ont assuré les
entretiens. Les médecins
ont examiné et signé les
formulaires (Let Me De-
cide)

satisfaction des rési-
dents et des familles
sur les soins

Morrison (USA)

Etude contrélée non randomisée
139

NH (4 travailleurs sociaux)

Gl : formations interactives de
travailleurs sociaux aux ACP

GC : les travailleurs sociaux ont
recus les informations sur la Loi
sur la fin de vie

Tableau des ADs et de DNR
orders de la résidence

Documentation sur les préfé-



Résultats sur ACP

Résultats sur
soins

le recours aux

poursuite de soins curatifs et de
procuration des soins
programmation de plannings de
SP pour les résidents

nombre de résidents en services
de soins palliatifs dans I'Ehpad, ou
recevant des soins palliatifs,
nombre d’évaluations de la dou-
leur, de traitement de la douleur
chez les résidents douloureux

Augmentation significative des dis-
cussions documentées sur les ACP
de 4417 % (P <0.001)

|Iégére augmentation des procura-
tions anticipées de soins (27 % vs
33 %)

demande de limitation des
soins (DNR 58 vs 65 %, P = 0,04)
demande de non limitation des
soins (31 % vs 30 %)
augmentation  significative  de
I’évaluation de la douleur (18 to 60
% (P < 0,001)

pas d’amélioration du traitement
de la douleur

augmentation  significative  de
l'inscription en soins palliatifs du
Gl (from 4,0 % at baseline to 6,8
% post intervention (P < 0,01)

a l'écriture des ACP par le rési-
dent ou par procuration

nombre de passage en SU et
d’admission hospitaliere
nombre d’appels en
d’ambulance par les NH
nombre  d’hospitalisations en
urgence et non urgentes et le
nombre de jours d’hospitalisation
nombre de décés dans chaque NH

urgence

La premiere année :
63 résidents ont été regus

45 ont accepté de discuter des ACP,
avec :

5 jugés aptes a en discuter, et a
les signer ;

40 jugés incapables dont: 3 avec
un représentant qui a remplis les
ACP ; 20 résidents qui ont discuté
des ACP, les préférences ont été
enregistrées mais rien n’'a été si-
gné

pas de changement sur la mortali-
té, avec la 3e année une augmen-
tation de la mortalité dans le GC
(30,4 contre 41,6 morts par 100
lits ; P=0,0425)

Le taux d’admission initialement
plus élevé dans le GI, mais infe-
rieur la derniére année (RR =
0,89; 95 % CI : 0,85-0.93; P <
0,0001).

Le risque en journées
d’hospitalisation du Gl initialement
identique a diminué de ¥4 par rap-
port GC (RR = 1,01; 95% CI:
0,98-1,04; P = 0,442) puis (RR
0,74; 95 % CI 0,72-0,77; P
0,0001)

IA I

utilisation des soins
apres 18 mois

taux de remplissage
de directives antici-
pées (ADs)

Les ADs : globalement 49
%

et la fin de I'étude : 70 %
Gl et57 % GC

GC: 71 % des ADs sont
des DNR

Gl 89 % des ADs sont des
Let Me Decide

Mortalité : identiqgue Gl vs
GC (0,27 vs 0,48 ; P =
0,001)

Les colts totaux et les
colts hospitaliers  par
patient sont plus bas Gl vs
GC

rences anticipées de soins des
résidents

Concordance entre les traite-

ments recus et les préférences
documentées des résidents

Gl vs GC ont plus de probabilité
d’avoir leur ADs et DNR sur le
tableau de la résidence

Ameélioration significative de la
documentation des préférences
de soins du Gl vs GC
réanimation (40 % vs 20 %)
nutrition artificielle et hydrata-
tion (47 % vs 9 %)
antibio 1V (44 % vs 9 %)
hospitalisation (49 % vs 16 %)

Discordance entre les soins regus
et les souhaits exprimés par les
résidents dans le GC



Auteurs, année

Stephens et al., 2012
(43)
Emergency Department Use by

Nursing Home Residents: Effect of
Severity of Cognitive Impairment.

Etude

Question : Sur 1 an, préva-
lence du risque de transfert
en service des urgences
(SU) et de soins ambula-
toires en SU pour les rési-
dents des NH qui présentent
des troubles cognitifs de
niveaux de gravité différents

Echantillon aléatoire de
résidents en NH au niveau

national en 2006.

132 753 résidents.

Résultats

Sur 1 an, 62 % ont eu au moins un transfert en SU, 24 % de
soins ambulatoires aux SU. Ces probabilités varient en fonction
de la sévérité des troubles cognitifs (TC).

Les résidents avec des TC légers ont des risques
de transfert en SU ou de soins ambulatoires aux
SU majorés de 15 %,

ceux avec des TC modérés ont un risque de
soins ambulatoires aux SU majoré de 9 % par
rapport aux résidents sans TC.

La probabilité de recours aux SU est inversement associée
a la progression de la démence (adjusted odds ratio = 0,60 ;
95 % CI = 0,55-0,65).

Conclusion

L’identification précoce des

résidents avec des troubles
cognitifs modérés doit faciliter
l'information des résidents et des
familles et la documentation des
préférences des résidents con-
cernant leurs soins en fin de vie
et réduire les soins ambulatoires

en SU.

Les transferts en SU et les soins
ambulatoires en SU devraient
étre des indicateurs de qualité
des soins en NH et de ['utilisation
appropriée des ressources des
SU par les Ehpad.



Auteurs, année

Codde et al., 2010
(39)

Quantification of the
proportion of transfers
from residential aged care
facilities to the emergency
department that could be
avoided through improved
primary care services.

Australie.

Etude

Question : proportion des transferts évitables des NH vers les SU par
des soins I'amélioration de niveau de soins dans les NH?

Etude descriptive a partir d’'une base de données de patients d’un
service des urgences. Hopital avec 45500 passages en SU, bassin de
population de 256000 personnes, 1807 lits de NH tous niveaux de
soins.

Sur 12 mois a partir de février 2007. Etude d’un échantillon aléatoire
d’environ 40 % des résidents de NH transférés en SU pendant cette
période.

Analyse, par une IDE expérimentée : le transfert est-il potentiellement
évitables ? Quelles mesures préventives ?

Criteres de transferts non évitables : admissions hospitalieres
courtes ou longues, sur les données cliniques, ou demande de
transfert par la famille.

Critéres de transferts évitables :

évaluation et simple pansement ou plaie sans suture ;

évaluation et simple suture de plaie, sans dommage significatif de
nerf, vaisseau ou de tendon ;

anomalies d'analyse d'urine compatibles avec la présence d'une
SUD, non compliquées sans douleur, tachycardie, hypotension ou
AEG ;

blessure lIégere ne nécessitant pas de radio ;

blessure légére nécessitant une radio sans urgence (dans les
qguelques heures) ;

remplacement d’'une sonde gastrique ;

remplacement d’un cathéter périphérique ;

diagnostic suspecté non grave relevant d’un platre ou d’une con-
sultation externe ;

déshydratation potentiellement traitable per os oral ou en sous-
cutané ;

diagnostic non critique pouvant étre évalué en NH ;

directives anticipées pour des soins sur place en NH et pouvant
I'étre.

Résultats

Sur 12 mois, 1 350 passages aux
urgences de résidents de NH,
soit 4,6 % du total des urgences.
Age moyen 87 ans.
Durée moyenne en SU: 5,2 h.
DMS : 5 jours et 16 h.

603 (45 %) retour en NH sans
admission, 128  admissions
courtes de moins de 24 h, 597
admissions hospitalieres de plus
de 24 h.
12 décédés, et 10 sorties contre
avis médical.

Sur les 603 qui sont retournés en
NH sans admission, 235 ont été
inclus dans I'étude (39 %): 161
transferts étaient évitables, soit
69 % de ces transferts et 31 %
des transferts totaux.

Les raisons les plus fréquentes
des transferts évitables sont:
symptdmes non urgents pouvant
étre évalués et pris en charge en
NH (48 %), soins cutanés pou-
vant étre évalués et pris en

charge, dont sutures en NH
(23 %), blessures légéres ne
nécessitant pas de radio en

urgence (22 %).

Les services les plus fréquem-
ment identifiés pour réduire les
transferts  évitables : médecin
traitant ou équipe d’évaluation,
radiologie et soins cutanées
d’'urgence.

Discussion

La réalisation d’un petit nombre
de soins médicaux simples en
NH devrait permettre d’éviter 31
% des transferts en SU (litt.
Internationale : de 7 a 48 %), si
'on considére que tous les
transferts avec admission hospi-
taliére étaient inévitables.

L’amélioration des soins médi-
caux simple en NH est influencée
par plusieurs facteurs: médecin
(disponibilité, formation), sou-
tiens aux médecins (équipe
pluridisciplinaire, types de ser-
vices en NH), tutelles (finance-
ments, réglementations).

Toutefois, des études montrent
qgue le médecin traitant est peu
disponible dans les NH. Et les
IDE de pratique avancée pour-
raient avoir un rble dans
I'amélioration des soins primaires
et les soins transitionnels vers
les SU.



Auteurs, année

Grabowski et
O’Malley, 2014

(47)

The care span. Use
of telemedicine can
reduce hospitaliza-
tions of nursing
home residents and
generate saving for
Medicare.

USA,
chussett.

Massa-

Etude

Hypothese : On considére habituellement que les ressources en soins des NH, particulierement en
médecin, ont un impact sur le nombre d’hospitalisation potentiellement évitable. Le médecin contacté
exclusivement par téléphone recommande souvent le transfert aux urgences. Le manque de pré-
sence de médecin sur site pourrait contribuer a augmenter le nombre d’hospitalisations inappro-
priées.

Questions : La télémédecine pour des résidents d’'une NH aux heures d’absence des médecins
(soir et weekend), peut-elle permettre d’obtenir un plus bas taux d’hospitalisation par rapport a des
résidents avec des soins standard ?

Si les NH avec télémédecine ont un taux d’hospitalisation inferieur, réalisent-elles des économies
substantielles ?

Méthode :

Période 24 mois (oct. 2009 a sept 2011). 11 Nursing Homes (NH) d’un unique groupe de NH du
Massachussetts, Etats-Unis.

Les NH ont été classés en fonction de leur qualité de soins et du taux de turn-over des lits (nombre
total d’admission par lit) puis ont été assignés de fagon aléatoire : 6 NH dans le groupe intervention
(GI) et pour 5 NH dans le groupe contrdle (GC).

Ces deux groupes étaient équivalents en termes de qualité des soins et de dotations en infirmiers et
aides-soignantes. Le Gl avait plus de lits mais moins d’admissions par lit.

Contrat de télémédecine pour couvrir les appels urgents les soirs de la semaine (de 17 h a 23 h) et
les jours de weekend (de 10 h a 19 h).

Matériels : chariot de vidéoconférence bidirectionnelle avec appareil photo a haute résolution pour
les soins de plaies.

Centre d'appels de télémédecine : 1 secrétaire médicale qui trie les appels et les renvoie aux 3
soignants : linfirmier, 1 infirmier de pratique avancée, 1 médecin.

Formation des soignants et des médecins a I'utilisation de la télémédecine.

Groupe contrdle : les 5 NH du GC ont regu des soins standards (appels du soir et des week-ends
transférés aux médecins de garde par téléphone et non indemnisés).

Groupe intervention : les 6 NH du Gl ont regu de la télémédecine de nov. 2010 a sep. 2011 (d’ou
pour le Gl : période de pré-intervention de 13 mois et période de post-intervention de 11 mois). Dans
le GI, 90 % des médecins ont donné leur accord pour leurs patients.

De nombreux biais et pas d’'information sur la qualité des soins, ni la satisfaction du personnel, des
résidents ou des familles.

Critéres : diminution du taux d’hospitalisation pour 1 000 jours résidents entre les périodes de pré et
post intervention (en %), pour le Gl et pour le GC, a partir du nombre de résidents hospitalisés (avec
une nuit a I'hdpital) quel que soit I'heure ou le jour de I'admission.

Résultats

Des 6 NH du GI, en 11 mois de post-
intervention: 1413 appels de téléméde-
cine, dont 485 urgents, 185 non urgents,
et 85 « émergents » et 685 appels pour
des admissions. C’est essentiellement les
appels « urgents » qui étaient susceptibles
d’éviter des hospitalisations.

En moyenne, chaque NH du Gl a généré
235,5 appels, soit 21, 4 appels par mois.
Ces appels étaient en moins grand
nombre les deux premiers mois puis ont
augmenté avec le temps. 4 NH du Gl
«les plus engagées » ont généré la
plupart des appels.

La diminution des taux
d’hospitalisation pour 1 000 jours
résident entre les périodes de pré et post
intervention était de 5,3 % pour le GC et
de 9,7 % GI, soit une diminution de 4,4 %
entre le Gl et le GC, différence non signifi-
cative.

En ne prenant en compte que les résul-
tats des 4 NH « les plus engagées » du
Gl : la diminution des hospitalisations pour
1000 jours-résident entre les 4 NH « les
plus engagées » du Gl et les 5 NH du GC
était significative a 11,3 %.

Avec 180 hospitalisations en moyenne par
an par NH, sur la base des résultats des
NH « plus engagées » on obtient :

- une réduction moyenne de 15,1 hospita-
lisations par an et par NH,

- soit une économie potentielle avec la
télémédecine de 151 000 dollars par an et
par NH de 30 000 dollars par an et par
NH, le bénéfice net est de 120 000 dollars
par an et par NH.

Discussions

Le fait de proposer de la
télémédecine a une NH ne
garantit pas son utilisation.

La réduction des hospitalisa-
tions n’est significative que sur
la base des résultats des NH
les « plus engagés ».

L’engagement des NH était
trés variable. L’amélioration de
'engagement pourrait s’obtenir
par: la désignation d'un
réferent télémédecine dans les
NH, des réunions mensuelles
des soignants sur [l'utilisation
de la télémédecine et par
I'appel systématique du service
de télémédecine par les
soignants a leur prise de poste
en période de permanence des
soins.

Le développement de Ila
télémédecine et I'amélioration
de I'engagement des NH
nécessiteraient aussi la mise
en place dune politique de
financement gagnant — ga-
gnant, avec la répartition des
économies réalisées sur les
hospitalisations entre Medicare
et les NH en fonction des
résultats obtenus.
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Lemaire,
2015 (48)

TéléPallia
modéliser
I'intervention
des EMSP en
Ehpad via la
télémédecine.

Etude en cours

Question : Modéliser l'intervention des équipes mobiles de soins palliatifs en Ehpad via la télémédecine.

La télémédecine peut accompagner et accélérer le déploiement de la démarche et de la culture palliative en Ehpad.
Elle peut proposer des solutions innovantes bénéficiant au résident de 'Ehpad, mais également a son entourage et
aux équipes soignantes.

Le développement de la culture palliative en Ehpad a fait 'objet d’un focus dans le programme de développement des
soins palliatifs 2008-2012 a travers deux mesures : rendre effective I'intervention des équipes mobiles de soins pallia-
tifs (EMSP) dans les Ehpad et diffuser la culture palliative dans les Ehpad.

L’intervention des EMSP et des réseaux constitue un levier pertinent pour la diffusion de la démarche palliative au sein
des Ehpad, sous réserve de la capacité des établissements & assurer une continuité des soins.

Le manque de formation des professionnels de santé aux soins palliatifs, et le manque de moyens humains ou tech-
nigues peuvent motiver l'intervention d'une EMSP en Ehpad via la télémédecine.

TeléPallia est portée par TEMSP du centre hospitalier de Valenciennes et est née de la demande de déploiement des
EMSP en Ehpad. Il transpose les missions de TEMSP en Ehpad, via la télémédecine. (ARS Nord — Pas de calais —
GCS de télésanté de la région Matiss).

Début en 12/2014. 8 Ehpad publiques et privés de la région. Les personnels de ces Ehpad suivent une formation aux
SP dans le cadre du DPC.

Ce projet a nécessité :
des formulaires de demande des Ehpad et de réponse de 'TEMSP pour tracer les informations médicales dans le
dossier patient informatisé ;
une solution informatique pour transmettre ces formulaires et les intégrer dans les dossiers patients ;
des indicateurs de suivi d’activités et des indicateurs médico-économiques communs a la région ;

une solution technologique, avec pour le centre hospitalier effecteur (Valenciennes) des équipements fixes et
mobiles de télémédecine, et pour les Ehpad un équipement fixe ou une solution mobile au lit du résident ;
la gestion des aspects administratifs, juridiques et réglementaires.

TéléPallia ne se substitue a une intervention directe physique de ’TEMSP ou a une prise en charge hospitaliére spécia-
lisée si celle-ci est indiquée.

Deux types d’actes de télémédecine sont concernés par TéléPallia :
la téléconsultation, y compris multidisciplinaire, un médecin, une infirmiere et une psychologue ;

la télé-expertise (réunions de concertation sur la limitation des soins ou une réflexion sur un projet de soins et
de vie d’'un résident).

Conclusions

Le développement de la télémédecine
en soins palliatifs en Ehpad selon le
modéle de TéléPallia peut permettre de :

rendre effectif et accessible le dé-
ploiement des EMSP en Ehpad y com-
pris dans les zones distantes ;
déployer la démarche palliative en
Ehpad et former les soignants ;
développer la collaboration interprofes-
sionnelle entre une Ehpad et une
EMSP, en collaboration eventuelle
avec des services d’'HAD ;

maintenir en Ehpad le résident en
évitant des hospitalisations itératives
non indispensables ;

évaluer limpact médico-économique
de la télémédecine comparativement a
la pratique conventionnelle.
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Lyketsos et al., 2001
(49)

Telemedicine use and
the reduction of psychi-
atric admissions from a
long term care facility.

Etude

Question : télémédecine par une vidéoconférence a bas
colts entre une NH et un service psychiatrique hospitalier
pour des personnes avec une démence tres évoluée.

Les établissements : NH Copper Ridge : 126 lits, accueil de
jour neuropsychiatrique, éducation et recherche. Hopital John
Hopkins fourni a 'NH : des soins de neuropsychiatrie 5 jours
par semaine et une astreinte 24h/24h par téléphone, ainsi
qu’un acces privilégié aux lits d’hospitalisations neuropsychia-
trigues et a la consultation mémoire.

Méthode :

technologie : équipement mobile de vidéoconférence pour
I'NH et I'nopital sur ligne téléphonique standard avec des
images et du son de qualitt moyenne. Le tout pour un
cout de 2 375 dollars ;

vidéoconférence : deux fois par semaine pour parler des
résidents qui sont sur le point d’étre hospitalisés, qui sont
actuellement hospitalisés ou qui ont été récemment hospi-
talisés.

Le patient est interrogé. Les équipes discutent de I'état du
patient, des traitements habituels, du plan de soins, et du
suivi utilisé par 'ensemble des équipes.

Les données sont recueillies sur un formulaire standardisé
et des notes médicales.

Les familles sont invitées a participer aux vidéoconfé-
rences.

Avant lintervention (sur 1 an): 7/1997 et 6/1998 : 67
hospitalisations (735 jours), dont 21 hospitalisations (367
jours) en unité psychiatrique.

Résultats

Résultats :

Crée un lien efficace entre les équipes du NH et des
services hospitaliers.

Permet une meilleure compréhension réciproque des
possibilités de soins dans les deux structures.

Permet la mise en place de plans de soins réalistes et
réalisables en NH.

Améliore des pratiques par des transferts de compétences
sur les traitements et interventions aux équipes de I'NH.
Permet aux équipes de 'NH de mieux comprendre les
situations pour lesquelles 'hospitalisation est bénéfique ou
potentiellement délétere.

Les hospitalisations deviennent plus appropriées, les
patients n’étant hospitalisés qu’aprés échec de diverses
interventions en NH.

Permet d’adapter les prises en charge hospitaliéres pour
les rendre compatibles avec une prise en charge secon-
daire en NH.

Lors de la premiére année d’expérimentation de 1998 &
1999 :

diminution du nombre d’hospitalisations en psychiatrie
d’environ 50 % (11 vs 21) ;

diminution du nombre de jours d’hospitalisations de 100
jours (258 vs 357) ;

augmentation de la DMS de 6 jours (23,5 vs 17,4), avec
des résidents hospitalisés plus lourds nécessitant plus de
soins (hospitalisations plus appropriées).

Conclusions

Les différents buts de la
télémédecine ont été
atteints avec :

- une diminution du
nombre
d’hospitalisations,

-une  diminution  du
nombre de jours
d’hospitalisation,

- l'amélioration  du
parcours de soins

- et une amélioration
des colts-efficacité.
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Pearson et al., 2013
(16)

(RS) Emergency Transfers
of the Elderly from Nursing
Facilities to Critical Access
Hospitals: Opportunities for
Improving.

Patient Safety and Quality.

Revue systématique.

Résultats Conclusion

Question : amélioration de la qualité et de la sécurité des patients lors des transferts non programmés des NH vers les hdpitaux
Résultats :

Ces transferts sont fréquents : plus de 25 % des résidents de 65 ans et plus ont au moins un transfert en SU par an, et frequemment de fagon
répétée.

Les probléemes de communication entre NH et SU, dont des informations incomplétes lors du transfert ont un impact sur la qualité et la sécuri-
té des soins aux résidents en SU.

Plusieurs études recommandent I'utilisation de formulaire de transfert standardisé comme moyen d’amélioration de cette communication. Mais
ces formulaires ne sont pas suffisants pour résoudre les problémes de communication entre les NH et les SU.

L’établissement de relation entre les personnels des NH et des hdpitaux facilite une communication efficace sur les besoins du patient et le
développement d’'une approche systématisée de la transition des soins.

Conclusions :

Les formulaires de transfert sont utiles :

pour les NH : faciliter les échanges d’informations utiles, réduire les hospitalisations évitables, avoir des informations lors du retour du
patient ;

pour les résidents : améliorer I'efficacité du transfert en SU et des soins en SU, limiter les effets iatrogénes du transfert (médical ou psy-
chologique) ;

pour les SU : faciliter I'évaluation et les soins efficaces au patient, réduire le temps au SU et les hospitalisations complétes inutiles ;

pour les tutelles : réduire les couts liés aux hospitalisations inutiles et réduire les durées de séjour en cas d’hospitalisation compléte.

Jones 1997 17 : 10 % des résidents transférés en SU n’ont pas d’information et 90 % ont des informations incomplétes — Les transferts se
font majoritairement par ambulance

Stiell 2003 et Cwinn 2009 23-24 : Ces manques d’information sont centrées sur : I'absence de directives anticipées, les vaccinations, I'état
mental et fonctionnel de base, les antécédents médicaux. Les médecins considerent que 50 %, environ, de ces manques sont trés importants,
et que la durée de séjour en SU est 1,2heure plus longue chez les patients avec des informations manquantes. Cette durée prolongée est
source d’insatisfaction pour les patients et de diminution de la qualité des soins.

Terrel 2005 : Liste de 11 informations importantes pour le transfert d’'un résident : nom, date de naissance, numéro de sécurité sociale, statut
DNR, coordonnées du médecin traitant et du NH, coordonnées de I'IDE, statut mental et fonctionnel du résident, raison du transfert. Cette liste
a été complétée par un groupe d’expert par : antécédents médicaux, traitements, allergie, constantes vitales récentes ; puis par : les coor-
données du tuteur ou du membre de famille référent, les services auxiliaires du NH (tels les traitements IV...).

Ouslander 2010 et ouslander 2011 : L'utilisation d’outils INTERACT Il (intervention pour réduire les transfert en unité de soins aigues) a per-
mis de réduire les hospitalisation non programmeées.
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Ouslander et
al., 2011

(50)

Interventions to
reduce hospi-
talizations from
nursing
homes : evalu-
ation of the
INTERACT I
Collaborative
quality im-
provement
project.

Etude

Intervention d’amélioration de la qualité INTERACT Il : évaluation sur 25 NH dans 3
Etats des Etats-Unis, Floride, New York et Massachusetts, sur 6 mois avec la fourniture
des outils INTERACT I, formations dans le NH et téléconférences toutes les 2 semaines
par une infirmiére praticienne expérimentée.

Méthode :

Inclusion de 30 NH sur 3 Etats en lien avec la géographie des investigateurs du projet et
pour New York en lien son financement. Exigences : assistance de la direction du NH et
choisir un leader sur site pour suivre le projet. Exclusion des NH rattachées a un hépital
compte tenu de leur haut taux d’hospitalisations en rapport avec cette proximité.

Intervention :

Affiner les outils et la stratégie d’exécution des outils d'INTERACT avec les soignants de
10 NH en pluri-professionnel.

Choisir un leader sur le NH expérimenté et reconnu par I'équipe, capable de former le
personnel, encourager a I'utilisation des outils, participer a des conférences téléphoniques
bimensuelles et suivre les données de I'étude sur le NH. Le plus souvent une infirmiére,
rarement le directeur ou le médecin.

Formation du personnel de mai et juin 2009. Intervention de juillet & décembre 2009 (6
mois).

3 axes de stratégigues :

repérer, évaluer et agir pour éviter 'aggravation d’une situation conduisant a une hospi-
talisation (exemples : déshydratation, poussée d’insuffisance cardiaque) ;

agir en NH, quand le résident ne répond pas a des critéres spécifiques d’hospitalisation
(exemples : infections respiratoire et urinaire, fiévre) ;

développer les ordonnances anticipées et les plans de soins palliatifs comme alterna-
tive a I'hospitalisation des résidents en fin de vie (exemples : démences ou maladie de
Parkinson en phase terminale avec des pneumonies d'inhalation récurrentes.

Données :

Les données recueillies auprés du Directeur : taux d’occupation, rotation du personnel,
disponibilités des soignants en soins primaires (médecins, IDE PA, assistants des méde-
cins), acces aux procédures, statut commercial du NH.

Données sur les soins palliatifs et les directives anticipées recueillies sur les dossiers
médicaux un jour donné, au début et a la fin de I'étude.

Les données sur les hospitalisations sont recueillies auprés des NH de I'étude : mensuel-
lement, sur les 6 mois de I'étude pour 2009 et pour les mois correspondants de I'année
2008 afin de tenir compte de la saisonnalité en particulier des infections. Les données sur
les hospitalisations d’un « groupe de comparaison » de 11 NH « équivalentes » en termes

Résultats- Conclusions

Résultats :
Les établissements

30 NH ont accepté de participer et les outils y ont été déployés. 4 NH
qui ont abandonné le projet (changement administratif, perte du lea-
der) et 1 NH qui n’a pas pu fournir les données d’hospitalisations et a
été exclu du calcul des résultats I'étude.

Le coordinateur du projet qui suivait par téléphone les leaders toutes
les deux semaines a attribué, a la fin de I'étude et sans avoir pris
connaissance des taux d’hospitalisations des NH, un score
d’engagement au NH en se basant surtout sur le taux de participations
aux conférences téléphoniques des leaders et a leur participation pour
I'amélioration des outils : 17 NH ont été classés comme modérément
ou fortement engagés et 8 NH comme faiblement ou pas engagés.

Taille moyenne des NH 166 lits, plus élevée que la moyenne nationale
(100 lits). Rapport Medicare/ Medicaid équivalent & la moyenne natio-
nale.

Les caractéristiques des NH engagés étaient globalement les mémes
que les NH non engagés, sauf qu'ils étaient moins souvent a but
lucratif, avaient une plus grande ancienneté du directeur, un turnover
inferieur des IDE et un taux plus élevé de « directives anticipées».
Celles des 4 NH qui ont abandonné I'étude étaient les mémes que les
25 NH, sauf en termes de rotation des personnels.

Les hospitalisations
réduction de 17 % (95 %Cl = - 0,08 a -1,30) des hospitalisations
comparée a I'année précédente, soit une diminution de 0,69 hospi-
talisations pour 1 000 jours-résident ;
réduction de 24 % (95 % Cl = 0,23 a -1,56; P = 0,01) pour le
groupe des 17 NH les plus engagés, soit une diminution de 0.90
hospitalisations pour 1000 jours-résident ;
réduction de 6 % pour le groupe de 8 NH non-engagés ;
et de 3 % pour le « groupe de comparaison » de 11 NH avec un
taux d’hospitalisation de 2,69 a 2,61 hospitalisations pour 1 000
jours-résident.

Soit pour les 11 NH engagés une réduction relative (au groupe com-
paraison) de 0,64 hospitalisations pour 1 000 jours-résident (95 % CI
=0,12a-1,36 ;P =0,12).

Le colt moyen du programme INTERACT est de $ 7,700 par NH.
L’économie potentielle pour I'assurance maladie pour un NH de 100



Auteurs,

Etude

d’équipements, de population n’entrant pas dans le programme INTERACT sont aussi
récupérées apres de leur directeurs. Calcul des taux d’hospitalisation pour 1 000 jours de
séjour-résident.

Estimation des codts du programme INTERACT qui comprend : impression et distribution
des outils, temps de formation, temps de coordination avec les appels téléphoniques,
temps du leader, le tout rapporté aux salaires horaires moyens de chaque type de person-
nel.

Résultats- Conclusions

lits est approximativement de $ 125,000 par an.

Conclusion : ces résultats suggerent des bénéfices importants en
termes d’hospitalisation et de colt qui doivent étre confirmés dans le
cadre d’'une étude contrblée randomisée afin de déterminer ses effets
sur les hospitalisations évitables, les morbidités et les codts relatifs.
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