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La Ministre des solidarités et de la santé  

à  

Mesdames et Messieurs les directeurs 

généraux des agences régionales de  

santé 



Résumé  : L’amélioration des prises en charge des personnes âgées en perte d’autonomie 
passe par la fluidification des échanges et l’approfondissement de l'articulation entre 
secteurs sanitaire et médico-social. Dans un objectif notamment de limitation des 
hospitalisations évitables, une fiche méthodologie et quatre fiches action, « boîte à outils » 
à destination des établissements de santé (ES) MCO1 et des EHPAD, ont ainsi été 
élaborées pour favoriser la circulation d’informations entre professionnels et assurer un 
accès simplifié à des expertises gériatriques pour les publics âgés ciblés.  
Les ARS, en tant que pilotent de l’organisation de l’offre de soin et médico-sociale de leur 
territoire, veilleront à la bonne diffusion de ces fiches techniques aux établissements 
concernés.  

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

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

Textes abrogés :  néant 

Textes modifiés :  néant 

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

I- Enjeux et objectifs  

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

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

A cette fin, la Direction générale de la cohésion sociale (DGCS), en lien avec la Direction 
générale de l’offre de soins (DGOS) et la Direction de la sécurité sociale (DSS), et les 
représentants des secteurs sanitaire et médico-social, a élaboré des outils d'articulation et 
d'échange entre l’hôpital et l’EHPAD, au bénéfice des personnes âgées résidentes. Ce 
travail s’est appuyé notamment sur les dispositifs existants et particulièrement présents sur 
les territoires PAERPA2.  

Les outils, qui vous sont proposés en annexe, visent à permettre et accompagner la mise en 
place d’une démarche de coopération renforcée entre ES MCO et EHPAD pour les 
établissements de l’ensemble du territoire national, afin notamment de limiter les 
                                                
1 

Médecine, chirurgie, obstétrique 
2 

Démarche en direction des Personnes âgées en risque de perte d’autonomie de 75 ans et plus, action 4 : « limiter les hospitalisations 

évitables » 



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

La présente instruction a ainsi pour objectif de :  
- Présenter les outils développés pour y parvenir ;  
- Identifier les Agences régionales de santé (ARS) comme relais de ces travaux auprès 

des établissements sanitaires et médico-sociaux de leur territoire ;  
- Inviter les acteurs de terrain à communiquer auprès des ARS, du Secrétariat général 

des ministères sociaux, de la DGCS et de la DGOS, les bonnes pratiques relatives à 
l’amélioration des parcours de santé des personnes développées au niveau local en 
vue de leur capitalisation et de leur diffusion, notamment au sein d’un groupe de 
travail national.   
 

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

Afin que les ES MCO et les EHPAD puissent échanger efficacement, des axes de travail ont 
été identifiés dans le cadre de réunions techniques ayant regroupées les fédérations 
d’établissements sanitaires et médico-sociaux, un médecin coordonnateur d’EHPAD, la 
HAS, l’ANESM, la CNAMTS, quelques ARS, et les directions d’administration centrale 
concernées. Les cinq fiches techniques jointes (une fiche méthodologie et quatre fiches 
action) sont le fruit de ces réflexions. 
 
Les différents axes de travail identifiés pour améliorer la coopération entre ES MCO et 
EHPAD, au bénéfice des personnes âgées résidentes d’EHPAD et des établissements, 
constituent chacune des fiches action :  

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

- Améliorer l’échange d’informations grâce aux documents de liaison ; 
- Mobiliser les compétences spécialisées de l’ES ; 
- Favoriser les échanges de pratique et l’information entre les professionnels des 

secteurs sanitaire, social et médico-social pour développer une culture gériatrique 
commune et favoriser la mise en place de bonnes pratiques. 
 

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

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

Ces fiches proposent également des exemples d’indicateurs de suivi des actions qui 
pourront être partagés par les établissements concernés. Ils viendront compléter les 
indicateurs déjà existants et utilisés dans vos régions. 

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



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

III- Diffusion des fiches   

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

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

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

IV- Capitalisation des bonnes pratiques en matière de Coopération renforcée 
ES-EHPAD 

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

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

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

 
 
  



Pour la ministre et par délégation, 
 
 
 
 

Le directeur général de la cohésion sociale 
 
 
 
 
 

                                                                       J-P. VINQUANT 

 

La directrice générale de l’offre de soins 

 

 

               C. COURREGES 

 

               
                      La secrétaire générale adjointe des ministères 
                                                                                       chargés des affaires sociales 
 

 

 
                                                                 A. LAURENT 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)   
 

       

 

 Contexte et objectifs 

 
Les évolutions démographiques et épidémiologiques sont à l’origine de nouveaux besoins et 

nécessitent la mise en place de réponses adaptées pour accompagner les personnes âgées.  

 

En 2017, la DREES a montré que la prise en charge aux urgences des personnes âgées est plus 

longue, plus complexe, et aboutit plus souvent à une hospitalisation après 75 ans. De plus, le 

rapport Charges et produits pour 2018 de la CNAMTS pointe que le fait d’être hébergé en EHPAD 

double le risque d’être un usager fréquent des urgences (i. e. au moins 3 passages durant les 12 

derniers mois). Enfin, selon une étude de Cap retraite, le recours aux urgences pour les publics 

âgés devrait augmenter de 42 % d’ici 2030 et selon la DREES, le taux de croissance moyen du 

nombre de personnes résidants en EHPAD serait ainsi d'environ 2,2% par an, contre 1,9% pour 

les personnes âgées dépendantes vivant à domicile.  

 

Le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM) souligne l’importance d’une 

meilleure coordination des interventions soignantes et sociales en vue d’améliorer la qualité et 

l’efficacité du trajet de santé des personnes âgées en perte d’autonomie. La Haute Autorité de 

santé (HAS) souligne également, dans la note méthodologique et documentaire « Comment 

réduire les hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD » de juillet 2015, le fait que 

les hospitalisations non programmées des résidents d’établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) sont fréquentes. Ces hospitalisations non programmées 

ont un impact négatif chez les personnes âgées en perte d’autonomie, fragiles ou dépendantes et 

favorisent leur déclin fonctionnel et cognitif. 

 

Dans ce contexte, plusieurs mesures ont été adoptées afin d’apporter une réponse à ces enjeux. 

L’action 4 de la démarche pour les Personnes âgées en risque de perte d’autonomie (PAERPA) 

« limiter les hospitalisations évitables » vise à développer des actions permettant d’améliorer le 

repérage des situations à risque, de favoriser la circulation d’informations entre professionnels et 

l’accès simplifié à des expertises gériatriques ou à un numéro unique de gériatrie, afin d’éviter les 

ruptures de parcours de santé. 

 

Le cadre établi par les lois d’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 et de 

modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 met l’accent sur la prévention de la 

perte d’autonomie et la nécessité de prendre en compte ces évolutions en favorisant notamment 

les prises en charges sur le lieu de résidence et les procédures d’admission directe entre les 

établissements de santé de médecine, chirurgie et obstétrique (ES MCO) et les EHPAD en limitant 

le passage par les services d’urgence. 

 

 

METHODOLOGIE 
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Les réflexions engagées dans le cadre des projets régionaux de santé de deuxième génération (PRS 

II) visent à susciter les évolutions nécessaires de l’offre de services de santé, à savoir : 

l’amélioration de l’état santé et la réponse aux besoins des publics ; la réduction des inégalités 

sociales et territoriales de santé ; le renforcement de la qualité, de la continuité et de la pertinence 

des prises en charges et des accompagnements et l’organisation et la fluidification des parcours de 

santé. 

 

Enfin, la mise en place des groupements hospitaliers de territoires (GHT) renforce l’importance de 

la coordination des acteurs par l’élaboration du projet médical partagé. Les GHT sont invités à 

identifier des filières de prise en charge pour des publics cibles, notamment pour les personnes 

âgées. Cela nécessite une coopération formalisée entre les ES et les EHPAD en vue de garantir la 

continuité des prises en charge des personnes âgées dépendantes. (Cf. fiches techniques GHT – 

DGOS).  

 

L’amélioration de la fluidité des parcours de santé nécessite donc une importante coordination 

des champs sanitaire, social et médico-social et notamment entre les ES MCO et les EHPAD afin de 

mieux penser et anticiper l’amont et l’aval des hospitalisations. Dès lors, la question des relations 

entre ES MCO et EHPAD se pose avec acuité. 

 

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

et les EHPAD dans le cadre du parcours de santé des personnes âgées en : 

�  Harmonisant et formalisant  les relations entre ES MCO et EHPAD afin d’améliorer la prise 

en charge des résidents et d’éviter les ruptures de parcours : limiter les hospitalisations ou 

ré-hospitalisations évitables et les passages en service d’urgences ; 

 

� Adaptant les pratiques professionnelles au parcours des personnes âgées en renforçant la 

communication et la coordination entre les professionnels des secteurs sanitaires, sociaux 

et médico-sociaux, en favorisant les prises en charge sur le lieu de résidence. 

 

 Axes de travail  
Afin de répondre à ces objectifs, quatre fiches techniques ont été élaborées pour accompagner la 

mise en œuvre des axes de travail suivants :  

� Anticiper pour mieux recourir aux urgences et formaliser des procédures 

d’entrées/sorties ; 

� Améliorer l’échange d’informations grâce aux documents de liaison ; 

� Mobiliser les compétences spécialisées de l’ES ; 

� Favoriser les échanges de pratique et l’information entre les professionnels des secteurs 

sanitaire, social et médico-social pour développer une culture gériatrique commune et 

favoriser la mise en place de bonnes pratiques. 
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 Méthodologie de travail en commun 
1. S’appuyer sur un constat partagé pour améliorer le dialogue entre l’ES et l’EHPAD ou 

entre l’ES et les EHPAD de son territoire, grâce aux :  

� Diagnostics existants concernant l’évolution démographique du territoire afin de pouvoir 

prendre en compte et anticiper les besoins actuels et futurs des publics âgés ; 

� Données concernant les résidents d’EHPAD et l’activité de l’ES concerné avec l’aide du DIM 

de l’ES.  

2. Définir des axes et des modalités de travail commun et un calendrier : 

� S’appuyer sur les fiches pour identifier des actions à mettre en œuvre et définir des 

indicateurs de suivi ;  

� Identifier les actions relevant d’une démarche commune des EHPAD d’un territoire avec 

l’ES référent de celles relevant d’une démarche bilatérale ;  

� Identifier les personnes ressources au sein des établissements qui seront susceptibles de 

faire vivre la démarche de coopération renforcée entre l’ES et l’EHPAD ; 

� Définir une méthodologie de travail en commun et un calendrier ; 

� Définir des livrables et outils opérationnels afin de formaliser les relations entre les 

établissements : formations professionnelles, conventions, chartes, lettre d’engagement, 

etc. La mise en œuvre concrète de ces outils doit intégrer les mouvements de personnels 

de ces établissements.  
 

 Données chiffrées 
Démographie du territoire (données INSEE) 

� Le % de personnes âgées de 75 ans et plus et 85 ans et plus 

� Le % de personnes âgées de 75 ans et plus, et 85 ans et plus en établissements 

� Projections démographiques 

Données d’activité de l’établissement de santé (données DIM)  

� Le nombre de passages en service d’urgences pour ces publics spécifiques 

� Le % de passages en service d’urgences suivi d’hospitalisation et d’hospitalisation sans 

passage par le service d’urgence pour ces publics spécifiques 

� Le % des séjours des plus de 75 ans en gériatrie 

Données de l’EHPAD (données EHPAD) 

� Le % de passage par le service d’urgences et d’hospitalisation des résidents 

� Le % d’hospitalisations avec ou sans hébergement (HAD) des résidents de l’EHPAD 

 

 
 

 

 

 

Références 
� LOI n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l'adaptation de la société au 

vieillissement. 

� LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé. 

� Rapport HCAAM – Assurance maladie et perte d’autonomie – juin 2011. 

� Note méthodologique et de synthèse  HAS - Comment réduire les hospitalisations non 

programmées des résidents d’EHPAD - juillet 2015. 

� Circulaire n° DHOS/O2/2007/117 du 28 mars 2007 relative à la filière de soins 

gériatriques. 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)  

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choisissez un élément. 
Choisissez un élément. 

� Choisissez un élément. 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)   
 

        

 

 

Les ES et les EHPAD déterminent des procédures précises d’entrée/sortie d’hospitalisation et 

sortie/retour en EHPAD des résidents pour améliorer le cas échéant le recours aux urgences, 

notamment par la mise en œuvre des mesures suivantes : 

 Axes de travail 

 

 

 

 

 

 

 

 

 � Désignation par l’EHPAD d’une personne référente (ou le cas 

échéant, d’un binôme référent en cas de rotation des équipes) 

pour l’ES ; 

� Désignation par l’ES d’une personne référente (ou le cas échéant, 

d’un binôme référent en cas de rotation des équipes) pour le ou 

les EHPAD ; 

� Identification des patients à risque de décompensation aiguë, en 

phase terminale de soins palliatifs ou pouvant bénéficier de 

l’hospitalisation à domicile (HAD) (exemple : « dossiers 

dormants ») (Cf. fiche action n°3) ; 

� Organisation de staffs entre les équipes de l’ES et du/des EHPAD 

(voire même par télé-expertise) (Cf. fiches 3 et 4) ; 

� Définition de procédures d’admission directe dans l’ES sans 

passage par les urgences, notamment en service de gériatrie 

aiguë et de soins palliatifs ; 

� Recours à une régulation lorsqu’un transfert en urgence est 

envisagé de l’EHPAD vers l’ES : télémédecine (Cf. fiche 3), 

régulation centre 15,… ; 

� Information de l’EHPAD par l’ES en cas d’hospitalisation à l’issue 

d’un passage aux urgences ; 

� Organisation par l’ES des transferts, des conditions d’accueil et 

de la sortie d’hospitalisation ou du service d’urgence du 

résident, conjointement et en accord avec un des référents 

désignés de l’EHPAD ou le soignant présent la nuit, formalisé le 

cas échéant par des check list ; 

� Prise en compte dans les procédures d’entrée/sortie de la 

possibilité d’intervention de l’hospitalisation à domicile (HAD) 

en EHPAD préférentiellement à l’hospitalisation complète ou en 

raccourcissement de séjour hospitalier avec hébergement ; 

� Définition de la place de la personne concernée, de la famille et 

de la personne de confiance, si elle est désignée, dans la 

procédure d’entrée-sortie ; 

� Définition des mesures les plus appropriées de gestion des crises 

sanitaires et climatiques dans le cadre du plan Bleu et du 

Fiche action n°1 
Anticiper pour mieux recourir aux urgences et 

formaliser des procédures d’entrées/sorties 
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dispositif ORSAN et actualisation des conventions entre l’ES et 

l’EHPAD s’y référant. 

 Acteurs clés  � Etablissements de santé : médecin, équipe mobile de gériatrie 

(EMG), assistant de service social, HAD,… 

� EHPAD : médecin coordonnateur, infirmier diplômé d’Etat 

coordinateur (IDEC), directeur, Commission de coordination 

gériatrique (CCG), Conseil de vie sociale (CVS) 

� Médecin traitant 

 

 Références  � Décret n° 2016-995 du 20 juillet 2016 relatif aux lettres de 

liaison. 

� Circulaire n° DHOS/O2/2007/117 du 28 mars 2007 relative à la 

filière de soins gériatriques. 

 Annexes  � Fiche points clés : comment réduire les hospitalisations non 

programmées des résidents d’EHPAD ? – HAS / ANESM, juillet 

2015. 

 Critères d’évaluation 
 Actions Indicateurs 

 

 

Anticiper pour mieux recourir aux 
urgences et formaliser des 

procédures d’entrées/sorties 

 

� Part des passages aux urgences de résidents 

d’EHPAD suivi d’une hospitalisation (Nombre 

de passages aux urgences des résidents 

d’EHPAD avec hospitalisation/Nombre total 

de passages aux urgences des résidents 

d’EHPAD). 

� Part des passages aux urgences des résidents 

d’EHPAD ayant fait l’objet d’une régulation en 

amont. 

� Part des hospitalisations programmées 

(Nombre d’hospitalisations programmées 

avec admission directe dans un service 

spécialisé de l’ES MCO/Nombre total 

d’hospitalisations y compris les urgences). 

� Part des résidents de l’EHPAD pour lesquels il 

y a eu contact en amont du retour en EHPAD. 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)  

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choisissez un élément. 
Choisissez un élément. 

� Choisissez un élément. 
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ANNEXE : Fiche points clés : comment réduire les hospitalisations non 

programmées des résidents d’EHPAD ?  – HAS / ANESM, juillet 2015 (12 

pages) 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)   
 

        

 

 

Les documents de liaison sont rédigés dans une logique de parcours et de prise de relais. Ils comprennent le 

Dossier de liaison d’urgence (DLU), la Lettre de liaison et le Compte-rendu d’hospitalisation. Ces documents 

formalisés sont complémentaires aux échanges téléphoniques ou dématérialisés, notamment lorsque l’ES 

informe l’EHPAD en cas d’hospitalisation du patient ou de sortie de celui-ci. (Cf. autres fiches). 

 

 Axes de travail 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dialogue EHPAD – service d’urgences (SU)  

Admission de l’EHPAD vers le SU : transmission du Dossier de liaison 

d’urgence (DLU) comprenant :  

� Le Document de liaison d’urgence réalisé (en dehors de l’urgence) par 

le médecin traitant en lien avec le médecin coordonnateur ;  

� La Fiche de Liaison d’urgence (recto) renseignée lors de l’urgence, par 

l’infirmier ou l’aide-soignant de l’EHPAD la nuit, en l’absence de 

médecin. 

 

Sortie du SU sans hospitalisation : 

� Transmission de la Fiche de liaison d’urgence (verso). 

 

Dialogue EHPAD – services d’hospitalisation 
Admission dans un service suite à un passage au service des urgences (SU) :   

� Transmission du DLU de l’EHPAD et du bilan du SU au service 

hospitalier ; 

� Envoi au service, par l’EHPAD, des informations complémentaires 

nécessaires à la prise en charge hospitalière. 

 
Admission directe sans passage par les urgences :  

� Transmission au service d’une Lettre de liaison par le médecin 

demandant l’hospitalisation ;  

� Transmission par l’EHPAD au service du Document de liaison et de 

toutes autres informations complémentaires utiles.  

 

Sortie du service hospitalier vers l’EHPAD : 

� Transmission de la Lettre de liaison du médecin du service hospitalier 

au médecin traitant et au médecin coordonnateur de l’EHPAD, le jour 

de la sortie de l’hospitalisation ;  

� Transmission du document de sortie d’hospitalisation (DSH) dans les 

8 jours comprenant notamment le tableau des traitements 

médicamenteux, conformément aux recommandations de la HAS, 

permettant la transmission des décisions thérapeutiques. 

 

 

Fiche action n°2 
Améliorer l’échange d’information grâce aux 

documents de liaison 
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En complément, les ES et les EHPAD utilisent les modes de 

communication qu’ils ont déterminés ensemble pour échanger des 

informations, en favorisant les échanges dématérialisés à l’entrée et la 

sortie des résidents de l’EHPAD (messagerie, DMP, éventuellement 

document papier,…) pour une prise en charge immédiate et efficace. 

 

 Acteurs clés  � ES : médecins, équipes mobiles de gériatrie (EMG), assistant de 

service social,… 

� EHPAD : médecin coordonnateur/infirmier coordinateur (en 

l’absence du médecin coordonnateur) 

� Médecin traitant 

 

 

 Références  � Les obligations réciproques des ES et des EHPAD doivent être 

envisagées dans le cadre des dispositions du décret n°2016-994 du 20 

juillet 2016 relatif aux conditions d'échange et de partage 

d'informations entre professionnels de santé et autres professionnels 

des champs social et médico-social et à l'accès aux informations de 

santé à caractère personnel ; 

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

 Annexes  � Guide d’utilisation du dossier de liaison d’urgence (DLU) – HAS / 

ANESM 

� Document de liaison d’urgence (DLU) – HAS / ANESM  

� Fiche de liaison d’urgence – HAS / ANESM 

� Document de sortie d’hospitalisation – HAS 

 Critères d’évaluation 
 Actions Indicateurs 

 

 

Améliorer l’échange d’information 
grâce aux documents de liaison 

 

� Part des résidents d'EHPAD hospitalisés ayant 

fait l'objet d'une transmission du DLU (Nombre 

de résidents avec DLU/Nombre total de 

résidents hospitalisés). 

� Part des résidents d'EHPAD hospitalisés ayant 

fait l'objet d'une transmission de la lettre de 

liaison médicale (Nombre de résidents avec 

lettre de liaison/Nombre total de résidents 

hospitalisés). 

� Part des résidents d'EHPAD hospitalisés et 

revenus en EHPAD ayant fait l'objet d'une 

transmission du Document de sortie 

d’hospitalisation (Nombre de résidents avec 

DSH/Nombre total de résidents hospitalisés). 
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Démarche de coopération renforcée 

entre les établissements de santé (ES) 

et les établissements d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD)  
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choisissez un élément. 
Choisissez un élément. 

� Choisissez un élément. 
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ANNEXE 1 : Guide d’utilisation du dossier de liaison d’urgence (DLU) – HAS / 

ANESM (2 pages) 
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ANNEXE 2 : Document de liaison d’urgence (DLU) – HAS / ANESM (2 pages) 
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ANNEXE 3 : Fiche de liaison d’urgence – HAS / ANESM (2 pages) 
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Direction Générale de la Cohésion Sociale (DGCS) / Direction Générale de l’Offre de Soins (DGOS) 

[10] 

 

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

  

  
 
 
 
 
 
Document de sortie d’hospitalisation 
 

Identification du patient : (au minimum : Nom de naissance, Date de naissance, Sexe) 
 

Médecin traitant : (Nom et coordonnées) 
 

Date d’entrée d’hospitalisation :  

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

Hôpital et Service(s) d’hospitalisation :  
 

Professionnel référent de la prise en charge du pat ient pendant hospitalisation : (nom, fonction) 
 

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

Destination du patient à la sortie :  

Coordonnées du rédacteur du document de sortie :  
 

Date de rédaction :  

Liste de diffusion du document de sortie :  
 

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

Statut de ce document 
Document de sortie valant pour CRH : Oui       Non   .  
Si Non, ce document sera complété dans un deuxième temps et envoyé au médecin traitant dans les 
8     jours suivant la sortie. 
 

 
(Rubriques Obligatoires) 

1. Motif d’hospitalisation 
 

2. Synthèse médicale du séjour  
• Pathologies prises en charge et leur situation à la sortie  
 
• Patient porteur/contact de BMR ou BHRe : Non       Oui        si oui préciser : 
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• Transfusion Non       Oui        si oui préciser : 

3. Actes techniques, examens complémentaires et bio logiques Résultats pertinents normaux 
et anormaux 
• Actes techniques 
 
• Examens complémentaires 
 
• Examens biologiques 
 

4. Traitements médicamenteux  

Médicaments habituels 
avant l’admission 

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

Médicaments à la sortie  
- « idem » si pas de changement ;  
- réécrire si modifications dans 
traitement ;  
- préciser « Arrêt » si arrêt 

Commentaires  
- Date d'arrêt (ou durée) pour les médicaments pas  au 
long cours (notamment chimio et antibio) 
- Justification de l'arrêt, de la suspension temporaire, 
de la modification d’un traitement ou de la mise en 
place d’un nouveau traitement au cours de 
l’hospitalisation  
- Cible à atteindre en termes de dose en cas de 
titration progressive ou de paramètre de suivi (par ex. 
INR) 
- Préciser « essai thérapeutique » le cas échéant 

Domaine  :  
- 
- 
 

  

Domaine  :  
- 
- 
 

  

Domaine  :  
- 
- 
 

  

Etc. 

5. Suite à donner  

• Non       Oui    si oui préciser ci-dessous 

• Volet continuité des soins 
o RDV médicaux : Non       Oui    si oui les indiquer (en précisant si RDV pris ou à prendre par le 

patient)   
 

o Examens complémentaires à faire : Non       Oui    si oui les indiquer (en précisant si RDV pris ou à 
prendre par le patient)  

o Soins infirmiers : Non       Oui    si oui les indiquer 

o Soins de rééducation : Non       Oui    si oui les indiquer 

o Examens dont les résultats sont en attente : Non       Oui    si oui les indiquer 
 

• Volet médicosocial 
o Actions déjà mises en place (par l’hôpital avant la sortie) : Non      Oui    si oui les indiquer 

 
o Actions préconisées (dont la mise en place est à organiser) : Non      Oui    si oui les indiquer 

 
o Demande d’ALD : Non applicable       Faite        A demander     s 
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o Points de vigilance : Non      Oui    si oui les indiquer 
 

• Conseils, recommandations  (par ex si chimiothérapie ou si patient inclus dans essai thérapeutique : préciser 
les événements indésirables possibles et la conduite à tenir), surveillance particulière  (applicable pour : AVK, 
diurétiques, chimiothérapie)  

 (Rubriques laissées au choix des équipes) 
 
 
 
Antécédents  
 

Événements indésirables (dont allergies)  Obligatoire si survient au cours de l’hospitalisation 

• Type de réaction adverse ou d’allergie : 

• Type de manifestation : 

• Sévérité de la réaction : Haute   ,    Modérée   ,  Basse   . 

• Statut : Actif   ,   Inactif   ,   Chronique   ,   Intermittent   ,   Récurrent   ,   Résolu   ; 

• Agent responsable : 

• Commentaires : 

 

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

Histoire de la maladie 
 

Examen Clinique et statut fonctionnel  
 

Evolution dans le service.  
 

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

Liste des éléments remis au patient 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)   
 

        

 

 

Afin de préserver l’autonomie des résidents, les EHPAD mettent en place les actions permettant :   

� Le repérage des fragilités ;  

� La lutte contre les principaux risques de déclin fonctionnel ;  

� La réduction des hospitalisations non programmées et des ré-hospitalisations ;  

� La réduction du risque iatrogénique médicamenteux.  

A cet effet, ils peuvent mobiliser les compétences spécialisées de l’ES, dont gériatriques, via différents leviers s’ils 

existent : 

 Axes de travail 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les équipes mobiles de gériatrie, de soins palliatifs et de psychiatrie 

du sujet âgé, des réseaux de santé gérontologique et de soins 

palliatifs, et HAD : 

Dans son territoire, l’ES peut mobiliser des ressources propres ou par 

voie de convention pour mettre à disposition des professionnels de 

santé de ville et des EHPAD une expertise gériatrique, psycho-

gériatrique, palliative, notamment grâce à l’intervention de ses équipes 

mobiles en dehors de l’hôpital, des réseaux de santé et de l’HAD. L’ES 

peut également mobiliser ses équipes mobiles intra-hospitalières pour 

les résidents d’EHPAD hospitalisés. 

 

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

L’ES rend effectif l’accès rapide et facilité des structures de consultations 

et à l’HDJ pour les résidents de l’EHPAD. 

L’accès aux consultations gériatriques et aux consultations mémoire 

ainsi qu’aux autres consultations externes délivrées par l’ES est facilité 

pour les résidents de l’EHPAD. Le médecin traitant du résident, sur 

conseil ou demande du médecin coordonnateur, peut y faire appel. Il 

peut également faire appel à l’HDJ gériatrique pour des évaluations 

gériatriques et pluridisciplinaires programmées. En accord avec le 

médecin traitant et le médecin coordonnateur, l’ES peut réaliser des 

bilans d’entrée des résidents, voire assurer un suivi. En accord avec le 

médecin traitant, une hospitalisation de jour gériatrique est proposée 

par l’ES à chaque résident dont l’état de santé le justifie.   

 

La télémédecine : télé-expertise, téléconsultation et 

télésurveillance : 

Les ES et les EHPAD peuvent organiser l’accès à la télémédecine des 

résidents d’EHPAD et appliquer les modalités de facturation 

correspondantes.  

 

Le numéro unique : 

L’établissement met à disposition des professionnels de santé du 

Fiche action n°3 
Mobiliser les compétences  

spécialisées de l’ES 
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territoire, dont l’EHPAD, un numéro de téléphone permettant l’accès 

direct à un gériatre dédié au sein de la filière gériatrique qui oriente et 

conseille les médecins généralistes, médecins coordonnateurs d’EHPAD, 

ou le cas échéant les médecins coordonnateurs de l’HAD.  

 

Le conventionnement avec le GHT :  

Le projet médical partagé réalisé dans le cadre des groupements 

hospitaliers de territoires (GHT) a pour ambition de mettre en place une 

gradation des soins hospitaliers dans une organisation par filière et de 

développer des stratégies médicales et soignantes de territoire. Dans ce 

cadre les ES et les EHPAD d’un même territoire peuvent être amenés à 

conventionner afin d’améliorer leurs relations et de fiabiliser leurs 

échanges (Cf. Fiches techniques GHT – DGOS).   

 Acteurs clés � Etablissement de santé : médecin,  HAD, HDJ,… 

� Filière gériatrique : équipe mobile (EM), réseaux,… 

� EHPAD : médecin coordonnateur, IDEC en l’absence du médecin 

coordonnateur 

� Médecin traitant 

 

 

 Références  � Cahier des charges des expérimentations relatives à la prise en 

charge en téléconsultation ou télé-expertise mises en œuvre sur le 

fondement de l’article 36 de la loi 2013-1203 de financement de la 

sécurité sociale pour 2014 ; 

� Circulaire n° DHOS/O2/2007/117 du 28 mars 2007 relative à la 

filière de soins gériatriques ; 

� Convention type relative aux modalités de coopération entre un ES 

et un EHPAD dans le cadre d’une filière de soins gériatrique ; 

� PLFSS pour 2018. 

 

 Critères d’évaluation 

 Actions Indicateurs 

  

 

 

Mobiliser les compétences 
spécialisées de l’ES 

 

� Nombre de sollicitations adressées par l’EHPAD aux différentes 

équipes expertes (équipes mobiles, réseaux, service de gériatrie…). 

� Nombre d’interventions des équipes mobiles intervenant à 

l’extérieur de l’établissement (en particulier gériatrique, 

psychiatrique, soins palliatifs) et des réseaux auprès de résidents 

d’EHPAD. 

� Nombre d’interventions des équipes mobiles intra-hospitalières 

pour les patients résidents d’EHPAD lors de leur hospitalisation. 

� Nombre d’actes de télémédecine pour les résidents d’EHPAD : 

o en téléconsultation (plaies/cicatrisations, géronto-

psy,…) ; 

o en télé-expertise. 

� Nombre de consultations ou de journées d’HDJ des résidents 

d’EHPAD. 

� Part des documents de sortie d’hospitalisation (DSH)  des résidents 

d’EHPAD, comprenant le tableau des traitements médicamenteux 

(Cf. recommandations de la HAS et fiche n°2). 
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Démarche de coopération renforcée 

entre les établissements de santé (ES) 

et les établissements d’hébergement 

pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD)  

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

Choisissez un élément. 
Choisissez un élément. 

� Choisissez un élément. 
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Démarche de coopération renforcée 

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

pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)   
 

        

 

 

 

 

Les formations pluri disciplinaires, la sensibilisation et les échanges de pratiques permettent aux acteurs des secteurs 

sanitaire, social et médico-social, en ville et en établissements, de mieux se connaître et d’intégrer les contraintes 

réciproques acquérant ainsi une culture commune de parcours de santé.  

 

 Axes de travail 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les ES et les EHPAD peuvent s’engager à se rencontrer et échanger 
régulièrement en fonction de leurs possibilités lors :  

� d’instances de concertations telles que la Commission de coordination 

gériatrique (CCG) ;  

� de points information/sensibilisation avec les équipes mobiles de 

gériatrie ou les services d’urgence ;  

� de groupes de travail et de staffs communs, y compris dans le cadre de 

la télémédecine ; 

� de formations communes.  

 

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

principes suivants :  

� faire avec le cadre existant et initier des dynamiques collectives. L’ES 

pourra ainsi avoir un rôle de coordination et d’animation en 

proposant des formations communes aux EHPAD d’un même 

territoire ; 

� privilégier des formats courts sur le site des établissements (EHPAD 

ou ES MCO) ;  

� Privilégier les sujets suivants :  

o Gestion de l’urgence,  

o Plaies/cicatrisations, 

o Evénements indésirables, 

o Prévention des chutes, de l’incontinence, de la dénutrition 

et du risque iatrogénique, 

o Soins palliatifs, 

o Prise en charge non médicamenteuse des troubles psycho-

Fiche action n°4 
Favoriser les échanges de pratiques et 

l’information entre les professionnels des 

secteurs sanitaire, social et médico-social pour 

développer une culture gériatrique commune 
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comportementaux liés aux maladies neurodégénératives, 

o Evaluation de conventions/retours d’expériences,  

o … 

 Acteurs clés  � Etablissement de santé 

� EHPAD  

� ANDPC, OPCA  

 Références  � INSTRUCTION N° DGOS/RH4/DGCS/4B/2016/250 du 29 juillet 2016 

relative aux orientations en matière de développement des 

compétences des personnels des établissements mentionnés à 

l'article 2 de la loi n° 89-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions 

statutaires relatives à la fonction publique hospitalière. 

 Critères d’évaluation 
 Actions Indicateurs 

 

 

Favoriser la formation/sensibilisation 
et l’information entre les 

professionnels des secteurs sanitaire, 
social et médico-social pour 

développer une culture gériatrique 

commune et favoriser la mise en place 
de bonnes pratiques. 

 

� Nombre de réunions de la CCG, 

� Nombre de sessions et nombre de 

participants aux formations avec les équipes 

mobiles/les services d’urgence, autres, 

� Nombre de sessions et nombre de 

participants aux formations dispensées par 

des établissements également organismes de 

formation (numéro de formateur), 

� Nombre de sessions de formation 

intersectorielles (ES-EHPAD) et/ou 

pluridisciplinaire (médecins-soignants-

administratifs). 
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Démarche de coopération renforcée 

entre les établissements de santé (ES) 

et les établissements d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes 

(EHPAD)  
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Choisissez un élément. 
Choisissez un élément. 

� Choisissez un élément. 

 

 

 

 

 

 


