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SAU : Service d’Accueil des Urgences 

CSG : Court Séjour Gériatrique 

CHLVO : Centre Hospitalier Loire Vendée Océan 
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OR : Odd Ratio 
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I. CONTEXTE 

Depuis plusieurs années, les nouvelles Technologies d’Information et de Communication se 

sont développées permettant l’essor de la télémédecine, forme de pratique médicale à 

distance.  

En 1997, l’Organisation Mondiale de la Santé définit la télémédecine comme « la partie de la 

médecine qui utilise la transmission par télécommunication d’informations médicales 

(images, comptes-rendus, enregistrements, etc.), en vue d’obtenir à distance  un diagnostic, 

un avis spécialisé, une surveillance continue d’un  malade, une décision thérapeutique » (1).  

Redéfinie par la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoire » du 21 Juillet 2009, la 

télémédecine va progressivement se perfectionner et être utilisée dans divers domaines de la 

santé, encouragée par une forte volonté politique (1). Elle est susceptible d’apporter des 

solutions aux défis actuels de notre société comme la désertification médicale, l’inégalité 

d’accès aux soins ou encore le vieillissement de la population et l’émergence des maladies 

chroniques (2,3). Néanmoins, sa pratique reste marginale en France. 

La nouvelle loi de financement de la Sécurité sociale devrait faire sortir la télémédecine de 

son cadre expérimental actuel. L’objectif est qu’elle s’inscrive pleinement dans le parcours de 

soins des patients notamment des personnes âgées, et en priorité dans les zones géographiques 

déficitaires en offre de soins et dans les structures médico-sociales comme les Etablissements 

d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) (4). 
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II. INTRODUCTION 

Le vieillissement de la population est devenu un enjeu de santé publique (5,6). Selon 

l’INSEE, les personnes âgées de plus de 75 ans représenteront 17.9% de la population en 

2070 contre 9% actuellement (7). 

La prise en charge médicale de cette population âgée est complexe du fait d’un nombre 

important de comorbidités, source de fragilité et de dépendance (8–10). Cette complexité 

s’accroît dans les EHPAD où les personnes sont plus âgées, plus polypathologiques et plus 

dépendantes que les personnes âgées vivant à domicile (8,9,11–13). Par ailleurs, il existe 

plusieurs obstacles entravant la prise en charge des personnes âgées vivant en EHPAD. 

L’éloignement des EHPAD des pôles de santé, les difficultés de transports des personnes 

âgées fragiles et d’accès aux médecins généralistes en sont les principaux (14–16). 

Une des conséquences de cette situation est un risque d’hospitalisation ou de transfert dans un 

Service d’Accueil des Urgences (SAU) plus élevé chez les personnes âgées vivant en EHPAD 

comparé aux personnes âgées vivant à domicile (6,17,18). Ce risque est d’autant plus 

important si la personne âgée présente des troubles cognitifs, des troubles psycho-

comportementaux, une dénutrition, une polymédication, des chutes répétées ou une 

hospitalisation récente (19–23). Par ailleurs, ces hospitalisations peuvent avoir des effets 

délétères sur l’état de santé de la personne âgée : aggravation du déclin fonctionnel ou des 

troubles cognitifs préexistants, apparition d’épisodes confusionnels, d’escarres, d’une 

dénutrition et risque accru de morbi-mortalité (20,21,23–26). Tout ceci est responsable d’un 

coût élevé pour la société (27). 

Les 2 principales modalités d’hospitalisations des personnes âgées vivant en EHPAD sont soit 

une admission via un SAU soit une admission directe dans un service de Court Séjour 

Gériatrique (CSG). Bien que l’admission directe en CSG soit considérée comme la plus 

adaptée, elle ne représente que 6.5% des hospitalisations des personnes âgées vivant en 

EHPAD (28–30). Elle permet d’éviter un passage par le SAU qui, marqué par une 

spécialisation et une technicité pointue, répond difficilement à la prise en charge transversale 

et globale nécessaire aux personnes âgées fragiles (6,29,30). De plus, l’environnement des 

urgences peut être déstabilisant et responsable de iatrogénie chez cette population (30–34). 

Eviter les hospitalisations inadaptées et favoriser les admissions directes en CSG quand 

l’hospitalisation est nécessaire est donc une des priorités de la prise en charge de la personne 
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âgée vivant en EHPAD (6,29,35). En effet, les hospitalisations évitables ou inappropriées 

peuvent représenter jusqu’à 67% des admissions hospitalières (14,15,36). Plusieurs 

hypothèses sont avancées pour expliquer cette situation : difficultés d’accès aux soins 

spécialisés, manque de médicalisation et de personnel soignant au sein des EHPAD 

(14,15,36–38). 

Pour répondre à cet objectif, une des solutions proposées est le développement de 

téléconsultations spécialisées pour les personnes âgées vivant en EHPAD (2,3,39,40). 

La téléconsultation de gériatrie permet à un médecin gériatre de donner une consultation à 

distance et en temps réel à une personne âgée vivant en EHPAD accompagnée d’un autre 

professionnel de santé (41). En pleine expansion depuis plusieurs années, les téléconsultations 

sont déjà utilisées dans la prise en charge des démences, des pathologies psychiatriques et des 

maladies chroniques (42–50). Plusieurs études ont démontré qu’elles étaient fiables, 

réalisables et bien acceptées par les professionnels de santé, les patients et leurs proches 

(46,49,51–54). 

Les téléconsultations de gériatrie en EHPAD suscitent beaucoup d’intérêt car elles facilitent 

l’accès à des consultations spécialisées, permettent un parcours de soins coordonné et adapté 

en évitant notamment les déplacements fastidieux des personnes âgées fragiles (3,46,55). 

De plus, certaines études suggèrent que les téléconsultations peuvent contribuer à la 

diminution des hospitalisations et des passages au SAU des personnes âgées vivant en 

EHPAD (56–60). Néanmoins, à notre connaissance, aucune étude n’a recherché les facteurs 

associés à l’hospitalisation après téléconsultation de gériatrie. 

Depuis plusieurs années, le Centre Hospitalier Loire Vendée Océan (CHLVO) développe des 

téléconsultations de gériatrie accessibles aux personnes âgées vivant au sein d’un certain 

nombre d’EHPAD de son secteur. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’impact de ces téléconsultations de gériatrie sur les 

hospitalisations des personnes âgées vivant au sein de ces EHPAD et de déterminer les 

facteurs associés à l’hospitalisation après téléconsultation de gériatrie.  
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III. MATERIEL ET METHODES 

1. Schéma de l’étude 

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique.  

Notre objectif principal était d’évaluer l’impact des téléconsultations de gériatrie sur les 

hospitalisations des personnes âgées vivant en EHPAD. Notre critère de jugement principal 

était la survenue d’une hospitalisation dans les 7 jours suivant la téléconsultation, définie 

comme un passage au SAU ou une hospitalisation programmée ou non pour le même motif 

que la téléconsultation réalisée. 

Notre objectif secondaire était de mettre en évidence les facteurs associés aux hospitalisations 

post-téléconsultations des personnes âgées vivant en EHPAD. Les facteurs ont été choisis à 

partir des critères de l’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) et des données en lien avec 

notre étude recueillies dans la littérature (61–63). 

Onze EHPAD du Nord-Ouest Vendée participaient à notre étude : Falleron, Noirmoutier, 

Saint Gilles Croix de Vie, Coëx, Saint Jean de Monts-Ernest Guérin, Touvois, Commequiers, 

Saint Jean de Monts-La Forêt, Notre Dame de Monts, Givrand, Bouin. 

La période d’inclusion s’étendait du 1er mai 2012 au 15 août 2017. 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

• Etre institutionnalisé dans un des EHPAD sus-cités 

• Avoir bénéficié d’une téléconsultation de gériatrie  

• Etre en intention d’hospitalisation avant la téléconsultation c’est-à-dire que le médecin 

généraliste prenant en charge le patient l’aurait hospitalisé (soit via le SAU soit par 

une admission directe en CSG) en l’absence de recours à une téléconsultation de 

gériatrie 

• Avoir reçu le consentement du patient ou le consentement du représentant légal en cas 

de troubles cognitifs 

• Avoir reçu l’accord du médecin généraliste du patient à la réalisation de l’acte de 

télémédecine 
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Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

• Ne pas être institutionnalisé dans un des EHPAD sus-cités 

• Ne pas être en intention d’hospitalisation avant la téléconsultation c’est-à-dire que le 

médecin généraliste prenant en charge le patient ne l’aurait pas hospitalisé en 

l’absence de recours à une téléconsultation de gériatrie, optant pour un maintien à 

l’EHPAD ou une temporisation des soins 

• Absence du consentement du patient ou du représentant légal en cas de troubles 

cognitifs 

• Abandon de l’acte de télémédecine  

• Ne pas avoir reçu l’accord du médecin généraliste du patient à la réalisation de l’acte 

de télémédecine 

À l’issue de la phase d’étude, nous avons inclus 48 patients. Cette population a ensuite été 

répartie en 2 sous-groupes en fonction de la survenue ou non d’une hospitalisation dans les 7 

jours suivant la téléconsultation de gériatrie. 

2. Protocole d’étude 

Dans chaque EHPAD et au sein du CHLVO, une salle était dédiée aux téléconsultations de 

gériatrie. Elle était équipée d’un écran de 42 pouces, d’une caméra haute-définition et d’un 

ordinateur. Le système est connecté à internet haut-débit via un protocole sécurisé. 

Les téléconsultations de gériatrie étaient réalisées à la demande d’un médecin généraliste 

prenant en charge le patient. Elles pouvaient se faire en urgence, c’est-à-dire dans la journée 

ou être programmées. Un membre de l’équipe soignante de chaque EHPAD, appelé assistant 

de télémédecine, était formé à la téléconsultation. 

Avant la téléconsultation, l’assistant de télémédecine recueillait l’histoire clinique du patient, 

ses données socio-démographiques, les médicaments prescrits ainsi que les critères de l’EGS. 

Le médecin requérant devait également préciser sa conduite à tenir pour le patient (transfert 

au SAU, hospitalisation programmée, temporisation des soins, maintien en EHPAD) s’il 

n’avait pas eu accès à la téléconsultation de gériatrie. L’ensemble de ces informations était 

transmis au médecin gériatre requis. 

Au cours de la téléconsultation, le patient était accompagné de l’assistant de télémédecine qui 

pouvait aider le gériatre pendant l’interrogatoire ou son examen clinique. 
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Après la téléconsultation, le gériatre informait le médecin requérant de ses conclusions 

diagnostiques et thérapeutiques ainsi que du devenir du patient (soit une hospitalisation soit 

une prise en charge au sein de l’EHPAD). 

Un compte-rendu était écrit puis faxé et envoyé par courrier le jour même au médecin 

requérant. 

 

3. Recueil et analyse des données 

Après analyse de la littérature et des dossiers médicaux des patients, nous avons recueilli les 

données suivantes : 

• Âge 

• Sexe  

• Le statut fonctionnel caractérisé par le Groupe Iso Ressource (GIR), un patient 

étant considéré comme très dépendant pour un GIR ≤ 2 (13) 

• La présence d’une dénutrition définie par un Indice de Masse Corporelle 

IMC ≤ 20 kg/m² (64–66) 

• La présence d’une polymédication définie par un nombre de médicaments > 6 

(67,68) 

• La présence d’un syndrome dépressif, défini par un score ≥ 1 à la mini 

Geriatric Depression Scale (69)  

• Le diagnostic de démence et son stade (sévère ou non), définie par les critères 

DSM-V (70) 

• L’existence d’un antécédent de chutes dans les 6 derniers mois reflétant le 

risque de chute (71,72) 

• Les antécédents d’hospitalisations dans les 6 derniers mois (22) 

• Diagnostic médical au décours de la téléconsultation :  

o Troubles psycho-comportementaux définis comme tout état en lien en 

lien avec une démence ou une pathologie psychiatrique 

o Pathologie somatique 

• Modalité d’hospitalisation avant téléconsultation : 

o Admission directe en CSG  

o Admission par le SAU 
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• Une hospitalisation ou non dans les 7 jours suivant la téléconsultation et le cas 

échéant son mode d’admission : 

o Admission directe en CSG  

o Admission par le SAU 

L’ensemble des données a été synthétisé et saisi dans un tableau Excel (Microsoft Excel 

2017). Les statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS. 

Les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et leur écart type. Les 

variables qualitatives ont été exprimées en nombre et pourcentage. 

Une analyse descriptive a été réalisée. La comparaison des données a été effectuée avec le 

t-test et le test exact de Fisher. Des régressions logistiques univariées et multivariées ont été 

réalisées pour évaluer l’association entre l’hospitalisation post-téléconsultation et les données 

des patients. Pour l'analyse multivariée, ont été inclues les variables âge et sexe, les variables 

avec une p-value < 0.2 en analyse univariée ainsi que les variables confondantes. Les résultats 

ont été exprimés en Odd Ratio (OR) avec intervalle de confiance à 95% (IC à 95%). 

Le seuil de significativité était fixé à p < 0.05. 
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IV. RESULTATS 

Entre le 1er mai 2012 et le 15 août 2017, 174 personnes âgées ont bénéficié d’une 

téléconsultation de gériatrie. 

Une téléconsultation a été abandonnée à la suite d’un problème technique, un patient ne 

résidait pas en EHPAD et 124 patients n’étaient pas en intention d’hospitalisation avant la 

téléconsultation. Nous avons donc inclus 48 patients. 

124 patients exclus : 

- pas d’intention 

d’hospitalisation avant la 

téléconsultation 

48 patients inclus : 

intention d’hospitalisation avant 

téléconsultation 

8 patients hospitalisés en 

post-téléconsultation 

174 patients ayant bénéficié d’une 

téléconsultation de gériatrie du 1er mai 2012 au 

15 août 2017 

 2 patients exclus :  

- abandon de la 

téléconsultation 

- ne réside pas en EHPAD 

40 patients non 

hospitalisés en post-

téléconsultation 

 

8 admissions 

directes en CSG 

0 passage par le 

SAU 

Figure 1: Diagramme de flux 
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1. Description de la population étudiée 

Les caractéristiques de la population étudiée sont décrites dans le tableau I. 

Tableau I: Caractéristiques de la population étudiée 

Caractéristiques  
Population 

totale (n=48) 

Age (années), moyenne ± σ  85,6 ± 6,4 

Sexe féminin, n (%) 35 (72,9) 

GIR, moyenne ± σ  2,1 ± 1,1 

GIR≤2, n (%) 33 (68,8) 

Démence, n=47 n (%) : 45 (95,7) 

Sévère, n (%) 16 (35,6) 

Chutes au cours des 6 derniers mois, n (%) 23 (47,9) 

Dépression, n (%) 39 (81,3) 

Dénutrition, n (%) 12 (25,0) 

Polymédication (n=45), n (%) 24 (53,3) 

Hospitalisation au cours des 6 derniers mois, n (%) 17 (35,4) 

Diagnostic médical au décours de la téléconsultation : troubles psycho-

comportementaux, n (%) 
38 (79,2) 

Modalités d'hospitalisation avant la téléconsultation   

Admission directe en service de gériatrie aiguë, n (%) 35 (72,9) 

Admission par les urgences, n (%) 13 (27,1) 

Hospitalisation dans les 7 jours après la téléconsultation, n (%) : 8 (16,7) 

Admission directe en service de gériatrie aiguë, n (%) 8 (100) 

Admission par les urgences, n (%) 0 (0) 

    Diagnostic médical au décours de la téléconsultation : 

 troubles psycho-comportementaux, n (%) 
3 (37,5) 

 

L’âge moyen était de 85.6 ans. Les femmes étaient majoritaires (72.9%). Le GIR moyen était 

de 2.1, plus de la moitié des patients était très dépendante (68.8%). La quasi-totalité des 

patients inclus avait une démence (95.7%), plus d’un tiers d’intensité sévère (35.6%). Une 

dépression était présente chez 39 patients (81.3%), une dénutrition chez 12 patients (25%) et 

une polymédication chez 24 patients (53.3%). Les antécédents de chutes et d’hospitalisations 
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au cours des 6 derniers mois étaient retrouvés respectivement chez 23 patients (47.9%) et chez 

17 patients (35.4%). Les troubles psycho-comportementaux étaient le diagnostic majoritaire 

des téléconsultations réalisées (79.2%). 

2. Efficacité des téléconsultations de gériatrie sur les hospitalisations 

Le taux d’hospitalisation après téléconsultation a été réduit de 83.3% (soit 8 patients 

hospitalisés).  

La comparaison des caractéristiques des 2 sous-groupes est décrite dans le tableau II. 

Tableau II : Caractéristiques des 2 sous-groupes étudiés 

 

Hospitalisation 

à J+7 

Absence 

d'hospitalisation 

à J+7 

Valeur de 

p* 

n=48 n=8 n=40   

Age > 85 ans, n (%) 5 (62,5) 21 (52,5) 0,710 

Sexe féminin, n (%) 5 (62,5) 30 (75) 0,660 

Démence sévère n=47, n (%)  2 (25) 13 (32,5) 1,000 

GIR≤2, n (%) 6 (75) 27 (67,5) 1,000 

Chutes au cours des 6 derniers mois, n (%) 4 (50) 19 (47,5) 1,000 

Dépression, n (%) 6 (75) 33 (82,5) 0,630 

Dénutrition, n (%) 3 (37,5) 9 (22,5) 0,390 

Polymédication n=45, n (%) 5 (62,5) 19 (47,5) 0,700 

Hospitalisation au cours des 6 derniers mois, n (%) 2 (25) 15 (37,5) 0,690 

Diagnostic médical au décours de la 

téléconsultation :  

troubles psycho-comportementaux, n (%) 

3 (37,5) 35 (87,5) 0,006 

*comparaison entre sous-groupes réalisées par le test exact de Fisher à un degré de liberté (p en italique). Les 

différences sont considérées significatives si p<0,05 et sont alors figurées en gras. 

 

Avant la téléconsultation, 35 patients (72.9%) auraient été hospitalisés par admission directe 

en CSG et 13 patients (27.1%) via le SAU. 

L’ensemble des patients hospitalisés post-téléconsultation a été admis directement en CSG. 

Le diagnostic médical au décours de la téléconsultation ayant conduit à l’hospitalisation du 
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patient était majoritairement une pathologie somatique (72.5%). Les patients hospitalisés 

étaient majoritairement des femmes (62.5%), âgés de plus de 85 ans (62.5%) et polymédiqués 

(62.5%). Six patients (75%) étaient très dépendants. Six patients (75%) avaient un syndrome 

dépressif. Deux patients (25%) présentaient une démence d’intensité sévère et deux patients 

(25%) avaient déjà été hospitalisés au cours des 6 derniers mois. 

L’âge, le sexe, le GIR, la présence d’une démence sévère, la dépression, la dénutrition et la 

polymédication n’étaient pas significativement différents entre les 2 sous-groupes étudiés. Il 

n’y avait pas de différence significative entre les 2 sous-groupes concernant les antécédents de 

chutes et d’hospitalisations au cours des 6 derniers mois. Le diagnostic de troubles psycho-

comportementaux était significativement moins présent dans le sous-groupe des patients 

hospitalisés (p < 0.05). 

3. Analyse univariée 

Les résultats de l’analyse univariée sont présentés dans le tableau III. 

Tableau III: Analyse univariée 

Variables (n=48) OR IC à 95% Valeur de p* 

Age 1,03 [0,91 ; 1,15] 0,680 

Sexe 0,56 [0,11 ; 2,75] 0,470 

Démence sévère, n=47 0,37 [0,03 ; 4,64] 0,440 

GIR ≤2 0,69 [0,12 ; 3,91] 0,680 

Chutes au cours des 6 derniers mois 1,11 [0,24 ; 5,05] 0,900 

Dépression 0,64 [0,11 ; 3,84] 0,620 

Dénutrition 2,07 [0,41 ; 10,36] 0,380 

Polymédication, n=45 1,84 [0,39 ; 8,77] 0,440 

Hospitalisation au cours des 6 derniers mois 0,56 [0,10 ; 3,11] 0,504 

Diagnostic médical au décours de la téléconsultation : 

troubles psycho-comportementaux 
0,09 [0,02 ; 0,47] 0,005 

* Le seuil de significativité est défini par p<0,05 ; les valeurs significatives sont alors figurées en gras. 

 

Le diagnostic de troubles psycho-comportementaux était inversement associé à 

l’hospitalisation post-téléconsultation (OR = 0.09, p = 0.005). 
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Les données socio-démographiques, les troubles cognitifs et thymiques, les antécédents de 

chutes et d’hospitalisation au cours des 6 derniers mois, la présence d’une polymédication ou 

d’une dénutrition n’étaient pas significativement associés à la diminution du taux 

d’hospitalisation post-téléconsultation. 

4. Analyse multivariée 

Les résultats de l’analyse multivariée sont exposés dans le tableau IV. 

Tableau IV: Analyse multivariée 

Variables (n=48) OR IC à 95% Valeur de p* 

Age 0,985 [0,86 ; 1,13] 0,836 

Sexe 1,237 [0,15 ; 9,97] 0,842 

Diagnostic médical au décours de la téléconsultation :  

troubles psycho-comportementaux 
0,077 [0,01 ; 0,54] 0,01 

* Le seuil de significativité est défini par p<0,05 ; les valeurs significatives sont alors figurées en gras. 

 

Avec l’analyse multivariée, le diagnostic de troubles psycho-comportementaux restait 

inversement associé à l’hospitalisation en post-téléconsultation (OR = 0.077, p = 0.01).   
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V. DISCUSSION 

1. Efficacité des téléconsultations de gériatrie sur les hospitalisations des 

personnes âgées vivant en EHPAD 

Dans notre étude, les téléconsultations de gériatrie ont permis d’éviter l’hospitalisation de 

83.3% des patients inclus pour lesquels une hospitalisation était envisagée par le médecin 

généraliste, ce qui va dans le sens des données de la littérature. 

Ainsi, Grabowski and O’Malley ont retrouvé une réduction de 9.7% du taux d’hospitalisations 

des personnes âgées vivant en EHPAD depuis que ceux-ci utilisent les téléconsultations de 

gériatrie. De même, plus les EHPAD avaient un recours intensif à la téléconsultation, plus le 

taux d’hospitalisation diminuait (56). 

En 1997, l’étude pilote de Lyketsos and al. a mis en évidence une diminution de 50% du 

nombre de personnes âgées admises en service psychiatrique suite à la mise en place d’un 

programme de téléconsultations de gérontopsychiatrie dans l’EHPAD de Copper Ridge (58).  

Enfin, la revue de littérature de Kalankesh and al. regroupant 22 études pour un peu plus de 

19 000 patients vivant à domicile ou en institution retrouvait une diminution significative du 

taux d’hospitalisation dans 40% des études (57). 

Dans la littérature, jusqu’à 67% des hospitalisations de personnes âgées vivant en EHPAD 

sont potentiellement évitables ou inappropriées. Elles regroupent les états de santé qui 

pourraient avoir une prise en charge ambulatoire adéquate et optimale par les soins primaires 

(15,36,38). Le manque de médecins et de moyens au sein des EHPAD, une connaissance 

insuffisante du personnel médical et paramédical dans la gestion de certaines pathologies 

spécifiques de la personne âgée, le manque de directives anticipées ou la difficulté d’accès 

aux soins spécialisés sont retrouvés comme principales explications de cette situation 

(15,20,73–75). De plus, certains facteurs comme le degré de dépendance de la personne âgée 

ou le manque de ressources médicales dans les EHPAD semblent être associés au risque 

d’hospitalisation inappropriée (76). 

Les téléconsultations de gériatrie en EHPAD permettent de palier certaines de ces difficultés 

en facilitant l’accès à un gériatre qui a la compétence pour apporter une réponse aux 

problématiques spécifiques de la personne âgée, dans un délai rapide, tout en évitant des 

déplacements fastidieux pour le patient (46,55). Elles permettent de fluidifier le parcours de 

soins de la personne âgée en limitant le recours à l’hospitalisation uniquement aux patients 

pour lesquels celle-ci est indiquée. 
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2. Facteurs associés à l’hospitalisation post-téléconsultation  

Dans notre étude, les problématiques en lien avec un syndrome démentiel ou une pathologie 

psychiatrique (regroupées sous le terme « troubles psycho-comportementaux ») 

diagnostiquées au décours de la téléconsultation étaient inversement associées à 

l’hospitalisation post-téléconsultation. A notre connaissance, aucune étude n’avait jusqu’à 

présent recherché des facteurs pouvant être associés à une hospitalisation post-

téléconsultation. Il s’agit également du principal motif d’intention d’hospitalisation pré-

téléconsultation retrouvé dans notre étude. Cela semble cohérent avec la littérature. 

En effet, ces problématiques sont très fréquentes chez les personnes âgées vivant en EHPAD 

(77–80). Elles sont source de dépendance, de prescriptions médicamenteuses inappropriées et 

de iatrogénie, d’épuisement des soignants et donc d’hospitalisation (19,26,79,81). 

Le manque de temps disponible des médecins généralistes au sein des EHPAD et le manque 

de formation et de connaissances des équipes sur ces troubles et leurs prises en charge sont 

responsables de grandes difficultés de gestion de ces pathologies au sein des EHPAD. 

Tout cela entraine un recours fréquent à l’hospitalisation (73,79). Or, celui-ci doit rester 

exceptionnel car les conséquences d’un transfert hospitalier, notamment en urgence, peuvent 

être délétères pour le patient (6,29,81). 

Via la téléconsultation, le gériatre peut adapter le traitement médicamenteux et accompagner 

l’équipe soignante et le médecin généraliste dans la gestion de ces troubles en favorisant les 

interventions non médicamenteuses (81). Dans les rares cas où cela est nécessaire, il peut 

organiser une hospitalisation en favorisant une admission directe en CSG. 

Dans la littérature, d’autres facteurs sont associées à l’hospitalisation de la personne âgée 

vivant en EHPAD, comme les antécédents récents de chutes ou d’hospitalisations, les troubles 

cognitifs et thymiques, la polymédication ou la dénutrition (19,22,23,79,82). Néanmoins, à 

notre connaissance, aucun facteur n’a été retrouvé comme associé à l’hospitalisation post-

téléconsultation de la personne âgée vivant en EHPAD. Nous n’avons pas retrouvé de lien 

entre ces variables et l’hospitalisation post-téléconsultation alors que notre population 

présentait l’ensemble de ces facteurs de risque, ce qui peut s’expliquer par le faible effectif de 

notre étude. 
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3. Description de la population étudiée 

Dans notre étude, toutes les hospitalisations post-téléconsultation ont été organisées par 

admission directe en CSG, évitant ainsi un passage de la personne âgée par le SAU. Cela est 

cohérent avec les données de la littérature et va dans le sens des recommandations actuelles 

sur la prise en charge de la personne âgée (29,30,59,60). 

Ainsi, Shah and al ont montré une diminution importante des passages au SAU suite à la mise 

en place de téléconsultations dans des unités de Soins Médico-Techniques Importants (59,60). 

De plus, en cas de nécessité d’hospitalisation, l’admission directe en CSG est à privilégier 

afin de permettre une meilleure continuité des soins de la personne âgée et d’éviter les 

conséquences délétères d’un passage rarement justifié par un SAU (29,30,83). 

Néanmoins, il existe des freins aux admissions directes comme la nécessité pour le médecin 

généraliste d’avoir un réseau gériatrique, les difficultés à joindre le médecin référent du 

service de CSG, la saturation des demandes d’admission en CSG ou encore un manque 

d’anticipation dans la prise en charge des décompensations des pathologies chroniques (84). 

Ainsi, les téléconsultations de gériatrie peuvent favoriser l’admission directe des patients en 

CSG en permettant un accès direct à la filière gériatrique hospitalière. 

Notre population est comparable aux données de la littérature pour l’âge, le sexe, la 

polymédication et la forte dépendance (8,13). Les prévalences des démences et de la 

dépression étaient plus élevées dans notre population en comparaison à celles retrouvées dans 

les études épidémiologiques des personnes âgées vivant en EHPAD (8,80). Dans notre travail, 

le profil de la personne âgée hospitalisée après téléconsultation est comparable au profil type 

de la personne âgée hospitalisée retrouvé dans la littérature. Il s’agit d’une femme âgée de 

plus de 85 ans, polypathologique, présentant une démence et fortement dépendante 

(76,85,86). 
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4. Forces et limites 

La télémédecine est une pratique encore récente. Les données de la littérature sur les 

téléconsultations sont riches d’enseignements qualitatifs et mettent en avant des arguments 

médico-économiques en termes d’accès aux soins, d’échanges de connaissances entre 

professionnels de santé et de dépenses de santé (45,47,87–89). Très peu d’études quantitatives 

ont été réalisées sur l’effet des téléconsultations de gériatrie sur les hospitalisations des 

personnes âgées vivant en EHPAD. Par ailleurs, à notre connaissance, aucune étude ne s’était 

intéressée aux facteurs associés à une hospitalisation après téléconsultation. 

Notre étude présente plusieurs limites.  

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective et monocentrique. La méthodologie choisie est 

de faible niveau de preuve scientifique et le caractère monocentrique limite la généralisation 

de nos résultats.  

Nous avons inclus peu de patients, en partie lié au déploiement progressif de la télémédecine 

au sein des EHPAD. Le faible effectif limite donc la puissance de nos résultats. Une étude 

ultérieure avec un échantillon plus important pourrait permettre de conforter nos résultats. De 

plus, nous n’avons pas pu évaluer le nombre de patients qui auraient pu être hospitalisés dans 

un établissement autre que le CHLVO. Néanmoins, cette éventualité est faible. En raison de 

leur situation géographique et d’une filière gériatrique bien identifiée, les patients des EHPAD 

inclus dans notre étude sont habituellement adressés sur le CSG du CHLVO. 

Enfin, la diminution du taux d’hospitalisation post-téléconsultation retrouvée dans notre étude 

est très supérieure à celle retrouvée dans la littérature. Cela peut probablement s’expliquer par 

notre méthodologie et le choix d’inclure uniquement les patients que le médecin généraliste 

aurait hospitalisés en cas d’absence d’accès à la téléconsultation de gériatrie. 
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VI. CONCLUSION 

Les EHPAD accueillent une population particulièrement âgée, polypathologique et 

dépendante pour laquelle l’accès aux soins est compliqué, engendrant un recours fréquent à 

l’hospitalisation notamment via les SAU. 

Notre étude a pu mettre en évidence que l’accès à une téléconsultation de gériatrie pouvait 

permettre de réduire le recours à l’hospitalisation, en permettant une prise en charge au sein 

de l’EHPAD des personnes âgées qui ne présentaient pas d’indication à des soins hospitaliers 

et de favoriser les admissions directes en CSG pour celles nécessitant une hospitalisation. 

Les problématiques en lien avec un syndrome démentiel ou une pathologie psychiatrique 

étaient inversement associées à l’hospitalisation post-téléconsultation. A notre connaissance, 

aucune étude n’avait mis en évidence de facteurs pouvant être associés aux hospitalisations 

après téléconsultation. 

D’autres recherches sont nécessaires pour confirmer nos résultats. Des études sont 

actuellement en cours afin de confirmer l’impact des téléconsultations sur le taux 

d’hospitalisation des personnes âgées vivant en EHPAD comme l’étude GERONTACESS 

(Professeur Dantoine, CHU de Limoges) et l’étude DETECT (Professeur Soto, CHU de 

Toulouse). 

Les téléconsultations de gériatrie permettent d’améliorer l’accessibilité à des soins spécialisés 

et à la filière gériatrique hospitalière. Elles permettent également d’éviter les recours 

inappropriés au SAU ou à l’hospitalisation. Le parcours de soins des personnes âgées vivant 

en EHPAD est ainsi fluidifié et adapté à leur plus grande fragilité. 

Grâce à la loi de financement de la Sécurité sociale 2018, la télémédecine, et notamment 

l’activité de téléconsultation au sein des EHPAD, devrait connaître un développement plus 

important, du fait de l’inscription de la télé-expertise et de la téléconsultation dans la 

nomenclature de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie, permettant une prise en charge 

financière de ces activités.  
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NOM : TROUDET PRENOM : Pauline 

Impact des téléconsultations de gériatrie sur les hospitalisations des 

personnes âgées institutionnalisées : étude dans 11 EHPAD  

du Nord-Ouest Vendée 

RESUME 

Introduction : La prise en charge médicale des personnes âgées vivant en EHPAD est 

complexe du fait d’un nombre important de comorbidités, d’une forte dépendance et d’un 

accès difficile aux soins spécialisés. Une des conséquences de cette situation est un risque 

d’hospitalisation plus élevé que pour les personnes âgées vivant à domicile. En plein essor, les 

téléconsultations de gériatrie seraient une solution pour répondre à cette problématique. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’impact des téléconsultations de gériatrie 

sur les hospitalisations des personnes âgées vivant en EHPAD. L’objectif secondaire était de 

mettre en évidence les facteurs associés aux hospitalisations post-téléconsultation. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective monocentrique portant 

sur les personnes âgées vivant dans 11 EHPAD du Nord-Ouest Vendée, ayant bénéficié d’une 

téléconsultation de gériatrie du 1er mai 2012 au 15 août 2017 et que le médecin généraliste 

aurait hospitalisées en l’absence de recours à la téléconsultation. Notre critère de jugement 

principal était la survenue d’une hospitalisation dans les 7 jours suivant la téléconsultation. 

Les critères de jugement secondaires étaient l’âge, le sexe, le Groupe Iso Ressource, l’Indice 

de Masse Corporelle, le nombre de médicaments, le score à la mini Geriatric Depression 

Scale, le diagnostic de démence, l’antécédent de chutes dans les 6 derniers mois et 

l’antécédent d’hospitalisation dans les 6 derniers mois. 

Résultats : Nous avons inclus 48 patients de 85.6 ans (± 6.4). Cette population a été répartie 

en 2 sous-groupes en fonction de la survenue ou non d’une hospitalisation dans les 7 jours 

suivant la téléconsultation de gériatrie. Les téléconsultations de gériatrie ont permis d’éviter 

l’hospitalisation de 83.3% des patients inclus. Les problématiques en lien avec une pathologie 

psychiatrique ou un syndrome démentiel étaient inversement associées à l’hospitalisation en 

post-téléconsultation (OR = 0.077, p = 0.01). 

Conclusion : La téléconsultation de gériatrie est un outil pouvant permettre de réduire les 

hospitalisations des personnes âgées vivant en EHPAD. Ces résultats méritent d’être 

confirmés par d’autres études. 

MOTS-CLES : Téléconsultation, personnes âgées, hospitalisation, EHPAD 




