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Le vieillissement continu de la population a fait émerger au cours des 30 dernières années de 

nouveaux besoins de santé liés au grand âge. Contrairement aux prédictions pessimistes des 

années 80, le vieillissement actuel de la population se caractérise par la compression de la 

morbidité dans le grand âge et une diminution régulière des incapacités, y compris chez les 

plus âgés 
(1)

. Ce phénomène nécessite la promotion de la prévention, y compris à l‘égard de la 

population âgée de plus de 85 ans. Le programme national pluri-annuel 2003-2005 " Bien 

Vieillir " est consacré à la promotion du bien-être et de la santé et à l‘amélioration de la 

qualité de vie
 (2)

. Il n‘en reste pas moins que l‘avancée en âge s‘accompagne d‘une 

augmentation de la polypathologie, de la fragilité et de la dépendance.  

 

Notre système de santé doit faire face non seulement à la prise en charge de pathologies 

complexes, mais aussi aux conséquences sociales du vieillissement. Depuis de nombreuses 

années, les professionnels de santé, ainsi que les pouvoirs publics se sont interrogés sur les 

adaptations possibles de notre système de soins. L‘adaptation de l‘offre de soins à l‘état de 

santé des personnes âgées est devenue une préoccupation majeure de Santé Publique.  

 

L‘approche gérontologique multidisciplinaire, structurée autour de l‘Evaluation Gériatrique 

Standardisée (EGS), permet d‘appréhender les besoins spécifiques de cette population âgée 

croissante. De nombreuses études ont démontré le bénéfice apporté par l‘évaluation 

pluridisciplinaire chez les patients hospitalisés. 
(3) (4)

. Plus tard, des travaux ont montré qu‘une 

prise en charge associant une évaluation multidisciplinaire initiale et un suivi avec soins 

primaires gériatriques coordonnés améliorait les fonctions cognitives, le statut fonctionnel, la 

perception de bonne santé, le sentiment de bien être et limitait le déclin fonctionnel 
(5) (6) (7) (8) 

. 

L‘efficacité des soins gériatriques est cependant conditionnée par une bonne coordination 
(9) 

(10)
 et par une bonne éducation des patients et des aidants 

(11)
. 

 

Ces résultats issus de l‘Evidence Based Medecine (EBM) ont encouragé la création de lieux 

d‘évaluation des personnes âgées et le développement de filières de soins. Les missions des 

Hôpitaux de Jour (HDJ) ont été définies par la circulaire DHOS du 28 mars 2007 
(12) (13)

 dans 

les suites de programmes gouvernementaux 
(14) (15) (16)

. Les HDJ se sont développés afin 

d‘optimiser la prise en charge des personnes âgées dans un réseau gérontologique structuré.  

Les Hôpitaux de Jour anglo-saxons, associant traditionnellement évaluation et réhabilitation, 

ont fait l‘objet d‘études d‘efficacité. La méta-analyse de Forster et al. montrait une supériorité 

des soins en HDJ sur des soins gériatriques non coordonnés, mais pas sur d‘autres soins 

gériatriques coordonnés
 (17) (18)

 . Malone et al. ont montré que 3 mois après l‘arrêt d‘une prise 
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en charge en HDJ les paramètres d‘évaluation, améliorés à la sortie, rejoignaient leur niveau 

antérieur
 (19)

.  

En France, peu d‘études ont été réalisées sur les Hôpitaux de Jour : Durand-Gasselin a établi 

en 2002 une typologie descriptive des différents Hôpitaux de Jour français, mettant en 

évidence leur hétérogénéité
 (20)

. Une étude, réalisée au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) 

de Bichat-Claude Bernard de Paris a décrit l‘activité d‘un HDJ d‘Evaluation français
 (21)

.  

 

L‘efficacité des HDJ n‘a pas encore été évaluée, par manque de données nationales 

descriptives : ce travail nécessite une bonne connaissance préalable de l‘activité des HDJ et 

des patients pris en charge dans ces structures. L‘objectif principal de notre étude était de 

disposer d‘éléments caractérisant la population prise en charge à l‘Hôpital de Jour 

d‘Evaluation Gériatrique d‘Annecy, et de décrire son activité en la comparant à celle de 

l‘Hôpital de Jour du CHU de Bichat.  

Les notions d‘efficacité et d‘utilité sont proches et constituent la base de l‘évaluation d‘une 

structure sanitaire. La première introduit la notion de rapport coût-bénéfice. Notre étude a 

cherché à évaluer essentiellement l‘utilité de l‘HDJ: apportait-il des améliorations en termes 

de diagnostic, de traitement, de prise en charge sociale et d‘éducation des patients ? 

remplissait-il les missions qui lui avaient été confiées ? répondait-il aux besoins et attentes des 

usagers ?  

Une approche de l‘efficacité a été réalisée par l‘étude des réhospitalisations : pouvait-on 

déterminer les facteurs de risque de réhospitalisation afin d‘optimiser la prise en charge de 

cette population en HDJ et dans la filière de soins ?  

 



 

 

 

1. Généralités et données 

bibliographiques 
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1.1. Epidémiologie et vieillissement 

Le XXème siècle a été marqué par un accroissement spectaculaire de la longévité. 

L‘espérance de vie moyenne à la naissance est aujourd‘hui de 66 ans dans le monde, soit une 

progression de 20 ans depuis 1950. Elle devrait encore augmenter de dix ans d‘ici 2050 
(22)

.  

En 2007, la population des personnes âgées de 65 ans et plus représentait 7 % de la population 

mondiale
 (23)

. Un véritable défi démographique se profile à l‘horizon 2050 : alors que le 

vieillissement est déjà avancé dans l‘ensemble des pays développés et notamment en Europe 

occidentale, on constate la même tendance dans l‘ensemble des pays en voie de 

développement
 (22)

.  

On distingue aujourd‘hui trois profils démographiques. Le " Vieux Monde ", l‘Europe, 

compte la même proportion de personnes de plus de 65 ans et de moins de 15 ans (16%). 

L‘Amérique du Nord, en cours de transition, ne compte encore que 12% de personnes de plus 

de 65 ans contre 20% de moins de 15 ans. C‘est dans les pays du Sud, comptant en moyenne 

3 à 4 fois plus de moins de 15 ans que de personnes de plus de 65 ans, que l‘on s‘attend au 

vieillissement démographique le plus rapide
 (23)

. Selon l‘ONU, la population mondiale 

comprenait en 2002 environ 600 millions de personnes âgées de plus de 60 ans. Ce chiffre 

doublera vers 2025. Le groupe qui connaît la croissance la plus rapide est celui des 80 ans et 

plus. De 70 millions en 2000, leur nombre devrait être multiplié par cinq au cours des 50 

prochaines années
 (22)

. 

L‘Europe est aujourd‘hui avec le Japon, la région du monde où la population est la plus âgée.  

Historiquement, la France fut le premier pays touché par le vieillissement en Europe. La 

baisse de la fécondité puis le recul de la mortalité notamment aux grands âges expliquent 

l‘évolution de la pyramide des âges
 (24)

. (0) 

 

L‘espérance de vie en France en 2008 était de 77,5 ans pour les hommes et 84,3 ans pour les 

femmes. Deux personnes sur trois âgées de 75 ans et plus étaient des femmes. La part des 

personnes de plus de 65 ans (16% de la population) progresse tandis que celle des moins de 

20 ans décroit (25%). C‘est pour les plus âgés que la progression est la plus rapide: en 10 ans, 

le nombre des plus de 75 ans a augmenté d‘un tiers, soit près de 5 fois plus vite que la 

population totale
 (25)

.  

Selon les projections de l‘INSEE
 (26) (27)

, si les tendances démographiques récentes se 

maintiennent, la France métropolitaine compterait en 2050 soixante-dix millions d‘habitants, 

soit 9 millions de plus qu‘en 2005. Un habitant sur trois serait âgé de 60 ans ou plus, contre 

un sur cinq en 2005. C‘est entre 2006 et 2035 que cette hausse serait la plus importante avec 
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l‘arrivée des générations du baby–boom. Dès 2014, la proportion des moins de 20 ans serait 

inférieure à celle des 60 ans ou plus. 

 

La région Rhône-Alpes se place au sixième rang des régions les plus jeunes
 (28)

. Elle compte 

plus de 877 700 personnes de plus de 65 ans, dont près de la moitié est âgée de plus de 75 ans, 

avec plus de 1000 centenaires. La répartition géographique des personnes âgées est très 

hétérogène 
(29)

: elle varie de 13% en Haute-Savoie à plus de 20% en Ardèche. Même si les 

zones rurales et montagneuses sont beaucoup plus ―âgées‖ que les autres, les trois quarts de la 

population des plus de 65 ans vivent dans des unités urbaines de 10000 habitants ou plus. 

 

La Haute-Savoie est le département le plus jeune de la région
 (30)

. Il est cependant celui qui 

connaît le plus fort taux d‘accroissement des personnes de plus de 65 ans (+ 2,2% par an). 

Quelques cantons se démarquent par leur population relativement plus âgée : Seyssel, 

Samoëns, Thonon-les-Bains, Annecy. En 2007, la population du bassin annecien comprenait 

6 % de personnes de plus de 75 ans.  

Ces tendances démographiques laissent entrevoir pour 2020 une augmentation de 55% du 

nombre de personnes âgées de plus de 75 ans dans la région Rhône-Alpes. C‗est en Haute-

Savoie que la croissance sera la plus forte
 (28)

. L‘effectif des personnes âgées de plus de 75 ans 

devrait augmenter de 86% en 20 ans, passant de 35800 en 2000 à 67000 en 2020.  
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1.2. Polypathologie et dépendance 

Le vieillissement démographique est traditionnellement mesuré par la croissance de la 

proportion de personnes âgées de 60 ans et plus. Cet âge, défini selon une vision 

administrative par la fin de la vie professionnelle, ne tient pas compte de l‘évolution des 

conditions de vie et ne semble plus pertinent lorsque l‘on aborde des questions de santé et de 

dépendance
 (31)

. Le vieillissement actuel de la population se caractérise par la compression de 

la morbidité dans le grand âge et par une diminution régulière des incapacités, y compris chez 

les plus âgés 
(32)

. En 2001, l‘espérance de vie sans incapacité à 65 ans était estimée à 10 ans 

pour les hommes et 12 ans pour les femmes
 (29)

. 

L‘incidence et la prévalence de nombreuses maladies augmentent avec l‘âge et leur 

retentissement est plus sévère chez les patients âgés. L‘association de plusieurs maladies 

chroniques définit la polypathologie. L‘interaction entre les différentes pathologies peut 

modifier leur expression clinique et rendre difficile le diagnostic et la prise en charge 

thérapeutique. La polypathologie entraîne souvent une polymédication et une augmentation 

du risque iatrogène.  

 

Le retentissement fonctionnel des maladies chroniques sur la vie quotidienne  est une 

dimension importante à prendre en compte dans la médecine des personnes âgées. De 

nombreuses affections peuvent altérer la capacité à réaliser seul des activités de la vie 

quotidienne. L‘autonomie est définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle se réfère 

au libre-arbitre
 (33)

. La dépendance est l‘impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d‘effectuer sans aide les activités de la vie, qu‘elles soient physiques, psychiques ou sociales, 

et de s‘adapter à son environnement. Elle se réfère à un besoin d‘aide. Dans les années 70, des 

recherches ont été menées pour définir et mesurer l‘état fonctionnel des individus 
(34) (35)

 dans 

le but notamment d‘évaluer les conséquences de l‘allongement de l‘espérance de vie sur l‘état 

de santé des personnes. Dans ces travaux, il était suggéré de distinguer les limitations 

fonctionnelles et les restrictions d‘activité. Les limitations fonctionnelles relèvent de 

problèmes sensoriels, physiques ou mentaux ressentis par l‘individu et induits par une 

déficience de l‘organisme. Les restrictions d‘activité représentent les difficultés rencontrées 

lors de la réalisation d‘activités du quotidien, pouvant conduire à un désavantage social 

comme la dépendance. Des études récentes ont montré que les limitations fonctionnelles sont 

prédictives de restrictions d‘activité et qu‘elles constituent une première alerte au risque de 

dépendance
 (36)

. Elles montrent aussi que le passage des limitations fonctionnelles aux 

restrictions d‘activité n‘est pas sytématique. 
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L‘Organisation Mondiale de la Santé (OMS), afin de distinguer les différents niveaux de 

retentissement de la maladie, a repris l‘analyse fonctionnelle des maladies de Wood
 (37)

. Cette 

analyse distingue la déficience, l‘incapacité et le handicap. 

 La déficience correspond à une anomalie d‘un organe, d‘un appareil ou d‘un 

système. Elle peut être sans conséquence pathologique, mais le plus souvent, elle 

est symptomatique et équivaut à la maladie. 

 L‘incapacité représente une des conséquences de la déficience et en est 

l‘expression en termes de fonction ou de performance. 

 Le handicap est le désavantage résultant de l‘incapacité. 

 

D‘après l‘enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance de l‘INSEE
 (38)

, la population des plus 

de 60 ans comptabilisait près de 7% de personnes dépendantes (Groupes Iso-Ressources ou 

GIR 1 à 4)
 (39)

. Aux très grands âges (après 90 ans), huit personnes sur dix déclaraient avoir 

recours à une aide au quotidien 
(40)

.  

Selon Cambois et al 
(38)

, il existe des disparités  face au risque de perte d‘autonomie. Les 

déterminants  d‘une plus grande indépendance peuvent être l‘exposition aux différents types 

de problèmes fonctionnels (physique, sensoriel ou cognitif) ou la manière de les gérer, 

certaines personnes en compensant mieux les effets que d‘autres. Il semblerait qu‘un meilleur 

accompagnement des problèmes fonctionnels courants (par des aides techniques, 

aménagements, rééducation…) permettrait à un plus grand nombre de personnes de prolonger 

leur autonomie
 (41)

. Le cumul des problèmes fonctionnels physiques et cognitifs génère 

davantage de restrictions sévères d‘activité. Les problèmes uniquement cognitifs, relativement 

rares, n‘ont un impact significatif qu‘après 70 ans. C‘est la présence d‘un problème physique 

qui accroît le plus fortement le risque de restriction d‘activité et il est d‘autant plus fort que le 

problème physique s‘accompagne de limitations cognitives et sensorielles
 (36)

. 

 

Lorsque la perte d‘autonomie fonctionnelle est sévère, le recours à des aides professionnelles 

est toujours nécessaire, permettant au malade dépendant de rester à domicile. La réussite du 

maintien à domicile et la qualité de vie des patients sont tributaires de la bonne organisation et 

de l‘efficacité des  aides apportées. Lorsque les ressources du maintien à domicile atteignent 

leurs limites, il est préférable d‘organiser dans le calme l‘orientation du malade sans attendre 

une situation de crise. Actuellement, l‘entourage joue un rôle majeur dans le maintien à 

domicile. Les aidants principaux sont en majorité des femmes (l‘épouse ou les filles) et ont le 

plus souvent entre 50 et 79 ans (79% des aidants). Selon les projections de l‘INSEE à 
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l‘horizon 2040
 (42)

, le nombre de ces aidants devrait augmenter nettement moins que le 

nombre de personnes âgées dépendantes. Cette évolution démographique s‘inscrit dans un 

contexte de changement de la société elle-même : l‘augmentation de l‘activité professionnelle 

des femmes  et les modifications de la structure familiale avec l‘éloignement géographique 

des enfants interviennent sur les possibilités d‘aide informelle. 

L‘ensemble de ces facteurs risque d‘avoir un impact important sur la prise en charge des 

personnes âgées dépendantes et les besoins d‘aide professionnelle à domicile
 (42)

. Cette 

perspective a fait émerger de nouvelles propositions de soins comme la création des Hôpitaux 

de Jour Gériatriques. 

1.3. Les Hôpitaux de Jour Gériatriques 

1.3.1. Développement des Hôpitaux de Jour (HDJ) 

a. Définition 

L‘hospitalisation de jour est une hospitalisation à temps partiel ou à durée déterminée
 (43)

. Elle 

est définie par le décret du 2 octobre 1992, qui précise les alternatives à l‘hospitalisation. Les 

Hôpitaux de Jour sont des structures sanitaires, à la différence des accueils de jour qui sont 

des structures médico-sociales
 (44)

.  

b. Des structures relativement jeunes 

Les prémices de ces structures sont apparues en URSS en 1932, issues d‘équipes 

psychiatriques. Dès les années 50, elles se développent en Angleterre et aux Etats-Unis
 (43)

. 

C‘est à Oxford en 1958 que naît le premier Hôpital de Jour de Gériatrie. 

En France, le premier HDJ gériatrique a été créé à l‘Hôpital d‘Ivry en 1971 après le rapport 

Laroque
 (45)

 et la circulaire 1575 du 24 septembre 1971 ciblée sur le maintien à domicile des 

personnes âgées
 (43)

.  

c. Développement de la filière gériatrique   

Depuis plus de trente ans, des réflexions successives ont été menées sur les moyens de faire 

face au vieillissement. A l‘aube du XXIème siècle, le constat est fait que la prise en charge 
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hospitalière des personnes âgées reste inadaptée. Elle se limite le plus souvent à une 

hospitalisation complète, l‘entrée à l‘hôpital se faisant essentiellement par le Service 

d‘Accueil des Urgences (SAU). Les erreurs d‘orientation sont fréquentes par absence d‘avis 

gériatrique, de prise en charge spécifique, et par manque de communication entre ville et 

hôpital. De ces lacunes résulte un coût financier (46) et surtout humain important, avec un 

risque non négligeable d‘entrée dans la dépendance, d‘institutionnalisation ou de 

réhospitalisation non programmée
 (47)

.  

 

Dès 2002, l‘accent est donc mis sur l‘amélioration de la filière de soins gériatriques.  

Plusieurs plans et programmes gouvernementaux se succèdent. Le Plan " Vieillesse et 

Solidarité "
 (48)

, élaboré dans les suites de la canicule, prévoit entre autres le renforcement des 

services permettant le maintien à domicile des personnes âgées dépendantes. Le 

développement de structures alternatives à l‘hospitalisation complète est abordé dans le 

Programme de Prévention et d‘Organisation des Soins pour les Personnes Agées Fragiles 

2002 -2005
 (47)

, qui insiste particulièrement sur la prévention par le dépistage des syndromes 

gériatriques et sur une approche fonctionnelle multidimensionnelle des personnes âgées. Les 

consultations gériatriques avancées et les pôles d‘évaluation gériatrique sont créés dans cet 

esprit afin de renforcer l‘accès à des soins de proximité suite à la circulaire DHOS du 18 mars 

2002
 (49)

. La consultation gériatrique avancée, organisée dans les Centres Locaux 

d‘Information et de Coordination (CLIC),  permet  une première évaluation médico-sociale en 

ville. Les pôles d‘évaluation gériatrique, implantés dans l‘hôpital, réalisent des évaluations 

pluridisciplinaires à la demande des services hospitaliers ou des médecins traitants. 

 

La création de ces structures de prise en charge ambulatoire se situe dans un programme 

d‘organisation globale de la gériatrie intra et extra hospitalière, défini par la même circulaire : 

développement des Courts Séjours Gériatriques, des équipes mobiles gériatriques, des Soins 

de Suite et de Réadaptation, de l‘Hospitalisation à Domicile (HAD). L‘objectif de cette 

articulation ville-hôpital est une politique coordonnée de soins dont la mise en place passe par 

le Schéma Régional d‘Organisation Sanitaire (SROS) et par les projets d‘établissements. 

d. Une organisation territoriale de l’offre de soins  

La mise en place de réseaux gérontologiques est encouragée de 1999 à 2004 par le SROS de 

deuxième génération. Dans les SROS 1 et 2, la carte sanitaire est définie au niveau national
 

(50)
. Dans le SROS 3 (2006 à 2010) 

(51)
, ce sont les Agences Régionales d‘Hospitalisation 

(ARH) qui définissent les territoires de santé et fixent des objectifs quantifiés pour l‘offre de 
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soins. L‘objectif est de poser les conditions d‘une amélioration de la prise en charge sanitaire 

au sein d‘une organisation  en filière gériatrique dans chaque bassin hospitalier, pour une 

prise en charge globale et coordonnée de la personne âgée
 (51)

. Il encourage le développement 

de structures alternatives  à l‘hospitalisation complète telles que les Hôpitaux de Jour 

Gériatriques.  

 

La filière de soins gériatriques s‘organise et se structure peu à peu, autour des objectifs et des 

missions recommandés par deux programmes majeurs : " Un programme pour la Gériatrie " 

en 2006
 (16)

, et le " Plan Solidarité-Grand Age 2007-2012"
 (15)

. " Les personnes âgées doivent 

pouvoir bénéficier d‘un continuum de prise en charge sans rupture, au fur et à mesure de la 

gradation des soins requis. Seule une offre de soins adaptée est susceptible de leur assurer un 

parcours sans perte de chance et de réduire le risque d‘installation ou d‘aggravation d‘une 

dépendance " 
(15)

. Le maintien à domicile doit être favorisé dans le respect du libre choix des 

personnes.  

La filière de soins gériatriques doit s‘organiser dans chaque territoire de santé, labellisée par 

les ARH. Elle comprend une unité de Court Séjour Gériatrique, une unité de Soins de Suite et 

de Réadaptation, une Unité de Soins de Longue Durée, une  équipe mobile de gériatrie et un 

pôle d‘évaluation gériatrique composé d‘un Hôpital de Jour, d‘une consultation polyvalente et 

d‘une consultation-mémoire.  

La filière gériatrique est décrite dans le " Programme pour la Gériatrie " comme " le dispositif 

de soins couvrant l‘intégralité des parcours possibles de la personne âgée prenant en compte 

le caractère évolutif de ses besoins de santé ". Elle doit s‘articuler autour d‘un "centre référent 

gériatrique " coordonnateur de la filière
 (16)

.  

 

La circulaire DHOS du 28 mars 2007 reprend l‘ensemble de ces recommandations dans un 

référentiel d‘organisation des soins. Elle définit précisément les filières de soins
 (12)

, les unités 

de consultations et les Hôpitaux de Jour Gériatriques 
(13)

. 

 

e. Prise en charge de la démence, enjeu majeur de santé publique. 

Compte tenu de l‘augmentation importante des troubles cognitifs avec l‘avancée en âge, la 

prise en charge de ces patients devient progressivement une préoccupation majeure de santé 

publique. La Maladie d‘Alzheimer et les maladies apparentées font l‘objet de circulaires 

spécifiques successives 
(52)

. Leur prise en charge est considérée comme une priorité nationale. 

La structuration de l‘accès à un diagnostic de qualité et le soutien aux personnes malades et à 
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leurs familles sont mis en avant. Des structures de recours en cas de diagnostic difficile ou de 

formes particulières de ces maladies se développent, les Centres Mémoire de Ressources et de 

Recherche (CMRR). Les Plans Alzheimer 2004-2007
 (14)

 puis 2008-2012
 (53)

 insistent sur 

l‘importance du soutien pour l‘amélioration de la qualité de vie des malades et des aidants, le 

renforcement de la coordination, l‘aide au maintien à domicile, l‘amélioration de l‘accès au 

diagnostic et l‘optimisation du parcours de soins des patients. 

1.3.2. Définition du cadre légal  

Le développement des Hôpitaux de Jour Gériatriques se base sur la circulaire du 28 mars 

2007 qui définit les moyens à mettre en œuvre 
(13)

. Les HDJ doivent être situés sur un site 

hospitalier disposant d‘un Court Séjour Gériatrique et offrant 120 journées d‘hôpital de jour 

pour 1000 habitants de 75 ans et plus sur le territoire d‘implantation de la filière. Ils doivent 

disposer d‘au moins 5 places d‘HDJ. L‘équipe pluridisciplinaire doit pouvoir comprendre  un 

Equivalent-Temps Plein (ETP) gériatre qui coordonne 1,5 ETP infirmière, 0,5 ETP aide-

soignant, et du temps de psychologue, de diététicienne, de podologue, d‘assistante sociale et 

de secrétaire, formés à la prise en charge gériatrique. L‘accès aux avis spécialisés et au 

plateau technique est possible sur le site ou par conventionnement. Cela concerne la 

radiologie standard, l‘échographie doppler, l‘échocardiographie, la TDM, l‘IRM, les analyses 

biologiques, les explorations fonctionnelles respiratoires, les endoscopies digestives et 

bronchiques et les explorations urodynamiques. L‘accès à la consultation doit se faire par le 

médecin traitant, après consultation préalable ou avis d‘un gériatre de la filière. Un courrier de 

synthèse doit être adressé au médecin traitant le jour même de la venue en HDJ
 (54)

. 

 

Ce référentiel ne constitue pas une norme opposable. Il sert de base à une démarche 

dynamique de création ou d‘amélioration des filières
 (54)

. Les établissements de santé 

élaborent avec les ARH leurs plans d‘action prioritaires dans les Contrats Pluri-annuels 

d‘Objectifs et de Moyens (CPOM). Cette organisation contractualisée du système de soins 

permet une mise en place progressive des recommandations de la circulaire tenant compte des 

spécificités de chaque territoire sanitaire. 
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1.3.3. Missions des Hôpitaux de Jour Gériatriques  

Elles ont été définies dans la circulaire DHOS de 2007
 (13)  

et dans la littérature française par 

Girtanner et al. 
(43)

 et Strudel et al.
 (44)

.  

a. Missions diagnostiques 

 Dispenser une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale à la demande du 

médecin traitant afin de proposer une stratégie de prise en charge adaptée (plan de 

soins individualisé proposé par une équipe multidisciplinaire). 

 Etre un recours pour le médecin traitant après repérage de problèmes durant la 

consultation de prévention dispensée aux personnes âgées de 70 ans et plus. 

 Collaborer au suivi du patient par des réévaluations régulières et des prises en charge 

spécialisées. 

 Proposer des bilans programmés sur une courte durée afin d‘éviter les traumatismes 

engendrés par une hospitalisation classique, et notamment un bilan gérontologique 

médico-psycho-social aux résidents des EHPAD sur demande du médecin traitant et 

du médecin coordonnateur. 

 Dépister les situations à risque et les sujets fragiles, prévenir le risque de perte 

d‘autonomie et de complications liées à une éventuelle hospitalisation complète.  

b. Missions thérapeutiques 

 Réalisation de traitements programmés ou de soins lourds, impossibles à dispenser à 

domicile (transfusions, plaies complexes...)  

 Contrôle de la iatrogénie. 

 Plan de soin des maladies neuro-dégénératives évolutives. 

 Réadaptation cognitive (optimisation des capacités restantes et apprentissage de 

nouvelles stratégies). 

 Suivi des malades chroniques.  

 Suivi diététique intriqué avec des polypathologies. 

 Rééducation de troubles de la marche. 

 Soutien des aidants.  

 Soutien au maintien à domicile. 

 Préparation à l‘entrée en EHPAD. 
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c. Mission de coordination 

Les HDJ doivent s‘assurer de la coordination des soins autour du patient et être en lien 

régulier avec les différents acteurs participant à la prise en charge ambulatoire (CLIC, centres 

médico-psychologiques, SSIAD...), les professionnels libéraux et le cas échéant les accueils 

de jour. Ils doivent également participer à l‘organisation du soutien au domicile. 

1.3.4. Regroupement des Hôpitaux de Jour Gériatriques  

La majorité des HDJ (plus de 80%) sont réunis dans une association loi 1908, créée en 1988 

par P. Leroux : l‘Association pour la Promotion des Hôpitaux de Jour pour Personnes Agées 

(APHJPA)
 (55)

. Elle est actuellement présidée par le Professeur B. Durand-Gasselin. 

Les HDJ gériatriques sont inégalement répartis sur le territoire français et regroupent des 

structures très hétérogènes de part leur situation dans la carte sanitaire (rattachement à une 

structure gériatrique, psychiatrique ou géronto-psychiatrique), leurs missions, leur mode de 

fonctionnement et leur coût
 (44)

. Face à cette importante diversité mise en évidence dès les 

premières années  de vie de l‘association, le Professeur Durand-Gasselin s‘est proposé en 

2002 de décrire les HDJ regroupés par l‘APHJPA et d‘en définir une typologie
 (20)

. On 

distingue trois catégories d‘HDJ en fonction de leurs caractéristiques: 

1) HDJ diagnostiques (évaluation) 

2) HDJ thérapeutiques (évaluation-réadaptation) 

3) HDJ gérontopsychiatriques (psychogériatrie). 

 

Beaucoup ne sont pas identifiés clairement sur le site de l‘association. En 2008, plus de 130 

Hôpitaux de Jour Gériatriques, cotisant à l‘APHJPA, étaient répertoriés dans les livrets 

blancs, totalisant plus de 1000 places d‘HDJ pour environ 30 000 patients pris en charge 

chaque année. Ils employaient 60 temps-pleins médicaux ou équivalents et 500 soignants
 (55)

.  

En 2006, leur nombre total sur le territoire français était déjà estimé à 150 environ. La moitié 

des personnes prises en charge étaient de nouveaux patients
 (43)

. 

Les HDJ d‘évaluation sont encore rares au sein de l‘ensemble des HDJ gériatriques : six sur 

130 sont répertoriés. Ils se caractérisent par un nombre de places réduit, l‘accès à un plateau 

technique, une représentation médicale plus forte, un nombre important de patients pris en 

charge (en moyenne 590 par an). Ils réalisent un bilan diagnostique sur 2 passages en 

moyenne. Le contenu de l‘évaluation n‘est absolument pas harmonisé. Elle repose en partie 
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sur le concept d‘Evaluation Gériatrique Standardisée ou EGS (Comprehensive Geriatric 

Assessment ou CGA dans la littérature anglo-saxonne)
 (54)

. 

1.3.5. L’Hôpital de Jour d’Evaluation Gériatrique d’Annecy 

a. Mise en place de la filière gériatrique hospitalière 

Le service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et l‘Unité de Soins de Longue Durée 

ont été créés à Seynod en 1977. En 1994, le Service des Convalescents est transformé en 

Service des Convalescents Gériatriques. Il devient en 1998 le Court Séjour Gériatrique (CSG) 

disposant de 20 puis 26 lits. En 1999, la Consultation Mémoire est créée en complémentarité 

de celle de Neurologie  ouverte en 1996.  Cette même année, l‘Unité Mobile de Gériatrie voit 

le jour. En mars 2004, l‘Hôpital de Jour est créé. Les postes accordés par l‘ARH en 2003, 

initialement prévus pour renforcer le CSG, le SSR, l‘Antenne Mobile et la Consultation 

Mémoire, ainsi que le rapprochement des services de Diabétologie - Endocrinologie et de 

Néphrologie, ont permis la libération des locaux et du personnel nécessaires à la création de 

l‘HDJ. Le Centre d‘Evaluation Gériatrique (CEG) regroupe l‘HDJ et la Consultation 

Mémoire. Le CHRA dispose  également d‘un Etablissement d‘Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes (EHPAD), la Résidence Saint François. En 2008, une Equipe Mobile 

Extra-Hospitalière destinée à intervenir dans les EHPAD complète ce dispositif.  

Fort de tous ces éléments, le CHRA a vocation à organiser la filière gériatrique sur son 

territoire et à constituer un centre de référence pour le réseau gérontologique du bassin. La 

filière devrait être renforcée en 2009 par la création d'une Equipe Mobile Gériatrique extra-

Hospitalière orientée vers les situations complexes rencontrées par les personnes âgées à 

domicile.  

b. Les objectifs de l’Hôpital de Jour  

Les objectifs initiaux se sont inspirés des missions recommandées par  la  circulaire de 2002 

relative à la filière gériatrique 
(49)

, et de la circulaire Alzheimer 2002 
(52)

. Le projet 

d‘établissement 2007-2010 du CHRA, avec le Projet Médical du Pôle Gériatrie 
(56)

 insiste sur 

le renforcement de la prise en charge pluridisciplinaire gériatrique, de la filière gériatrique 

intra et extra hospitalière et de la fluidification de la prise en charge hospitalière des personnes 

âgées. Il met l‘accent sur l‘importance du réseau gérontologique ville-hôpital.  
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En ce qui concerne le CEG, l‘objectif est donné de parvenir à un fonctionnement à sa capacité 

maximum (5 places autorisées), sans interruption pendant la période estivale. L‘Hôpital de 

Jour doit pouvoir constituer un recours pour le secteur ambulatoire en réévaluant des 

situations médico-sociales complexes à la demande des médecins généralistes en charge de la 

gestion à domicile. Au sein de l‘hôpital, il doit être permettre  de réaliser un complément 

d‘évaluation pour les patients venant du Service d‘Accueil des Urgences (SAU), des services 

de spécialité et de la filière gériatrique, dans un but diagnostique ou afin d‘élaborer un plan 

d‘aide ou d‘information des familles.  Il doit constituer une aide pour les retours à domicile à 

risque en permettant une reconvocation à distance du patient et de sa famille.  

A l‘issue de la synthèse pluridisciplinaire, l‘hospitalisation de jour doit se concrétiser par une 

hiérarchisation des problèmes et par des propositions de prise en charge thérapeutique et 

réadaptative afin d‘éviter des hospitalisations classiques. 

 

Chacun des maillons de la filière gériatrique concourt à l‘efficacité de la prise en charge 

globale des personnes âgées sur l‘ensemble du parcours de soins. La gériatrie devient 

" transversale ". L‘Hôpital de Jour apparaît comme le  lieu privilégié de l‘évaluation 

gérontologique. 

1.4. L’évaluation gérontologique  

1.4.1. Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS): définition et 

historique 

Ce sont les médecins anglais qui, les premiers, se sont intéressés à la notion d‘évaluation 

fonctionnelle du sujet âgé. Le vieillissement physiologique et les maladies chroniques 

(polypathologie) sont sources d‘une diminution des réserves fonctionnelles de l‘organisme qui 

lors d‘une agression aiguë ou d‘un stress au sens large, peut basculer dans un état de 

décompensation. Un schéma modélisant la décompensation fonctionnelle de la personne âgée 

a été proposé par JP. Bouchon en 1984. Ce raisonnement gériatrique, ou " 1+2+3 de 

Bouchon" s‘applique à la plupart des situations cliniques en gériatrie
 (57) (58)

. 

L‘approche gériatrique de la personne âgée malade se caractérise avant tout par une approche 

globale, " bio-psycho-sociale ". Elle se concrétise dans l‘Evaluation Gériatrique Standardisée 
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(EGS) qui représente aujourd‘hui, entre la médecine clinique et la médecine para-clinique, un 

outil efficace dans la lutte contre le processus dynamique de fragilisation, source de 

dépendance. L‘approche thérapeutique, loin de se limiter à des actes de prescription 

médicamenteuse souvent source de iatrogénie, nécessite une collaboration interdisciplinaire 

étroite des intervenants médicaux, paramédicaux et familiaux
 (59)

. 

L‘évaluation gériatrique a pour objectifs de repérer les fragilités des personnes âgées et de 

mettre en oeuvre un plan d‘intervention adapté à leurs besoins. Rubenstein
 
fut l‘un des 

premiers médecins à avoir démontré que le devenir des patients âgés hospitalisés bénéficiant 

d‘une EGS était significativement différent de celui des patients bénéficiant d‘un suivi 

hospitalier dit "classique "
 (4) (60)

.  

1.4.2. Les outils de l’Evaluation Gériatrique Standardisée 

Les outils standardisés et internationalement validés de l‘EGS confèrent à la pratique de la 

gériatrie une de ses spécificités et permettent d‘apprécier l‘autonomie, la marche, l‘état 

nutritionnel, les fonctions cognitives ou encore la thymie. Cette évaluation permet d‘envisager 

l‘instauration de mesures préventives visant à devancer la survenue d‘éventuels incidents 

assombrissant souvent le pronostic fonctionnel ou vital des personnes âgées vulnérables. 

a. Statut fonctionnel 

L‘évaluation du statut fonctionnel est une des étapes les plus importantes de l‘EGS. Les 

capacités pour les activités de base de la vie courante sont mesurées par l‘échelle ADL 

(Activities of Daily Living) 
(61) 

qui évalue les capacités du patient pour l‘habillage, l‘hygiène 

personnelle, la continence, les transferts ou encore la prise alimentaire. Les activités plus 

complexes de la vie quotidienne sont évaluées par l‘IADL (Instrumental Activities of Daily 

Living) 
(62) 

: capacité d‘utiliser le téléphone, de préparer un repas, de faire le ménage, de faire 

les courses, d‘utiliser les moyens de transport, de prendre les traitements médicamenteux et de 

gérer un budget personnel.  

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources) est un instrument 

d‘évaluation spécifiquement français, élaboré par le Syndicat National de Gérontologie 

Clinique et inscrit dans la loi comme outil d‘évaluation de la dépendance pour déterminer 

l‘attribution financière (Allocation Personnalisée à l‘Autonomie). La grille comporte 10 

variables discriminatives. Un algorithme classe les combinaisons de réponses à ces variables 
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en 6 Groupes Iso-Ressources (GIR) 
(32)

 de la dépendance la plus importante (GIR1) à une 

indépendance totale (GIR6).  

b. Evaluation cognitivo-comportementale 

 L‘altération cognitive joue un rôle important pour le devenir du patient. En cas d‘altération 

des fonctions supérieures : 

 les durées d‘hospitalisation sont plus longues  

 il existe un plus grand risque d‘événements indésirables après une éventuelle 

hospitalisation ou une intervention chirurgicale  

 la mortalité est plus élevée 

 le risque d‘institutionnalisation est plus grand
 (63)

.  

Un des outils les plus communément utilisés est le Mini Mental Status ou MMS 
(64) (65)

 qui 

évalue les différents aspects des fonctions cognitives (orientation dans le temps et dans 

l‘espace, apprentissage, attention et calcul, mémoire à court terme, langage, praxie). Les 

résultats de ce test varient en fonction du niveau socio-éducatif du patient. Le MMS donne 

une évaluation quantitative des fonctions cognitives sans pour autant donner un diagnostic 

précis. 

Le Neuro-Psychiatric Inventory (NPI), utilisée dans le cadre de la pathologie démentielle, 

participe à l‘évaluation des troubles comportementaux 
(66)

. Cette échelle inclut les items 

suivants : hallucinations, agitation, dépression, angoisse, euphorie, apathie, troubles du 

comportement, irritation, comportement aberrant. Le score total varie de 0 à 120. Plus il y a 

de symptômes, plus le score est élevé. 

c. La dépression 

Les symptômes dépressifs sont relativement fréquents chez les personnes âgées. Ils peuvent 

être à l‘origine d‘un isolement social, d‘une perte de poids ou encore d‘une perte 

d‘autonomie. C‘est pourquoi le dépistage de ces symptômes et la mise en place de moyens 

thérapeutiques adaptés sont nécessaires. Différents outils de dépistage ont été élaborés, parmi 

lesquels l‘échelle gériatrique de dépression (Geriatric Depression Scale ou GDS) 
(67)

. Si le 

dépistage se révèle positif, le patient doit pouvoir bénéficier d‘un bilan diagnostique précis et 

d‘un éventuel traitement spécifique. La dépression est fréquente chez le sujet âgé, 

particulièrement dans le contexte de pathologie démentielle. Elle reste sous-évaluée et sous-

diagnostiquée, trop fréquemment attribuée à l‘âge… 
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d. Troubles de l’équilibre 

Les chutes et leurs conséquences peuvent être graves chez le sujet âgé : fractures du col du 

fémur, perte d‘autonomie ou encore institutionnalisation 
(68)

. L‘épreuve de Tinetti permet une 

évaluation clinique de l‘équilibre et de la marche. L‘épreuve dynamique est notée sur 28 : un 

score inférieur à 20 points est corrélé à un risque de chute très élevé alors qu‘un score entre 24 

et 27 correspond à un risque faible 
(69)

. L‘anomalie de la station unipodale est un bon 

marqueur de risque de chute. Le Get up and Go 
(70)

 permet d‘évaluer simplement le risque de 

chute au cours des déplacements réalisés dans les actes de la vie quotidienne (se lever, 

marcher sur 3 mètres, faire demi-tour, s‘asseoir). Les patients qui réalisent ce test en moins de 

20 secondes sont parfaitement autonomes, ceux qui le réalisent en plus de 30 secondes sont 

dépendants physiquement pour l‘ensemble des activités de la vie quotidienne ; ceux qui se 

situent entre 20 et 30 secondes présentent une perte d‘autonomie sévère et présentent un  fort 

risque de chutes.  

e. Statut nutritionnel 

La population âgée est à haut risque de dénutrition. Cette dénutrition est définie par un Indice 

de Masse Corporelle (IMC= poids/taille
2
) inférieur à 18,5. Elle est classée en cinq stades par 

l‘OMS (Annexe 2).  

Différents facteurs sont à l‘origine de ce phénomène, parmi lesquels : la grande fréquence de 

pathologies chroniques, les incapacités physiques, les difficultés de mastication, l‘isolement 

social ou encore la polymédication. Le Mini Nutritionnal Assessment ou MNA 
(71)

 est un outil 

validé et standardisé d‘appréciation de l‘état nutritionnel. Un score supérieur à 24 (sur 30) est 

le reflet d‘un bon statut nutritionnel. En revanche, un score inférieur à 17 est le témoin d‘une 

malnutrition protéino-énergétique. Dans ce cas, il est important de prévoir une alimentation 

hypercalorique et hyperprotéique. Enfin, un patient avec un score entre 17 et 23,5 est un sujet 

à très haut risque de malnutrition. 

f. Evaluation des co-morbidités 

Les co-morbidités, définies par la présence simultanée de plusieurs pathologies chroniques 

chez un même patient, sans préjuger de leur relation, représentent l‘une des caractéristiques de 

la prise en charge gériatrique. Plusieurs échelles visent à donner une description concise, 

prédictive et disponible pour les études statistiques. Parmi elles, la Cumulative Illness Rating 

Scale (CIRS) (Annexe 3) 
(72) 

bénéficie d‘un appareil de validation solide qui en fait une 
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échelle majeure dans ce champ de l‘évaluation gériatrique systématisée. Cette échelle est 

remplie par le clinicien à partir de données de l‘examen et du dossier médical
 (73)

. 

1.4.3. Les apports de l’Evaluation Gériatrique Standardisée 

Les bienfaits de l‘évaluation gérontologique structurée autour de l‘EGS ne sont plus à 

démontrer, en particulier dans le secteur hospitalier. De nombreux aspects de la prise en 

charge du sujet âgé hospitalisé sont négligés, qui ont le plus souvent des conséquences 

délétères : 

 La polypathologie n‘est pas identifiée, 

 Les patients sont insuffisamment traités de leurs co-morbidités et de leurs 

conséquences fonctionnelles, ce qui entraîne une inadéquation du projet social 

 Les sorties hospitalières sont trop précoces et mal préparées 

 Les réhospitalisations sont trop nombreuses, pourvoyeuses de dépendances fixées
 (32)

. 

 

 Une méta-analyse des travaux majeurs de la littérature internationale mettait en évidence dès 

1993 que l‘utilisation de l‘EGS permettait la  réduction de la mortalité (de 14 %), la réduction 

de la fréquence des nouvelles hospitalisations (de 12 %), l‘augmentation de la survie des 

patients à domicile (de 26 %), l‘amélioration des fonctions cognitives (de 41 %) et 

l‘amélioration du statut fonctionnel (de 72 %)
 (3)

. 

Des travaux plus récents ont démontré l‘intérêt d‘associer une évaluation multidisciplinaire 

initiale et un suivi avec soins primaires gériatriques coordonnés (Geriatric Evaluation and 

Mangement ou GEM) : amélioration des fonctions cognitives, des IADL, de la perception de 

bonne santé, du sentiment de bien être et ralentissement du déclin fonctionnel 
(5) (6) (7) (8) (74)

. 

L‘efficacité de ces modèles de soins gériatriques est cependant conditionnée par une bonne 

coordination des différents acteurs du parcours de soins 
(9) (10)

 et par une bonne éducation des 

patients et des aidants 
(11)

.  

 

Le développement du concept de fragilité a conforté l‘importance de la prévention et du 

dépistage. Les auteurs  proposent une définition dynamique de la fragilité, qui traduit le risque 

de déstabilisation d‘un équilibre précaire sous l‘action de nombreux facteurs souvent co-

existants
 (75)

. 

Ce concept récent donne lieu à de multiples travaux de recherche visant à mieux comprendre 

et à déterminer les processus de fragilisation
 (76) (77)

. C‘est dans ce cadre de prévention globale 
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et d‘amélioration de l‘état de santé des personnes âgées que s‘inscrit l‘évaluation 

gérontologique qui permet de dépister les sujets âgés fragiles et de proposer des interventions 

préventives ciblées
 (58)

. 

1.4.4. Evaluation des Hôpitaux de Jour Gériatriques 

a. L’Evidence Based Medecine 

 

On dispose de peu de données issues de l‘Evidence Based Medecine (EBM)  concernant les 

bénéfices apportés par une prise en charge en Hôpital de Jour. Forster et al. ont réalisé une 

méta-analyse de douze études de la littérature anglo-saxonne, qui montre une supériorité des 

soins en HDJ sur des soins gériatriques non coordonnés, mais pas de supériorité sur d‘autres 

soins gériatriques coordonnés 
(17) (18)

. L‘étude de Malone et al. 
(19)

 montrait en 2002 que trois 

mois après l‘arrêt d‘une prise en charge en HDJ, les paramètres d‘évaluation du statut 

fonctionnel, améliorés à la sortie, rejoignaient leur niveau antérieur.  

Dans la littérature anglo-saxonne, les Hôpitaux de Jour Gériatriques correspondent à des 

structures d‘évaluation-réhabilitation. La récente typologie des HDJ français met en évidence 

des différences d‘activité importantes entre les trois types d‘HDJ 
(20)

. La généralisation des 

résultats des études anglo-saxonnes aux Hôpitaux de Jour français est donc difficile. Nous 

n‘avons retrouvé qu‘un seul article concernant l‘évaluation des HDJ gériatriques français. 

Cette étude prospective réalisée en 2005 par Lacaille et al. portait sur l‘analyse descriptive de 

l‘activité de l‘HDJ d‘évaluation gériatrique du CHU de Bichat-Claude Bernard à Paris
 (21)

. 

Leurs travaux évoquaient la pertinence de l‘HDJ d‘évaluation dans l‘offre de soins. 

 

b. La démarche qualité 

 

L‘évaluation des performances d‘une structure sanitaire associe aux études d‘efficacité la 

démarche qualité qui s‘appuie sur des indicateurs de structure, de processus et de résultats de 

soins. Les indicateurs de structure, avec l‘accréditation depuis 2004, mesurent les moyens 

dont dispose un établissement. Les indicateurs de processus (Evaluations des Pratiques 

Professionnelles) permettent de mesurer l‘écart entre une pratique observée et une pratique 
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optimale. Les indicateurs de résultats des soins correspondent notamment au taux de 

complications morbides ou mortelles et à l‘indice de satisfaction des patients
 (78)

.  

La  démarche qualité a été développée depuis les années 1930 dans le cadre des activités 

industrielles. Elle s‘inscrit en rupture avec l‘artisanat et renvoie à des pratiques inspirées des 

arsenaux militaires où la précision, l‘interchangeabilité des pièces et la standardisation sont 

des gages de qualité 
(78)

. L‘ISO (International Organization for Standardization), est à 

l‘origine de la publication d‘un ensemble de normes qui font référence dans le monde 

industriel, au plan international, pour l‘assurance qualité. Dans le secteur de la santé, ce 

travail d‘évaluation de la qualité est réalisé en France par l‘Agence Nationale d‘Accréditation 

de l‘Evaluation en Santé (ANAES) 
(79)

. 

 

A ce jour, la France ne possède pas de cadre national englobant de manière cohérente les 

différentes stratégies et les objectifs pour améliorer la qualité des soins
 (78)

. L‘ensemble des 

objectifs à atteindre, tels qu‘ils sont définis dans le cadre de la démarche qualité, doit être 

formulé en pertinence avec le principe de nécessaire réponse aux besoins. En aucun cas le but 

recherché est de dire ce qui est mauvais, mais ce qui peut et doit être amélioré. Il peut parfois 

y avoir une incohérence entre la réponse apportée et la réalité de la demande. Le 

développement d‘une évaluation gériatrique multidisciplinaire de qualité, validée et ciblée 

devrait améliorer l‘efficacité des interventions proposées aux personnes âgées. 

 

 



 

 

 

2. Objectifs de l’étude



 

 

  



 

33 

2.1.  Objectifs principaux  

Notre travail avait pour objectifs principaux :  

 décrire la population évaluée à l‘Hôpital de Jour du Centre Hospitalier de la Région 

d‘Annecy, en essayant d‘en dégager les principales caractéristiques médicales et 

sociales. 

 décrire l‘activité de cette structure en la comparant aux données de la littérature 

française.  

2.2. Objectifs secondaires 

Nous avons cherché à évaluer l‘utilité de l‘HDJ : atteignait-il les objectifs qui lui avaient été 

fixés ? Répondait-il aux besoins et aux attentes des usagers ?  

Ce travail a été réalisé à l‘aide de trois études complémentaires : 

 Description des améliorations apportées et/ou suggérées par cette structure en termes 

de diagnostic, de thérapeutique, de prise en charge sociale et d‘éducation des patients. 

 Evaluation de la satisfaction des aidants des patients.  

 Suivi des recommandations à 3 mois de l‘hospitalisation de jour. 

 

Notre travail avait également comme objectif d‘étudier le devenir des patients dans les trois 

mois, en analysant le taux d‘entrées en institution, et la survenue d‘une réhospitalisation ou 

d‘un décès. Nous avons cherché à déterminer les facteurs prédictifs d‘une réhospitalisation, 

afin de repérer cette population à risque. 

  



 

 



 

 

 

3. Matériel et méthode 
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Nous avons réalisé une étude prospective descriptive des séances d‘HDJ réalisées entre le 10 

mars 2008 et le 15 juillet 2008 au Centre d‘Evaluation Gériatrique du Centre Hospitalier de la 

région d‘Annecy. Ce travail s‘est inspiré de l‘expérience de l‘Hôpital de Jour d‘Evaluation 

Gériatrique de l‘Hôpital Bichat-Claude Bernard-Paris
 (21)

.  

3.1. Population et terrain d’étude  

3.1.1. Population étudiée 

L‘étude a porté sur tous les patients venus consulter au CEG dans le cadre de l‘HDJ. Les 

patients de la Consultation Mémoire n‘ont pas été inclus, de même les patients reçus en 

consultation de suivi par le médecin gériatre seul. Il s‘agissait d‘une série consécutive de 

patients. 

3.1.2. L’Hôpital de Jour  

a. Le personnel 

Quatre médecins du pôle  gériatrique ont une activité de consultation à l‘Hôpital de Jour. Les 

effectifs en personnel du CEG au début de l‘étude étaient :  

 Cadre infirmier = 0,1 ETP 

 Infirmière = 1,5 ETP. Ce temps a été modifié au cours de l‘étude. 

 Aide-soignante = 1,0 ETP 

 Psychologue = 0,8 ETP 

 Ergothérapeute = 0,7 ETP 

 Kinésithérapeute = 0,5 ETP 

 Orthophoniste = 0,5 ETP 

 Assistante sociale = 0,5 ETP 

 Secrétaire = 0,5 ETP 
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b. Fonctionnement de l’Hôpital de Jour 

La capacité d‘accueil de l‘Hôpital de jour était de cinq personnes par jour quatre jours sur 

sept. L‘activité s‘est interrompue du 18 au 25 avril puis du 2 au 15 mai 2008, en raison des 

vacances de Pâques et du déménagement vers le site du Nouvel Hôpital de la Région 

d‘Annecy.  

Les patients et leur famille étaient convoqués  par le secrétariat du CEG. Celui-ci planifiait les 

interventions des différents professionnels de santé participant à l‘EGS. La composition de 

l‘équipe pluridisciplinaire était déterminée au préalable par le médecin responsable de 

l‘hospitalisation de jour, en fonction des problématiques soulevées pour chaque patient. Le 

jour de l‘évaluation, l‘accueil était réalisé par l‘infirmière ou l‘aide-soignante. Les entretiens 

se déroulaient soit par consultation individuelle, soit en présence des familles. Lorsque la 

situation le nécessitait, les familles étaient vues pour certains entretiens sans le patient. Un 

repas était proposé par le service lorsque l‘EGS se déroulait sur la journée entière. 

En fin de journée, le gériatre animait la synthèse au cours de laquelle les recommandations 

faites par l‘équipe étaient formulées. L‘équipe décidait au cours de cette synthèse de 

reconvoquer si nécessaire le patient au CEG. Le compte rendu de l‘EGS était adressé par 

courrier médical au médecin traitant, afin d‘assurer le lien ville-hôpital. 

3.2. Déroulement de l’étude 

Chaque patient a été enregistré pour un ou deux passages en HDJ sur la période étudiée.  

Chaque séjour en HDJ a été répertorié selon un numéro de venue (1 ou 2) et un numéro de 

séjour, afin de différencier les analyses statistiques concernant les patients de celles 

concernant les séjours. 

Tous les items du recueil ont été complétés de façon prospective par un ou plusieurs des  

intervenants de l‘équipe pluridisciplinaire, en fonction du rôle de chacun, au cours de la 

journée d‘HDJ.  

Les accompagnants ont ensuite été rappelés par téléphone à 3 mois de l‘HDJ afin de réaliser 

une enquête de satisfaction. A cette occasion les informations concernant le devenir étaient 

recherchées (décès, entrée en institution), complétés en l‘absence d‘aidant joignable ou en cas 

de refus de rappel, par l‘appel du médecin traitant ou de la mairie de la commune de 

résidence.  
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Les données ainsi obtenues ont été saisies dans un tableur Excel. 

Les données manquantes ont été recherchées dans le courrier médical sur le logiciel ORBIS 

puis dans le dossier du patient. Les données épidémiologiques, sociales et médicales n‘ont été 

analysées que pour le premier passage en HDJ. Les données concernant l‘activité et les 

apports du CEG ont été enregistrées puis analysées pour chaque séance d‘HDJ. 

 

L‘étude de la réhospitalisation dans les 3 mois et l‘analyse statistique ont été confiées au 

Service d‘Informatique et d‘Etudes Médicales du NHRA. Les statistiques descriptives sont 

présentées sous forme de fréquences pour les variables qualitatives et de moyennes avec 

l‘écart-type et l‘étendue pour les variables quantitatives. Les comparaisons de variables 

qualitatives ont été réalisées grâce au test du Khi 2. Les tests d‘indépendance entre les 

variables qualitatives et quantitatives  ont été réalisés grâce à l‘analyse des variances (ou 

ANOVA). Tous les résultats sont associés à une p-valeur. Les p-valeurs inferieures à 0,05 ont 

été considérées comme significatives. 

3.3. Données recueillies 

3.3.1. Lors de l’hospitalisation de jour 

a. Caractéristiques générales du questionnaire 

L‘étude a été réalisée au moyen d‘un questionnaire (Annexe 3) standardisé, individuel, 

composé de 3 fiches, établi à partir de l‘analyse des données bibliographiques.  

Le questionnaire a été introduit dans chaque dossier, préalablement à l‘évaluation 

pluridisciplinaire.  

b. Données  épidémiologiques et identification des patients 

Données recueillies à partir de l‘étiquette du patient, permettant d‘effectuer les recherches 

sans risque de confondre deux homonymes : 

N° d‘IPP  

N° de séjour 

Date de naissance 
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Les items suivants ont été complétés par l‘infirmière : 

 la situation familiale 

 le niveau scolaire et la catégorie socio-professionnelle 

 la présence ou non d‘un accompagnant le jour de l‘évaluation 

 l‘existence d‘une personne ressource 

 le lieu de vie. 

c. Données concernant la séance d’hospitalisation de jour  

Ces données, relevées par le gériatre, ont concerné :  

 L‘origine de la demande d‘admission en HDJ : choix multiple possible parmi les 

différents acteurs de la filière gériatrique, les services hospitaliers (SAU et courts 

séjours non gériatriques), le médecin traitant, la famille ou les aidants, le patient lui-

même. 

 Les passages antérieurs au SAU ou au CHRA (pour les 6 derniers mois) et en 

HDJ (pour les 12 derniers mois) 

 Le (s) motif(s) de l‘hospitalisation de jour. 

d. Données sociales 

L‘infirmière répertoriait les aides humaines ou services en place à domicile (questionnaire à 

choix multiples). Ce  recueil  était réalisé uniquement chez les patients vivant à domicile au 

moment de l‘HDJ (exclusion des patients en EHPAD, maison de retraite, SSR ou clinique). 

Le nombre de grilles de Zarit (score sur 88) réalisées par l‘infirmière dans le cadre d‘une 

évaluation du " fardeau de l‘aidant " a été noté avec leur score. Le gériatre notait le devenir 

envisagé par le patient et son accompagnant avant l‘hospitalisation : maintien à domicile, ou 

entrée en institution.  

Il précisait également l‘existence : 

 de dossiers d‘entrée en structure lorsque l‘institutionnalisation était envisagée. 

 d‘une protection juridique en précisant le type de protection le cas échéant. 

 d‘un dossier d‘APA ou d‘une demande en cours.  

e. Données médicales 
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Données issues du recueil médical et du recueil infirmier 

Evaluation des co-morbidités : 

Les pathologies retenues pour les items concernant les antécédents avaient été sélectionnées 

en fonction de leur prévalence dans la population générale des plus de 65 ans, et de leur risque 

de morbi-mortalité. Pour mesurer les co-morbidités, le choix s‘est porté sur le score CIRS-G 

(Cumulative Illness Rating Scale – Geriatric) et le CIRS-Composite. 

 

Evaluation de la polymédication : 

Les molécules retenues pour les items de ce questionnaire à choix multiples avaient été 

sélectionnées en fonction de leur fréquence de prescription dans la population générale des 

plus de 65 ans, et de leur potentiel de iatrogénie. 

Le nombre total de médicaments et le nombre de psychotropes ont été relevés. Etaient 

considérés comme psychotropes  les antipsychotiques, anxiolytiques, hypnotiques et sédatifs, 

les antidépresseurs selon la classification officielle ATC (Anatomique-Thérapeutique-

Chimique) 
(80)

. 

 

Evaluation du risque de chute : 

Notion de chute(s) antérieure(s) en précisant le nombre au cours des 6 derniers mois. 

Recherche d‘une hypotension orthostatique : absente, présente, non réalisée. 

 

Evaluation de la douleur par le score de l‘Echelle Visuelle Analogique (EVA), sur 10. 

Poids et taille le jour de l‘HDJ. L‘IMC a été calculé à partir de ces données. 

Données de l’EGS 

Choix des outils gériatriques 

Nous avons retenu les tests validés au niveau international par les sociétés savantes 

gériatriques et gérontologiques (Annexes 4 à 11) afin d‘évaluer : 

 la marche et l‘équilibre ( "Get up and Go" test), station unipodale, test de Tinetti, test 

de 6 minutes de marche. 

 l‘autonomie physique : ADL, IADL et GIR. 

 l‘autonomie psychique et mentale : IADL. 

 les fonctions cognitives : MMS. 

 l‘humeur : échelle GDS. 
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 les troubles du comportement du patient dément : échelle NPI. 

 l‘état nutritionnel : échelle MNA. 

Données obligatoires 

En raison de la réalisation en parallèle d‘un autre travail de thèse, il avait été demandé à 

l‘équipe du CEG de compléter systématiquement dans le questionnaire: 

 l‘ADL et l‘IADL (évalués le jour de l‘HDJ ou datant de moins de 1 an).  

L‘ADL était noté sur 30 et l‘IADL sur 32, barème choisi en fonction des 

pratiques habituelles du CEG. Les valeurs ont été exprimées en pourcentage du 

score total en vue de l‘analyse statistique. 

 le MMS (évalué le jour de l‘HDJ ou datant de moins de 6 mois), noté sur 30. 

 le score de CIRS 

 l‘appui unipodal de plus de 5 secondes : possible, impossible. 

Ces items apparaissaient grisés dans le questionnaire. 

Données facultatives 

L‘utilisation des autres outils de l‘EGS a été  laissée à l‘appréciation de chaque professionnel.  

La réalisation des tests suivants a été notifiée, de même que le résultat, dans le questionnaire 

qui comprenait : 

 5 mots de Dubois et test de l‘Horloge : pathologique / non pathologique 

 mini GDS : résultat inférieur à 1, ou supérieur ou égal à 1 

 échelle NPI : valeur numérique 

 échelle GDS : valeur numérique 

 test de 6 minutes de marche : valeur numérique en mètres 

 Get up an go test : valeur numérique en seconde et en score 

 test de Tinetti : score dynamique sur 18, statique sur 22 

 MNA : score sur 30 

Rôle des différents intervenants  

La réalisation des tests fonctionnels (Get up and Go, Tinetti statique et dynamique, test de 6 

minutes de marche) et leurs résultats ont été notés par la kinésithérapeute. 

Les données concernant la NPI et la GDS étaient collectées par  la neuropsychologue qui 

réalisait ces tests.   



 

43 

Les troubles du langage et de déglutition ont été notifiés par l‘orthophoniste, en précisant 

ceux dépistés au cours de l‘HDJ.  

Les données suivantes ont pu être recueillies par plusieurs intervenants, selon la composition 

de l‘équipe pluridisciplinaire prévue pour cette hospitalisation: 

 score ADL/IADL et évaluation du GIR par l‘IDE et/ou l‘ergothérapeute.  

 score au MMSE, aux 5 mots de Dubois et au  test de l‘horloge, recherche de troubles 

du comportement par la neuropsychologue et/ou le médecin. 

 test d‘appui unipodal par la kinésithérapeute et/ou le médecin. 

Lorsque les résultats étaient différents d‘un intervenant à l‘autre, nous retenions le meilleur 

score. 

f. Etude de l’activité de l’Hôpital de Jour 

Nous avons décrit l‘activité de l‘HDJ depuis sa création en mars 2004 d‘après les rapports 

d‘activité annuels fournis par le Service d‘Informatique et d‘Etudes Médicales (SIEM) du 

NHRA. Les paramètres suivants ont été analysés : file active, nombre de séjours, origine de la 

demande d‘HDJ. 

Les actes effectués au cours des séances d‘HDJ ont été notés :  

 intervention de spécialistes médicaux  

 prise en charge spécifique par des intervenants paramédicaux (IDE, orthophoniste, 

diététicienne, kinésithérapeute, ergothérapeute, assistante sociale, neuropsychologue) 

 tests neuropsychologiques et/ou comportementaux réalisés par le gériatre  

 examens paracliniques (biologie, endoscopie, ponction, EEG, ECG, examen 

morphologique)  

 actes thérapeutiques (transfusion, perfusion, pansement).  

Les repas servis dans le service ont été comptabilisés. 

g. Etude des améliorations apportées  

Les apports pour l‘amélioration de la prise en charge du patient ont été définis par la sélection 

d‘un ou plusieurs des critères suivants, par questions à choix multiples:  

 En terme diagnostique : diagnostic d‘une nouvelle pathologie, réévaluation du 

pronostic ou de la sévérité d‘une pathologie. 

 En terme thérapeutique : introduction d‘un traitement, adaptation thérapeutique, 

réflexion sur la prévention de la iatrogénèse, proposition d‘intervention d‘un 
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kinésithérapeute ou d‘un orthophoniste en ville, délivrance de conseils diététiques, 

mise en place d‘un suivi médical spécialisé ou d‘un suivi au CEG qu‘il soit clinique 

ou paraclinique. 

 En terme social : mise en place d‘aides à domicile (IDE, SSIAD, auxiliaire de vie, aide 

ménagère, portage des repas, téléalarme), proposition d‘adaptation du milieu de vie 

(préconisation de matériel, visite à domicile d‘ergothérapeute, conseils sur des travaux 

d‘aménagements), conseils sur les admissions en structure (institutions, accueils de 

jour, séjours de répit), constitution et/ou information sur le dossier APA, mise en place 

d‘une ALD, de la CMU, d‘une mesure de protection juridique, information et 

éducation du patient et/ou de l‘aidant. 

En fin de séance, il a été demandé au gériatre d‘établir le nombre de recommandations faites à 

la famille et / ou au médecin traitant pour l‘amélioration de la prise en charge du patient à 

domicile. 

3.3.2. Enquête de satisfaction  

a. Population et méthode 

Cette enquête s‘adressait aux accompagnants et aidants des patients, présents ou non lors de 

l‘HDJ, et non aux patients eux-mêmes. 

Le consentement du patient et des accompagnants a été recherché à l‘aide d‘un formulaire 

distribué par l‘infirmière ou l‘aide-soignante au patient et à son accompagnant le jour de 

l‘HDJ. Ce document précisait que deux médecins réalisant une thèse de médecine générale les 

recontacteraient dans un délai de un mois afin de connaître l‘évolution de leur situation et de 

leur état de santé. Lors de la distribution de ce document, l‘infirmière ou l‘aide-soignante 

expliquait que ce rappel s‘adresserait à l‘aidant et non au patient lui-même. L‘accompagnant 

était également libre de refuser le rappel. 

 

En l‘absence d‘accompagnant, seul le consentement du patient était recueilli. Dans ce cas, soit 

nous recherchions dans le dossier les coordonnées d‘un accompagnant, soit nous demandions 

au patient lui-même lors d‘un rappel les coordonnées d‘un aidant. Lorsque nous ne pouvions 

soumettre le questionnaire qu‘au patient, les réponses étaient considérées comme non 

fiables si le patient présentait des troubles cognitifs; cette information était recueillie dans le 

courrier de l‘HDJ. 



 

45 

 

Au cours de l‘étude, il nous est apparu plus pertinent d‘observer le devenir à 3 mois, aussi 

avons-nous organisé pour tous les patients ce rappel entre le 3
ème

 et le 4
ème

 mois suivant 

l‘HDJ. 

L‘accompagnant était considéré comme non joignable après au moins 3 appels téléphoniques 

infructueux, réalisés le plus souvent à des horaires variés. 

b. Le questionnaire  

L‘enquête a été réalisée au moyen d‘un questionnaire (Annexe 3) standardisé, individuel, 

comprenant 16 questions fermées. Les thèmes étaient les suivants : 

Qualité de la prise en charge lors de l‘hospitalisation : 

 Délai d‘obtention de l‘HDJ 

 Accueil du personnel 

 Information délivrée (volume, clarté) 

 Sentiment d‘avoir retiré un bénéfice de l‘hospitalisation. 

Qualité des recommandations faites au cours de l‘HDJ : 

 Réponse aux attentes des patients et de leurs aidants 

 Clarté des conseils et recommandations délivrés par l‘équipe 

 Utilité des conseils et recommandations délivrés par l‘équipe 

 Faisabilité des conseils et recommandations délivrés par l‘équipe 

Mise en application des recommandations : 

 Difficultés rencontrées pour la mise en place d‘aides humaines  

 Difficultés rencontrées pour la mise en place d‘aides matérielles   

 Modification du traitement  

 Modification des services de soins à domicile 

 Aménagement du domicile 

Survenue d‘une hospitalisation depuis l‘hospitalisation de jour. 

Consultation de suivi par le médecin traitant. 
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3.3.3. Etude du devenir des patients   

Lors du rappel téléphonique à 3 mois, les données suivantes ont été recueillies : 

 Maintien à domicile 

 Date d‘entrée en institution 

 Date de décès  

En l‘absence de coordonnées de l‘aidant, le patient lui-même était recontacté afin de vérifier 

l‘absence de décès et d‘entrée en institution. 

En cas de refus de rappel ou de patient / aidant injoignable, la recherche de décès ou d‘entrée 

en institution était réalisée: 

 Dans un premier temps sur le logiciel ORBIS par la lecture des courriers de 

réhospitalisation, ou sur le logiciel   HEXAGONE, ORBIS ne comprenant pas les 

courriers du SAU 

 Puis par le rappel des médecins traitants, dont le nom était recherché soit dans le 

dossier, soit dans ORBIS 

 Enfin, en contactant la mairie de la commune de résidence des patients : seule la 

notion de décès pouvait alors être notée. 

 L‘étude de la réhospitalisation au NHRA dans les 90 jours a pu être réalisée par le SIEM.  

3.3.4. Etude des courriers 

Nous avons réalisé une analyse qualitative des courriers des patients décédés et des  

réhospitalisés dans les 3 mois.  

Nous nous sommes intéressées aux paramètres suivants : 

 Motif de réhospitalisation, recherche de corrélations  avec les motifs d‘évaluation en 

HDJ 

 Cause du décès 

 Eléments dans le courrier de l‘HDJ laissant présager un risque d‘évolution péjorative. 



 

47 

3.4. Bibliographie 

Pour la recherche bibliographique, nous avons utilisé : 

 la base de données Pubmed 

 le réseau documentaire des bibliothèques de l‘Université Joseph Fourier et les 

ressources électroniques GAEL et le catalogue RUGBIS 

 le catalogue CISMeF 

 le moteur de recherche Google. 
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4.1. Description de la population 

4.1.1. Taille de l’échantillon 

En quatre mois, nous avons étudié 206 séjours d‘HDJ. Ils concernaient 197 patients.  

Deux séjours ont été enregistrés pour 9 patients (5%). 
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4.1.2. Données socio-démographiques 

L‘âge moyen était de 81,7 ans ± 5,4 (66-98). 

Les femmes représentaient 66% de la population.  

Au cours des séances, 91% des patients étaient accompagnés d‘un tiers.  

Il existait une personne ressource dans 93% des cas. 

Une majorité de patients vivait à domicile lors de l‘HDJ (n=161, 82%) dont 16% seules ; 15 

personnes (8%) résidaient en EHPAD (Tableau 1). 

 

Nombre de patients=197 

Données manquantes=2 
Effectifs 

N 

Pourcentage de 

patients 

% 

Situation de famille 

Célibataire/divorcé 

Marié/conjoint 

Veuf 

 

22 

79 

94 

 

11.2 

40.1 

47.7 

Niveau scolaire 

Ne sait pas 

Faible 

Certificat d‘études 

Brevet 

Baccalauréat 

Etudes supérieures 

 

10 

64 

74 

18 

9 

20 

 

5.1 

32.5 

37.6 

9.1 

4.6 

10.2 

Catégorie socio-professionnelle 

Ne sait pas 

Ouvrier/employé 

Cadre/profession libérale 

Agriculteur 

Autre (femme au foyer, religieux) 

 

5 

90 

39 

18 

41 

 

2.5 

45.7 

19.8 

9.1 

21.8 

Lieu de vie 

Domicile 

EHPAD 

Maison de retraite 

Hébergement temporaire 

Soins de Suite Réadaptation et Cliniques 

 

161 

15 

2 

3 

12 

 

81.7 

7.6 

1.0 

1.5 

6.1 

Autres (couvent, évéché) 2 1.0 

Tableau 1: Caractéristiques  socio-démographiques de la population étudiée. 
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4.1.3. Contexte social 

a. Aides humaines ou services en place chez les patients vivant à 

domicile 

Dans 29% des cas, les patients vivaient à domicile sans plan d‘aide (aides professionnelles ou  

services à domicile) et sans structure d‘accueil régulier.  

Parmi eux, 8 patients (4%) vivaient seuls (Tableau 2). 

 

Nombre de patients = 197 

 

*Données manquantes=2 

**Données manquantes=6 

***Données manquantes=3 

Effectifs 

N 

Pourcentage des 

patients 

% 

Aides professionnelles* 

Aide ménagère 

IDE libérale 

Auxiliaire de vie  

SSIAD 

 

Kinésithérapeute  

Orthophoniste 

 

59 

45 

44 

10 

 

18 

2 

 

29.9 

22.8 

22.3 

5.1 

 

9.1 

1 

Services à domicile* 

Portage des repas 

Téléalarme 

 

21 

15 

 

10.7 

7.6 

Structures d’accueil régulier* 

Accueil de jour  

Hébergement temporaire  

 

8 

2 

 

4.1 

1 

APA en place / en cours** 

 

Protection juridique*** 

Tutelle 

Curatelle 

87/27 

 

15 

8 

5 

44.2/13.7 

 

7.6 

4.1 

2.5 

Tableau 2: Structures et aides en place avant l'HDJ 

b. Evaluation de l’entourage : " fardeau de l’aidant " 

Dans 42 situations (20%), l‘infirmière du Centre d‘Evaluation Gériatrique a estimé qu‘il 

existait un épuisement du/des aidants, ce qui a été suivi de la réalisation d‘une grille de Zarit 

dans 2/3 des cas (28 grilles). 

 

Au total, 58 grilles ont été réalisées sur les 206 séjours d‘HDJ.  

Le score moyen était de 29,1 ± 15,3 (4-65), pour une médiane à 27. 
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c. Devenir envisagé par les patients et leurs aidants avant l’HDJ 

Plus de 80% des patients et de leurs aidants souhaitaient un maintien à domicile. Pour 19% 

d‘entre eux,  une demande d‘institution de précaution était en cours ou déjà réalisée. 

Un maintien à domicile n‘était pas souhaité dans 17% des cas. 

On retrouvait une seule situation où le devenir envisagé était l‘entrée en institution rapide sans 

demande de structure en cours (Tableau 3). 

 

Nombre de séances d‘HDJ=206 

 

*données manquantes=3 

**données manquantes=11 

Effectif 

N 

Pourcentage 

des séances 

% 

Maintien à domicile* 167 81.1 

Institution non envisagée 101 49 

Entrée en institution** 

Demande non faite 

Demande en cours 

Demande faite 

75 

26 

10 

39 

36.4 

12.6 

4.9 

18.9 

Hébergement temporaire 8 3.9 

Tableau 3: Devenir envisagé avant l'HDJ 

4.1.4. Caractéristiques médicales 

a. Co-morbidités 

L‘antécédent le plus fréquemment retrouvé dans notre population était la pathologie 

démentielle avec  une prévalence de 49%.  

Il existait des troubles cognitifs non étiquetés chez 21% des patients évalués. 

Dans 27 % des cas, on retrouvait un antécédent de dépression. 

Soixante-sept pour cents des patients avaient au moins une pathologie cardio-vasculaire : 

l‘hypertension artérielle était  la plus représentée (44% des patients) (Tableau 4). 

La valeur moyenne du CIRS-G était de 7,5 ± 3,2 (2-17). 

Le CIRS composite moyen était de 2,8 ± 1,4 (1- 8). 
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Tableau 4: Répartition des antécédents dans la population étudiée. 

  

Nombre de patients = 197 

 
Effectif 

N 

Pourcentage 

% 

Au moins un antécédent neurologique 157 79.7 

Démence connue  97 49.2 

Troubles cognitifs non étiquetés  47 23.9 

Accident vasculaire cérébral/Hématome sous-dural  31 15.7 

Maladie de parkinson 10 5.1 

Neuropathie périphérique 6 3 

Epilepsie 2 1 

Hydrocéphalie à pression normale 1 0.5 

Au moins un antécédent cardiovasculaire 132 67 

HTA 86 43.7 

Insuffisance cardiaque  36 18.3 

Troubles du rythme  30 15.2 

Coronaropathie 29 14.7 

Artériopathie Oblitérante des Membres inférieurs 

Pathologie carotidienne et/ ou aortique 

8 4.1 

Maladie Thrombo-Embolique 6 3 

Au moins un antécédent psychiatrique 57 28.9 

Trouble anxio-dépressif 54 27.4 

Psychose 6 3 

Au moins un antécédent pulmonaire 19 9.6 

Bronchopneumopathie chronique 

Asthme 

Dilatation des bronches 

19 9.6 

Insuffisance respiratoire 6 3 

Oxygénothérapie à domicile 3 1.5 

Hépatopathie 2 1 

Insuffisance rénale 9 4.6 

Au moins un antécédent endocrinien 26 13.2 

Diabète 18 9.1 

Pathologie thyroïdienne 12 6.1 

Pathologie neurosensorielle   

Déficit visuel (appareillés) 56 (39) 28.4 (19.8) 

Déficit auditif (appareillés) 54 (24) 27.4 (12.2) 

Ethylisme 11 5.6 

Tabagisme 9 4.6 

Au moins une pathologie orthopédique/rhumatologique 79 40.1 

Arthrose  38 19.3 

Ostéoporose 35 17.8 

Fracture de hanche 12 6.1 

Pseudo Polyarthrite Rhizomélique/Maladie de Horton 5 2.5 

Néoplasie non évolutive 29 14.7 

Néoplasie évolutive 7 3.6 

Hémopathie  5 2.5 

Anémie 4 2 
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b. Traitements 

Le nombre moyen de principes actifs par patient était de 5,4 (0-14). 

64% des patients avaient entre 5 et 14 médicaments.  

Médicaments à visée neurologique et psychiatrique 

Près de la moitié des  patients avaient un traitement anti-cholinestérasique (45%); 6% étaient 

sous Memantine (Tableau 5). 

28%  des patients avaient un traitement anti-dépresseur (ISRS ou tricycliques). 

Le nombre moyen de psychotropes par patient était de 0,99 (0-5). 

On retrouvait au moins un psychotrope pour 60% des patients. 

 

Nombre de patients = 197 
Effectif 

N 

Pourcentage 

des patients 

% 

Traitements à visée cognitive 

Anti-cholinestérasique 

Memantine 

Vasodilatateurs cérébraux 

 

88 

11 

30 

 

44.7 

5.6 

15.2 

Psychotropes 

Anti-dépresseur 

IRS 

Tricyclique 

Hypnotique 

Benzodiazépine 

Neuroleptique 

Autre psychotrope 

 

55 

53 

2 

41 

40 

18 

21 

 

27.9 

26.9 

1 

20.8 

20.3 

9.1 

10.7 

Anti-comitiaux 11 5.6 

Antiparkinsoniens 10 5.1 

Tableau 5: Traitements à visée neurologique et psychiatrique 
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Traitements à visée cardiovasculaire et pulmonaire 

Plus de la moitié des patients évalués (60%) avaient au moins un traitement anti-hypertenseur 

(maximum 4). 

Les thiazidiques et les IEC étaient les plus prescrits (respectivement 22% et 21%). 

Un quart des patients (24%) était sous aspirine; 11% sous anti-vitamine K (Tableau 6).  

 

Nombre de patients = 197 
Effectif 

N 

Pourcentage 

des patients 

% 

Traitements anti-hypertenseurs 

Thiazidique 

IEC 

Inhibiteur calcique 

Beta-bloquant 

ARA2 

Diurétique de l‘anse 

Spironolactone 

Anti-hypertenseur central 

Alphabloquant à visée cardiovasculaire 

 

44 

42 

33 

31 

28 

22 

11 

3 

1 

 

22.3 

21.3 

16.8 

15.7 

14.2 

11.2 

5.6 

1.5 

0.5 

Anti-aggrégants plaquettaires et anticoagulants 

Aspirine 

Clopidogrel 

Asasantine 

Antivitamine K 

Héparine/HBPM 

 

48 

16 

2 

22 

2 

 

24.4 

8.1 

1 

11.2 

1 

Anti-arythmiques 

Cordarone 

Digitalique 

Autre 

 

11 

9 

1 

 

5.6 

4.6 

0.5 

Dérivés nitrés 15 7.6 

Hypolipémiants  

Statine 

Fibrate 

 

43 

6 

 

21.8 

3 

Anti-diabétiques 

Anti-diabétique oral (ADO) hypoglycémiant 

Insuline 

Biguanide 

 

10 

8 

0 

 

5.1 

4.1 

0 

Bronchodilatateurs / corticoïdes inhalés 11 5.6 

Tableau 6: Traitements à visée cardio-vasculaire et pulmonaire 
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Autres traitements 

On retrouvait un traitement antalgique dans 30% des cas (dont 8% de pallier II ou III). 

La vitamine D était prescrite chez 17% des patients.  

8% de la population était traitée par biphosphonates (Tableau 7). 

 

Nombre de patients N = 197 
Effectif 

N 

Pourcentage 

de patients 

% 

Antalgiques 

Pallier 1 

Pallier 2 

Pallier 3 

 

50 

13 

3 

 

25.4 

6.6 

1.5 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens 1 0.5 

Corticoïdes 5 2.5 

Traitement de l’ostéoporose 

Calcium 

Vitamine D 

Biphosphonates 

 

33 

34 

16 

 

16.8 

17.3 

8.1 

Sphère digestive 

Inhibiteur de la pompe à protons 

Laxatif 

Antispasmodique 

 

36 

25 

7 

 

18.3 

12.7 

3.6 

Sphère uro-génitale 

Alpha-bloquant prostatique 

Anti-cholinergique 

 

6 

3 

 

3 

1.5 

Traitement à visée thyroïdienne 13 6.6 

Tableau 7: Autres traitements 

c. Douleur 

La douleur a été évaluée par l‘EVA au cours de 128 séjours (62%). 

Dans 52% des cas, l‘EVA était à 0. 

On retrouvait une EVA supérieure ou égale à 6 dans 3% des cas ; la valeur moyenne de 

l‘EVA était de 0,8. 
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d. Etat nutritionnel 

Perte de poids de plus de 5 kg au cours de l’année précédant l’HDJ : 

Il existait une perte de poids pour 35 patients (18%). 

Cette recherche a été effectuée dans 93% des cas. 

Indice de Masse Corporelle (IMC) 

L‘IMC moyen était de 24,4 ± 5,46 (14-46), avec une médiane à 24. 

Mini Nutritionnal Assessment (MNA) 

L‘infirmière a réalisé 23 tests de dépistage, dont la valeur moyenne était de 8,9 ± 4,5 (3-22,5). 

Sur 22 tests réalisés, le score moyen du MNA total était de 18,6 ± 4,9 (11-26). 

e. Risque de chute  

Antécédent de chute(s) dans les 6 mois précédant l’HDJ : 

Il existait une notion de chute(s) antérieure(s) pour 19% des patients. 

La moitié de la population (50%) n‘avait pas chuté au cours de cette période. 

Dans 31% des cas, le gériatre n‘était pas en mesure de répondre à cet item. 

Recherche d’hypotension orthostatique : 

152 tests (74%) ont été réalisés au cours des 206 séjours et ont permis de mettre  en évidence 

une hypotension orthostatique dans 18% des cas. 

Appui unipodal de plus de 5 secondes : 

181 tests (88%) ont été réalisés au cours des 206 séjours. 

Le test a été considéré comme irréalisable pour 70% des tests. 

Epreuve de Tinetti et " Get up and Go " Test: 

Les troubles de la marche et de l‘équilibre ont été évalués au moyen du "Get up and Go" Test 

(16% des patients), du test de Tinetti statique (20%) et dynamique (10%) (Tableau 8). 
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Nombre de patients N=197 
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Get up score 31 
-4.6 

[-10;0] 
3.1    

Get up temps 31 
24.3 sec 

[6;113] 
22.7   166 

Tinetti Statique 39 
14 

[5;23] 
5.1   158 

Tinetti dynamique 20 
10.9 

[2;13] 
3.7 18 2 195 

Test de 6 minutes 2      

Tableau 8: Evaluation des troubles de la marche et de l’équilibre dans la population étudiée. 

f. Statut fonctionnel 

L‘évaluation de l‘autonomie a été réalisée par 189 échelles ADL et 174 échelles IADL.  

Les scores moyens de l‘ADL et  de l‘IADL étaient respectivement de 13,2 ± 5,6 (3-27) et de 

24,3 ± 7,3 (1,6-32).  

Le GIR moyen était de 3,2 ± 1,1 (1-5), pour 96 GIR évalués. 

g. Fonctions cognitivo-comportementales et troubles de l’humeur. 

Le MMS moyen était de 19,2 ± 5.5 (5-30) ; nous disposions de 181 données. 

Vingt tests de Dubois ont été réalisés dont 18 étaient pathologiques ; sur les 24 tests de 

l‘Horloge effectués, 21 étaient considérés comme pathologiques. 

L‘évaluation de la dépression a été faite avec l‘échelle GDS pour 5 patients : la valeur 

moyenne était de 18,6 ± 8,9 (7-30). 

Sept patients ont bénéficié d‘une évaluation comportementale par l‘échelle NPI: le score 

moyen était de 23,3 (9-42). 
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4.2. Description de l’activité de l’Hôpital de Jour d’Evaluation 

Gériatrique 

4.2.1. Evolution de l’activité des urgences et des services 

hospitaliers 

Le Service d‘Accueil des Urgences (SAU) et les services hospitaliers ont connu un fort 

accroissement de leur activité depuis 2004. La répartition du nombre de séjours par tranche 

d‘âge est représentée dans les Figures 1 et 2.   
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Figure 1: Evolution du nombre de séjours hospitaliers au CHRA depuis 2004. 

(à l’exclusion du SAU) 

 

 

 

Figure 2: Evolution du nombre de séjours hospitaliers au SAU depuis 2004. 
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4.2.2. Evolution de l’activité de l’HDJ depuis sa création 

Depuis sa création en 2004, l‘HDJ connaît une augmentation continue de son activité en 

termes de file active et de nombre de séjours (Figure 3). 

 

 

Figure 3: Evolution de l'activité de l'HDJ de 2004 à 2007. 
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4.2.3. Origine de la demande d’hospitalisation de jour 

Les séjours ont été programmés dans 42% des cas à la demande d‘un médecin de l‘HDJ.  

Seize pour cents  des patients étaient adressés par leur médecin traitant et 15% par l‘antenne 

mobile de gériatrie (Figure 4).  

 

Dans 10% des cas, on retrouvait deux origines pour la demande d‘HDJ : 

-  Médecin traitant et aidant principal/famille 

-  Antenne mobile de gériatrie et service hospitalier/SAU. 

 

En 2004, le médecin traitant était à l‘origine de la demande d‘HDJ dans 37% des cas 

 

 

Figure 4:Origine de la demande d’HDJ au cours de l’étude. 
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4.2.4. Motifs de l’hospitalisation de jour 

Plus de la moitié des séjours (59%) correspondaient au suivi d‘une ou plusieurs pathologies 

déjà évaluées au CEG. Dans 35% des cas, les patients étaient adressés pour bilan diagnostique 

et dans 11% des cas pour avis thérapeutique.  

 

Une expertise du maintien à domicile était demandée dans 41,3% des cas. 

 

Les motifs d‘évaluation concernaient en majorité des  troubles cognitifs (84,4%), des troubles 

comportementaux (25%) et des troubles de la marche (18%) (Tableau 9). 

 

Nombre de séances d‘HDJ=206 

Données manquantes =1 
Effectif 

N 

Pourcentage 

des séances 

% 

Motifs de l’HDJ 

Suivi d‘une ou plusieurs pathologies(s) 

Bilan diagnostique 

Avis thérapeutique 

Problème social  

Demande de placement 

Expertise du maintien à domicile 

Annonce du diagnostic de démence 

Oncogériatrie 

Autre 

 

121 

71 

23 

31 

9 

85 

17 

3 

4 

 

58.7 

34.5 

11.2 

15 

4.4 

41.3 

8.3 

1.5 

1.9 

Pathologie(s) évaluée(s) en  

Suivi / bilan diagnostique / avis thérapeutique 

Troubles cognitifs 

Troubles de la marche / chute 

Troubles comportementaux / Troubles de 

l‘humeur 

Prise en charge de la polypathologie 

Soins palliatifs 

Problème nutritionnel 

Plaie/escarre 

Douleur chronique 

 

 

 

173 

38 

52 

 

17 

0 

12 

4 

5 

 

 

 

 

84 

18.4 

25.2 

 

8.3 

0 

5.8 

1.9 

2.4 

 

Tableau 9: Description des motifs d’hospitalisation de jour d’évaluation gériatrique 

et des types de pathologies des patients 
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4.2.5. Actes réalisés 

Dans plus de la moitié des séjours, on notait l‘intervention d‘une ergothérapeute (60%). 

L‘assistante sociale réalisait une expertise dans 59% des cas (Tableau 10). 

 L‘HDJ a comporté une évaluation par une kinésithérapeute dans 29% des cas et par une 

neuropsychologue au cours de 31% des séjours. 

Les actes paracliniques les plus réalisés étaient les examens biologiques (38%) et les ECG 

(19%). 

 

Nombre de séances = 206 

Données manquantes = 1 
Effectifs 

N 

Pourcentage 

des séances 

% 

Interventions médicales et paramédicales 

Ergothérapeute 

Assistante sociale 

Neuropsychologue  

Kinésithérapeute 

Orthophoniste 

Médecin spécialiste 

Infirmière d‘addictologie 

 

123 

121 

64 

60 

32 

20 

1 

 

59.7 

58.7 

31.1 

29.1 

15.5 

9.7 

0.5 

Examens paracliniques 

Biologie 

ECG 

TDM 

Radiographie standards 

EEG 

Pansement  

Echographie 

Perfusion 

 

78 

39 

16 

6 

6 

5 

2 

1 

 

37.9 

18.9 

7.8 

2.9 

2.9 

2.4 

1 

0.5 

Tests psychométriques réalisés par le médecin seul 17 8.3 

Repas 143 69.4 

Total des actes (repas exclus) 591  

Tableau 10: Actes réalisés lors des séjours d'HDJ 
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4.3. Etude de l’utilité de l’Hôpital de Jour 

4.3.1. Améliorations apportées 

a. Apports en termes diagnostique et thérapeutique 

Le diagnostic d‘une nouvelle pathologie a été fait au cours de 30% des HDJ. 

Dans plus de la moitié des cas (55%), l‘HDJ a permis la réévaluation d‘une pathologie 

connue. 

Une réflexion sur la iatrogénie a été menée au cours de 29% des séjours (Tableau 11). 

 

Nombres de séjours (N=206) 

Données manquantes=2 Effectif Pourcentage 

Apport diagnostique 

 

Diagnostic d‘une nouvelle pathologie 

Réévaluation d‘une pathologie connue 

170 

 

61 

113 

82.5 

 

29.6 

54.9 

Apport thérapeutique 

 

Introduction d‘un traitement 

Proposition d‘adaptation d‘un traitement 

Réflexion sur la iatrogénie 

 

Proposition d‘intervention d‘un kinésithérapeute 

Proposition d‘intervention d‘un orthophoniste 

Conseils diététiques 

 

Mise en place d‘un suivi clinique au CEG 

Mise en place d‘un suivi médical spécialisé 

Mise en place d‘un suivi paraclinique au CEG 

Hospitalisation en urgence 

168 

 

52 

83 

59 

 

18 

10 

23 

 

78 

13 

7 

2 

81.6 

 

25.2 

40.3 

28.6 

 

8.7 

4.9 

11.2 

 

37.9 

6.3 

3.4 

1 

Tableau 11: Apports diagnostiques et thérapeutiques de l’HDJ 
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b. Apports en terme social 

Sur le plan social, des modifications ont été suggérées dans plus de la moitié des séjours, 

principalement avec la mise en place d‘aidants professionnels (50%), l‘orientation vers des 

structures d‘accueil temporaire ou définitif (41%) et la demande d‘aides financières (29%). 

Des recommandations ont été formulées pour l‘adaptation du domicile dans 30% des cas, à la 

suite d‘une expertise par l‘ergothérapeute. 

 

Une information et une éducation ont été dispensées lors de 94% des séjours (Tableau 12).  

 

Nombre de séances=206 

Données manquantes=2 
Effectif 

N 

Pourcentage 

% 

Proposition d’un plan d’aide au domicile 

 

Mise en place d‘un aidant professionnel 

Infirmier libéral 

Auxiliaire de vie 

Aide ménagère 

Inscription au SSIAD 

 

Mise en place de services 

Portage des repas 

Téléalarme 

 

 

104 

46 

27 

17 

14 

 

16 

9 

7 

 

 

50.5 

22.3 

13.1 

8.3 

6.8 

 

7.8 

4.4 

3.4 

Orientation vers une structure d’accueil 

EHPAD / Maison de retraite 

Accueil de jour  

Séjour de répit 

85 

58 

17 

10 

41.4 

28.2 

8.3 

4.9 

Constitution du dossier APA 

Information et conseils sur l’APA 

19 

42 

9.2 

20.4 

Constitution du dossier  d’ALD 23 11.2 

Mise en place d’une protection juridique 13 6.3 

Proposition d’adaptation du milieu de vie  

Prescription de matériel 

Conseils sur des travaux au domicile 

Programmation d‘une visite à domicile 

63 

52 

20 

5 

30.6 

25.2 

9.7 

2.4 

Information et éducation 

Patient et aidant 

Aidant seul  

Patient seul 

194 

129 

53 

11 

94.2 

62.6 

25.7 

5.3 

Tableau 12: Apport social  
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4.3.2. Etude du devenir dans les trois mois 

a. Réhospitalisation et décès 

Au cours des 3 mois qui ont suivi l‘HDJ, seulement 12% des patients ont connu une évolution  

péjorative : 22 ont été réhospitalisés, 5 sont décédés. 

Le décès est survenu pour 3 personnes au cours d‘une réhospitalisation. 

173 patients n‘ont présenté aucune de ces deux évolutions. 

b. Institutionnalisation 

Dans 5% des cas, l‘HDJ a été suivie d‗une entrée en institution. 

Trois patients institutionnalisés dans les 3 mois ont été réhospitalisés. 

Un maintien dans le milieu de vie antérieur a été possible pour la grande majorité des patients 

(N=185 ; 94% de la population étudiée). 

4.3.3. Etude de la satisfaction  

a. Analyse descriptive des résultats du questionnaire 

Dans l’échantillon global 

Nous avons recueilli 157 questionnaires (80% des patients).  

Les données manquantes correspondaient à 24 refus de rappel, 10 patients injoignables et 3 

patients non fiables. 

 

Nos rappels ont permis de mettre en évidence que l‘hospitalisation de jour avait globalement 

été perçue comme bénéfique (90% des questionnaires, 75% des patients).  

Pour 98% des personnes interrogées, la satisfaction était bonne concernant la qualité de 

l‘accueil. Le délai d‘attente était jugé trop long dans 14% des cas (Figure 5). 
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Figure 5: Satisfaction des aidants concernant le délai d’attente, la qualité de 

l’accueil du personnel et l’information reçue lors de l’HDJ (résultats en % 

des patients interrogés) 

Les conseils formulés par l‘équipe ont été jugés applicables lors de 75% des rappels 

(Figure 6). 

 

 

Figure 6: Mise en application des recommandations par les aidants: étude de 

la satisfaction et de la faisabilité. 

 

86,3% 89,7%
95,5% 98,1%

13,7% 10,3%
4,5% 1,9%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

Délai d'attente Information 
suffisante

Information claire Qualité de 
l'accueil

satisfait non satisfait

31,2%

38,9%

74,6%

89,1%

98,7%

68,8%

61,1%

25,4%

10,9%

1,3%

Difficultés pour la mise en place des 
aides matérielles

Difficultés pour la mise en place des 
aides humaines

Conseils applicables

Conseils utiles

Conseils clairsoui

non



 

71 

Dans la population avec évolution péjorative (décès et réhospitalisation dans les 

3 mois) 

Parmi les 157 questionnaires de satisfaction recueillis, 19 concernaient des patients 

réhospitalisés dans les 3 mois : 18 avaient le sentiment d‘avoir retiré un bénéfice de l‘HDJ. 

Pour les 5 patients décédés, 2 familles avaient refusé le rappel et 1 famille était injoignable. 

Les 2 aidants recontactés estimaient avoir retiré un bénéfice de l‘HDJ. 

 

Nb de questionnaires 

(N=157) 
Nombre de 

patients satisfaits 

% de patients 

satisfaits 

Valeurs 

manquantes 

Non réhospitalisés 

(effectif=175) 
129 72% 

19 refus 

10 injoignables 

3 non fiables 

Réhospitalisés 

(effectif=22) 
17 77.3% 

4 refus 

1 injoignable 

Décédés 

(effectif=5) 
2 40% 

2 refus 

1 injoignable 

Tableau 13: Satisfaction selon le devenir 

b. Analyse qualitative des entretiens téléphoniques 

La grande majorité des accompagnants a accepté le rappel et a apprécié ce contact 

téléphonique qui constituait pour eux un espace de parole. Quelques familles avaient refusé 

d‘emblée d‘être rappelées. 

c. Bénéfices ressentis  

Les bénéfices retirés de cette journée étaient différents pour les patients et les aidants : les 

bénéfices perçus ont été principalement une amélioration de l‘état de santé du patient, une 

adaptation de sa prise en charge au quotidien, parfois une accélération des démarches déjà en 

cours.  

Beaucoup estimaient, notamment dans le cas des démences, que le suivi du patient était 

intéressant, mais n‘avait pas d‘impact sur l‘évolution de la maladie. 

 

Du point de vue des aidants, la consultation était utile en termes de compréhension de la 

maladie et du patient, d‘adaptation du comportement de l‘entourage à la personne âgée en 

particulier dans le cadre des démences. 
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L‘accompagnement et les conseils apportés par l‘HDJ pour l‘adaptation du plan d‘aide, 

l‘orientation vers des structures et  la mise en œuvre des démarches administratives ont été 

particulièrement appréciés. 

Il ressortait des entretiens que l‘HDJ constituait un véritable soutien pour l‘entourage : 

l‘écoute apportée par l‘équipe permettait souvent aux aidants de partager leurs difficultés dans 

l‘accompagnement du malade.  

d. Difficultés d’application des recommandations 

Le refus du patient ou de son conjoint, parfois de la famille, a été cité à de nombreuses 

reprises comme un obstacle pour la mise en application des recommandations. 

Elles ont parfois été jugées inutiles par l‘aidant ou survenant trop tôt dans l‘évolution de la 

maladie. 

Certains accompagnants n‘ont pas osé affirmer leur désaccord face à l‘équipe 

pluridisciplinaire, mais n‘ont en pratique pas mis en place les aménagements proposés. 

D‘autres recommandations ont été laissées en suspens compte tenu du manque de 

disponibilité de l‘aidant. Cela concernait essentiellement l‘aménagement du domicile et les 

démarches administratives, notamment les dossiers d‘APA et les demandes d‘institution.  

Un contexte familial difficile (conflits familiaux, éloignement des enfants, polypathologie ou 

troubles cognitifs du conjoint) pouvait limiter le suivi des recommandations 

e. Causes d’insatisfaction  

Délai entre 2 consultations 

Parfois trop long, avec nécessité d‘une relance par la famille. Quelques familles auraient 

souhaité des rendez-vous moins rapprochés. 

Durée de l’HDJ 

Les personnes interrogées nous ont fréquemment exprimé leur mécontentement lié à la 

longueur des journées d‘évaluation, bien souvent fatigantes pour la personne âgée et pour les 

accompagnants. Il a été souligné l‘impossibilité pour le patient de s‘allonger durant l‘HDJ, 

malgré des  périodes d‘attente jugées trop longues.  
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Les aidants n‘ont pas toujours bien compris l‘intérêt de leur présence tout au long de la 

journée, étant donné que la plupart des entretiens et des évaluations se faisaient avec le patient 

seul.  

Redondance des questions 

Certaines questions étaient reposées d‘un entretien à l‘autre (en particulier par l‘infirmière et 

l‘ergothérapeute). Il a été reproché le manque de transmissions entre deux hospitalisations de 

jour. 

Information 

Plusieurs personnes ont hésité à se faire expliquer certains termes mal compris.  

La démarche à suivre concernant l‘arrêt de la conduite automobile a été jugée peu claire, voire 

erronée. Par ailleurs, une famille aurait voulu avoir plus d‘informations sur la conduite à tenir 

en cas de dégradation rapide de la situation médico-sociale. 

Disponibilité des intervenants lors de l’HDJ 

L‘assistante sociale n‘était pas présente lors de l‘HDJ pour répondre aux attentes de quelques 

familles, alors qu‘une évaluation avait été programmée. Cependant les problématiques ont pu 

être abordées au cours d‘entretiens téléphoniques ultérieurs. 

Le problème de retard du médecin à la consultation a été évoqué à plusieurs reprises. 

Accessibilité de la structure dans le NHRA 

Le reproche le plus souvent formulé concernait l‘accessibilité de l‘hôpital pour les personnes 

âgées à mobilité réduite et a fortiori atteints de troubles cognitifs (peu de fauteuils roulants 

disponibles, parking difficile d‘accès, longueurs des couloirs). Le prix du parking a été source 

d‘un grand mécontentement. 

Comptes-rendus d’HDJ 

Le délai d‘envoi au médecin traitant a été jugé trop long à deux reprises ; dans un cas, le  

courrier n‘a pas été reçu par le médecin traitant. 

Il a été suggéré d‘adresser de manière systématique un courrier au médecin coordonateur de la 

maison de retraite afin d‘améliorer rapidement la prise en charge par les soignants.  
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Un problème particulier s‘est posé avec une famille : le courrier qui était destiné à l‘aidant a 

été adressé au domicile de la patiente. Elle a  ainsi pris connaissance seule de son diagnostic 

de démence. Dans les suites, la famille a refusé le suivi au CEG. 

Inadéquation entre les solutions proposées et leur faisabilité 

La faible disponibilité des professionnels de santé en ambulatoire, notamment en secteur 

rural, et le manque de places en structures d‘accueil ont fait remettre en cause la pertinence 

des conseils donnés au cours de l‘HDJ. 

Manque de suivi des recommandations par le  médecin traitant 

 Certaines propositions d‘adaptation thérapeutique n‘ont pas été suivies : les familles se sont 

senties prises à parti entre deux avis médicaux. Ils ont eu l‘impression que ce manque de 

communication et de collaboration entre le médecin généraliste et l‘Hôpital se faisait au 

détriment des malades et de leurs familles. 

Manque d’impact de la consultation sur l’état de santé du patient 

L‘utilité de l‘HDJ a été remise en cause par des familles qui se disaient frustrées devant 

l‘absence de changement notable dans la vie du malade, en particulier en cas de troubles 

cognitifs avancés. 

4.4. Approche de l’efficacité de l’Hôpital de Jour 

4.4.1. Suivi des recommandations à 3 mois 

On constatait une proportion plus importante de recommandations faites chez les patients non 

réhospitalisés par rapport aux patients réhospitalisés. 

 

Les recommandations étaient suivies dans moins de 50 % des cas, à l‘exception des 

modifications thérapeutiques dans le groupe des patients réhospitalisés (67%). 
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L‘adaptation du plan d‘aide à domicile était effectuée dans 47% des cas chez les non 

réhospitalisés (Tableau 14).  

 

 
Non réhospitalisés 

(effectif=175) 

Réhospitalisés 

(effectif=22) 

Décédés 

(effectif=5) 

Recommandations 
Faites 

Nb (%*) 

Suivies 

Nb (%) 

Faites 

Nb (%*) 

Suivies 

Nb (%) 

Faites 

Nb 

Suivies 

Nb 

Modification 

thérapeutique 

101 

(57.7%) 

39 

(38.6%) 

9 

(40.9%) 

6 

(66.7%) 
1 1 

Adaptation du plan d’aide 

à domicile 

73 

(41.7%) 

34 

(46.6%) 

7 

(31.8%) 

2 

(28.6%) 
0 0 

Adaptation du milieu de 

vie 

57 

(32.6%) 

19 

(33.3%) 

7 

(31.8%) 

3 

(42.9%) 
0 0 

Données manquantes 
(refus / injoignables / non fiable) 

1 
32 

(19/10/3) 
0 

5 

(4/1/0) 
0 

3 

(2/1/0) 

* pourcentage de recommandations faites dans le groupe considéré  

Tableau 14: Suivi des recommandations selon le devenir des patients 

4.4.2. Etude qualitative des courriers de l’Hôpital de Jour dans la 

population à évolution péjorative 

a. Patients décédés dans les 90 jours 

Parmi les 5 patients décédés, les comptes-rendus de la journée d‘HDJ mettaient en évidence 

de manière récurrente les points de fragilité suivants : 

 altération cognitive (5/5) 

 état général précaire (3/5) 

 fragilité du maintien à domicile (3/5) 

 notion de chutes (2/5) 

 comorbidités importantes (2/5) 

 indication d‘hospitalisation rapide en Court Séjour  Gériatrique pour bilan médico-

social (1/5) 

 

Trois de ces patients sont décédés d‘une pathologie aiguë non prévisible (infarctus du 

myocarde, insuffisance respiratoire aiguë sur pneumopathie, embolie pulmonaire). 
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Une patiente est décédée d‘une contusion hémorragique cérébrale, dans les suites d‘une chute. 

Cette patiente avait été évaluée en HDJ pour des troubles cognitifs et comportementaux dans 

un contexte de chutes à répétition avec hypotension orthostatique. La conclusion portait 

principalement sur le diagnostic de pathologie démentielle et les conseils de prise en charge 

des troubles comportementaux; le risque de récidive de chute n‘était pas explicitement noté. 

L‘origine du décès de la cinquième personne est inconnue. 

b. Patients réhospitalisés aux urgences dans les 90 jours  

Parmi les 22 patients réhospitalisés, trois patients faisaient partie des patients décédés. 

Six patients ont été réhospitalisés pour une chute dont 4 avec fracture (col fémoral, trochiter, 

malléole externe, côtes). Pour ces 6 patients, 4 courriers évoquaient des troubles de la marche 

et de l‘équilibre (2/4) ou des chutes à répétition (2/4). Le risque de réhospitalisation n‘était 

pas clairement évoqué, cependant 3 courriers faisaient état d‘une fragilité du maintien à 

domicile. 

On dénombrait 5 hospitalisations non programmées pour des pathologies médicales aiguës.  

Le motif de réhospitalisation n‘était pas connu pour 7 personnes. Il était évoqué dans un 

courrier de sortie une situation à risque de réhospitalisation important en lien avec un 

épuisement familial.  

Une réhospitalisation pour troubles psychiatriques concernait une patiente reçue en HDJ pour 

le même motif. Cette patiente avait déjà fait de nombreux passages au SAU pour cette raison, 

adressée par la clinique psychiatrique où elle était hospitalisée. Le courrier de l‘HDJ remettait 

en cause la pertinence de cette évaluation chez cette patiente monopathologique jeune (69 

ans). 
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4.4.3. Recherche de facteurs associés à la réhospitalisation  

Notre étude n‘a pas permis d‘établir un lien statistiquement significatif entre les variables 

socio-démographiques et la réhospitalisation dans les 3 mois (Tableau 15). 

 

Variables Nombre 
Pourcentage 

des patients 

Moyenne 

(Ecart-type) 
Médiane p-valeur 

Age   83.6 ± 5.4 84 0.081 

Sexe      

Masculin 4 18.2%    

Féminin 18 81.8%   0.09 

Existence d’une 

personne ressource 
21 95.5%   0.743 

Situation familiale      

Célibataire/divorcé 4 18.2%   0.158 

Marié/concubin 5 22.7%    

Veuf 13 59.1%    

Patient vivant seul 

(avec ou sans plan 

d’aide) 

4 25%   0.294 

Tableau 15: Association entre les caractéristiques socio-démographiques et la réhospitalisation 

dans les 3 mois 
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Nous avons mis en évidence un lien statistiquement significatif entre la réhospitalisation dans 

les 90 jours et certaines caractéristiques médicales des patients: l‘appui unipodal impossible, 

le nombre de traitements, le nombre de psychotropes et le nombre de passages au SAU dans 

les 6 mois précédant l‘HDJ (p-valeur  < 0.05) (Tableau 16). 

 

Nombre de patients 

réhospitalisés  N=22 

Nombre de patients non 

réhospitalisés  N=175 
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IMC 21 24.5 ± 9.2 24.4 ± 4.8 23.9 24 0.983 

ADL (score) 19 12.7 ± 5.9 13.2 ± 5.6 12 12.9 0.699 

IADL (score) 17 22.4 ± 6.9 24.3 ± 7.5 23 26.6 0.305 

GIR 96 2.6 ± 1.3 3.3 ± 1.1 2 3 0.113 

MMSE 21 19.9 ± 5.8 19.1 ± 5.4 20 20 0.502 

Passage au SAU 

dans les 6 mois 

précédant l’HDJ 

22 0.95 ± 1.1  1  0.004 

Nombre de 

traitements 
22 6.59 ± 2.6  7  0.038 

Nombre de 

psychotropes 
22 1.45 ± 1.3  1  0.024 

CIRS-G 21 8 ± 3.4  7  0.449 

CIRS composite 21 3.14 ± 1.6  3  0.252 

Appui unipodal  

impossible 

 
réhospitalisés 

Nb de tests 

(% de cette population) 

non réhospitalisés 

Nb de tests 

(% de cette population) 

 

20 18 (90%) 105 (67.3%) 0.037 

Tableau 16:Association entre les caractéristiques médicales et la réhospitalisation dans les 3 mois 
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5.1. Description de la population  

Données générales : 

197 patients; 206 séjours. 

Age moyen 81,7 ans ± 5,4 (66-98). 

66% de femmes. 

82% de patients vivant à domicile lors de l‘HDJ, dont 29% sans plan d‘aide. 

Maintien à domicile souhaité dans plus de 80% des cas.  

 

Co-morbidités et traitements: 

Prévalence de la pathologie démentielle 49%.  

Troubles cognitifs non étiquetés 21% des patients. 

CIRS-G moyen = 7,5 ± 3,2 (2-17).  

CIRS composite moyen = 2,8 ± 1,4 (1-8). 

Nombre moyen de médicaments par patient = 5,4 (0-14). 

Nombre moyen de psychotropes par patient = 0,99 (0-5). 

 

Caractéristiques cliniques : 

MMS moyen = 19,2 ± 5.5 (5-30).  

IMC moyen = 24,4 ± 5,46 (14-46). 

Notion de chute(s) antérieure(s) pour 19% des patients. 

Appui unipodal impossible pour 70% des tests réalisés. 

 

Autonomie : 

GIR moyen = 3,2 ± 1,1 (1-5). 

ADL moyen =  13,2 ± 5,6 (3-27). 

IADL moyen = 24,3 ± 7,3 (1,6-32).  
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5.2. Activité de l’Hôpital de Jour  

Origine de la demande : HDJ 42%,  médecin traitant 16%, antenne mobile 15% 

Motif de l‘évaluation : suivi 59%, bilan diagnostique 35%, avis thérapeutique 11% 

Pathologie évaluée : troubles cognitifs 84% 

Demande d‘expertise du maintien à domicile : 41%  

Interventions paramédicales :  

 ergothérapeute 60%, assistante sociale 59%, 

 neuropsychologue 31%, kinésithérapeute 29%. 

Réflexion sur la iatrogénie menée lors de 29% des séjours.  

Recommandation sociale dans 40% des cas. 

Information et éducation au cours de 94% des séjours. 

5.3. Utilité de l’Hôpital de Jour 

HDJ perçue comme bénéfique : 90% des questionnaires, 75% des patients. 

Conseils jugés inapplicables lors de 25% des rappels. 

Suivi des recommandations dans moins de 50 % des cas sauf pour " modifications 

thérapeutiques " dans le groupe des patients réhospitalisés 67%. 

 

Evolution  péjorative chez 12% des patients: 22 réhospitalisés, 5 décédés. 

Entrée en institution pour 5% de l‘échantillon total. 

 

Absence de lien statistiquement significatif entre les variables socio-démographiques et la 

réhospitalisation. Lien statistiquement significatif (p-valeur < 0.05) entre la réhospitalisation 

et les variables : 

 appui unipodal impossible  

 nombre de traitements  

 nombre de psychotropes  

 nombre de passages au SAU dans les 6 mois précédant l‘HDJ.  

  



 

 

 

6. Discussion 
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6.1. Discussion des principaux résultats  

6.1.1. Description de  la population évaluée en Hôpital de Jour 

Notre étude a permis de décrire la population de l‘Hôpital de Jour d‘Evaluation Gériatrique 

d‘Annecy. 

Notre série, avec un âge moyen de 81,7 ans et un ratio  hommes/femmes de 1/2 était 

comparable avec les données de l‘étude réalisée par Lacaille et al. à l‘Hôpital de Jour 

d‘Evaluation de Bichat-Claude-Bernard en 2005 
(21)

. Il se rapprochait de l‘âge moyen des 

patients reçus dans les Hôpitaux de Jour d‘Evaluation d‘après la typologie établie par B. 

Durand-Gasselin en 2005 
(20)

. En dehors de ces études, nous ne disposons pas de séries 

comparables dans la littérature nationale et internationale. 

Notre population était marquée par la fréquence de la polypathologie (CIRS-G moyen = 7,5 ± 

3,2  et CIRS-Composite moyen = 2,8 ± 1,4) et de la polymédication (nombre moyen de 

médicaments par patient = 5,4  et nombre moyen de psychotropes par patient = 0,99).  

L‘adaptation thérapeutique et la prévention de la morbi-mortalité liée aux accidents iatrogènes 

fait l‘objet d‘une littérature abondante 
(81) (82) (83) (84) (85) (86)

. Selon l‘Enquête Santé Protection 

Sociale ESPS 2002, quatre-vingt six pour cent des patients de plus de 65 ans consommaient 

en moyenne 4,4 médicaments 
(87)

. Dix à 20% des effets indésirables conduisaient à une 

hospitalisation, alors que 30 à 60% de ces effets étaient prévisibles ou évitables 
(88)

. La loi 

n°2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de Santé Publique fixait comme objectif de 

parvenir d‘ici 5 ans à la réduction de la fréquence des prescriptions inadaptées et des 

événements iatrogènes d‘origine médicamenteuse entrainant une hospitalisation. La HAS a 

formulé des recommandations en 2008 pour l‘optimisation de la Prescription Médicamenteuse 

chez les Sujets Agés (PMSA) (82).  

La prévalence des troubles cognitifs dans notre population était comparable à celle de l‘étude 

du CHU de Bichat 
(21)

(71% dans les 2 cas). Dans la population française des plus de 65 ans, la 

prévalence des démences en 2006 était estimée à 6,4% 
(89)

. L‘INSEE souligne la notion de 

" vague épidémique ": en France, 880 000 personnes souffrent actuellement de la maladie 

d‘Alzheimer et 220 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année ; la maladie  

d‘Alzheimer a été déclarée grande cause nationale en 2007
 (53)

. 

 

L‘augmentation de la polypathologie, de la polymédication et des démences caractérisent le 

vieillissement démographique des 15 dernières années. La prise en charge de la dépendance 
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associée aux co-morbidités devient un enjeu majeur pour les autorités sanitaires et 

gouvernementales. Le profil des patients évalués dans notre étude correspondait bien à la 

population ciblée par les programmes gouvernementaux récents.  

6.1.2. Description de l’activité et évaluation de l’utilité de l’HDJ  

Notre étude a permis de dégager les principales activités de l‘Hôpital de jour : 

 l‘évaluation plurisciplinaire : avec l‘intervention importante des professionnels 

paramédicaux : ergothérapeute 60% des séjours, assistante sociale 59%, 

neuropsychologue 31%, kinésithérapeute 29%. 

 l‘évaluation diagnostique : des demandes de bilans diagnostiques motivaient l‘HDJ 

dans 35% des cas. Une nouvelle pathologie était diagnostiquée dans près d‘un tiers des 

séjours.  

 le suivi de pathologies chroniques : il était demandé pour 59% des séjours. L‘HDJ 

permettait leur réévaluation dans 55% de cas. 

 la prise en charge des pathologies cognitives : L‘essentiel des hospitalisations  

concernait l‘évaluation de troubles cognitifs ou de situations médico-sociales 

complexes liées à ces pathologies (84%). 

 la réflexion sur la iatrogénie et l‘adaptation thérapeutique : un avis thérapeutique était 

demandé pour 11% des séjours. Une réflexion sur la iatrogénie était menée lors de 

28% des séjours. Une proposition d‘adaptation thérapeutique était faite dans 40% des 

cas,  visant à améliorer une prescription sub-optimale (" underuse ", " misuse ", 

" overuse ")
 (82) (90)

. L‘introduction d‘un traitement concernait 25% des 

hospitalisations. Chez le patient dément, pour améliorer l‘observance, Arlt et al. en 

2008 recommandaient de prescrire le moins de traitement possible, d‘adapter les doses 

aux caractéristiques individuelles du patient et de coordonner la prise des 

médicaments avec un repérage précoce de la nécessité d‘intervention d‘une  tierce 

personne 
(91)

. 

 la mise en place d‘un plan de soin individualisé dans le but de favoriser le maintien à 

domicile : une expertise du maintien à domicile était demandée dans 41% des cas. 

L‘intervention d‘un aidant professionnel était recommandée dans plus de la moitié des 

séjours. L‘ergothérapeute proposait une adaptation du milieu de vie dans 31% des cas.  

 l‘éducation et l‘information des patients et de leurs aidants : dispensée dans 94% des 

séjours.  
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Nos résultats indiquent que l’Hôpital de Jour d’Evaluation Gériatrique d’Annecy 

remplissait bien les missions fixées par la circulaire DHOS du 28 mars 2007
 (13)

. 

La concordance entre les motifs d‘hospitalisation et les propositions faites par l‘équipe 

pluridisciplinaire montre que l‘Hôpital de Jour répondait aux problématiques exprimées par 

les médecins traitants, les patients, les aidants et les services hospitaliers qui sollicitaient la 

structure. 

Les hospitalisations de jour répondaient à une faible demande des médecins traitants (16% 

des séjours), ce qui est comparable à l‘HDJ de Bichat, et représente une faible proportion des 

séjours, si l‘on se rapporte au cadre légal défini qui préconise que "  l‘accès à la consultation 

doit se faire par le médecin traitant après consultation préalable ou avis d‘un gériatre de la 

filière". La réévaluation régulière programmée par l‘HDJ concernait 42 % des séjours. Ces 

hospitalisations, sans répondre à une demande directe des médecins traitants, collaboraient au 

suivi et à la gestion des situations médico-sociales complexes. Dix pour cent des HDJ étaient 

réalisées à la demande des aidants ; parmi ces demandes certaines étaient programmées sans 

avis préalable du médecin traitant : cette part souligne l‘importance de l‘accessibilité de l‘HDJ 

aux familles en situation de " crise ", mais soulève la question de la pertinence de ces 

hospitalisations. Peu de demandes étaient issues du SAU (2%) et des autres services 

hospitaliers non gériatriques (5%). Elles étaient probablement sous-estimées du fait des 

modalités du recueil : l‘antenne mobile, à l‘origine de 15% des séjours, répondait à des 

demandes des services hospitaliers, des aidants, ou du médecin traitant.  

Notre Hôpital de Jour constituait un recours pour les médecins de ville, les différents acteurs 

du maintien à domicile et  les services hospitaliers. Il était également un recours important au 

sein même de la filière gériatrique (près de 20% des patients venant des SSR, de la 

consultation mémoire et du Court Séjour Gériatrique).  

 

Le CHU de Bichat a fait le choix de se concentrer sur l‘évaluation diagnostique (74% contre 

26% de suivi)
 (21)

. Le regroupement des compétences médicales et para-médicales, et 

l‘accessibilité d‘un plateau technique performant permettait de conserver une unité de lieu et 

de temps adaptée aux patients âgés. L‘avis d‘un médecin spécialiste était demandé dans 23% 

des séjours. Des examens d‘imagerie étaient réalisés dans 66% des journées. Les bilans 

biologiques, les électrocardiogrammes (ECG) et les électroencéphalogrammes (EEG) 

n‘étaient pas mentionnés dans l‘article. Le contraste avec notre étude est notable : faible 

proportion d‘actes d‘imagerie (12% des séjours), fréquence des bilans biologiques (38%), 

réalisation d‘ECG (19%) et d‘EEG (3%). L‘intervention de médecins spécialistes était 

demandée dans 10% des séjours.  
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La comparaison avec le CHU de Bichat a révélé des différences d‘activité notables. Les deux 

structures répondaient bien aux objectifs fixés par la circulaire DHOS de mars 2007, en  

dispensant une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et en participant au suivi du 

patient. Cette circulaire ne définissant pas précisément les volumes d‘activité à dédier au 

diagnostic et au suivi, on ne peut dire à ce stade de leur développement quelle orientation est 

la plus adaptée à la demande de soins.  

 

L’Hôpital de Jour d’Annecy apportait une réponse satisfaisante aux attentes de la 

population. 

Voltaire disait : " L‘utile est ce qui répond à la satisfaction des besoins physiologiques des 

hommes ". Une structure sanitaire doit répondre à la demande de ses usagers. Leur 

satisfaction constitue en soi un élément de santé et un résultat des procédures de soins, à 

l‘heure où les aspects techniques de l‘hospitalisation prennent le pas sur la dimension 

humaine. Elle est de plus considérée comme un facteur d‘observance thérapeutique et 

contribue en cela au succès de la prise en charge 
(92)

. Dans notre étude, les aidants interrogés 

estimaient dans 90% des cas avoir retiré un bénéfice de l‘hospitalisation de jour. La 

satisfaction des aidants dans le groupe des réhospitalisés était également forte (77%), mettant 

en évidence l‘importance du soutien aux aidants quelque soit le devenir. Ce taux élevé de 

satisfaction est à pondérer par la prise en compte des personnes ayant refusé le rappel 

téléphonique : la littérature décrit classiquement les non-répondants (12% de refus de rappel 

dans notre étude) comme non satisfaits
 (92)

. Outre les causes d‘insatisfaction suggérées par le 

questionnaire, le rappel a pu ne pas être souhaité après une évaluation jugée trop longue et 

éprouvante. Par ailleurs, certains aidants étaient peut-être demandeurs d‘une évaluation 

ponctuelle, sans suivi. 

 

Les recommandations faites par l‘équipe pluridisciplinaire étaient jugées inapplicables dans 

près de 25% des rappels. Le suivi des recommandations était inférieur à 50 %, malgré un 

nombre de recommandations peu élevé (trois en moyenne par patient). Ce faible taux de suivi 

des recommandations se rapproche des données de la littérature 
(93) (94)

, et limite probablement 

l‘efficacité de l‘EGS réalisée par l‘HDJ. 
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6.1.3. Approche de l’efficacité  

Une évolution  péjorative dans les 3 mois n‘a pu être évitée malgré l‘intervention  de l‘Hôpital 

de Jour chez 12% des patients (22 réhospitalisés, 5 décédés). Nos résultats n‘ont pas permis 

de déterminer  si l‘HDJ avait un effet sur la réduction de la morbi-mortalité. Une étude de la 

réhospitalisation dans une population comparable n‘ayant pas bénéficié d‘hospitalisation de 

jour aurait nécessité des moyens qui ne rentraient pas dans le cadre de ce travail.  

La réhospitalisation est un critère scientifique couramment utilisé car il se calcule facilement à 

partir des bases de données médicalisées. La pertinence de cet indicateur de résultat de soins 

est basé sur l‘hypothèse qu‘il existe une relation entre réadmission et qualité du processus de 

soin lors de la précédente hospitalisation
 (95)

.  

 

Nous avons pu démontrer qu‘il existait une association significative (p-valeur < 0.05) entre la 

réhospitalisation et l‘impossibilité de réaliser un appui unipodal de plus de 5 secondes, le 

nombre de traitements, le nombre de psychotropes et le nombre de passages au Service 

d‘Accueil des Urgences dans les 6 mois précédant l‘hospitalisation de jour. Le repérage de ces 

facteurs pourrait être utilisé pour cibler la population à haut risque d‘évolution péjorative afin 

de mettre en place des actions préventives renforcées chez ces patients. On s‘approcherait de 

la définition de l‘efficacité proposée par Arah et al. 
(96)

 : " capacité à réaliser des résultats (des 

soins) souhaitables à condition qu‘ils soient bien dispensés à ceux qui en ont besoin et pas aux 

autres " 
(78)

. 

 

Notre étude des courriers a permis de mettre en évidence la fréquence des chutes dans les 

motifs de réhospitalisations non programmées (6 patients sur 15 données connues). En 2005, 

24 % des personnes de 65 à 75 ans déclaraient être tombés au cours des douze derniers mois
 

(97)
. L‘Enquête Permanente sur les Accidents de la vie Courante (enquête Epac) réalisée par 

l‘Institut de Veille Sanitaire 
(68)

 montrait que les chutes des personnes âgées de plus de 65 ans 

donnaient lieu à une hospitalisation dans 37% des cas. La Société Française de 

Documentation et de Recherche en Médecine Générale et la HAS insistent sur le repérage et 

l‘évaluation du risque de chutes 
(98)

. Une prévention efficace de la chute nécessite une bonne 

transmission des résultats de l‘EGS au médecin traitant. 
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6.2. Forces et faiblesses de notre travail  

6.2.1. Points forts de notre travail  

Notre étude était prospective , ce qui nous a permis de faire le choix des données recueillies et 

de limiter les données manquantes. 

Nous avons obtenu une bonne participation de l‘équipe de l‘Hôpital de Jour pour le 

remplissage des questionnaires. La taille de l‘échantillon donnait une valeur statistique 

satisfaisante aux résultats concernant la description de la population et de l‘activité. Le taux 

de réponse aux rappels téléphoniques était satisfaisant pour l‘interprétation des résultats. 

Notre  description de l‘HDJ d‘Annecy s‘inscrit dans une dynamique récente d‘évaluation des 

Hôpitaux de Jour d‘Evaluation gériatrique, sujet encore peu exploité dans la littérature 

française. 

6.2.2. Points faibles de notre travail  

Les effectifs étaient parfois insuffisants pour les analyses dans le groupe des réhospitalisés, en 

particulier pour l‘étude du suivi des recommandations et la recherche de facteurs prédictifs. 

Les données recueillies sur l‘activité ne peuvent être extrapolées à une année complète car 

l‘étude a été réalisée sur 4 mois avec : 

 une variabilité habituelle de l‘activité selon le mois de l‘année 

 la fermeture au cours des vacances de Pâques et pendant les jours fériés 

 le ralentissement de l‘activité et la fermeture pour le déménagement de l‘HDJ vers le 

NHRA 

 le redéploiement des effectifs infirmiers vers l‘Antenne Mobile Gériatrique.  

Notre enquête de satisfaction s‘est adressée aux aidants et non pas aux patients. Cette attitude 

est criticable : respecter l‘autonomie d‘un patient implique de le placer au centre de son projet 

thérapeutique. Sa satisfaction malgré les troubles cognitifs doit être prise en compte.  
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a. Recueil des données au cours de l’hospitalisation de jour 

 Nous avons choisi arbitrairement les éléments de l‘EGS pour décrire notre population, 

ce qui peut poser le problème de la reproductibilité pour la comparaison à d‘autres 

travaux. 

 Le questionnaire de recueil de l‘HDJ était scindé entre les différents intervenants avec 

des items pouvant être complétés par plusieurs professionnels. Le but était de limiter 

les valeurs manquantes, mais a entraîné une répétition des tests et parfois une 

discordance entre les résultats. 

 La réalisation de quelques tests et le remplissage de certains items ont été rendus 

obligatoires pour les besoins d‘un autre travail de thèse pendant notre période de 

recueil. L‘activité de l‘HDJ a pu être surestimée pour : l‘évaluation nutritionnelle 

(valeurs du poids et de la taille), l‘évaluation de la perte de l‘autonomie (ADL, IADL), 

l‘évaluation des fonctions cognitives (MMSE) et l‘appréciation des co-morbités 

(CIRS-G). Cependant cela a permis une étude plus exhaustive de la population. 

 Il existait un biais de confusion lié à l‘absence de définition dans le recueil de 

certaines variables : la réévaluation des troubles cognitifs non étiquetés pouvait être 

considérée soit comme un suivi, soit comme un diagnostic. 

 Le nombre de recommandations formulées était une variable laissée à l‘appréciation 

des gériatres: nous n‘avions pas défini au préalable quelles propositions pouvaient être 

considérées comme des " recommandations ".  

 Nous n‘avons pas explicité clairement dans le questionnaire quels items pouvaient 

avoir plusieurs réponses : motif de l‘évaluation, origine de la demande d‘HDJ.  
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b. Questionnaire de satisfaction 

Le questionnaire de satisfaction présentait des faiblesses méthodologiques notables : 

 La construction du questionnaire n‘a pas été précédée d‘une bibliographie 

approfondie et ne s‘est pas basée sur les standards d‘élaboration d‘enquêtes 

d‘opinion
 (92)

.  

 Nous n‘avions pas prévu initialement de question ouverte, mais devant 

l‘importance des remarques formulées spontanément au cours des premiers 

entretiens téléphoniques, nous avons décidé de réaliser une analyse qualitative à 

partir de ces données. 

 Biais de désirabilité sociale : le répondant pouvait être tenté de répondre 

positivement à la question par crainte de représailles lors d‘une consultation 

ultérieure. 

 Biais d‘acquiescement : tendance à utiliser systématiquement la modalité de 

réponse positive d‘autant que les formats de réponses aux questions fermées 

étaient similaires. 

 Effet de halo : orientation du répondant par la réponse au précédent item. 

 Biais dus aux déclarations des sujets: le rappel était effectué à 3 mois, ce qui  

pouvait favoriser des oublis de données. 

 Biais liés à la technique d‘entretien : orientation différente du patient selon la 

personne qui réalisait l‘enquête de satisfaction.  

 Biais d‘interprétation : le taux de non-répondants augmente probablement la 

proportion d‘insatisfaits. 
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6.3. L’HDJ au cœur du réseau de soins : problématiques 

6.3.1. La place du suivi est prépondérante dans notre HDJ 

Cette proportion est-elle voulue par l’établissement et déterminée par un choix médical? 

Le projet inital de l‘Hôpital de Jour d‘Annecy 
(56) 

ne précisait pas les volumes d‘activité qui 

seraient accordés au suivi de pathologies chroniques et au diagnostic de nouvelles 

pathologies. Dans notre étude, l‘activité de suivi concernait essentiellement des patients 

atteints de pathologies cognitives.  

 

Avec une telle proportion de suivi, le risque est d‘augmenter le délai d‘accès à l‘HDJ et de ne 

plus proposer une structure adaptée aux demandes des médecins de ville
 (99)

.  

Plusieurs domaines risquent d‘en pâtir :  

 la diminution de l‘accessibilité de la structure pour de nouveaux patients risque de 

limiter la possibilité de nouveaux diagnostics. Cela prend une importance notable dans 

le cadre des démences, probablement sous-évaluées et diagnostiquées trop tard dans la 

population générale
 (100)

.  En 2008, la HAS insistait sur l‘intérêt du dépistage précoce 

de la maladie d‘Alzheimer et des pathologies apparentées
 (101)

 : une prise en charge 

pluridisciplinaire dès les premiers symptômes de la maladie permet une action 

préventive visant à limiter la perte de l‘autonomie et la réhospitalisation liée à la 

polypathologie et à la iatrogénie 
(49) (102)

.  

 l‘HDJ risque de ne plus représenter un recours pour les médecins généralistes en 

demande d‘une réponse rapide à une situation médico-sociale fragile, et risque 

d‘entraîner une augmentation du recours aux urgences. 

Cette activité est-elle le résultat d’un suivi trop systématique en Hôpital de Jour ?  

La faible intervention de l‘ergothérapeute et du kinésithérapeute dans l‘ HDJ de Bichat 

suggère que d‘autres fonctionnements sont possibles. On peut s‘interroger sur l‘efficacité 

d‘une réévaluation fonctionnelle en HDJ pour tous les patients : ne serait-il pas plus pertinent 

d‘organiser un suivi davantage ancré dans le milieu de vie, en particulier pour les patients les 

plus fragiles et les plus dépendants ? Certains patients stabilisés et dont le diagnostic a été fait  

pourraient bénéficier d‘un autre type de prise en charge : suivi cognitivo-comportemental en 

consultation-mémoire, suivi du statut fonctionnel en HDJ de réadaptation, équipe 
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pluridisciplinaire intervenant à domicile (équipe gérontologique médico-sociale du Conseil 

Général), soutien aux aidants délégué aux associations dans le cadre de la démence. 

La proximité d‘un plateau technique performant et l‘accès aux spécialistes sont des atouts 

majeurs de notre HDJ. Le Centre d‘Evaluation Gériatrique est l‘unique  structure dans le 

bassin Annécien pouvant réaliser cette offre de soins. Son potentiel dans le domaine de 

l‘expertise diagnostique semble sous-exploité. 

Le nombre de places d‘HDJ étant limité, il paraît important de définir précisément les critères 

spécifiques d‘un suivi en HDJ afin de mieux  cibler les patients relevant de ce  service. 

6.3.2. Le suivi des recommandations n’est pas optimal 

La synthèse de l‘équipe multidisciplinaire de l‘HDJ se concrétisait dans la formulation de 

recommandations médico-sociales. Leur objectif  est la prévention de la perte d‘autonomie et 

le maintien à domicile 
(49)

 le plus longtemps possible. 

 Le suivi de ces recommandations conditionne l‘efficacité de l‘hospitalisation de jour. Selon 

une étude réalisée par Burns et al. en 1995, l‘EGS a montré moins de bénéfices chez les  

patients ambulatoires que chez les patients hospitalisés 
(103)

. Cette différence est due en partie 

au manque de contrôle du suivi des recommandations chez ces patients non hospitalisés. 

 

Dans notre étude, l‘analyse qualitative du questionnaire de satisfaction nous a permis de 

dégager plusieurs facteurs de non suivi des recommandations.  

Les différentes sources d‘insatisfaction le jour de l‘hospitalisation, en particulier la 

redondance des interventions, ont pu être un frein  au bon suivi des recommandations compte 

tenu d‘une perte de confiance vis-à-vis de l‘équipe.  

Certaines familles ont préféré différer la mise en place des aides, n‘en percevant pas encore 

l‘utilité à ce stade de  la prise en charge. Parfois l‘opposition du patient, notamment en cas de 

troubles cognitivo-comportementaux, a été un obstacle majeur à toute intervention extérieure 

ou  changement dans le milieu de vie. 

Cela met en évidence l‘importance de l‘adhésion du patient et des aidants au projet de soins et 

aux recommandations 
(11) (104)

. Une éducation efficace et personnalisée du patient et des 

aidants est indispensable 
(11)

, afin d‘obtenir une bonne compréhension du sens du soin 

gérontologique. L‘adhésion des aidants aux recommandations permet  non seulement 

d‘améliorer leur suivi, mais également d‘atteindre les objectifs fixés par l‘EGS 
(105)

.  
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L‘aide à domicile doit tenir compte du fait que la personne âgée, de même que la famille, 

restent " maîtresses chez elle "
 (106)

. Le refus de toute intervention par le patient est 

l‘expression d‘une des dernières libertés qu‘il lui reste face à la perte d‘autonomie. 

L‘acceptation de la dépendance nécessite un cheminement long impliquant un ajustement 

progressif du plan d‘aide aux besoins du patient et de sa famille par des propositions 

progressives, permettant d‘anticiper les difficultés. L‘élaboration du projet thérapeutique avec 

le patient et les aidants permet une meilleure adhésion et une meilleure efficacité. Une 

réévaluation à domicile permettrait de vérifier l‘applicabilité des conseils en tenant compte 

des particularités du patient dans son environnement. 

 

La littérature montre que l‘adhésion du médecin traitant au projet de soins est également un 

élément important pour le suivi des recommandations
 (104) (107)

. Une collaboration avec 

l‘équipe multidisciplinaire, et notamment le contact direct par téléphone, permet d‘améliorer 

ce suivi et de former les praticiens de ville aux bonnes pratiques 
(5) (108)

, le médecin généraliste 

restant le coordonnateur des prescriptions. 

La limitation du nombre de recommandations semble également être un facteur prédictif de 

leur suivi. 

Les entretiens téléphoniques ont fait ressortir un  manque de disponibilité des services de 

soins à domicile: les propositions d‘interventions d‘aidant professionnel n‘ont pu être mises 

en place du fait d‘un manque de réseau d‘aval en ville. 

 

6.3.3. Réseaux de coordination : la place de l’Hôpital de Jour 

L‘HDJ répond à une mission de coordination notamment en participant à l‘organisation du 

soutien à domicile. Forster et al. montraient la supériorité des soins en HDJ sur des soins 

gériatriques non coordonnés mais pas sur d‘autres soins coordonnés. Il a été démontré que 

l‘efficacité de l‘EGS est supérieure lorsque le parcours de soins bénéficie d‘une bonne 

coordination 
(9) (10) (104)

. 

Avant la réforme de l‘Assurance Maladie, la place de coordonnateur revenait essentiellement 

aux médecins généralistes. Ceux-ci n‘ont pas complètement investi la tâche. Les raisons 

avancées étaient surtout le manque de moyens, en particulier le manque de temps et de 

système de partage d‘information accessible sur tout le parcours de soins. 
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Faute d‘organisations spécifiques associant des compétences de gestionnaires et de soignants 

experts sur le terrain, les médecins généralistes continuent de remplir cette fonction. La 

coordination n‘est possible que dans un cadre législatif et organisationnel formalisé : les rôles 

et les compétences des acteurs de la coordination doivent être définis précisément
 (109)

. 

Ceci implique la création de nouveaux métiers spécialisés dans la coordination dans le 

domaine de la santé et la mise en place de systèmes de partage d‘information et de 

financement 
(110)

. 

 

Afin d‘optimiser la prise en charge de la personne âgée sur le parcours de soins, le 

développement d‘actions communautaires en lien étroit avec les experts hospitaliers est à 

promouvoir. Des tels projets sont en cours sur le Centre Hospitalier d‘Annecy : SOS 

téléphonique, antenne mobile extra-hospitalière intervenant en EHPAD, cellule de 

coordination et d‘interface ville-hôpital, projet d‘une antenne mobile gériatrique extra-

hospitalière intervenant à domicile. Leur objectif est d‘améliorer  la communication et 

l‘articulation ville-hôpital. La mise en œuvre d‘un système de soins continu associant 

expertise hospitalière et suivi de proximité permettrait d‘optimiser l‘offre de soins : améliorer 

la prévention et le dépistage précoce des patients nécessitant une Evaluation Gériatrique 

Standardisée, améliorer la cohérence du projet thérapeutique et améliorer la fluidité sur le 

parcours de soins. La Gériatrie s‘inscrit aujourd‘hui dans la pratique d‘une médecine 

moderne, globale, éthique et pragmatique.  

 

La création de structures innovantes organisées en réseau de coordination 
(111)

 est un concept 

émergent dans la littérature anglo-saxonne. Elle s‘inspire des expériences américaines et 

canadiennes qui offrent des perspectives de délivrance de soins pour les personnes âgées 

fragiles
 (112)

. Ces systèmes de prise en charge ne sont pas transposables en France car ils n‘ont 

pas fait la preuve de leur efficacité. Ces systèmes intégrent dans une structure coûteuse la 

coordination de plusieurs domaines par une seule cellule sur l‘ensemble du parcours de soins: 

l‘encadrement de professionnels de santé, la gestion des moyens de communication et des 

ressources financières, le partage de l‘information sur un support unique. D‘autres systèmes 

applicables aux patients à faibles revenus sont en cours d‘évaluation aux Etats-Unis (113). 

Ces études laissent entrevoir des perspectives novatrices pour l‘organisation de réseaux de 

santé gériatriques performants.   
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6.4. Vers une évaluation de l’efficacité des Hôpitaux de Jour 

d’Evaluation Gériatrique 

6.4.1. La réhospitalisation : un critère d’évaluation inadapté pour 

les Hôpitaux de Jour Gériatriques 

François et al. suggéraient que le taux de réadmissions pouvait être lié à l‘avancée en âge et à 

la polypathologie. La réhospitalisation n‘est pas de ce point de vue un bon indicateur de 

qualité pour notre étude dans laquelle la population est âgée et marquée par la polypathologie.  

On ne peut pas en déduire qu‘elle soit le reflet d‘un échec de la prise en charge ou d‘une 

mauvaise qualité de soins, même si nous avons montré que la prise en charge préventive des 

patients à risque de réhospitalisation pouvait être améliorée.  

L‘étude de la satisfaction nous a montré que même chez ces patients à l‘évolution péjorative, 

la satisfaction et le sentiment d‘avoir retiré un bénéfice de l‘hospitalisation étaient importants. 

L‘étude de Morishita et al. montrait une satisfaction plus importante chez les patients à haut 

risque de réhospitalisation
 (114)

. On peut supposer que l‘efficacité de l‘hospitalisation de jour 

chez ces patients réside dans l‘amélioration de la  qualité de vie du patients et des aidants.  

Etudier la réhospitalisation dans les suites d‘une venue en HDJ a présenté l‘intérêt de dégager 

des facteurs prédictifs de cette évolution. Cibler les sujets à haut risque de réhospitalisation 

pourrait permettre de concentrer le suivi  sur ces patients et de sensibiliser davantage les 

médecins généralistes aux risques de décompensation. 

6.4.2.  Pertinence de l’HDJ dans l’offre de soins gériatriques 

L‘évaluation d‘une structure est un travail complexe qui fait état de compétences dans le 

domaine de la qualité et de l‘Evidence Based-Medecine. Elle doit tenir compte d‘objectifs 

législatifs, politiques et économiques. Les principaux critères appréciés dans ce cadre sont 

l‘efficacité, l‘efficience, la pertinence et  la rentabilité.   

 

Selon le Dictionnaire du Petit Robert, l‘efficacité correspond à " la capacité de produire le 

maximum de résultats avec le minimum d‘effort, de dépense ". Pour Donabedian 
(115)

 il s‘agit 

de l‘aptitude à atteindre ou à réaliser toute amélioration en termes de résultats sanitaires. Elle 
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est le critère principal d‘évaluation de l‘Evidence Based Medecine, mais néglige certains 

apports de la prise en charge gérontologique en HDJ. L‘amélioration de la santé subjective et 

de la qualité de vie des patients et des aidants sont difficilement mesurables en Evidence 

Based Medecine.  

 

La pertinence est une notion proche de l‘efficacité. Elle signifie que les soins fournis, basés 

sur de solides recommandations médicales, correspondent aux besoins cliniques
 (78)

. Notre 

étude a permis de mettre en évidence la pertinence de l‘offre de soins de l‘Hôpital de Jour  

d‘Annecy en appréciant les bénéfices directs apportés aux patients. Il représente un atout 

majeur pour le réseau de santé gériatrique du Bassin Annécien. Les répercussions sur 

l‘ensemble de la filière de soins ou bénéfices indirects n‘ont pas été évalués par cette étude, de 

même que les bénéfices à moyen et long terme.  

 

On peut supposer que l‘HDJ améliore indirectement la prise en charge de la personne âgée  

dans la filière hospitalière : diminution de la durée moyenne de séjour, diminution des 

réhospitalisations précoces, réduction des consultations aux urgences pour situation médico-

sociale subaiguë ou pour accident iatrogénique évitable, relais des services spécialisés pour la 

prise en charge de la fragilité et de la polypathologie… 

Au niveau ambulatoire, une enquête de satisfaction apprécierait le service rendu aux médecins 

généralistes. Le manque de temps et de valorisation pour cette activité sont souvent évoqués 

par les praticiens de ville.  Le contexte annoncé de pénurie future de médecins généralistes  

risque d‘aggraver ces difficultés de prise en charge et de coordination.  

L‘HDJ permet l‘intégration du patient à risque dans un réseau gérontologique. Le 

renforcement de cette action préventive nécessite la poursuite de la sensibilisation et de la 

formation des médecins hospitaliers et généralistes. 

 

Les bénéfices indirects sont à prendre en compte pour apprécier l‘efficacité réelle de l‘Hôpital 

de jour. Des études de cohortes multicentriques randomisées évaluant une prise en charge en 

HDJ versus d‘autres soins gériatriques sans HDJ sont nécessaires pour mesurer leur impact 

dans ces domaines et démontrer la pertinence de leur offre de soins par rapport à d‘autres 

organisations d‘évaluation et de suivi gériatriques. 

 

L‘IRDES fait apparaître la nécessité de définir au préalable la nature des résultats sanitaires 

attendus. Les HDJ d‘évaluation français, encore peu nombreux et mal décrits, sont appelés à 

homogénéiser leur pratiques afin de démontrer  leur aptitude à fournir ces résultats.  



 

99 

L‘étude de l‘efficacité permet de donner à une structure sanitaire sa validité scientifique, mais 

elle n‘est pas suffisante pour faire l‘objet de choix stratégiques et politiques en économie de 

santé. A l‘heure d‘une politique de maitrise des coûts de santé, l‘efficience et la rentabilité 

sont mises en avant pour justifier les strutures sanitaires. L‘efficience désigne le fait de 

réaliser un objectif avec le minimum de moyens engagés possibles. Elle se rapproche de la 

rentabilité qui est le rapport entre un revenu obtenu ou prévu et les ressources employées pour 

l'obtenir. 

 

L‘amélioration de la qualité des soins ne peut se concevoir dans une logique purement 

économique qui néglige les apports humains.  La réactivité d‘un système se rapporte à la 

façon dont le système prend en charge les patients pour répondre à leurs attentes légitimes 

non liées à la santé
 (78)

. Elle renvoie à des notions telles que le respect des patients, la dignité, 

la confidentialité, la participation aux choix, le soutien social, l‘information dont le patient 

dispose sur sa maladie et la possibilité d‘un choix éclairé de sa part. Cet indicateur de qualité 

de soins est un des points forts de l‘HDJ et permet de mettre le patient au centre de la prise en 

charge à l‘heure où l‘hyperspécialisation et la technicité des soins sont davantage valorisées. 

Cette structure présente les avantages d‘une médecine moderne, technique, répondant à la fois 

aux besoins spécifiques de la personne âgée et aux obligations de labellisation d‘une structure 

sanitaire. 

 

L‘élaboration d‘un réseau ville-hôpital performant, organisé autour de l‘HDJ, représente un 

investissement à moyen et à long terme prometteur.  



 

 



 

 

 

Conclusion 
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THESE SOUTENUE PAR : 

Maryline ALLARD, REYNIER 

Carole EYNARD-ENGEL 

TITRE : L’Hôpital de Jour d’Evaluation Gériatrique du Centre 

Hospitalier de la Région d’Annecy. Etude descriptive 

prospective de mars  à juillet 2008. 

CONCLUSIONS : 

Le vieillissement continu de la population a fait naître au cours des trente dernières années de 

nouveaux besoins de santé. D‘après le Haut Comité de Santé Publique en 2002, faire face au 

vieillissement apparaît comme " l‘un des principaux enjeux de la politique de santé à moyen  

terme ". Alors qu‘une pénurie importante de médecins est annoncée, les problématiques 

complexes médico-sociales liées à la polypathologie et à la dépendance des personnes âgées 

nécessitent plus que jamais une adaptation de l‘offre de soins. 

 

L‘évaluation pluridisciplinaire structurée autour de l‘Evaluation Gériatrique Standardisée 

fournit une prise en charge adaptée aux spécificités du grand âge. Son efficacité est cependant 

conditionnée par une bonne coordination entre les différents acteurs de santé et par la 

nécessité de s‘inscrire dans une politique de maîtrise des coûts. 

A l‘heure où l‘hyperspécialisation des services hospitaliers est mise en avant, il est nécessaire 

de favoriser  le développement de structures innovantes telles que les Hôpitaux de Jour 

d‘Evaluation. 

 

L‘Hôpital de Jour  du Centre Hospitalier de la Région d‘Annecy a été créé en mars 2004 pour 

répondre à ces besoins. Notre étude a permis de mieux caractériser les patients et les 

pathologies pris en charge dans cette structure et d‘en décrire l‘activité : 

Les patients (N=197, 206 séjours) étaient âgés de 81,7 ans en moyenne, dont 66% de femmes. 

La place de l‘HDJ dans la prise en charge de patients atteints de troubles cognitifs était 

importante (70% des patients). Une attention particulière était portée sur la prévention de la 

iatrogénie (réflexion menée lors de 28% des séjours, proposition d‘adaptation thérapeutique 

40%) dans une population marquée par la fréquence de la polypathologie (Cumulative Illness 

Rating Scale-Geriatric moyen = 7,5 ± 3,2  et Cumulative Illness Rating Scale-Composite 

moyen = 2,8 ± 1,4) et de la polymédication (nombre moyen de médicaments par patient = 5,4  

et nombre moyen de psychotropes par patient = 0,99). Le suivi médical de pathologie(s) 
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représentait plus de la moitié des motifs d‘hospitalisation (59%), les demandes d‘expertise du 

maintien à domicile (41%), de bilans diagnostiques (35%) et d‘avis thérapeutiques (11%). 

L‘essentiel des hospitalisations  concernait l‘évaluation de troubles cognitifs ou de situations 

médico-sociales complexes liées à cette pathologie (84%). L‘Hôpital de Jour accordait une 

importance particulière à l‘information et à l‘éducation du patient et des aidants (94% des 

séjours). Son rôle dans l‘élaboration d‘un plan d‘aide individualisé était majeur avec 

notamment la formulation d‘une recommandation sociale dans 39% des cas.  

Les hospitalisations répondaient à une faible demande des médecins traitants (16% des 

séjours). 

L‘Hôpital de Jour d‘Annecy apportait une réponse globalement satisfaisante aux attentes de la 

population. Les aidants interrogés estimaient dans 90% des cas avoir retiré un bénéfice de 

l‘hospitalisation de jour. Cependant, la part d‘aidants insatisfaits a été probablement sous-

évaluée, compte tenu des 12% de refus de rappel. Les recommandations faites par l‘équipe 

pluridisciplinaire étaient jugées inapplicables dans 25% des rappels. Le suivi des 

recommandations était inférieur à 50 %, malgré un nombre de recommandations peu élevé (3 

en moyenne par patient). 

Une évolution  péjorative dans les 3 mois n‘a pu être évitée malgré l‘intervention  de l‘Hôpital 

de Jour chez 12% des patients (22 réhospitalisés, 5 décédés). Nous n‘avons pas pu établir de 

lien statistiquement significatif entre les variables socio-démographiques et la 

réhospitalisation. Il existait une association significative (p-valeur < 0.05) entre la 

réhospitalisation et l‘impossibilité de réaliser un appui unipodal de plus de 5 secondes, le 

nombre de traitements, le nombre de psychotropes et le nombre de passages au Service 

d‘Accueil des Urgences dans les 6 mois précédant l‘hospitalisation de jour.  

La satisfaction des aidants dans le groupe des réhospitalisés était forte (77%), mettant en 

évidence l‘apport de l‘Hôpital de Jour auprès de ces familles, en particulier grâce au soutien 

des aidants. 

 

L‘Hôpital de Jour d‘Evaluation d‘Annecy se distinguait de celui du Centre Hospitalo-

Universitaire de Bichat qui accordait en 2005 une plus grande importance à l‘évaluation 

diagnostique. Malgré cette différence d‘activité, les deux structures répondaient bien aux 

objectifs fixés par la circulaire de la Direction de l‘Hospitalisation et de l‘Organisation des 

Soins du 28 mars 2007 relative à la filière de soins gériatriques.   
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L‘étude de l‘efficacité des Hôpitaux de Jour d‘Evaluation nécessite une homogénéisation des 

pratiques. Celle-ci ne peut s‘envisager que grâce à la poursuite de travaux visant à améliorer 

la connaissance des caractéristiques des populations évaluées et des pratiques de ces 

structures. 

La réhospitalisation, indicateur de qualité habituellement utilisé pour l‘évaluation des 

structures sanitaires, semble être inadaptée à la complexité du patient âgé, polypathologique et 

dépendant. De nouveaux critères d‘évaluation, spécifiques au patient gériatrique et aux 

Hôpitaux de Jour  doivent être recherchés, prenant en compte la qualité de vie des patients et 

de leurs aidants. 

 

Afin d‘optimiser la prise en charge de la personne âgée sur le parcours de soin, le 

développement d‘actions communautaires en lien étroit avec les experts hospitaliers est à 

promouvoir. Les Hôpitaux de Jour d‘Evaluation doivent-ils conserver une activité importante 

de suivi et de coordination, en particulier dans le cadre des pathologies démentielles, ou 

privilégier un rôle d‘expertise diagnostique pour les services hospitaliers et les médecins de 

ville ?  

Les modèles américains et canadiens, intégrant une coordination de proximité et une 

expertise, laissent entrevoir des perspectives novatrices pour l‘organisation de réseaux de 

santé gériatriques performants. Ces notions se concrétisent peu à peu dans les projets récents  

d‘antennes mobiles extra-hospitalières intervenant à domicile. 
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ADL : Activities of Daily Living 

AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources 

ALD : Affection de Longue Durée 

ANAES : Agence Nationale d‘Accréditation et d‘Evaluation en Santé 

APA : Allocation Personnalisée à l‘Autonomie 

APHJPA : Association pour la Promotion des Hôpitaux de Jour pour Personnes Agées 

ARH : Agence Régionale d‘Hospitalisation  

CEG : Centre d‘Evaluation Gériatrique 

CGA : Comprehensive Geriatric Assessment 

CHRA : Centre Hospitalier de la Région d‘Annecy 

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 

CIRS : Cumulative Illness Rating Score 

CLIC : Centre Local d‘Information et de Coordination  

CMRR : Centre Mémoire de Ressources et de Recherche  

CMU : Couverture Médicale Universelle 

CPOM : Contrat Pluri-annuel d‘Objectifs et de Moyens  

CREDES : Centre de Recherche d‘Etude et de Documentation en Economie de la Santé  

CSG : Court Séjour Gériatrique 

DHOS : Direction de l‘Hospitalisation et de l‘Organisation des Soins 

DMS : Durée Moyenne de Séjour 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l‘Evaluation et des Statistiques 

EBM : Evidence Based Medecine 

ECG : Electrocardiogramme 

EEG : Electro-encéphalogramme 

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée 

EHPAD : Etablissement d‘Hébergement Pour Personnes Agées Dépendantes 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

ETP : Equivalent-Temps Plein  

EVA: Echelle Visuelle Analogique 

GDS : Geriatric Depression Scale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDJ : Hôpital de Jour 

IADL: Instrumental Activities of Daily Living 

IDE : Infirmière Diplômée d‘Etat 

IEC : Inhibiteur de l‘Enzyme de Conversion 
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INSEE : Institut National de Statistiques en Economie de Santé 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de Santé 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

ISO: International Organization for Standardization 

MMS: Mini Mental Status  

MNA : Mini Nutritional Assessment 

NHRA : Nouvel Hôpital de la Région d‘Annecy 

NPI : Neuro-Psychiatric Inventory  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SAU : Service d‘Accueil des Urgences  

SIEM: Service d‘Informatique et d‘Etudes Médicales 

SROS : Schéma Régional d‘Organisation Sanitaire  

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

TDM : Tomodensitométrie 
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Annexe 1. Pyramide des âges 
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Annexe 2. Classification de statut nutritionnel par l’OMS selon 

l’IMC 
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Annexe 3. Recueil au cours de l’hospitalisation de jour 
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Annexe 4. Entretien téléphonique à 3 mois 
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Annexe 5. Test Get up and go 
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Annexe 6. Test de Tinetti 
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Annexe 7. Echelle de la dépression 
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Annexe 8. Evaluation de l’état nutritionnel 
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Annexe 9. Evaluation des troubles du comportement 

 



 

134 

 



 

135 

 



 

136 

 



 

137 

 



 

138 

 



 

139 

Annexe 10. Cotation de l’autonomie 
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Annexe 11. Classification AGGIR de la dépendance  
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