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réellement graves.  

A tous ceux qui ne sont plus là et qui ont certainement fait naître en moi cet affect si 

particulier pour les anciens. Papy Jacques, tu m’as appris à réfléchir et à être subversive. Ta 

considération et ton affection pour moi m’ont toujours émue. Je me souviens de ton appel la 

veille de mon concours de P1 et aujourd’hui, tu es surement celui qui aurait le plus éprouvé ce 

que représente ce travail. Papy Emile, patriarche atypique, toi aussi subversif à ta manière, tu 
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aurais été tellement fier aujourd’hui du premier Docteur portant ton nom. Mamie Simone, si 

douce et altruiste, tu nous as tant donné, merci. Mamie Paulette, que tu étais belle, que la vie de 

femme était compliquée de ton temps, que tu as dû être forte pour vivre cette vie. Le jour de te 

dire au-revoir je passais mon concours de P1, mais je garde le regret de ne pas avoir été là. 

Mémé, quel privilège incroyable d’avoir connu mon arrière-arrière-grand-mère, tu étais née il y 

a 2 siècles et je t’ai connue vivante chez toi, si j’ai une si belle relation avec ma grand-mère (ta 

petite fille) je sais que c’est, en partie, grâce à toi. Monique, tu étais comme une grand-mère 

pour moi, tu me manques encore tant. Oncle Hervé, nous avons eu tellement de chance de te 

connaître et, à travers toi, toute cette lignée qui nous était inconnue, merci pour le temps rattrapé.  

 

Et, parce que tu es à part, à toi Dorian, depuis que je te connais, tu rends ma vie plus belle. Je 

te vois progresser de jour en jour dans notre art. J’admire ta passion pour la médecine. J’admire 

également ta vision de la vie, ta foi en l’avenir et ton optimisme, même si nous partageons tout 

de même quelques révoltes. Merci de m’avoir tant soutenue pendant cette période de rédaction… 

à charge de revanche. Je t’aime.  

 

A vous tous, je vous dois tout, vous avez éclairé mon chemin et avez fait qui je suis 

aujourd’hui.  

 

 

« Entre la maladie et l'homme... 

entre l'art et la technique... 

entre l'hôpital et la cité... 

...il y a le médecin de "ville", de "quartier", de "famille" […] il préfigure ce que pourrait devenir 

une médecine qui placerait l'individu avant les moyens. Car la spécialité du "généraliste" c'est 

précisément le "particulier". […] Confronté au corps désirable et périssable, à la souffrance et à 

la mort, le généraliste est aussi celui qui doit se salir les mains et l'âme. Il soigne, il écoute, il 

accompagne. 

En ce sens il est vraiment médecin... infiniment médecin »  

Pr Éric Galam  
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I.  INTRODUCTION 

Les données démographiques augurent d’un vieillissement majeur de la population dans les 

années à venir (1–5). Ce tournant démographique implique de revoir notre vision des personnes 

âgées et de la gériatrie (6–8) afin d’amorcer ce défi sociétal et de santé publique (2,9,10). En ce 

sens, le dépistage des fragilités (11,12) pour élaborer des stratégies de prévention des 

dépendances constitue une voie primordiale (8,13–15). Il convient donc de repenser notre 

système de soins (14,16). Pour parvenir à une majorité de vieillissements « réussis » (17), le 

médecin traitant aura le rôle de « chef d’orchestre » (18–22) et devra pouvoir s’appuyer sur des 

structures solides et homogènes (23). Les hôpitaux de jour gériatriques s’intègrent parfaitement 

dans ce mouvement (24,25). La Lozère est un département particulier : isolé, avec une 

démographie médicale faible (26,27) et une proportion de personnes âgées importante (28,29). 

Cette étude a donc pour objet d’étudier les relations entre les médecins généralistes et l’hôpital 

de jour gériatrique diagnostique du Centre Hospitalier Lozère.  

I.1 Définitions et concepts 

I.1.1 Divers vieillissements 

La population âgée est hétérogène et tout sujet âgé n’est pas gériatrique. Il n’existe pas de 

définition précise de « la personne âgée » ni du moment où on le devient. Mais il existe des 

étapes de vie (30) : 

-  L’âge auquel on peut anticiper sa future vieillesse. Cet âge pourrait se situer 

autour de la cessation d’activité. (30) 

- « L’âge « officiel » au-delà duquel on est classé dans la catégorie « personnes 

âgées » par les instituts statistiques nationaux et internationaux: cet âge, 

longtemps fixé à 65 ans, tend à évoluer vers 75 ans. » (30) 

- L’âge, plus intime, à partir duquel on consulte un gériatre, où on se catégorise soi-

même comme senior : en général, cela se situe vers 75-80 ans. (30) 

- « L’âge moyen des patients dans les services hospitaliers de gériatrie, les 

institutions gériatriques, qui est habituellement au-delà de 85 ans. »(30) 

Nous ne sommes pas égaux face au vieillissement. Médicalement, nous pouvons distinguer 3 

catégories de personnes âgées dont l’approche clinique sera différente (14) : 
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- Les personnes âgées en bonne santé dites « robustes » : leurs pathologies 

chroniques ou leurs antécédents n’affectent pas leur fonction physique et leur 

qualité de vie (31). 

- Les personnes âgées dépendantes qui présentent l’incapacité de réaliser des actes 

de la vie quotidienne.  

- Les personnes âgées fragiles. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), vieillir en bonne santé ne se limite pas à 

l’absence de maladie mais implique aussi le « développement et le maintien des aptitudes 

fonctionnelles qui permettent aux personnes âgées de jouir d’un état de bien-être » (17). Le 

vieillissement réussi l’est dans ses dimensions physiques, psychiques et sociales. Il implique que 

le patient soit acteur de sa santé dès le stade de la prévention. La résilience et les capacités 

d’adaptation sont des facteurs d’une qualité de vie conservée (30,32). Le vieillissement réussi, 

c’est de « continuer à faire ce qui est important pour chacun d’entre nous le plus longtemps 

possible ». (17) (cf. Annexe 1) 

I.1.2 La gériatrie et le patient gériatrique 

La gériatrie s’est développée au cours de la seconde moitié du XXème siècle. En 1995, 

l’Europe officialise la nécessité d’une formation de tous les médecins à la Gériatrie et de la 

création d’une spécialité de Gériatrie (33,34). La création de la spécialité médicale en France 

date de 2004. 

La médecine gériatrique est une spécialité médicale qui se charge des affections physiques, 

mentales, fonctionnelles et sociales en soins aigus, chroniques, de réhabilitation, de prévention et 

en fin de vie des malades âgés. « La médecine gériatrique dépasse ainsi la médecine d’organes et 

offre des soins supplémentaires au sein d’équipes pluridisciplinaires, dans l’objectif essentiel 

d’optimiser l’état fonctionnel des malades âgés et d’améliorer la qualité de vie et l’autonomie. La 

médecine gériatrique n’est pas définie spécifiquement par l’âge [des patients pris en charge] mais 

doit faire face à la morbidité spécifique des personnes âgées. La plupart des patients ont plus de 

65 ans » (35).  

Le patient gériatrique n’est pas qu’un patient âgé. En effet, « les patients de 75 ans et plus dits 

« gériatriques » se caractérisent par la coexistence de plusieurs pathologies chroniques 

invalidantes à l’origine d’une dépendance physique et/ou psychique et par l’intrication fréquente 

des pathologies neurodégénératives et somatiques.» (36) 
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I.1.3 La Fragilité 

Ce concept a été créé pour dépister, avec des critères objectifs, les patients avant qu’ils 

n’atteignent l’état de dépendance. (14) 

 « L’Académie Nationale de Médecine souhaite que soit pris en compte le « concept de 

fragilité » comme une donnée fondamentale de santé publique et d’éducation sanitaire qui 

concerne toute la population et pas seulement les personnes âgées, tous les médecins et pas 

seulement les gériatres » (11). L’Europe (avec l’étude SHARE ou le programme de l’Union 

Européenne «European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing» (37)) et l’OMS 

(11) y portent également une attention particulière.   

I.1.3.1 Définition et propriétés de la fragilité 

Il n’existe pas de consensus sur une définition clinique (22) mais nous pouvons dire qu’il 

s’agit d’un marqueur de risque de mortalité, d’incapacités et d’évènements péjoratifs. La fragilité 

est une cause de décès majeure chez les personnes âgées vivant à domicile (devant les 

pathologies d’organes, les cancers et les démences) (38). Bien que l’âge en soit un déterminant, 

il est loin d’expliquer à lui seul ce syndrome qui s’inscrit dans le champ de la prévention. (39) 

En 2011, la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) a adopté la définition 

suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, 

économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de 

mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et 

d’entrée en institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui 

seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses 

conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement réversible.» (6,40) 

Cette définition est notamment reprise par la Haute Autorité de la Santé (HAS) dans sa 

recommandation de 2013 (20,21). Les personnes âgées fragiles mais non dépendantes y sont 

définies par « classées GIR 5 ou 6 par la grille AG-GIR. » (21) 

Le concept de fragilité permet la prévention de la dépendance mais également d’orienter la 

prise en charge des patients âgés dans des soins à risque (chirurgie, traitement de cancer…). Cela 

permet de hiérarchiser les priorités en cas de polypathologie. En effet, la fragilité est à 

différencier de la polypathologie. (18) 



[43] 

 

I.1.3.1.1 Différents modèles de fragilité 

Deux modèles cherchant à décrire le syndrome de fragilité sont actuellement validés, ce qui 

participe à une certaine ambiguïté de définition clinique. 

Le Modèle « phénotypique » décrit par Linda Fried en 2001 est fondé sur un phénotype 

« physique ». La fragilité ne serait ainsi pas seulement la conséquence de maladies ou accidents 

mais également un processus biologique propre menant à la diminution des réserves 

physiologiques. (41,42) 

Le Modèle dit « fragilité multi-domaine » décrit par Kenneth Rockwood en 2005 (43) repose 

sur l’intégration de facteurs cognitifs et sociaux : cognition, humeur, motivation, motricité, 

équilibre, capacité pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, conditions sociales et 

comorbidités. (20) 

I.1.3.1.2 Etapes du syndrome de fragilité et conséquences 

Le processus de « fragilisation » s’étend sur plusieurs décennies de vie. Sans intervention 

extérieure, l’évolution se fait inéluctablement de l’état pré-fragile à fragile puis vers la 

dépendance et la mort de l’individu, en passant par des troubles de la mobilité, des chutes, la 

iatrogénie, les recours aux soins itératifs, la dépendance progressive pour les actes essentiels de 

la vie quotidienne et l’institutionnalisation. (11,12) La fragilité est un facteur prédictif 

indépendant de cette évolution (38). Les patients dits « gériatriques » sont donc des patients 

fragiles par essence. (11) 

I.1.3.1.3 Aspect réversible 

Les patients souffrant du « syndrome de fragilité », peuvent encore bénéficier d’une 

prévention notamment secondaire, voire tertiaire, afin d’éviter d’être précipités dans la cascade 

de la dépendance. A ce stade, le patient est encore indépendant dans ses activités quotidiennes 

malgré quelques difficultés annonciatrices. Surtout, ses fragilités sont encore réversibles, comme 

le montrent de nombreuses études (10,11,44–47), grâce à la mise en place d’interventions ciblées 

permettant de regagner tout ou partie de son autonomie. (14,15,48) 

I.1.3.2 Critères diagnostics et outils de repérage 

Le caractère réversible de la fragilité et sa probable sous-estimation doivent rendre son 

repérage simple et précoce. Pour cela, la formation des professionnels (médecins traitants, 

infirmiers, aides-soignants…) à la démarche de repérage est essentielle. (22) 
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En 2015, il existait plus de 27 outils différents pour mesurer la fragilité (49). Leur valeur 

prédictive négative est bonne, contrairement à leur valeur prédictive positive. (18,50,51) 

Le niveau de validation des outils de repérage disponibles actuellement ne permet pas 

d’établir un diagnostic de fragilité, il s’agit bien là d’un dépistage. En effet, la HAS précise que 

la référence en termes de diagnostic et d’évaluation de la fragilité est l’évaluation gériatrique 

globale multidimensionnelle de l’évaluation gériatrique standardisée (EGS). Cependant, cette 

évaluation est chronophage et requiert des compétences en gériatrie. En ambulatoire, l’EGS n’est 

pas envisageable en dépistage systématique. Il convient donc de trouver un outil de repérage 

simple, utilisable en soins primaires et qui permet de détecter les patients nécessitant une EGS. 

La recommandation de 2013 de la HAS stipule que « faute d’un outil de repérage uniformément 

validé et fiable, les professionnels peuvent utiliser un questionnaire dérivé du phénotype de Fried 

qui est le mieux étudié vis-à-vis du risque d’entrée dans la dépendance, en lui ajoutant une ou 

deux questions intégrant les dimensions cognitive et sociale » sans dépasser 10 items (20). 

Le GFST (Gérontopôle Frailty Screening Tool) (cf. Annexe 2) est un outil de repérage 

spécifiquement conçu pour les médecins généralistes (52). Après avoir identifié des critères 

phénotypiques, le médecin est invité à exprimer son jugement clinique quant à la fragilité 

potentielle de son patient : c’est uniquement si le généraliste estime que son patient est fragile 

qu’il peut l’adresser pour une évaluation. Bien que cela puisse comporter une part de 

subjectivité, près de 95% des patients référés à l’hôpital de jour de fragilités du Gérontopôle de 

Toulouse à l’aide du GFST étaient en effet fragiles ou pré-fragiles. (14,53) 

Le GFST correspond aux critères cités précédemment et a donc été retenu par la SFGG et le 

Conseil National Professionnel de Gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins 

primaires. La HAS s’aligne sur ces 2 sociétés de gériatrie et recommande cette grille (cf. 

Annexes 2 et 3) comme outil national pour le repérage de la fragilité chez les personnes âgées de 

65 ans et plus (20,49). Bien sûr, chaque équipe peut choisir l’outil le plus adapté à sa pratique 

(22,54,55) (cf. Annexe 4) avec notamment des outils d’auto-dépistage (cf. Annexe 5).  

Pour le moment, la HAS préconise le « repérage des personnes âgées de plus de 70 ans, 

indemnes de maladie grave, sans dépendance avérée, et à l’initiative d’un soignant soupçonnant 

une fragilité. » (20) 

I.1.3.2.1 Particularités des Urgences 

Tous les intervenants médico-sociaux autour des personnes âgées sont autant d’acteurs 

potentiels du dépistage des patients fragiles. Cela concerne donc les aides ménagères, les 
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intervenants à domicile, l’équipe paramédicale, le médecin traitant… mais également le service 

des urgences. En effet, les urgences voient passer un grand nombre des patients âgés fragiles. 

Actuellement, encore une forte proportion de ces patients passe entre les « mailles du filet » 

sanitaire. Depuis 2003, la Société Francophone de Médecine d’Urgence (SFMU) recommande de 

repérer les patients fragiles aux urgences. (56,57) 

I.1.3.2.2 Stratégie de dépistage 

La stratégie du Gérontopôle de Toulouse est intéressante à étudier. L’information sur la 

fragilité et les dépendances évitables a été diffusée aux médecins généralistes du secteur et aux 

soignants impliqués dans la prise en charge des patients âgés (par téléphone pour les EHPAD et 

par une note dispensée avec « les courriers de sortie d’hospitalisations traditionnelles du CHU 

des résidents d’EHPAD »). De plus, le service a été présenté à divers congrès (58). En seconde 

étape, il a été diffusé, par la presse, un questionnaire de dépistage des états de fragilité. Les 

personnes y répondant positivement étaient invitées à voir leur médecin généraliste, qui devait 

alors estimer leur fragilité. (11,59)  

Au niveau national s’est développé le projet PAERPA : le parcours de santé des personnes 

âgées en risque de perte d’autonomie. Il vise à optimiser le parcours de soins pour préserver 

l’autonomie le plus longtemps possible (60). Sur le plan international, l’OMS propose un 

programme de dépistage des fragilités des personnes âgées : la démarche ICOPE (Integrated 

Care for Older People). (13) 

I.1.3.3 Les limites des stratégies de dépistage 

La fragilité n’est pas encore une pathologie spécifique mais un syndrome dont le diagnostic et 

la prise en charge sont multidisciplinaires. Le manque d’universalité de définition et de cadre 

conceptuel robuste de la fragilité sont autant de freins à la recherche dans ce domaine (61). 

L’absence d’homogénéité empêche de valider un dépistage national massif et une campagne de 

santé publique ciblée. C’est, en partie, cela qui engendre un manque d’information et de 

formation des médecins et autres professionnels de santé. 

De plus, comme chaque dépistage, cela soulève des questionnements éthiques, car les patients 

n’ont pas de plainte particulière, les dépister n’est pas dénué de contraintes et de risques, 

notamment dans un contexte d’inhomogénéité des pratiques et des offres de soins selon les 

territoires. (18,62)  

Enfin, un dépistage de grande envergure impliquerait de disposer de structures gériatriques 

d’aval en quantité et en qualité homogène.  
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I.1.4 Médecins généralistes, gériatrie et fragilité 

I.1.4.1 Formation en gériatrie 

L’enseignement de la gériatrie n’est obligatoire dans les études de médecine que depuis 1996. 

Ainsi, de nombreux médecins en exercice n’ont pas reçu cette formation durant leurs études. Or, 

une étude belge a montré qu’entre gériatres et généralistes « la collaboration est plus importante 

avec les jeunes médecins, formés à cette notion » (63,64).  

La capacité de gérontologie s’est ensuite développée. Puis, le DESC de gériatrie a été 

remplacé en 2017 par le DES de gériatrie séparant les deux spécialités plus précocement. 

D’après le Conseil National Professionnel de Gériatrie, « Le besoin de formation en gériatrie 

est croissant du fait du vieillissement de la population […] il existe une demande accrue de 

formation à la gériatrie des médecins généralistes et mêmes spécialistes. » (65)  

Par ailleurs, il existe un grand nombre de DU, DIU et masters formant à la gériatrie et 

accessibles aux médecins généralistes. (66,67) 

I.1.4.2 Généralistes et fragilité 

Les situations de fragilité sont au cœur de la pratique de la médecine générale. (18,68) 

Tout d’abord, les sujets fragiles n’ont potentiellement pas de pathologies d’organes 

spécifiques et sont donc suivis uniquement par leur médecin traitant (69). De plus, c’est 

fréquemment à domicile que les premiers signaux de fragilité se remarquent : les familles, 

aidants, intervenants à domicile vont donc s’adresser directement au médecin traitant si ce n’est 

lui qui en est le premier spectateur. Ensuite, le risque étant de dépister trop tard en confondant les 

situations de dépendance et de fragilité (70), l’évaluation de la fragilité peut s’intégrer dans un 

suivi ou un dépistage systématique. Le médecin généraliste est alors un des premiers à pouvoir 

donner l’alerte (18). Enfin, l’exercice en maisons de santé pluri disciplinaires (MSP) se 

développe. Ces structures ont la confiance des usagers. Elles fonctionnent en multi-disciplinarité 

et en réseau médico-social : cela en fait des lieux parfaitement adaptés à la prise en charge des 

patients fragiles. (69) 

I.1.4.3 Place du généraliste dans la filière 

Le médecin généraliste est le référent du patient dans son parcours de soins en filière 

gériatrique. Ainsi, le médecin traitant a un rôle pivot (71), comme le confirme la HAS : « Il 

revient au médecin traitant d’initier et de conduire cette démarche, avec l’appui des autres 
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professionnels de santé primaire et en lien avec une expertise gériatrique ». Cela implique la 

formation des professionnels à la démarche de repérage et l’accès rapide des médecins 

généralistes aux avis gériatriques (20,21). Ainsi, les formations sur la fragilité se développent : il 

existe depuis 2014/2015 deux diplômes à l’Université de Montpellier sur le sujet. (38) 

De plus, ils sont ceux qui doivent coordonner les stratégies interventionnelles proposées à 

l’issue de l’EGS. (19) 

Dans cette mouvance, le projet PAERPA propose la réorganisation des soins primaires en 

s’appuyant sur les médecins généralistes (22). Il sera le « chef d’orchestre » des différents 

acteurs (2) et des coordinations cliniques de proximité (3).  

A l’issue de ces observations, nous pouvons affirmer que la fragilité est un véritable enjeu 

pour les médecins généralistes. (18,72) 

I.2 Démographie 

I.2.1 Démographie des personnes âgées 

I.2.1.1 En France 

 

proportion de la 

population française 

en 2010 

prévisions de 

2016 pour 

l’année 2019 

chiffres réels 

de 2019 

proportion de la 

population française     

en 2019 

habitants de plus 

de 65 ans 
16,70 % 13 millions 14,5 millions 21,60 % 

habitants de plus 

de 75 ans 
8,80 % 6 millions 6,9 millions 10,30 % 

Tableau 1: comparaison de la démographie des personnes âgées de plus de 65 et 75 ans en France entre 2010, les 

prévisions théoriques de 2016 et les chiffres de 2019 (73,74) 

I.2.1.2 En Lozère 

 
2007 1er janvier 2020 

nombre total d’habitants 76876 76286 

proportion des plus de 60 ans 26,80 % 33,50 % 

proportion des plus de 75 ans 11,30 % 12,60 % 

Tableau 2: comparatifs des proportions de personnes âgées en Lozère entre 2007 et 2020. (28,29) 
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La Lozère est un territoire où la population est âgée et rurale et où le rapport entre actifs et 

retraités est inférieur aux moyennes nationales impliquant ainsi une plus faible proportion 

d’aidants jeunes. (75) 

I.2.1.3 Projections démographiques pour l’ensemble des personnes âgées 

Selon l’INSEE (1,4,5), si les tendances démographiques se maintiennent, la quasi-totalité de 

la hausse de la population d’ici 2070 concernerait les personnes âgées de 65 ans ou plus, avec 

une augmentation particulièrement forte pour les personnes de 75 ans ou plus. 2030 

représenterait alors un point de bascule démographique où le nombre des plus de 65 ans 

dépasserait celui des moins de 15 ans. (2,3)  

 

2020 2040 2070 

proportion des plus de 75 ans 10,30% 

14,6% (soit 10,6 millions de 

personnes) 

 proportion des plus de 65 ans 21,60% 25% 28,70% 

proportion des 20-64ans 55,50% 

 

50% 

proportion des moins de 20 

ans 24% 

 

21,30% 

Tableau 3: prévision de l'évolution des proportions des plus de 75 ans, des plus de 65 ans, des 20-64 ans et des moins de 

20 ans, en France en 2040 et 2070 selon l'INSEE (2016) 

I.2.1.4 Démographie des personnes âgées fragiles 

Quelle que soit la définition retenue du concept de fragilité, il n’existe pas de données 

françaises permettant de définir le nombre de personnes âgées fragiles et l’estimation de la 

prévalence de la fragilité dépend ainsi de la définition utilisée (30). Elle est donc estimée entre 

10 et 17 % parmi les personnes de plus de 65 ans vivant à domicile (38). Dans cette même 

population la proportion de sujets pré-fragiles est estimée à environ 30%. (14) 

La prévalence de la fragilité augmente avec l’âge (76), est plus élevée chez les femmes que 

chez les hommes et diminue quand le niveau d’éducation augmente. (18,77) 

Sachant que les consultations des patients de plus de 65 ans représentent 28 % des 

consultations de médecine générale, les patients fragiles pourraient représenter environ 4 % des 

consultants. (18,78) 

La proportion de 4% de patients âgés fragiles par médecin traitant serait, en théorie, retrouvée 

en Lozère (cf. Annexe 6). En effet, d’après les chiffres de l’Insee (28,29) et considérant une 

proportion de 15% de patients fragiles chez les plus de 65 ans, nous pouvons estimer qu’il existe 
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environ 3000 personnes âgées fragiles en Lozère au 1
er

 janvier 2020. Or, 67 médecins 

généralistes exercent en libéral le rôle potentiel de médecin traitant sur le département (d’après 

les informations orales du Conseil de l’Ordre de Lozère). En admettant que chaque lozérien ait 

un médecin traitant (ce qui n’est, de facto, pas le cas) cela représente en moyenne 45 patients 

âgés fragiles par médecin traitant (soit environ 4%). 

I.2.1.5 Démographie des personnes âgées dépendantes 

Complexe à estimer, la perte d’autonomie des personnes âgées (plus de 60 ans) peut être 

mesurée de différentes façons : soit via l’APA (Allocation de Perte d’Autonomie), soit via des 

tests (type grill AGGIR : Autonomie gérontologique groupe iso-ressources), soit en interrogeant 

les personnes.  

Selon la grille AGGIR, en 2015 la DREES (79) estime à 2 millions le nombre de personnes 

dépendantes en France alors que, la même année, 1.27 millions de personnes étaient 

bénéficiaires de l’APA (13). L’écart entre les deux mesures peut provenir soit d’un non-recours 

aux prestations, soit des différences entre les conseils départementaux, soit d’écart de mesures ou 

d’appréciations (30).  

Sans source plus précise, pour comparer les données de la Lozère avec celles de la France, 

nous utilisons les données de l’APA de 2017 (13) : 

 
France Lozère 

 

chiffres 

bruts 

proportion 

de la 

population 

proportion de 

la population 

de plus de 75 

ans 

chiffres 

bruts 

proportion 

de la 

population 

proportion de la 

population de 

plus de 75 ans 

nombre de 

bénéficiaires de 

l’APA 

1,3 

millions 
1,90 % 20,80 % 1106 1,45 % 28,20 % 

bénéficiaires à 

domicile   
12,30 % 

  
12,00 % 

bénéficiaires en 

établissement   
8,40 % 

  
16,10 % 

Tableau 4: comparatif des bénéficiaires de l'APA en France et en Lozère en 2017 

On perçoit ici les limites de cette mesure car comme nous venons de le voir, la proportion de 

personnes âgées en Lozère est supérieure à la moyenne nationale (13).  



[50] 

 

Au sein de l’Europe, les français ont une espérance de vie parmi les plus élevées, mais 

s’agissant de l’espérance de vie en bonne santé, ce n’est alors plus du tout le cas. En effet, à 65 

ans, une femme française peut espérer vivre encore près de 23,7 ans mais 10,6 en bonne santé 

contre 16,6 en Suède et 12,4 en Allemagne par exemple. (2) 

En 2014, l’Académie de médecine soulève ce fait nouveau : « les incapacités fonctionnelles 

de la vie quotidienne se sont aggravées pour les français des 2 sexes âgés de 50 à 65 ans. Il y a 

donc pour la première fois en France depuis 4 décennies une expansion des incapacités 

fonctionnelles dans les 2 sexes, plus importante pour les femmes. » (11,80) 

I.2.1.6 Projections démographiques des personnes dépendantes 

La DREES distingue trois scénarii (81) : 

 

scenario 

bas 

scenario 

intermédiaire 

scenario 

haut 

augmentation de la proportion de personnes âgées 

dépendantes entre 2015 et 2030 
15,00 % 25,00 % 33,00 % 

augmentation la proportion de personnes âgées 

dépendantes entre 2015 et 2050 
49,00 % 

 
100,00 % 

Tableau 5: prévisions de l'augmentation de la part des personnes âgées dépendantes dans la population dans les 

décennies à venir selon les différents scénarii. 

Les progrès de la médecine ou l’efficacité des actions de prévention sont ainsi susceptibles de 

faire varier très sensiblement le nombre de personnes à accompagner dans la perte d’autonomie 

dans les années à venir (2). Cependant, ces chiffres ne sont que prévisionnels, ils sont colossaux 

mais rien n’assure qu’ils soient réalistes. Nous ne savons rien des limites de la longévité humaine 

ni des évènements à venir (82). La crise sanitaire que nous traversons nous donne l’exemple des 

évènements imprévisibles qui pourront venir modifier sensiblement ces chiffres. 

I.2.1.7 Démographie des aidants 

« Le ratio entre personnes de plus de 85 ans et celles de 50 à 74 ans, soit celles qui sont à 

même de s’occuper des sujets âgés en perte d’autonomie, devrait s’abaisser autour de 1 sur 4 en 

2050 dans l’Hexagone, alors qu’il tourne aujourd’hui autour de 1 pour 15 » (69). 

Or l’état de santé des aidants est tout aussi préoccupant (83) : se dissimulent parmi eux une 

proportion non négligeable de personnes pré-fragiles ou fragiles que l’état de leur proche 

« aidé » occulte. C’est pourquoi le rapport « Ankri » préconise de « faire participer les médecins 
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traitants à un recueil d’information sur l’état de santé des aidants de patients souffrant de 

maladies neurodégénératives. » (84) 

I.2.2 Démographies médicales 

I.2.2.1 Généralités 

Au 1
er

 janvier 2018, la France comptait 226 219 médecins inscrits à l’ordre et 198 081 

médecins en activité régulière, dont 180 en Lozère, ce qui représente pour 10 000 habitants (les 

chiffres sur 100 000 habitants ont été rapportés sur 10 000, plus représentatif pour la population 

lozérienne, d’où la décimale dans les données suivantes), 23.7 médecins dont 14.1 généralistes 

(33.8 médecins dont 15.3 généralistes en moyenne en France).(26,27) 

Par contre, la Lozère compte moitié moins de médecins des autres spécialités que sur le reste 

du territoire national avec 9.6 spécialistes non généralistes pour 10 000 habitants, contre 18.5 en 

France. Parallèlement, la Lozère est bien dotée en infirmiers diplômés d’Etat (IDE) et en 

pharmaciens (85). 

I.2.2.2 Médecins généralistes 

Au 1
er

 janvier 2018, la démographie des généralistes français et lozériens était structurée de la 

façon suivante (26,86):  

 

France Lozère 

âge moyen 50,6 ans 55 ans 

femmes 48,20% 49,40% 

hommes 51,80% 50,60% 

exercice libéral 56,10% 47% 

exercice salariat 37,30% 37% 

exercice mixte 6,60% 16% 

retraités actifs 1,30% 2,00% 

Tableau 6: comparatif entre les médecins généralistes français et lozériens au 1er janvier 2018 

En Lozère, la variation des effectifs de médecins généralistes en activité régulière entre 2017 

et 2018 était de -3.37% pour une population globale et de plus de 75 ans à l’équilibre (26). 

D’après les informations fournies par le Conseil de l’Ordre des médecins 48, au 1er janvier 2020, 

67 médecins généralistes libéraux sont installés en Lozère. A cette décroissance s’ajoute une 

configuration géographique de la Lozère qui génère des difficultés d’accès aux soins (87).  
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I.2.2.3 Médecins gériatres 

En France, la proportion de gériatres a sensiblement augmenté depuis les années 2000. En 

2018, il y avait 1997 gériatres, soit en moyenne 3 gériatres pour 100 000 habitants de plus de 75 

ans (86). Cependant, tous les médecins exerçant une activité de gériatre ne sont pas inscrits 

comme tels au Conseil de l’Ordre, minorant les chiffres officiels. 

En Lozère, au 1
er

 janvier 2020, 2 gériatres étaient inscrits à l’ordre (dont 1 est parti à la 

retraite en avril 2020), 3 médecins généralistes avec la capacité de gériatrie exerçant dans des 

services hospitaliers de gériatrie (aigüe, SSR et EHPAD), mais 2 quittent leurs fonctions en 

septembre 2020, un interne avec le DU de gériatrie exerçant jusqu’à novembre 2020 en tant que 

médecin remplaçant dans l’unique service de gériatrie aiguë du département, accompagné d’un 

médecin détenteur de la capacité de gériatrie en cours de validation de sa procédure 

d’autorisation d’exercer. 

I.2.2.4 Projections démographiques nationales 

Les effectifs de médecins généralistes en activité régulière devraient baisser jusqu’à 81 804 

médecins en 2025 avec un taux de décroissance moyen annuel de -0.9% (27). Parallèlement, la 

DREES prévoit une augmentation de 169% de gériatres sur le territoire national d’ici 2030. En 

effet, le CNPG propose d’accroître le nombre de gériatres pour « atteindre à l'horizon 2025 le 

nombre de 300 postes de DES de gériatrie et faire tendre ce nombre à 400 postes à horizon 

2030. » (88) 

I.3 Les enjeux et les moyens de l’adaptation de la société au 

vieillissement de la population 

Les futures modifications démographiques questionnent quant à la qualité de vie des 

personnes âgées, à leur autonomie, leur intégration sociale, leur accès aux soins et la 

participation de la société et de la médecine dans cette évolution. Il s’agit certes d’un progrès 

mais surtout d’un défi sociétal, médical et scientifique (22). La restructuration de la façon de 

penser le soin et le vieillissement est indispensable, mais il faut garder comme fil conducteur la 

dimension éthique (7).  

Tout l’enjeu est de faire en sorte que la proportion de personnes âgées dépendantes 

n’augmente pas, voire même qu’elle diminue (54). Ainsi, l’objectif de l’identification des 

patients fragiles est le maintien de l’autonomie via la prévention de la dépendance. Il s’agit d’un 

défi mondial avec un objectif affiché par l’OMS et son programme ICOPE de diminuer de 15 
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millions le nombre de dépendants d’ici 2025 à l’échelle mondiale, soit environ 150 000 pour la 

France et 15 000 en Occitanie.  (89) 

En France, l’enjeu est certes d’augmenter l’espérance de vie, mais également sa qualité (2). 

La pratique gériatrique et les politiques de santé publique doivent s’orienter vers la prévention 

secondaire (90) et adopter une approche globale : biologique, clinique, sociale et 

environnementale (14). De plus, il est important que cette prévention soit généralisée et équitable 

afin de réduire les inégalités croissantes face aux risques et aux situations de dépendance. Tout 

cela implique la création de structures adaptées à ce type de prise en charge. 

La HAS rappelle que le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte 

d’autonomie, de chutes, d’institutionnalisation, d’hospitalisation et de décès (21). Elle préconise 

que l’évaluation et le suivi des personnes âgées fragiles soient pluri-professionnels, qu’ils aient 

pour but de réduire les risques de dépendance, d’hospitalisations et d’admissions en EHPAD et 

que les fragilités soient dépistées le plus tôt possible. Le déploiement de cette politique de 

prévention est un des principaux challenges des années à venir et il nous concerne tous (7). Pour 

la mettre en œuvre, des leviers sont à activer. 

I.3.1  Un changement de regard indispensable : information et 

formation  

Pour agir de manière efficiente en faveur du maintien de l’autonomie, la société doit changer 

le regard qu’elle porte sur ses séniors et le vieillissement. Ce changement de paradigme passe par 

les politiques publiques, l’information à la population, la formation des médecins et soignants, la 

transformation et l’uniformisation de l’offre d’accompagnement et de soins. Le concept de 

fragilité et la culture gériatrique doivent donc être diffusés dans la population générale et chez les 

soignants de toutes spécialités. La stratégie du Gérontopôle de Toulouse est allée dans ce sens et 

peut servir de base de réflexion pour une généralisation des actions. (11,59) (cf. Annexe 7) 

En 2015, a été rédigé le Livre Blanc de la fragilité « Repérage et maintien de l’autonomie des 

personnes âgées fragiles et polypathologiques ». Il s’est avéré un outil majeur et nécessaire de la 

diffusion des fondements du concept de fragilité et des modalités de son repérage et de sa prise 

en charge. (40) 

La concertation Grand âge et autonomie, en 2018, constate que l’accès à l’information reste 

multiforme et chronophage malgré l’existence du portail national d’information pour les 

personnes âgées. Elle suggère l’uniformisation des services numériques, leur coordination et la 

convergence des données et des systèmes d’information. (2)  
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I.3.2 Développement de la recherche et des bases de données 

La réversibilité de la fragilité (particulièrement la fragilité cognitive (91)) ouvre des portes à 

la recherche, notamment thérapeutique. L’heure est donc à l’innovation (48). L’Europe souhaite 

agir, dans ce domaine, comme leader international (92). Mais, nous manquons d’un système 

d’unification de remontée des données, commun à l’ensemble des départements. Nous ne 

pouvons donc développer des modèles de recherche. Les conséquences sont l’absence de 

consensus décisionnel et le manque d’offres de soins et de prévention adaptées à chaque cas 

(54).  

I.3.3 Nécessité de santé publique et économique : repenser notre  

système de soins 

En  2012, la France a versé 1,4 milliards d’euros de prestations d’aides sociales aux personnes 

âgées (11). Il est évalué que la perte d’autonomie des personnes âgées coûte 30 milliards d’euros 

(93). Ce montant ne prend pas en compte la part faite par les aidants qui devra bientôt être prise 

en charge par la société. La DREES prévoit ainsi que les dépenses liées aux personnes âgées 

dépendantes « pourraient doubler en part de PIB d’ici à 2060.» (93)  

La France continue à dépenser plus que les pays du Nord de l’Europe en matière de santé et 

de retraite mais pas en matière de prévention de perte d’autonomie (2). Sans prise de conscience, 

nous sommes exposés au « risque d’une explosion prévisible de la dépense publique » (11,40). Il 

s’agit d’un défi pour le système de protection sociale français d’autant plus que ses 

fondamentaux philosophiques sont durement éprouvés. Des suggestions économiques existent 

mais encore faut-il mettre en œuvre un dépistage des patients concernés (2,94). Ainsi, l’action 

sociale doit s’orienter autour de mesures de détection et de prise en charge de la fragilité 

efficientes (95). Nous avons dépassé le stade de l’anticipation et sommes bien dans celui d’un 

devoir d’action. (9)  

 « Les systèmes actuels de santé sont construits autour du paradigme traditionnel des patients 

qui ne souffrent que d’une seule maladie aiguë ». La T2A est basée sur ce paradigme. Ils ne sont 

donc pas préparés à faire face au vieillissement de la population. (31,61) La restructuration de 

notre système de soins est donc indispensable, que ce soit en terme de places, de moyens, mais 

également dans l’approche des personnes âgées dans chaque spécialité. (14) 

L’ensemble des réflexions convergent vers un modèle de « parcours de santé ». Si l’on veut 

un moindre recours à l’hospitalisation traditionnelle, les établissements de santé devront adapter 

leur offre pour que les acteurs de santé de ville bénéficient de leur expertise : consultation, 
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hospitalisation de jour, plateforme de fragilité, filière gériatrique, expertise géronto-psychiatrique 

et en soins palliatifs, hospitalisation à domicile, télémédecine, etc. (3,16)  

Le « retour sur investissement » sociétal et financier ne sera peut-être pas immédiat, ce qui va 

à l’encontre des fonctionnements budgétaires des hôpitaux. Mais « les améliorations relatives au 

déclin fonctionnel et cognitif des personnes âgées peuvent en définitive générer de gros 

bénéfices pour les systèmes de santé et de soins. » (92) 

 Nous pouvons donc en conclure que le syndrome de fragilité, son dépistage, la réorganisation 

des soins et sa prise en charge notamment via les hôpitaux de jour gériatriques sont 

indispensables (56). Ils sont une priorité de santé publique (61) et économique. (90) 

I.3.4 L’implication des pouvoirs publics : le projet de loi 

Tous les changements nécessaires exposés précédemment ne se feront pas sans une 

implication politique forte. C’est pourquoi, à l’automne 2018, la ministre Madame Agnès Buzyn 

a lancé une vaste concertation sur le grand âge et l’autonomie dont ont découlé 175 propositions 

en vue d’une réforme ambitieuse portée par un projet de loi attendu d’ici peu et décrite par le 

ministre actuel, Monsieur Olivier Véran, comme « la grande réforme sociale du quinquennat » 

(2). Le Président de la République, dans ses vœux, a signifié que « le grand âge serait une 

priorité pour 2020 ».  

Le changement de paradigme et de regard : c’est en ce sens qu’a été travaillée la future loi sur 

l’autonomie et le vieillissement (8). Elle prévoit notamment d’aller à la rencontre des publics les 

plus fragiles et les plus éloignés du système de santé. (40) 

I.4 Les Hôpitaux de jour gériatriques 

D’après la HAS, l’évaluation de la fragilité est un processus multidimensionnel et pluri-

professionnel et doit être réalisée dans différents secteurs adaptés comme en soins ambulatoires 

ou en hôpital de jour (HDJ) (21). Il existe actuellement un intérêt particulier à la création des 

HDJ de repérage de la fragilité et de la prévention de la dépendance. (24) 

I.4.1 Le National 

I.4.1.1 Historique et objectifs 

C’est en 1971 que se créent les centres de gériatrie qui comportent un hôpital de jour  (96). En 

1987 est créée l’Association pour la Promotion des Hôpitaux de Jour pour Personnes Agées 

(APHJPA) qui regroupe depuis la plupart des HDJG (Hôpitaux de jour gériatriques) français 
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(96). Paradoxalement, alors que les hôpitaux de jour gériatriques occupent une place centrale 

dans la filière sanitaire destinée aux personnes âgées, il n’existait pas, jusqu’à 2006/2007, de 

texte réglementaire ou de cahier des charges définissant leur rôle. La circulaire « frontière » (31 

août 2006) fait la distinction entre consultation externe et hôpital de jour. Puis la circulaire 

relative à la filière de soins gériatriques (28 mars 2007) améliore encore la définition des 

hôpitaux de jour gériatriques, en détaillant les conditions de tarification et en décrivant un cahier 

des charges permettant à l’hôpital de jour gériatrique de devenir un maillon de la filière 

gériatrique (97). Les HDJG sont donc clairement identifiés comme structures de soins de court 

séjour gériatrique, avec comme définition « Centre de prévention, de diagnostic, d’évaluation » 

(25,98). Depuis 2020, les conditions minimales autorisant la facturation d’une HDJ ont été 

redéfinies et, bien argumentées, la circulaire « frontière » permet des exceptions.  

En 2007, la France comptait 909 lits d’HDJG dans 194 structures (99). L’objectif fixé en 

2007 est de 0.5 place pour 1000 habitants de plus de 75 ans d’ici 2012 mais actuellement  

L’APHJPA recense 200 structures d’HDJG (100).  

I.4.1.2 Place des HDJG dans la filière gériatrique : leurs missions.  

La filière de soins gériatriques « a pour objet de couvrir l’intégralité des parcours possibles du 

patient âgé » (101). La gériatrie ambulatoire, constituant souvent une porte d’entrée dans la 

filière gériatrique (102), est composée de la consultation gériatrique (et consultation mémoire 

labellisée le cas échéant), de l’hospitalisation de jour gériatrique et parfois d’une équipe mobile 

de gériatrie. 

L’objectif premier de l’HDJG est de dispenser une évaluation gérontologique médico-psycho-

sociale à la demande, le plus souvent, du médecin traitant afin de proposer une stratégie de prise 

en charge adaptée. Il propose ainsi de nombreuses interventions qui ne peuvent se faire en 

totalité lors d’une consultation gériatrique permettant de prendre en charge les situations 

complexes (90). Les consultations peuvent néanmoins précéder des HDJG pour débrouiller la 

situation et leur succéder pour faire le point.  

L’HDJG est un lieu de prévention, de diagnostic, d’évaluation mais aussi d’interactions et de 

coordination, permettant l’évaluation du contexte familial et psycho-social, la hiérarchisation des 

objectifs de la prise en charge, l’élaboration du projet de soins dans le cadre d’une pluri et 

interdisciplinarité, en collaboration étroite avec le médecin traitant et les soignants libéraux. Cela 

permet ainsi une meilleure adhésion au projet de soins, et au final, un meilleur soutien du patient 

et de sa famille. (100,103)  
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Grâce à leur position dans la filière, les HDJG développent de nouveaux partenariats (en 

réseau, avec la MAIA etc…) et consolident ainsi leur rôle pivot entre, d’une part, le secteur 

sanitaire et le secteur médico-social et, d’autre part, entre la médecine hospitalière et la médecine 

de ville. Ils ont donc, théoriquement, une relation privilégiée, voire de soutien, avec le médecin 

traitant qui reste l’interlocuteur de référence, parfois très isolé dans la prise en charge des sujets 

âgés au quotidien (10). Ils permettent ainsi de maintenir le patient à domicile en organisant les 

aides, en s’assurant de la coordination des soins autour du patient et en étant en contact régulier 

avec tous les intervenants. Ils ont également un rôle de suivi du patient via des réévaluations 

régulières et des prises en charge spécialisées. De plus, les HDJG, grâce à leur rôle d’expertise, 

sont un recours pour les spécialistes d’organes, pour une aide à la décision médicale et à la prise 

en charge. (100) 

Les HDJG jouent également « un rôle dans la diffusion de la culture gériatrique, des bonnes 

pratiques et dans la formation des personnels soignants des établissements de santé » et de ville. 

(101)  

Ainsi, leur mission sous-jacente est d’éviter des passages dans les services d’urgences et 

d’hospitalisation complète.  

Par ailleurs, « les hôpitaux de jour ont exprimé leur volonté de participer aux activités de 

recherche clinique dans le domaine du repérage et le maintien des personnes âgées fragiles et 

polypathologiques. » (100) 

Ils répondent ainsi à de nombreux leviers, exposés précédemment, utiles pour faire face au 

vieillissement imminent de la population.   

I.4.1.3 Déroulement d’une prise en charge en HDJG 

Selon les recommandations de la HAS (21), le déroulement standard d’une prise en charge en 

HDJG est la suivante :  

1. Le patient est repéré comme patient fragile ou pré-fragile par les acteurs de soins de 

premier recours, en particulier les médecins traitants (mais aussi aux urgences ou par 

les équipes mobiles de gériatrie), qui doivent alors effectuer un dépistage.  

2. Si le dépistage montre un risque de fragilité, le patient est adressé à l’hôpital de jour 

(ou d’abord en consultation gériatrique) où il convient de réaliser l’évaluation 

complète : l’EGS. Une évaluation de l’aidant peut également être programmée.  
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3. Les résultats de l’évaluation sont ensuite partagés entre les professionnels ayant 

participé à sa réalisation et font l’objet d’une synthèse insérée dans le dossier du 

patient et transmise au médecin traitant.  

4. Les conclusions de cette évaluation permettent de construire, avec l’accord de la 

personne et en lien avec l’entourage, un plan personnalisé de santé (PPS). (21) 

L’intervention proposée doit être pratique et réalisable. (14)   

L’hôpital de jour gériatrique a pour avantage de réaliser cette évaluation en une unité de lieu 

et de temps en réunissant toutes les compétences nécessaires (gériatre, neurologue, psychiatre, 

neuropsychologue, IDE formé à la gériatrie, assistante sociale, kinésithérapeute, ergothérapeute, 

diététicienne, psychologue…), un plateau technique et une approche globale du patient. 

Tous ces éléments sont des facteurs déterminants d’accès aux soins pour les personnes âgées 

(104), l’objectif ultime de la prise en charge étant de rejoindre une trajectoire de vieillissement 

réussi. (105) 

I.4.1.4 Evaluations des HDJG : leur pertinence et leurs limites 

Les HDJG ont fait l’objet d’évaluations, soit par des articles scientifiques (comme ceux de 

Toulouse (10,90), Nice (55), ou bien Montpellier (38)) soit via des thèses (52,63,106). Pour 

autant, l’absence d’homogénéité de ces structures empêche la réalisation d’évaluation via des 

critères communs. L’évaluation des patients gériatriques est « difficilement transposable au 

modèle de raisonnement sur la mono-pathologie » et « actuellement il ne semble pas exister de 

consensus sur quelles variables mesurer, afin de vérifier l’efficacité d’une intervention chez un 

patient gériatrique, en HJG ». Nous remarquons que les études internationales, comme en Suède 

(107) ou à Hong Kong (108), sur les HDJG, rajoutent à leurs critères d’évaluation l’aspect 

financier. Mais, en France, la rémunération des hôpitaux n’est pas en adéquation avec la manière 

de fonctionner en gériatrie. En effet, en gériatrie encore plus qu’ailleurs, il faut « considérer le 

temps de réflexion des soignants et des aidants professionnels, comme du temps de travail, ce 

temps consacré à la réflexion, permettra d’éviter par ailleurs, des actes de soins inutiles. » (2) 

En 2009, l’APHJPA a évalué la pertinence des HDJG. Il faut comprendre par pertinence la 

notion sous-jacente d’efficience (97,109). Cette évaluation conclut que l’hôpital de jour 

gériatrique a bien sa place en tant qu’interface entre la ville et l’hôpital, et que ces structures sont 

des partenaires incontournables de l’amélioration de la prise en charge des personnes âgées.  

En 2013, l’APHJPA a fait un état des lieux des HDJG (110). L’étude rapporte la fréquence 

d’interventions des praticiens par ordre croissant : psychologue, assistant social, ergothérapeute, 
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kinésithérapeute, diététicien, psychomotricien, professeur d’activité physique adapté (à noter que 

l’enquête ne parle pas du temps d’orthophonie). Ensuite l’étude donne par ordre croissant de 

fréquence les domaines évalués : les troubles cognitifs (systématique), les chutes (systématique), 

le niveau de dépendance (systématique), le risque de dépression, le contexte social, les troubles 

de la marche, les troubles du comportement, les déficiences sensorielles, l’état nutritionnel et le 

risque de dénutrition, la iatrogénie et la poly-médication, les troubles sphinctériens, le risque 

d’hospitalisations répétées, les troubles de déglutition, les plaies chroniques. Enfin, cette étude 

évoque les limites observées. En premier lieu, le mode d’admission : seuls 27% des demandes 

d’HDJG émanent des médecins traitants. Pourtant la patientèle ne manque pas, il convient donc 

d’améliorer l’information donnée aux médecins généralistes. En second lieu, le manque de temps 

et de personnels. Enfin, le terme « fragilité » ne ressort que dans 42% des comptes rendus, ce qui 

interpelle sur le rôle de diffusion d’informations des HDJG.  

Dans la littérature sont également relevées des carences telles que le manque d’uniformisation 

et de centralisation des données (100), le manque de recommandations et le manque 

d’information et d’accessibilité. En effet, les patients en milieu urbain ont plus vite accès à 

l’information et aux structures d’évaluation (23). Cette inégalité est aggravée par les difficultés 

des personnes âgées à se déplacer. De plus, le défaut d’information provoque un refus des 

personnes âgées d’être prises en charge en hospitalisation de jour. (90) 

Par ailleurs, « le degré de satisfaction des utilisateurs (patients et médecins traitants) semble 

bon [pour évaluer la pertinence des HDJG] même si peu d’études le mentionnent » (111). Les 

thèses descriptives des HDJG (102,106) suggèrent ainsi de compléter leurs études par « une 

enquête de satisfaction [qui] apprécierait le service rendu aux médecins généralistes» (102) et 

aux patients (112). Ainsi, la littérature rapporte déjà des études sur l’avis des médecins 

généralistes (ou des soignants (113)) quant aux HDJG (114–117) ou l’évaluation gériatrique 

(118,119). Les études sur la satisfaction des médecins généralistes portent souvent sur la 

communication avec les gériatres et notamment le compte-rendu d’hospitalisation (120–125), 

mais, à l’instar des évaluations du « degré de satisfaction du patient », cela reste encore rare 

(111,126,127). 

Enfin, le CCNE explique que la médecine dite moderne a contribué à la genèse de ces 

situations complexes et singulières en gériatrie et doit maintenant les assumer et refonder le 

système de soins. Pour cela il suggère (128) :  

- d’adopter une approche singulière de chaque situation médicale ; 
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- de travailler en équipe pour faire face à la complexité et l’incertitude ; 

- de « valoriser la délibération et la réflexion éthique, quand bien même nous serions à une 

époque et dans un contexte où la tendance est à vouloir toujours réduire le temps et valoriser 

l’action et la performance. On pourrait, dans le cadre de la réforme de la  tarification à 

l’activité, valoriser cet acte réflexif et discursif interdisciplinaire qui aide à prendre des 

décisions complexes. » 

On retrouve dans la pratique des HDJG l’essence de ces suggestions. En ce sens, ces services 

s’inscrivent dans la modernité et montrent alors leur pertinence. 

I.4.2 L’hôpital de jour gériatrique diagnostique de Lozère (HDJGD 

de Lozère) 

I.4.2.1 Le contexte de sa création 

« La prise en charge de la fragilité doit être accessible à toute personne âgée fragile quel que 

soit son lieu de vie » (23). Les HDJG permettent de simplifier l’accès aux soins, en concentrant 

l’expertise et l’ensemble des bilans en une journée et en offrant une simplification des 

déplacements. La Lozère est particulièrement concernée par ces problématiques (2,87). De plus, 

en 2015, il n’y avait pas de Médecins Référents Fragilité et Prévention de la perte d’autonomie 

chez la personne âgée en Lozère (129). C’est pour pallier ces problématiques et proposer aux 

personnes âgées lozériennes une offre de soins d’actualité que le projet d’HDJGD a été initié.  

I.4.2.2 Du projet initial à la réalisation effective 

Interne dans le CH Lozère lors de la création du projet et l’ouverture du service, dans 

l’objectif de réaliser cette thèse, j’ai pu avoir accès aux éléments du projet initial, assister aux 

réunions de création du service avec les différents intervenants et la direction de l’hôpital et 

suivre ainsi de l’intérieur le déroulement des évènements. 

Toutes les données suivantes proviennent du projet « Gériatrie ambulatoire. Projet 

d’organisation de la filière gériatrique : unité mobile de gériatrie, consultation gériatrique externe 

et ouverture d’une unité d’hospitalisation de jour gériatrique » rédigé en 2017 par les gériatres et 

la cadre.   

I.4.2.2.1 Les indications et contre-indications de l’hôpital de jour 

gériatrique : 

Ce service doit réaliser des bilans gérontologiques médico-psycho-sociaux et des bilans 

thématiques : mémoire, malaise, chute/trouble de la marche, perte d’autonomie, altération de 
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l’état général, déficit nutritionnel, bilan onco-gériatrique (ont été rajoutés depuis : la iatrogénie et 

la douleur). L’évaluation de l’aidant était également prévue. Il s’agit donc d’un hôpital de jour 

gériatrique à visée purement diagnostique. 

Sont exclus de ces prises en charge les patients dont les troubles du comportement ne 

permettent pas la réalisation de l’HDJG et les patients trop dépendants nécessitant la 

mobilisation de personnel supplémentaire. Enfin, les affections aiguës ou le caractère urgent 

d’une prise en charge ne relèvent pas de ce service.  

I.4.2.2.2 La programmation : 

Les patients peuvent être adressés par le médecin traitant, un médecin hospitalier, un médecin 

coordonnateur d’EHPAD ou un gériatre consultant.  

Le projet prévoit initialement 2 options. Soit le médecin traitant adresse le patient en 

consultation gériatrique : le gériatre programme l’HDJG selon les besoins du patient. Soit le 

médecin traitant demande, uniquement par téléphone initialement, une HDJG pour son patient. 

Quelle que soit l’option, l’admission ne se fait qu’après validation du gériatre qui remplit lui-

même la fiche de programmation en hôpital de jour gériatrique. Avec cette fiche, l’IDE 

gériatrique programme la journée d’hospitalisation, en tenant compte des différentes 

disponibilités. Ensuite, la secrétaire contacte le patient et sa famille pour les informer, et leur 

envoie un courrier récapitulatif. Un double de ce courrier est envoyé au médecin traitant, ce qui 

n’était pas réalisé en pratique initialement.  

I.4.2.2.3 Rendu des résultats : 

Après que le patient a effectué tous les examens programmés, le gériatre prend connaissance 

des différents résultats disponibles et donne les premières informations au patient et à ses 

accompagnants.  

Une fois par semaine, le gériatre, l’IDE, la neuropsychologue, l’ergothérapeute et la secrétaire 

font une réunion pluridisciplinaire. Aidés des divers comptes rendus, ils élaborent une synthèse 

de la journée d’HDJGD et en déduisent un plan de soins personnalisé pour chaque patient. La 

synthèse et le plan de soins personnalisé sont ensuite adressés au médecin traitant.  

Puis, le patient est reçu en consultation gériatrique pour l’annonce de l’ensemble des résultats 

et du plan de soins personnalisé. Sa synthèse lui est remise (ou à ses aidants) ainsi que toutes les 

prescriptions nécessaires à la mise en place du PPS complétées de plaquettes informatives sur les 

partenaires de la filière gériatrique. Initialement, un secteur d’éducation thérapeutique devait être 

intégré au projet, mais faute de moyens, il ne l’a pas été.  
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I.4.2.2.4 Les intervenants : 

Lors de la création de l’HDJGD ont été recrutées une secrétaire et une IDE mutualisées sur 

l’HDJGD, l’UMG (unité mobile de gériatrie), la consultation gériatrique et la consultation 

mémoire (y compris consultations avancées) et, parfois, le SSR.  

Les autres intervenants de l’HDJGD étaient déjà en poste dans l’hôpital et ont donc dû 

rajouter la gériatrie ambulatoire à leur emploi du temps sans renfort. Il s’agit de : 1 

neuropsychologue, 1 ergothérapeute, 1 kinésithérapeute, 1 diététicienne et 1 assistante sociale. 

Les deux gériatres, dont une onco-gériatre, sont mutualisés sur l’hôpital de jour gériatrique, 

l’UMG, la consultation gériatrique et la consultation mémoire, les consultations avancées sur le 

département (Hôpitaux locaux et EHPAD), le SSR gériatrique et l’activité de chef de pôle. A 

noter qu’en France, en moyenne, 1 ETP médical par HDJG était dénombré en 2007 (96). 

L’embauche d’1 psychologue souhaité dans le projet initial n’a pas été effectuée, ni celle de 

l’aide-soignante.  

Le projet initial stipulait « Ces ressources sont déjà utilisées sur l’ensemble de 

l’établissement ; cela représente donc un surcroît d’activité pour ce personnel soignant. » 

I.4.2.2.5 Les locaux : 

2 lits d’HDJGD et 1 salle de consultation au sein du service d’HDJ polyvalent du CH y sont 

consacrés. Ces locaux ont été mutés en juin 2020 au sein du service de médecine gériatrique 

aiguë, afin de donner une cohérence et une unité au Pôle gériatrique et mutualiser au maximum 

les moyens techniques et humains qui n’ont toujours pas été revalorisés depuis le projet initial. 

I.4.2.2.6 Indicateurs prévus de suivi qualité et activité : 

Il s’agit des files actives des consultations  et de l’hôpital de jour, du nombre de nouveaux 

patients en consultation et en hôpital de jour, du nombre d’évaluations médico-psycho-sociales 

réalisées et du nombre (et type) de formations du personnel. Il n’était pas prévu initialement d’y 

inclure le niveau de satisfaction des médecins généralistes.  

I.4.2.2.7 Communication initialement prévue: 

Des plaquettes explicatives (flyers) retraçant le fonctionnement de l’hôpital de jour 

gériatrique, de l’UMG et des consultations gériatriques devaient être créées et transmises aux 

médecins traitants et aux médecins hospitaliers. Une réunion d’information destinée aux 

médecins et aux différents intervenants concernés devait être également organisée au mois de 

décembre 2017. Le site internet de l’hôpital devait être réactualisé. Une note d’information 

devait être diffusée à l’ensemble du CH. Et, enfin, un article de presse concernant la présentation 
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du fonctionnement de la gériatrie ambulatoire devait être publié. En pratique, aucun de ces 

éléments n’a été réalisé lors de l’ouverture. 

I.4.2.3 Mode d’information 

Lors de l’ouverture du service en février 2018, aucune information n’a été diffusée à ce sujet. 

L’HDJGD fonctionnait alors par le « bouche à oreille » via des confrères généralistes qui 

connaissaient les gériatres intervenant dans le service. En mai 2018, j’ai débuté un stage 

d’internat dans le Pôle gériatrique du CH Lozère, je connaissais le projet d’HDJGD et souhaitais 

en faire le sujet d’étude de ma thèse. Face à ce constat d’absence d’information, avec ma 

directrice et ma co-directrice de thèse, médecins de l’HDJGD, et l’aide très précieuse de la 

secrétaire, nous nous sommes donc lancées dans cette tâche de diffusion d’information.  

I.4.2.3.1 Réalisation et diffusion 

Nous avons élaboré une plaquette d’information en nous basant sur les recommandations de 

la HAS, la fiche de demande d’admission en HDJGD à remplir par le médecin adressant le 

patient (pour rappel le projet ne prévoyait que des demandes d’admission par téléphone), puis 

nous avons rédigé un courrier type d’information. Après validation de ces documents par les 

gériatres et par le service qualité de l’hôpital, nous avons débuté la diffusion nous-mêmes. 

Nous avons alors tenté de lister tous les médecins susceptibles d’adresser un patient en 

HDJGD sans base de données officielles, nous avons constitué des enveloppes comprenant : le 

courrier d’information, la plaquette, les documents expliquant le rôle de l’ergothérapeute et celui 

de la neuropsychologue et la fiche de demande d’HDJGD. Ces documents sont présentés dans 

les annexes 8, 9, 10, 11 et 12. 

Nous avons également créé une version électronique, avec les mêmes documents, destinée 

aux médecins dont nous disposions des adresses électroniques. En effet, bien que tous les 

cabinets de médecins généralistes ne soient pas informatisés (130), cette tendance s’accroit en 

particulier chez les jeunes médecins qui utilisent les nouvelles technologies comme leur 

smartphone pour leurs communications interprofessionnelles  (131,132).  

Pour les médecins du centre hospitalier de Lozère, nous avons utilisé les boites mail 

professionnelles des médecins, chefs de pôle en particulier, et des cadres pour diffuser les mêmes 

informations.  

Pour les patients, aucune information n’a pu être diffusée car l’article de presse prévu dans le 

projet initial n’a pas été proposé par les responsables de la communication du Centre Hospitalier. 



[64] 

 

La soirée de présentation du service aux médecins du département n’a jamais eu lieu et il n’y 

a pas eu d’autres modes d’information officielle de la création de ce service.  

I.4.2.3.2 Support d’information actuellement disponible 

Au 1
er

 octobre 2020, aucune visibilité n’est donnée à l’HDJGD sur le site internet de l’Hôpital 

Lozère (133). La fiche de demande d’HDJGD n’est disponible nulle part, il faut que les 

médecins l’aient conservée depuis l’envoi au printemps 2018 ou qu’ils la demandent aux 

membres du service. Il en va de même pour la plaquette d’information. D’autre part, l’HDJGD 

de Lozère n’est toujours pas répertorié dans l’annuaire l’APHJPA. Ainsi, les médecins installés 

(ou remplaçants) après 2018 n’ont donc accès à aucune information officielle.  

I.4.2.4 Bilan de fonctionnement de l’HDJGD 

Nous avons vu précédemment que 3000 patients de plus de 75 ans sont potentiellement 

concernés par une prise en charge en HDJGD en Lozère (58–61). Les projections avant 

l’ouverture étaient de traiter 250 patients par an en HDJGD. Pourtant, pour le moment, 388 

patients ont été reçus à l’HDJGD depuis l’ouverture (30 mois). 

 

 

Figure 1: nombre de patients suivis en HDJGD de Mende depuis son ouverture 
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En 2018, 12 demandes ont été annulées et en 2019 elles étaient 16. L’année 2020 est 

particulière : la crise sanitaire n’a pas permis d’ouvrir le service entre fin mars et début juin. Les 

principaux motifs d’annulation des HDJGD sont liés au délai trop long entre la demande et la 

date prévue de la journée d’hospitalisation. 

Actuellement, l’HDJGD n’a pas vu de modification de fonctionnement par rapport à ce qui 

est décrit ci-dessus. Les locaux ont été déménagés en juin 2020, l’équipe n’a pas été renforcée et 

depuis le 1
er

 septembre 2020, un seul gériatre assure son fonctionnement. Pendant les périodes de 

congés ou les arrêts maladie, les intervenants ne sont pas remplacés, ils synchronisent donc leurs 

absences au maximum pour permettre de fermer le moins possible le service aux patients. Les 

autres intervenants continuent leurs évaluations en HDJGD en plus de leurs missions initiales, 

impliquant une surcharge de travail depuis plus de 2 ans.  

I.4.2.5 Motivations de l’évaluation 

La Concertation Grand âge et Autonomie expose la notion d’évaluation de la qualité des 

services proposés aux personnes âgées (2) dont les HDJG font partie.  

Ainsi, dans la démarche d’évaluation des HDJ vue précédemment, le CH Lozère a élaboré un 

questionnaire de satisfaction sur le service d’HDJ polyvalent pour les patients mais pas pour les 

médecins généralistes (cf. Annexe 13). Or, il nous semblait important, à notre échelle, de renouer 

le dialogue entre les médecins généralistes et l’HDJGD en évaluant le taux de satisfaction de 

ceux qui sont au centre de la prise en charge des personnes âgées fragiles et de la prévention de 

la dépendance.  

I.5 Problématisation 

Ma pratique durant l’internat et les remplacements, à la croisée du libéral et du centre 

hospitalier en Lozère, m’a permis d’avoir une vue d’ensemble de la situation de la gériatrie sur le 

département avec le point de vue d’un généraliste (quel que soit son type d’exercice). En effet, la 

proximité permise par la configuration du département est une aubaine pour ce type 

d’observation. J’ai ainsi pu éprouver, moi-même, les carences que subissaient les médecins 

généralistes dans leur accessibilité à la filière gériatrique et leur isolement dans la prise en charge 

de leurs patients âgés fragiles, de manière d’autant plus flagrante que j’avais, pour ma part, une 

connaissance de l’intérieur de cette filière gériatrique.  
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L’HDJGD est une interface essentielle et pourtant, elle apparaissait comme la plus méconnue 

des généralistes lozériens, mais aussi la plus récente, c’est pour cela que j’ai voulu étudier le 

rapport entre les médecins généralistes et ce service en particulier.  

De plus, les médecins généralistes sont les premiers concernés, pourtant ils ont été oubliés 

dans la conception du projet. Leur point de vue me semblait essentiel pour évaluer la qualité du 

service rendu par l’HDJGD de Lozère et pourtant, à 2 ans de l’ouverture, aucun retour 

d’expérience n’avait été recherché. J’ai voulu déterminer si l’HDJGD, dans le cadre du 

développement de la filière gériatrique ville / hôpital, répondait aux attentes des médecins 

généralistes lozériens dans leur pratique quotidienne. 

La question étudiée ici est donc : Les médecins sont-ils satisfaits par les services rendus par 

l’HDJGD de l’Hôpital Lozère? 

Mon hypothèse de départ, d’après mes premières observations auprès de médecins 

généralistes, était que les médecins généralistes lozériens étaient globalement satisfaits par ce 

service, mais qu’il existait des carences d’information et des délais d’accès à l’HDJGD.  

I.6 Objectifs de l’étude 

Pour répondre à ce questionnement, j’ai défini les objectifs suivants : 

Objectif principal : Évaluer le taux de satisfaction des médecins généralistes de Lozère vis-à-

vis de l’Hôpital de jour gériatrique diagnostique de Mende. 

Objectifs secondaires : affiner les éléments qui expliquent ce taux : évaluer, par des critères 

d’ordre organisationnel et de communication, les services rendus par l’hôpital de jour gériatrique 

diagnostique ainsi que les difficultés rencontrées par les médecins généralistes de Lozère, dans 

leur pratique quotidienne. 
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II.  MATERIEL ET METHODE 

II.1 Recherches bibliographiques 

Les recherches bibliographiques ont été effectuées en utilisant des moteurs de recherches, 

sites et documentation suivants: 

- PubMed 

- Catalogue Sudoc 

- Bibliothèque Inter-Universitaire de la faculté de Montpellier 

- Le site : cairn.info 

- Le site : ELSEVIER MASSON 

- L’INSERM 

- L’INSEE 

- La DREES 

- Le site : Google Scholar 

- Le livre blanc de la Gériatrie Française 

- Repérage et maintien de l’autonomie des personnes âgées fragiles, Livre Blanc. 

Les mots clés principaux rentrés dans ces bases de données étaient :  

- Fragilité, frailty, frailty syndrome 

- Personne âgée, older adults, elderly people 

- Médecine générale, primary care physician 

- Primary care 

- Gériatrie, geriatrics 

- Hôpital de jour, day hospital 

- Hôpital de jour gériatrique 

- Evaluation de la satisfaction 

La bibliographie a été constituée grâce au logiciel Zotero. 

II.2 L’étude 

II.2.1 Type d’étude 

Cette étude a pour objectif de décrire à un  instant T le niveau de satisfaction des médecins 

généralistes lozériens vis-à-vis de l’hôpital de jour gériatrique diagnostique (HDJGD) de 

l’hôpital Lozère.  
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Il s’agit d’une enquête descriptive, observationnelle, de type quantitative. 

II.2.2 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le degré de satisfaction des médecins généralistes 

lozériens vis-à-vis de l’HDJGD de Mende. 

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- la satisfaction des médecins généralistes concernant l’aspect organisationnel du service 

d’HDJG et son articulation avec leur propre organisation ; 

-  la satisfaction concernant les différents aspects de la communication et de l’information 

reçue. 

Une dernière partie du questionnaire ouvrait des perspectives sur les éventuelles attentes des 

médecins généralistes quant à l’évolution de la relation ville/hôpital de la filière gériatrique de 

Lozère.  

II.3 Population étudiée 

Il s’agit d’étudier le niveau de satisfaction de tous les médecins généralistes exerçant une 

activité clinique de médecine générale dans le département de la Lozère, quel que soit leur type 

d’activité, étant susceptibles d’adresser certains de leurs patients en HDJGD du CH de Mende.   

La très faible densité médicale et mon exercice au sein de 5 services du CH de Mende et dans 

un quart des cabinets de médecine générale du département ces 6 dernières années m’ont permis 

d’affiner le listing de ces médecins et de définir les critères d’inclusion et d’exclusion les plus 

appropriés. Au vu de la faible taille de la population cible, il n’a pas été réalisé 

d’échantillonnage. Tous les médecins recensés ont donc été la cible de l’enquête.  

II.3.1 Critères d’inclusion 

Il s’agit des médecins généralistes inscrits au Conseil de l’Ordre des médecins de Lozère 

exerçant auprès de patients éligibles à une HDJGD. Les types d’exercices sont donc : 

- Libéral 

- Mixte 

- Coordonnateur d’EHPAD 

- Urgences (mais inscrits en tant que généralistes) 

- En centre hospitalier (médecine aiguë, SSR, USLD) 
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- Cure thermale accueillant des patients potentiellement fragiles 

- Médecin conseil des assurances car susceptible de repérer des patients fragiles,  

qu’ils soient retraités avec maintien d’une activité ou actifs. 

De plus, ont également été inclus les médecins généralistes remplaçants fixes du département 

48, dont les noms et coordonnées sont connus soit du Conseil de l’Ordre des Médecin du 48, soit 

de l’Association Lozérienne des Urgences Médicales et de la Permanence des Soins (ALUMPS), 

qui génère les offres de remplacement pour le libéral et rédige la plupart des contrats de 

remplacement. Ces médecins remplaçants sont thésés ou non, inscrits ou non au Conseil de 

l’Ordre du 48, mais leurs contrats de remplacement sont traités par le Conseil de l’Ordre du 48. 

II.3.2 Critères d’exclusion 

- Les médecins généralistes retraités sans activité. 

- Les médecins n’exerçant plus aucune activité en Lozère au 1
er

 janvier 2020 (car ne 

peuvent bénéficier de la relance des questionnaires). 

- Médecins généralistes n’exerçant plus la médecine générale, car ils n’étaient d’office 

pas dans les médecins informés de l’ouverture de l’HDJGD. 

- Médecins généralistes exerçant uniquement auprès d’une population non concernée 

par l’HDJGD (type PMI). 

- Dr Pascale Jamet ma co-directrice de thèse et médecin de l’HDJGD car non partiale. 

Ma directrice de thèse étant inscrite à l’ordre en tant que gériatre, elle n’était, de fait, 

pas dans les critères d’inclusion. 

- Moi-même. 

II.4 Le questionnaire 

II.4.1 Elaboration du questionnaire  

II.4.1.1 Types de questions 

Le questionnaire était composé d’une page de garde expliquant la démarche de la thèse, de 6 

pages de questions et d’une page d’annexes comprenant les définitions choisies de « Gériatrie » 

et de « Fragilité ». 

L’essentiel du questionnaire est composé de questions fermées pour plusieurs raisons : 

- les réponses sont moins sujètes à interprétation, 
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- ce type d’enquête semble plébiscité par les médecins en raison de la rapidité de 

remplissage. En effet, les médecins généralistes sont très souvent à court de temps 

dans leur pratique et sollicités fréquemment pour des thèses, il convenait de leur 

faciliter la tâche.  

Pour autant, j’ai laissé quelques questions avec la possibilité d’expression libre pour : 

- Ne pas générer un éventuel sentiment de frustration chez les médecins répondeurs qui 

montraient leur intérêt sur le sujet en répondant au questionnaire, leur permettant ainsi 

de donner un avis complet sur le sujet. 

- Ne pas passer à côté d’un sujet pertinent qui ne serait pas apparu dans les questions 

posées. 

II.4.1.2 Détails du questionnaire : 

Le questionnaire est structuré en 7 parties (cf. Annexe 14)  

Les 3 premières concernent la population étudiée: 

- La 1
ère

 rapporte les renseignements démographiques de la population étudiée, 

- La 2
ème

 concerne leur type de patientèle et leurs proportions, selon eux, de patients 

gériatriques et de patients fragiles, 

- La 3
ème

 les interroge sur leurs éventuels contacts précédents avec l’HDGJD. 

La 4
ème

 partie évalue leur niveau de satisfaction permettant ainsi de répondre à l’objectif 

principal de cette étude. 

La 5
ème

 les questionne quant au niveau de satisfaction de leur patientèle ayant été prise en 

charge par l’HDJGD le cas échéant. 

L’avant-dernière partie précise les différents éléments participant à leur niveau de satisfaction, 

les axes étudiés étant : 

- l’information 

- l’accessibilité et le relationnel qu’ils entretiennent avec l’HDJGD  

- les délais 

- les apports de ce service dans leur pratique 

- les différents éléments propres aux HDJGD qui leur font préférer ce mode de prise en 

charge comparativement à une consultation gériatrique, et ceux qu’ils mettent en 

avant auprès de leurs patients 
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Enfin, le questionnaire termine sur une partie plus ouverte quant à l’avenir de l’HDJGD et 

plus globalement sur la relation ville/hôpital de la filière gériatrique.  

II.4.1.3 Test de faisabilité et relecture 

Après relecture et correction du questionnaire par mes directrice et co-directrice de thèse, j’ai 

procédé, le 5 novembre 2019, à l’envoi des questionnaires tests à 6 médecins généralistes qui 

présentaient 1 critère d’exclusion : le lieu d’exercice actuel (dont 4 avaient déjà eu recours à ce 

service l’année précédente). Ce test a permis de déterminer la durée nécessaire pour y répondre, 

permettant ainsi d’indiquer à la population cible que la réponse à ce questionnaire leur prendrait 

10 à 15 minutes de leur temps. De plus, il a permis de valider les 2 formats (en ligne et 

papier) ainsi que la clarté des questions. Une attention particulière a été portée sur la forme et 

l’efficience des réponses, optimisant ainsi les chances d’un meilleur taux de réponses. 

II.4.2 Diffusion et mode de recrutement 

Questionnaire anonyme et non rémunéré. 

II.4.2.1 1
ère

 diffusion 

Le 30 novembre 2019 le questionnaire a été envoyé sous forme de mail qui donnait le lien du 

questionnaire sur Google Forms® (https://docs.google.com/forms/d/11Z2rChhxCnrPY-

Lda6DOam4E5HWlRBNeoWz3cIDcb0M/edit) ainsi qu’un document PDF correspondant à 

l’annexe du questionnaire. Ce mail a été diffusé via l’ALUMPS, le Conseil de l’Ordre et les 

adresses électroniques professionnelles des médecins du CH de Mende.  

Le préambule du questionnaire comportait l’explication suivante :  

« Chères futures consœurs, chers futurs confrères,  

Dans le cadre de la réalisation de mon projet de thèse d’exercice afin de devenir médecin 

généraliste, j’étudie votre niveau de satisfaction quant au service d’Hôpital de Jour Gériatrique 

Diagnostique (HDJGD) qui a ouvert le 08/02/2018 au sein du Centre Hospitalier Lozère à 

Mende.  

Ce questionnaire, totalement anonyme, s'adresse aux médecins généralistes (thésés ou 

remplaçants non thésés « réguliers ») exerçant en Lozère, quel que soit leur type d’exercice. 

Même si vous recevez plusieurs sollicitations, merci de n’y répondre qu’une fois.  

Ce questionnaire vous demandera entre 10 et 15 minutes. Si vous le souhaitez, une annexe 

comprenant les définitions de "gériatrie" et "fragilité" est disponible en pièce jointe de ce mail. 

https://docs.google.com/forms/d/11Z2rChhxCnrPY-Lda6DOam4E5HWlRBNeoWz3cIDcb0M/edit
https://docs.google.com/forms/d/11Z2rChhxCnrPY-Lda6DOam4E5HWlRBNeoWz3cIDcb0M/edit
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Je vous remercie par avance pour le temps que vous consacrerez à cette étude. 

Agnès PELTIER 

Remarque préalable : si vous souhaitez apporter des précisions dans vos réponses au 

questionnaire ci-dessous, vous pouvez les fournir à la fin du présent questionnaire, dans la 

partie d’expression libre. » 

II.4.2.2 Relance 

Fin février 2020 une relance papier établie sur WORD de Microsoft® a été faite grâce : 

- à l’annuaire du Conseil de l’Ordre des Médecins avec comme critères : médecins 

généralistes de Lozère, sexe indifférencié, type d’activité indifférenciée ; 

- à l’annuaire du dossier patient informatisé de l’Hôpital Lozère. 

La relance papier comprenait le questionnaire (cf. Annexe 14) et une enveloppe de retour 

préaffranchie avec mon adresse pré-remplie pour que les médecins n’aient d’autres démarches à 

faire que de répondre au questionnaire. Des questionnaires papiers ont été déposés dans les 

casiers personnels des médecins généralistes des urgences du CH de Mende et aux secrétariats 

des médecins généralistes exerçant dans les autres services du CH.  

Une dernière relance devait avoir lieu mi-mars via les URPS (Union Régionale des 

Professionnels de Santé) d’Occitanie mais ils n’ont pas été disponibles pendant la crise COVID 

(la proposition de diffusion via leur réseau m’a été faite le 25 août 2020 mais les résultats étaient 

clôturés).  

II.5 Recueil des données 

La clôture du recueil des données s’est effectuée le 1
er

 mai 2020, soit un total de 5 mois entre 

la 1
ère

 diffusion et la clôture.  

Pour les questionnaires remplis en ligne, les données étaient directement intégrées dans la 

base de données de Google Forms®. Les réponses « papiers » ont toutes été rentrées dans 

Google Forms® pour n’avoir qu’une base de données. Toutes ces données ont secondairement 

été exportées vers le logiciel EXCEL de Microsoft®. 

J’ai ainsi obtenu 27 réponses papiers et 28 réponses directement sur le lien Google®.  
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II.6 Analyse des résultats 

II.6.1 Type d’analyse 

S’agissant d’une étude descriptive sur des variables individuelles, une analyse descriptive a 

été réalisée pour chaque question. 

II.6.2 Code couleur 

Un code couleur pour la présentation des résultats a été utilisé pour plus de lisibilité : 

Taux de satisfaction     

    très satisfait 

    satisfait 

    moyennement satisfait 

    peu satisfait 

    non satisfait 

    je n'ai pas eu recours  

Choix multiples autres     

    Oui 

    En partie 

    Non 

    Je n'ai pas eu recours 

proportion de patientèle     

    0-25% 

    25-50% 

    50-75% 

    75-100% 
Tableau 7: code couleur des résultats 

II.6.3 Définition de sous-populations 

Pour définir les sous-populations la méthode a été la suivante :  

- Pour sélectionner la sous-population « médecins libéraux installés en Lozère » nous 

avons pris ceux ayant choisis la mention « libéral » ET éliminé les médecins ayant 

coché « remplaçant », ceux ayant coché uniquement « médecine d’urgence », 

« salariat » ou les deux. Il s’agit d’une population fréquemment étudiée dans les 

résultats, parfois aussi sous la mention « généralistes installés libéraux ».  

- Pour sélectionner la sous-population des urgentistes, nous avons éliminé ceux ayant 

coché « libéral », ceux ayant coché uniquement « remplaçant » et uniquement 

« salariat ». Nous avons gardé ceux ayant stipulé uniquement une activité d’urgence 

ainsi que ceux ayant coché « salariat » ET « médecine d’urgence ».  
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- La sous-population des médecins remplaçants est, quant à elle, directement 

représentée par les médecins ayant coché « remplaçants ». 

II.6.4 Logiciels utilisés 

L’analyse a été réalisée dans un 1
er

 temps à partir du logiciel Microsoft© EXCEL après 

extraction des données statistiques du questionnaire Google Forms® pour permettre la création 

de tableaux et graphiques. 

Pour les analyses statistiques nous avons utilisé deux logiciels de statistiques : 

- BIOSTATGV® pour celles comportant moins de données  

- ExcelStat ® pour celles ayant plus de données.  

Pour ExcelStat® il a fallu exclure des calculs les données nulles si toute une colonne ou toute 

une ligne ne comportait que des données nulles (en grisées dans les tableaux).  

Nous avons comparé des variables qualitatives nominales en fonction de facteurs qualitatifs 

indépendants, nous avons donc réalisé des tests du Chi 2 ou des tests de Fisher quand au moins 

une variable était inférieure à 5 (soit la plupart du temps).  

Le seuil de significativité a été fixé à p< 0.05 pour tous les tests réalisés. 

II.6.5 Analyse des réponses ouvertes 

Pour les réponses en texte libre, nous avons débuté par une analyse globale afin d’extraire les 

réponses non concordantes avec le sujet puis celles non pertinentes à analyser mais utiles à la 

discussion.  

Pour les réponses restantes nous avons ensuite réalisé une analyse thématique.  

Pour réaliser l’analyse thématique : une analyse des champs lexicaux a été effectuée en 

premier lieu afin de dégager des thèmes et sous-thèmes et d’ainsi faire ressortir leur fréquence 

d’apparition dans les réponses. Seulement 7 réponses ont été analysées engendrant peu de sens 

statistiques, cette analyse thématique était donc purement descriptive.  
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III.  RESULTATS 

III.1.1 Diagramme de flux 

 

Outils de pré-sélection :  

1. Données de l'ALUMPS (Association 

lozérienne des urgences médicales et de la 

permanence de soins) 

2. Données de l'annuaire du Conseil de 

l'Ordre National 

3. Données du logiciel Hôpital Manager 

proposant des listings de médecins par lieux 

d'exercice et par spécialités 

 

A partir des outils de pré-sélection 129 médecins 

ont été inclus initialement. Sur ces 129 médecins, 

11 n’exerçaient plus en Lozère et 9 étaient 

retraités sans activité au 1
er

 janvier 2020. Ils n’ont 

donc pu bénéficier de la relance du questionnaire. 

Par ailleurs, 15 présentaient au moins un des 

critères d’exclusions exposés dans le tableau 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: diagramme de flux 
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III.1.1.1 Descriptif des populations inclues et exclues  

Autres motifs d'exclusion nombres 

exercice exclusif :   

en centre de désintoxication  1 

en PMI 1 

comme médecin du travail 2 

à l'EFS 1 

comme médecin conseil 1 

à l'association nationale de prévention en alcoologie et addictologie 1 

à la direction de la solidarité 1 

ostéopathe, déconventionné, n'est médecin traitant d'aucun patient 1 

acupuncteur, déconventionné, n'est médecin traitant d'aucun patient 1 

comme gynécologue obstétricien 1 

au SDIS (service départemental d'incendie et de secours) 1 

en médecine préventive auprès de jeunes patients 1 

Autres :   

ma co-directrice de thèse (cf. Matériel et Méthode : critères 

d’exclusion) 1 

moi-même 1 

TOTAL 15 

Tableau 8 : détails des critères d'exclusion usités 

médecins inclus 

 Inscrits au Conseil de l'Ordre de Lozère* 82 

Remplaçants réguliers non-inscrits 12 

TOTAL 94 

  

Salariat uniquement  26 

Urgentistes 18 

Dont urgentistes inscrits à l'Ordre 48* 12 

Non urgentistes 8 

médecins MSA (mutualité sociale agricole) 2 

médecin de SSR pneumologique 1 

médecin de cure thermale 1 

médecins au CH de Mende 3 

somaticien en géronto-psychiatrie 1 

salariat uniquement non urgentiste inscrits à l'Ordre 48* 6 

  

activité mixte 2 

médecin de l'HAD (+libéral) 1 

médecin de centre pénitentiaire (+urgence) 1 

  

Libéraux installés non remplaçants inclus 64 
Tableau 9 : détails des médecins inclus dans l’étude 
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III.1.1.2 Taux de participation 

La première sollicitation des 94 médecins a été faite par mail via les listes d’adresses 

électroniques de l’ALUMPS, du Conseil de l’Ordre 48 et du centre hospitalier de Mende. La 

seconde sollicitation auprès de 90 médecins sur les 94 a été faite par courrier postal (à noter que 

4 adresses n’étaient pas disponibles).  

III.1.1.2.1 Taux de renvoi 

27 retours sur les questionnaires en papier, 28 réponses en ligne.  

1 réponse renvoyée par voie postale a été exclue car elle était signée et ne respectait donc pas 

l’anonymat requis et, de plus, le médecin ne répondait pas au questionnaire mais stipulait juste 

qu'il n'avait pas le temps d’y répondre. Au total le taux de réponse est de 57.4% (soit 54 

répondants retenus sur 94 médecins inclus). 

III.1.1.2.2 Taux de remplissage 

48 questionnaires étaient totalement renseignés (hors des champs d’expression libre non 

obligatoires pour le traitement des réponses).  

III.1.1.2.3 Remarques  

41% des médecins n’avaient pas eu de patients pris en charge par l’HDJGD. 31% des 

médecins n’avaient eu aucune information lors de l’ouverture du service. 

III.1.2 Caractéristiques des médecins répondeurs 

III.1.2.1 Sexe 

 

Figure 3: répartition du nombre d'hommes et de femmes chez les médecins répondeurs, n=53 
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III.1.2.2 Année de naissance 

 

Figure 4: répartition des médecins selon leur année de naissance, n=52 

Moyenne : 1972.5 soit 47.5 ans en moyenne. Médiane : 1976 soit une médiane d’âge à 44 ans. 

Ecart type : 14,22. 

Une réponse stipulait « entre 1980 et 1990 » et n’a donc pas été prise en compte. 

III.1.2.3 Date de début d’exercice en Lozère (installation ou début des 

remplacements) 

 

Figure 5: répartition des médecins selon leur date de début d'exercice en Lozère, n=52 

Moyenne : 2006. Médiane : 2012. Ecart-type : 13,94. 

Une réponse stipulait « entre 2010 et 2015 » et n’a donc pas été prise en compte. Les réponses 

détaillant le jour et/ou le mois ont été simplifiées à l’année. 
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III.1.2.4 Types d’exercice 

 

Figure 6 : répartition des types d'exercices des médecins étudiés, n=54 

NB : il s’agissait d’une question à choix multiples. 

Sous-populations étudiées : 

Les « médecins libéraux installés en Lozère » représentent 35 médecins répondeurs (65%). 

D’après le Conseil de l’Ordre 48, ils sont 67 au total (dont 3 n’exercent  pas l’activité de 

médecins traitants, cf. Tableau 2). Les urgentistes représentent 9 médecins soit 17% des 

médecins ayant répondu. Les médecins remplaçants sont également 9 (17%) à avoir répondu. A 

noter que 2 médecins sont urgentistes remplaçants et entre donc dans les 2 catégories. 

 

Figure 7: déduction des types d'exercice non explicitement demandés dans le questionnaire 
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III.1.2.4.1 Rapports des médecins avec le service d’HDJGD en fonction de 

leur type d’activité (comparatif des 3 principales sous-populations étudiées) 

 
Types d'activité  

 

  
libéraux installés, 
n (%) 

remplaçants, 
n (%) 

urgentistes, 
n (%) 

Total des 
répondeurs, 
n (%) p-value 

information à l'ouverture         0,048 

aucune information 8 (23) 4 (44) 6 (67) 16 (30)   

peu satisfait 2 (6) 0 (0) 1 (11) 5 (10)   

moyennement satisfait 5 (14) 0 (0) 2 (22) 9 (17)   

satisfait 17 (49) 4 (44) 0 (0) 20 (37)   

très satisfait 2 (6) 1 (11) 0 (0) 2 (4)   

            

information actuelle         0,13 

aucune information 7 (20) 3 (33) 6 (67) 17 (32)   

peu satisfait 1 (3) 1 (11) 1 (11) 4 (7)   

moyennement satisfait 9 (26) 2 (22) 1 (11) 14 (26)   

satisfait 16 (46) 2 (22) 1 (11) 16 (30)   

Très satisfait 1 (3) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

            

service adapté à la 
pratique         0,075 

Ne se prononce pas 1 (3) 0 (0) 3 (33) 4 (7)   

Non 1 (3) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

En partie 9 (26) 1 (11) 2 (22) 12 (22)   

Oui 21 (60) 8 (89) 3 (33) 33 (61)   
Tableau 10 : information lors de l'ouverture, accès actuel à l'information et adéquation du service d'HDJGD et de 

l'activité : satisfaction par type d'activité (3 principales activités). (N.B. : 2 médecins sont urgentistes ET remplaçants) 

III.1.2.5 Territoire d’exercice 

 

Figure 8: répartition des territoires d'exercice des médecins étudiés, n=54 
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III.1.2.5.1 Rapports des médecins avec le service d’HDJGD en fonction du 

territoire d’exercice  

 

 
  Type de territoire   

 
Rural, n (%) Semi-rural, n (%) 

Urbain, n 
(%) Tous, n (%) 

p-
value 

Ont-ils déjà eu un patient pris en 
charge ?         0,91 

Oui  20 (57)   9 (64)  3 (60)  32 (59)    

Non   15 (43)   5 (36)  2 (40)  22 (41)    

            

Taux de satisfaction global         0,33 

Je n'y ai pas eu recours 11 (31) 4 (29)  2 (40) 17 (32)   

Peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Moyennement satisfait 0 (0) 1 (7) 0 (0) 1 (2)   

Satisfait  18 (51) 4 (29) 2 (40) 24 (45)   

Très satisfait 5 (14) 5 (36) 1 (20) 11 (21)   

            

Satisfaction quant à 
l'information à l'ouverture         0,19 

Je n'ai eu aucune information 13 (37) 1 (7) 2 (40) 16 (30)   

Peu satisfait 3 (9) 2 (14) 0 (0) 5 (10)   

Moyennement satisfait 3 (9) 5 (36) 1 (20) 9 (17)   

Satisfait  13 (37) 5 (36) 2 (40) 20 (37)   

Très satisfait 1 (3) 1 (7) 0 (0) 2 (4)   

            

Satisfaction quant à 
l'information actuelle          0,35 

Je n'ai accès à aucune 
information 13 (37) 2 (14) 2 (40) 17 (31)   

Peu satisfait 3 (9) 1 (7) 0 (0) 4 (7)   

Moyennement satisfait 6 (17) 6 (43) 2 (40) 14 (26)   

Satisfait  12 (34) 4 (29) 1 (20) 17 (31)   

Très satisfait 0 (0) 1 (7) 0 (0) 1 (2)   

            

Satisfaction quant aux contacts 
avec le service         0,11 

Je ne les ai jamais contactés 14 (40) 4 (29) 2 (40) 20 (37)   

Peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Moyennement satisfait 2 (6) 3 (21) 0 (0) 5 (9)   

Satisfait  15 (43) 5 (36) 1 (20) 21 (39)   

Très satisfait 1 (3) 2 (14) 2 (40) 5 (10)   
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  Type de territoire   

 
Rural, n (%) Semi-rural, n (%) 

Urbain, n 
(%) Tous, n (%) 

p-
value 

 

Estimez-vous que ce service soit 
adapté au territoire ?         0,63 

Ne se prononce pas 2 (6) 1 (7) 1 (20) 4 (7)   

Non 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

En partie 7 (20) 2 (14) 0 (0) 9 (17)   

Oui 23 (66) 11 (79) 4 (80) 38 (70)   

            

les propositions faites dans la 
synthèse sont-elles possibles à 
mettre en place?         0,39 

Je n’ai pas eu recours à l’HDJGD  12 (34) 2 (14) 2 (40) 16 (30)   

Non 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

En partie 10 (29) 4 (29) 2 (40) 16 (30)   

Oui 10 (29) 8 (57) 1 (20) 19 (35)   
Tableau 11: utilisation, satisfaction globale, accès à l'information initiale et actuelle, contacts avec le service, service 

adapté au territoire, synthèse applicable : différences selon le type de territoire d'exercice, chiffres en pourcentage 

III.1.2.6 Prérequis gériatriques 

 

Figure 9: proportion de médecins étudiés ayant une ou plusieurs formations complémentaires en gériatrie, n=54 

 

Figure 10: répartition des types de formations complémentaires en gériatrie pour les médecins ayant répondu "Oui" à la 

question, n=9 

Sur les 9 réponses analysées, 1 médecin avait 2 formations différentes.  

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

DU gériatrie

DU coordonnateur EHPAD

Capacité gériatrie

Types de formation de gériatrie 
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Figure 11: répartition des médecins étudiés se déclarant à l'aise ou non avec le concept de fragilité en gériatrie, n=54 

III.1.3 Leur description  de leur patientèle 

 

Figure 12: proportion de patients gériatriques 

estimée par les médecins dans leur patientèle, n=54 

Figure 13: Proportion de patients fragiles estimée 

par les médecins dans leur patientèle, n=54 

III.1.3.1 Répartition des médecins selon leur proportion estimée de 

patients fragiles en fonction de leur proportion estimée de patients 

gériatriques dans leur patientèle  

proportions fragiles 0-25% 25-50% 50-75% 75-100% 

gériatriques           

0-25%              92,86                 7,14                      -                        -      

25-50%              72,00               24,00                 4,00                      -      

50-75%                     -                 78,57               21,43                      -      

75-100%                     -      
         
100,00                      -                        -      

Tableau 12: répartition du pourcentage de médecins selon leur proportion estimée de patients fragiles en fonction de 

leur proportion estimée de patients gériatriques dans leur patientèle 
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III.1.3.2 Corrélation entre les 2 populations  selon si le médecin se 

déclare« à l’aise » avec le concept de fragilité en gériatrie ou non 

Fragiles 
Gériatriques 

0-25%  
(p-value = 0,29) 

25-50% 
(p-value = 0,27) 

50-75%  
(p-value = 1) 

75-100% 

0-25% 6 7 1 0 0 0 0 0 

25-50% 12 6 3 3 0 1 0 0 

50-75% 0 0 2 9 2 1 0 0 

75-100% 0 0 0 1 0 0 0 0 
Tableau 13 : comparatif des répartitions des médecins « à l’aise » et « non à l’aise » avec le concept de fragilité selon 

leur proportion estimée de patients fragiles en fonction de leur proportion estimée de patients gériatriques 

III.2  Relations des médecins généralistes avec l’HDJGD 

III.2.1 Utilisation du service 

Les sous-populations : 

2 urgentistes sur 9 ont déjà eu au moins 1 patient pris en charge par l’HDJGD. 3 

remplaçants sur 9 ont également eu au moins 

1 patient pris en charge. 25 généralistes en 

exercice libéral installés en Lozère sur 35 

avaient déjà eu au moins 1 patient pris en 

charge par l’HDJGD lorsqu’ils ont répondu. 

 

 

 

Figure 15: proportion de médecins ayant déjà eu au moins une demande d'HDJGD annulée, n=53 

Figure 14: proportion de médecins ayant déjà eu au moins 1 patient pris en charge à l'HDJGD, n=54 
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Figure 16: répartition des motifs d'annulation de la demande d'HDJGD le cas échéant 

 

Figure 17: répartition des médecins selon si, pour eux, les troubles cognitifs sont une condition sine qua non de 

demande d'HDJGD ou non, n=52 

III.2.2 Taux de satisfaction des généralistes 

III.2.2.1 Global : critère de jugement principal 

 

Figure 18: taux de satisfaction des médecins étudiés quant au service d'HDJGD, n=53 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5

Transformation de votre demande d’HDJGD en … 

Décès du patient

Prise en charge aiguë du patient entre temps…
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Par refus du patient

Motifs d'annulation de la demande d'HDJGD 
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III.2.2.2 Place du médecin traitant  

 

Figure 19: proportion de médecins considérant ou non que le rôle du médecin traitant, au centre de la prise en charge 

du patient, est respecté dans la prise en charge proposée par l’HDJGD, n=50 

III.2.2.3 Apport dans la pratique du médecin généraliste  

 

Figure 20: proportion de médecins estimant que l'HDJGD est, ou non, une aide pour la prise en charge de leurs 

patients âgés, n=50 

 

Figure 21: proportion de médecins estimant que ce service est adapté, ou non, à leurs pratiques, n=50 
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Figure 22: proportion de médecins estimant que l'HDJGD est adapté à leur territoire d’exercice, ou non, n=51 

 

Figure 23: proportion des médecins qui estiment que la synthèse de l’HDJGD apporte, ou non, des réponses à leurs 

questionnements initiaux, n=51 

 

Un champ d’expression libre 

était alors disponible pour des 

remarques éventuelles mais aucune 

remarque n’a été rapportée 

 

 

Figure 24: proportion de médecins estimant ou non que les propositions faites dans la synthèse d'HDJGD sont 

globalement possibles à mettre en place, n=51 
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III.2.3 Accès à l’information concernant l’HDGJD 

III.2.3.1 L’information à l’ouverture du service 

 

Figure 25: Niveau de satisfaction des médecins quant à l'information dispensée lors de l'ouverture du service, n=52 

  
Ont déjà eu au moins un  patient pris en 

charge par l'HDJGD p=3.9 

  Oui, n (%) Non, n (%)   

Médecins n'ayant eu aucune information  2 (13)   14 (88)    

Médecins peu satisfaits  4 (80)   1 (20)    

Médecins moyennement satisfaits  6 (67)   3 (33)    

Médecins satisfaits  17 (85)   3 (15)    

Médecins très satisfaits  2 (100)   0 (0)    
Tableau 14: proportion de médecins ayant déjà eu au moins 1 patient pris en charge en HDJGD selon leur niveau de 

satisfaction quant à l'information initiale, en pourcentage 

III.2.3.1 Accessibilité actuelle de l’information 

 

 

Pour les médecins ayant débuté 

leur exercice à partir de 2018 

(n=11), ils sont 3 à trouver l’accès à 

l’information actuelle satisfaisant, 4 

à en être peu ou moyennement 

satisfaits et 4 à n’avoir accès à 

aucune information.   

Figure 26: Niveau de satisfaction quant à l'accessibilité 

actuelle à l'information sur le service, n=53 
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III.2.3.2 Supports d’information 

 Tous les médecins ayant répondu « oui » 

ont coché au moins 1 type de support.  

La proposition d’autres supports était 

possible mais aucun ne s’est exprimé dans la 

rubrique « autre(s) ».  

 

 

Figure 27: répartition des médecins souhaitant ou non des supports d'information quant au service d'HDJGD pour 

eux-mêmes et/ ou pour les paramédicaux de leur secteur, n=53 

 

Figure 28: types de supports souhaités par les généralistes pour eux-mêmes et les paramédicaux exerçant avec eux 

(choix multiples), 44 réponses analysées 

 

Figure 29: répartition des médecins souhaitant ou non des supports d'information concernant l’HDJGD  pour leurs 

patients et/ou les familles de patients, n=53 
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Figure 30: types de supports d'information relatifs à l'HDJGD souhaités par les généralistes pour les patients et/ou 

familles (réponses multiples possibles), 42 réponses analysées 

La proposition d’autres supports était possible mais aucun ne s’est exprimé dans la 

rubrique « autre(s) ».  

1 seul  médecin ayant répondu « oui » n’a coché aucun type de support proposé.  

III.2.3.3 Clarté de l’information fournie quant aux éléments 

suivants : 

 

Figure 31: l'information expliquant quels patients 

étaient concernés était-elle claire ? n=49 

Figure 32: l'information donnée permettait-elle de 

faire la différence entre une consultation gériatrique et 

une prise en charge en HDJGD ? n=48 
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Figure 33: l'information stipulant que l'HDJGD 

concerne des patients sans caractère urgent de prise en 

charge / hors pathologie aiguë était-elle claire ? n=48 

Figure 34: l'information donnée sur l'HDJGD était-

elle claire quant aux différents intervenants du service ? 

n=49 

 

Figure 35: l'information donnée sur l'organisation et le déroulement d'une HDJGD était-elle claire ? n=49 

Nous avons comparé les médecins satisfaits et insatisfaits de l’information initiale pour 

chaque item. Sont considérés comme satisfaits les médecins ayant répondu « satisfaite » et « très 

satisfaisante ». Sont considérés comme non satisfaits les autres médecins (ayant donc répondu 

« je n’ai eu aucune information » « peu satisfaisante » et « moyennement satisfaisante »). 
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  type de patients p= 0,036   

  
Satisfaits, n 
(%) 

Non satisfaits, n 
(%) Tous, n (%) 

Oui 15 (68) 9 (35) 24 (49) 

Non 0 (0) 3 (12) 4 (8) 

En partie 7 (32) 14 (54) 21 (43) 

  consultation vs HDJGD p= 0,0023   

  
Satisfaits, n 
(%) 

Non satisfaits, n 
(%) Tous, n (%) 

Oui 15 (68) 5 (19) 20 (42) 

Non 1 (5) 5 (19) 6 (12) 

En partie 6 (27) 16 (62) 22 (46) 

  non urgent p=0,0055   

  
Satisfaits, n 
(%) 

Non satisfaits, n 
(%) Tous, n (%) 

Oui 19 (86) 11 (42) 30 (63) 

Non 1 (5) 4 (15) 5 (10) 

En partie 2 (9) 11 (42) 13 (27) 

  intervenants p=0,00048   

  
Satisfaits, n 
(%) 

Non satisfaits, n 
(%) Tous, n (%) 

Oui 16 (73) 5 (19) 22 (45) 

Non 1 (4) 4 (15) 5 (10) 

En partie 5 (23)  17 (65) 22 (45) 

  déroulement p=0,00045   

  
Satisfaits, n 
(%) 

Non satisfaits, n 
(%) Tous, n (%) 

Oui 13 (59) 2 (8) 16 (33) 

Non 1 (5) 6 (23) 7 (14) 

En partie 8 (36) 18 (69) 26 (53) 
Tableau 15: Comparaison de la clarté de l'information donnée pour les médecins « satisfaits » et « très satisfaits » de 

l'information initialement reçue avec celle des autres médecins 
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III.2.4 Accessibilité du service 

III.2.4.1 Mode de programmation 

 

Figure 36: niveau de satisfaction quant aux modalités d'inscription en HDJGD, n=49 

 

 

 
Des modalités d'inscriptions 

  

  non satisfaits, n (%) satisfaits, n (%) 

Tous, n (%) 
(sauf âge : 
n) p-value 

Age (moyenne) 46 47 47   

          

exercice        0.42 

libéral 12 (55) 20 (74) 32 (65)   

remplaçants 3 (14) 4 (15) 9 (17)   

urgentiste 5 (23) 2 (7) 9 (17)   

salariat 2 (9) 1 (4) 3 (6)   

          

patient pris en charge        0.07 

non 11 (50) 6 (22) 17 (35)   

oui 11 (50) 21 (78) 32 (65)   

          

information à l'ouverture        0.00028 

je n'ai eu aucune information 10 (45) 2 (7) 12 (25)   

peu satisfait 4 (18) 1 (4) 5 (10)   

moyennement satisfait 4 (18) 5 (19) 9 (19)   

satisfait 3 (14) 17 (63) 20 (42)   

très satisfait 0 (0) 2 (7) 2 (4)   

          



[94] 

 

 

 
Des modalités d'inscriptions 

  

  non satisfaits, n (%) satisfaits, n (%) 

Tous, n (%) 
(sauf âge : 
n) p-value 

information actuelle        3.40 

je n'ai accès à aucune 
information 11 (50) 2 (7) 13 (27)   

peu satisfait 3 (14) 1 (4) 4 (8)   

moyennement satisfait 7 (32) 7 (26) 14 (29)   

satisfait 1 (5) 16 (59) 17 (35)   

Très satisfait 0 (0) 1 (4) 1 (2)   
Tableau 16: comparatif des caractéristiques des médecins « non », « peu » et « moyennement » satisfaits par les modalités 

d'inscription en HDJGD avec celles des médecins « satisfaits » et « très satisfaits » 

 

Figure 37: proportion de médecins estimant ou non que l'absence de fiches d'inscription sur internet est un frein à la 

programmation d'une HDJGD, n=51 

 

 
feuille d'inscription sur internet 

  

  absence = frein, n (%) absence ≠ frein, n (%) 

Tous, n 
(%) 
(sauf 
âge : n) p-value 

Age (moyenne) 44 50 47   

          

Type d'exercice       0,31 

libéral 15 (58) 18 (72) 33 (65)   

remplaçants 6 (23) 3 (12) 9 (17)   

urgentiste 4 (15) 4 (16) 8 (17)   

salariat 3 (16) 0 (0) 3 (6)   

          

patient pris en charge       0,78 

non 9 (35) 10 (40) 19 (37)   

oui 17 (65) 15 (60) 32 (63)   
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feuille d'inscription sur internet 

  

  absence = frein, n (%) absence ≠ frein, n (%) 

Tous, n 
(%) 
(sauf 
âge : n) p-value 

          

information à l'ouverture       0,39 

je n'ai eu aucune information 9 (35) 5 (20) 14 (28)   

peu satisfait 2 (8) 3 (12) 5 (10)   

moyennement satisfait 3 (12) 6 (24) 9 (18)   

satisfait 9 (35) 11 (44) 20 (40)   

très satisfait 2 (8) 0 (0) 2 (4)   

          

information actuelle       0,17 

je n'ai accès à aucune 
information 11 (42) 4 (16) 15 (29)   

peu satisfait 2 (8) 2 (8) 4 (8)   

moyennement satisfait 6 (23) 8 (32) 14 (27)   

satisfait 6 (23) 11 (44) 17 (33)   

Très satisfait 1 (4) 0 (0) 1 (2)   
Tableau 17: comparatif des caractéristiques des médecins qui considèrent l’absence de fiche d’inscription sur internet 

comme un frein d’accès au service celles des médecins ne considérant pas cette absence comme un frein  

 

Figure 38: proportion de médecins souhaitant une consultation gériatrique ou non préalablement à la programmation 

d'une HDJGD, n=50 
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Nous notons que pour les médecins dont un patient a refusé l’HDJGD il existe une proportion 

de 50% souhaitant une consultation gériatrique préalable et 50% n’en souhaitant pas. 

III.2.4.2 Contacts 

 

Figure 39: niveau de satisfaction des médecins vis-à-vis des contacts avec le service et ses intervenants, n=51 

Pour les médecins n’étant pas satisfaits des contacts avec l’HDJGD (soit n=5) nous notons : 

- qu’ils sont majoritairement (n=4) des médecins libéraux installés,  

- que 2 n’ont pas eu de patients pris en charge par le service,  

- qu’ils sont satisfaits (n=3) voire très satisfaits (n=1) de ce service (1 ne se prononce pas)  

- qu’ils sont moyennement (n=4) voire peu (n=1) satisfaits de l’information actuellement 

disponible.  
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III.2.4.3 Délais d’obtention d’une prise en charge en HDJGD 

 

Figure 40: niveau de satisfaction des médecins quant au délai d'obtention d'une prise en charge en HDJGD, n=50 

 

 

 

 

 
 les délais de rendez-vous 

  

  Non satisfaits, n (%) satisfaits, n (%) 

Tous, n (%) 
(sauf âge : 
n) p-value 

Age (moyenne) 52 40 47   

          

Type d'exercice     0,0089 

libéraux 19 (90) 8 (62) 27 (79)   

remplaçants 0 (0) 3 (23) 3 (9)   

urgentistes 0 (0) 2 (15) 2 (6)   

salariat 2 (10) 0 (0) 2 (6)   

         

patients pris en charge    1 

oui 19 (90) 12 (93) 31 (91)   

non 2 (10) 1 (8) 3 (9)   

         

demandes annulées    0,25 

oui 7 (33) 0 (0) 7 (21)   

non 14 (67) 13 (100) 27 (79)   
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 les délais de rendez-vous 

  

  Non satisfaits, n (%) satisfaits, n (%) 

Tous, n (%) 
(sauf âge : 
n) p-value 

         

information à l'ouverture  0,79 

je n'ai eu aucune 
information 2 (10) 0 (0) 2 (6)   

peu satisfait 3 (14) 2 (15) 5 (15)   

moyennement satisfait 4 (19) 3 (23) 7 (21)   

satisfait 10 (48) 8 (62) 18 (53)   

très satisfait 2 (10) 0 (0) 2 (6)   

         

Clarté de l’information quant au type de patients 0,48 

oui 13 (62) 6 (46) 19 (56)   

en partie 8 (38) 7 (54) 15 (44)   

non 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

         

Clarté de l’information quant au caractère non aigu 0,73 

oui 15 (71) 10 (77) 25 (74)   

en partie 4 (19) 1 (8) 5 (15)   

non 2 (10) 2 (15) 4 (12)   
Tableau 18: comparatif des caractéristiques des médecins « pas du tout », « peu » et « moyennement » satisfaits par les 

délais de prise en charge en HDJGD avec celles des médecins « satisfaits »  par ces délais  

III.2.5 Rendu des résultats 

III.2.5.1 Consultation de rendu des résultats au patient 

 

Figure 41: proportion de médecins satisfaits ou non du fait que les résultats de l'HDJGD sont systématiquement rendus 

par les gériatres au cours d'une consultation dédiée, n=51 
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Le médecin ayant répondu « non » préfère le faire pour chaque patient 

- 1 médecin préfère le faire dans certains cas mais a répondu qu’il n'avait jamais eu recours 

à l'HDJGD 

- 1 médecin a répondu oui puis signifie vouloir faire l'annonce pour chaque patient : 

réponse considérée comme inappropriée 

 

III.2.5.2 Délais de réception de la synthèse 

 

Figure 42: niveau de satisfaction des médecins quant au délai de réception de la synthèse à l'issue de l'HDJGD, n=51 

III.2.6 Taux de satisfaction estimé de leur patientèle 

 

Figure 43: taux de satisfaction des patients et/ou de leurs familles quant à l'HDJGD estimé par leurs médecins, n=52 
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III.2.7 Avantages perçus entre une consultation gériatrique et 

l’HDJGD  

 

Figure 44: fréquence d'utilisation par les médecins des éléments d'ordre organisationnel utilisés pour une meilleure 

acceptabilité de l'HDJGD par les patients et/ou leurs proches, n=53 

 

Figure 45: proportion des médecins ayant observé que des arguments d'ordre organisationnel font accepter par les 

patients et/ou leurs proches l'HDJGD alors qu'ils refusent d'autres types de prise en charge, n=52 

Les 4 médecins qui n’ont utilisé aucun argument ont tous eu au moins 1 patient pris en charge 

par le service. Tous se déclarent « satisfaits » ou « très satisfait » par cette offre de soins. Il en est 

de même pour leurs patients.  
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La moitié d’entre eux différencie mal les consultations gériatriques de l’HDJGD et ne 

connaissent pas le déroulement d’une journée d’HDJGD. Les mêmes se sont estimés non 

informés ou peu informés lors de l’ouverture du service. 

III.3  Souhaits des généralistes quant à l’avenir de l’HDJGD et de la 

filière gériatrique du département 

 

Figure 46: proportion de médecins souhaitant, ou non, l'organisation d'une soirée d'information quant à l'HDJGD et 

plus globalement sur le fonctionnement de la gériatrie ambulatoire en Lozère, n=53 

 

Figure 47: proportion de médecins souhaitant, ou non, pouvoir remplir la demande d'HDJGD directement sur internet, 

n=53 
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Figure 48: proportion de médecins pensant qu'il est nécessaire, ou non, de créer d'autres services dans la filière 

gériatrique ville/hôpital, n=48 

6 réponses exploitables : 1 a répondu « je ne sais pas » mais avait répondu « non » à la question 

sur la nécessité de création d’autres services. 

Propositions d'offres de soins faites par les médecins interrogés 

Activités de jour,  activités aux aidants 

Conseil téléphonique ponctuel 

Télé expertise, RCP avec généralistes, communication par boîte mail sécurisée (demande 

HDJ, courrier bilan HDJ)  

Service de prise en charge des troubles du comportement chroniques et aigus 

Création d'un véhicule avec équipement dentaire ou autre pour faire les bilans en EHPAD 

Unité de gériatrie aiguë, équipe mobile, ou d’urgence gériatrique  

Tableau 19: propositions d'offres de soins faites par les médecins interrogés 

III.4  Analyse des réponses du champ d’expression libre  

III.4.1 Analyse globale 

La rubrique comporte 12 réponses en tout.  

III.4.1.1 Exclusion des réponses non concordantes  

Ont été extraites en 1
er

 lieu les 2 réponses qui n’avaient pas de rapport avec le service 

d’HDJGD : 

- « Dans le domaine de la santé (comme dans d'autres domaines) le réchauffement 

climatique me taraude quant à ses conséquences dans les années qui viennent. Quel que 

soit le domaine abordé, la réflexion n'associe pas le réchauffement climatique. Par 

exemple, le mnésique qui est très chronophage n'est pas associé dans la réflexion au 
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réchauffement climatique. L'avenir n'est pas le mnésique. L'avenir est le réchauffement 

climatique. »  

- « La coordination avec le médecin traitant doit être ETROITE. Il doit être au courant 

qu'il y a un changement de situation, traitement, etc... La famille se sent envahie et 

quelque fois délaissée quand arrive l'infirmière, etc... Beaucoup, beaucoup trop de 

matériel apporté : la famille est envahie... »  

III.4.1.2 Réponses hors sujet mais utiles à la compréhension globale 

3 réponses ont été traitées à part (chacune pour une raison différente) : 

- « les informations d'identification du médecin pourraient en Lozère permettre de deviner 

son nom, étant donné le peu de praticiens en exercice, je les ai donc remplies 

approximativement seulement ». Cette réponse soulève un biais potentiel qui sera repris 

dans la discussion 

- « Patients en médecine pénitentiaire: circuit d'hospit différent ». Cette réponse concerne 

un type de patientèle particulier, ne correspondant pas aux patientèles des médecins 

généralistes habituelles, néanmoins elle sera traitée à part dans la discussion. 

- « On a l'impression que le fonctionnement est mendo-mendois. A Langogne nous avons un 

hôpital et un service de consultation gériatrique, du coup on ne semble pas concerné par 

ce service même si cela paraît utile pour certains patients. ». Il s’avère qu’à Langogne, les 

consultations gériatriques sont assurées par les mêmes médecins que les médecins de 

l’HDJGD, cette remarque sera analysée ensuite dans la discussion.  

III.4.2 Analyse thématique 

7 réponses ont donc fait l’objet d’une analyse thématique.  

« J’ai essayé de répondre au plus proche de ce que j’imaginais être l’HDJGD. Je pense que 
c’est une nécessité de nos jour d’avoir ce genre de filière, malheureusement ne remplaçant que 
rarement je n’ai pas eu l’information sur sa mise en place. Donc jamais eu a rédigé de 
demande... mais je suis très favorable à ces filières sur le principe. » 

« J’étais IMG en Lozère pour le stage aux urgences et chez le prat , je pense que si le service 
d’hdj est bien développé, cela peut être une aide importante pour les médecins et pour les 
familles ! » 

« Je viens de m'installer au Collet de Dèze (plus proche d'Alès). Mais je serais heureux de 
pouvoir envoyer des patients dans votre service et faire connaissance de propositions de 
l'HDJGD. » 

« l'HDJGD pourrait et sera très utile dans ma pratique quotidienne. Manque à mon sens un 
peu d'information autant pour nous médecins que pour les patients et les délais sont trop long. 
Une soirée informative et interactive serait intéressante. » 

« Manque de communication avec le service et ses intervenants , difficulté d'inscription » 
« quand je fais une demande, le retour est adressé au patient directement et je ne suis pas 

informé de la date et des examens prévus: à améliorer » 
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« Très belles prises en charges. Il manquerait peut être juste une validation par mail de la 
réception du mail et un mail donnant au MG la date de l'HDJ ou de la consultation programmée. 
Histoire d'éviter aussi les patients qui ne se présentent pas au rdv. Merci » 

 

L’analyse des champs lexicaux met en exergue plusieurs thématiques :  

Thème 1 : satisfaction quant au service d’HDJGD :  

- « nécessité »  

- « très favorable »  

- « aide importante »  

- « je serais heureux de pouvoir envoyer mes patients »  

- « très utile dans ma pratique quotidienne »  

- « Très belles prises en charges » 

Thème 2 : information et accessibilité  

Ce 2
ème

 thème a été scindé en sous-thèmes : 

- Le manque d’information : 

o « je n’ai pas eu l’information »  

o « faire connaissance » (cas d’un nouveau médecin) 

o « manque à mon sens un peu d’information » 

o « soirée informative et interactive »  

o « je ne suis pas informé »  

- Le manque de communication : 

o « manque de communication »  

o « soirée informative et interactive » 

o « validation par mail de la réception du mail et un mail donnant au MG la date de 

l'HDJ ou de la consultation programmée » 

o « difficulté d’inscription »  

- Le manque de retour de validation de l’inscription à l’HDJGD aux médecins traitants : 

o « validation par mail de la réception du mail et un mail donnant au MG la date de 

l'HDJ ou de la consultation programmée » 

o « je ne suis pas informé »  

- Les délais de rendez-vous trop long : 

o « délais sont trop longs »  

o « difficulté d’inscription »  



[105] 

 

 

 

Figure 49: synthèse de l'analyse thématique : nombres d'occurrences par thèmes et sous-thèmes, 7 réponses analysées 

 

III.5  Etudes de sous-populations médicales 

III.5.1 Médecins généralistes libéraux installés ayant eu au moins un 

patient pris en charge par l’HDJGD (n=25). 

III.5.1.1.1 Caractéristiques socio-démographiques  

Ils représentent 71% des médecins généralistes installés en libéral. Il s’agit de médecins de 

49.6 ans en moyenne, composés de manière égale d’hommes et de femmes (1 n’a pas répondu), 

exerçant pour 60% en territoire rural, 36% en semi-rural et 4% en zone urbaine.  

Ils sont 16% à être formés à la gériatrie et se déclarent à l’aise avec le concept de fragilité en 

gériatrie pour 52% d’entre eux.  

III.5.1.1.2 Utilisation du service 

Parmi eux, 24% ont déjà eu au moins une demande d’HDJGD annulée.  
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III.5.1.1.3 Taux de satisfaction global de cette sous-population 

 

Figure 50: taux de satisfaction global vis à vis du service d'HDJGD des médecins généralistes libéraux installés ayant eu 

au moins 1 patient pris en charge, 25 réponses analysées 

  

médecins installés en 
libéral ayant au moins 1 
patient pris en charge par 
le service, n (%) 

les autres 
médecins, n (%) 

Tous, n (%) 

p-value = 
1.22  

  

  

Pas du tout satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Moyennement 
satisfait 

1 (4) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 15 (60) 9 (32) 24 (45)   

Très satisfait 9 (36) 2 (7) 11 (21)   

je n'y ai pas eu 
recours 

0 (0) 17 (61) 17 (32)   

Tableau 20: comparatif du taux de satisfaction vis à vis du service d'HDJGD des  médecins généralistes libéraux installés 

ayant eu au moins 1 patient pris en charge et des autres médecins ayant répondu au questionnaire 

Ils estiment que 76% (n=19) de leurs patients sont satisfaits et 24% (n=6) très satisfaits par le 

service. 

III.5.1.1.4 Relations avec le service 

Pour 71% d’entre eux le rôle du médecin traitant est respecté et pour 29% il est respecté en 

partie. 88% d’entre eux considèrent que ce service est une aide pour la prise en charge de leurs 

patients âgés. Pour les 12% restant, cela ne les aide qu’en partie. 
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III.5.1.1.5 Satisfaction quant à l’information initiale 

satisfaction quant à 
l'information initiale 

proportion des 
médecins, n(%) 

je n'ai eu aucune information 2 (8%) 

peu satisfaisante 2 (8%) 

moyennement satisfaisante 4 (16%) 

satisfaisante 15 (60%) 

très satisfaisante 2 (8%) 
Tableau 21: répartition des médecins de la sous-population des médecins généralistes installés en libéral ayant au moins 1 

patient pris en charge, selon leur taux de satisfaction quant à l'information initiale 

III.5.1.1.6 Réponses aux questionnements initiaux 

64% estiment que la synthèse de l’HDJGD apporte des réponses à leurs questionnements 

initiaux, 32% en partie seulement et 4% n’ont pas reçu la synthèse.  

 
  Taux de satisfaction       

 
très satisfait satisfait 

moyennement 
satisfait 

peu 
satisfait 

pas 
satisfait 

p-value 
=0,61 

réponses aux 
questionnements initiaux              

Oui 6 (38) 10 (63) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

En partie 3 (33) 5 (56) 1 (11) 0 (0) 0 (0)   

Non 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
Tableau 22 : pour cette sous-population : corrélation entre le taux de satisfaction et les réponses apportées aux médecins 

par l'HDJGD, n (%) 

III.5.1.1.7 Propositions applicables 

Pour 64 % (n= 16) les propositions faites dans la synthèse de l’HDJGD sont applicables et 

36% (n=9) estiment qu’elles sont en parties applicables (aucun n’a répondu « non »). 

 
  Taux de satisfaction     

p-value 
=0,12 

 

Très 
satisfait satisfait 

moyennement 
satisfait 

peu 
satisfait 

pas 
satisfait   

globalement possibles à mettre 
en place              

Oui 8 (50) 8 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

En partie 1 (11) 7 (78) 1 (11) 0 (0) 0 (0)   

Non 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
Tableau 23 : pour cette sous-population : corrélation entre le taux de satisfaction vis à vis du service et l'impression que 

les propositions faites sont applicables ou non, n (%) 
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Territoire 

p-value 
=0,49 

 
rural semi-rural urbain   

globalement possibles à mettre en 
place      

Oui 8 (50) 7 (44) 1 (6)   

En partie 7 (78) 2 (22) 0 (0)   

Non 0 (0) 0 (0) 0 (0)   
Tableau 24 : pour cette sous-population : corrélation entre le territoire d'exercice et l'applicabilité des propositions faites 

par le service, n (%) 

III.5.2 Médecins formés à la gériatrie (n=9) 

III.5.2.1 Caractéristiques socio-démographiques  

Il s’agit d’une population de médecins d’en moyenne 52 ans, composée de 44% de femmes et 

56% d’hommes.  

1 seul exerce en salariat pur. 2 sont remplaçants. Il n’y a aucun urgentiste. Les autres sont des 

médecins généralistes installés en libéral et interviennent tous les 6 en EHPAD (4 d’entre eux 

sont médecins coordonnateurs). 67% exercent en zone rurale, 22% en semi-rural et 11% en zone 

urbaine. 100% se disent à l’aise avec le concept de fragilité en gériatrie.   

III.5.2.2 Leur description de leur patientèle 

Ils dépeignent ainsi leur patientèle gériatrique et fragile :  

  Fragiles 0-25% 25-50% 50-75% 75-100% 

gériatriques           

0-25%   22 0 0 0 

25-50%   56 11 0 0 

50-75%   0 11 0 0 

75-100%   0 0 0 0 
Tableau 25: répartition du pourcentage de médecins formés à la gériatrie selon leur proportion estimée de patients 

fragiles en fonction de leur proportion estimée de patients gériatriques dans leur patientèle 

III.5.2.3 Utilisation du service 

Pour 33% d’entre eux la présence de troubles cognitifs chez un patient est une condition sine qua 

non pour faire une demande d’HDJGD. Ils sont 5 à avoir eu au moins un patient pris en charge 

par l’HDJGD. Les 2 tiers (n=6) sont au clair avec le type de patients concernés et la proportion 

est la même lorsqu’il s’agit des différences existant entre l’HDJGD et les consultations 

gériatriques.  
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III.5.2.4 Satisfaction globale vis-à-vis du service 

 

Figure 51: parmi les médecins généralistes formés à la gériatrie : taux de satisfaction global quant à l'HDJGD, 9 

réponses analysées 

 
Taux de satisfaction des médecins 

  

 

formés à la gériatrie, n 
(%) 

non formés à la gériatrie, n 
(%) 

Tous, n (%) 

p-value 
=0.22 

  

  

Pas du tout satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Moyennement 
satisfait 1 (11) 0 (0) 

1 (2)   

Satisfait 5 (56) 19 (43) 24 (44)   

Très satisfait 1 (11) 10 (23) 11 (20)   

Je n'y ai pas eu 
recours 

2 (22) 15 (34) 17 (31)   

Tableau 26: comparatif du taux de satisfaction vis à vis du service d'HDJGD des médecins formés à la gériatrie et des 

médecins non formés à la gériatrie  

III.5.2.5 Relations avec le service 

56% d’entre eux souhaiteraient une consultation gériatrique préalable. 67% estiment que le 

service est une aide pour la prise en charge de leurs patients âgés (aucun n’a répondu « non » à la 

question « Estimez-vous que ce service soit une aide pour la prise en charge de vos patients   

âgés ? »).  

Un tiers (n=3) souhaite la création d’autres services de la filière gériatrique ville/hôpital :  
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- « Création d'un véhicule avec équipement dentaire ou autre pour faire les bilans en 

EHPAD »  

- « Conseil téléphonique ponctuel »  

A noter que l’un d’entre eux a confondu l’HDJGD et l’HAD (Hospitalisation à domicile) 

comme le laisse penser son commentaire final « La coordination avec le médecin traitant doit 

être ETROITE. Il doit être au courant qu'il y a un changement de situation, traitement, etc... La 

famille se sent envahie et quelque fois délaissée quand arrive l'infirmière, etc... Beaucoup, 

beaucoup trop de matériel apporté : la famille est envahie... »  

Pour 22%, l’HDJGD répond bien aux questionnements initiaux. Pour 56% il y répond en partie 

(aucun n’a répondu « non »).  

III.5.3 Les médecins souhaitant le développement de la filière 

gériatrique ville/hôpital (n=10) 

III.5.3.1 Caractéristiques socio-démographiques  

Il s’agit de médecins d’en moyenne 42 ans avec 50% d’hommes et 40% de femmes (1 n’a pas 

répondu), dont 3 ont une formation gériatrique. 50% exercent en tant que médecins généralistes 

installés en libéral, 40% comme remplaçants, 20% comme urgentistes (1 est urgentiste 

remplaçant) et 10% en salariat. 60% exercent en territoire rural et 30% en semi-rural. 40% se 

déclarent à l’aise avec le concept de fragilité en gériatrie.  

III.5.3.2 Utilisation du service 

60% d’entre eux ont eu au moins 1 patient pris en charge en HDJGD et 40% ont eu une 

demande d’HDJGD annulée. 50 % différencient l’HDJGD et les consultations gériatriques et 

40% savent quels types de patients sont concernés. 

 

Figure 52: parmi les médecins souhaitant la création d'autres services gériatriques : motifs d'annulation des HDJGD 

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

refus du patient

Prise en charge aiguë du patient entre…

Prise en charge aiguë du patient entre…

Transformation de votre demande … 

Répartitions des motifs d'annulation des HDJGD 
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III.5.3.3 Taux de satisfaction vis-à-vis du service 

 

Figure 53: taux de satisfaction des médecins généralistes souhaitant que d'autres services soient développés dans la filière 

gériatrique ville/hôpital, 10 réponses analysées. 

 
Taux de satisfaction des médecins 

  

  

souhaitant développer la 
filière gériatrique, n (%) 

ne souhaitant pas développer la 
filière gériatrique, n (%) 

Tous, n (%) 

p-
value = 
0.73 

  

  

Pas du tout 
satisfait 0 (0) 0 (0) 

0 (0)   

Peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

Moyennement 
satisfait 0 (0) 1 (3) 

1 (2)   

Satisfait 6 (60) 16 (42) 24 (48)   

Très satisfait 2 (20) 9 (24) 11 (22)   

Je n'y ai pas 
eu recours 

2 (20) 12 (32) 14 (28)   

Tableau 27: comparatif du taux de satisfaction vis à vis du service d'HDJGD des  médecins souhaitant la création 

d’autres services dans la filière et des autres médecins 

III.5.3.4 Relations avec le service 

67% sont satisfaits ou très satisfaits de l’information reçue lors de l’ouverture. 

40% sont peu ou moyennement satisfaits par les modalités d’inscription, 20 % sont satisfaits 

(et 0 très satisfait) des délais d’obtention des rendez-vous. 

90% estiment que l’HDJGD est une aide pour leur pratique et 100% souhaitent une soirée 

d’information.  
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III.1 Autres éléments pouvant influer sur le taux de satisfaction  

III.1.1 Territoire d’exercice 

 
Territoire d’exercice 

  

 
Rural Semi-rural Urbain Tous 

p-value = 
0,33 

taux de satisfaction des 
médecins           

je n'y ai jamais eu recours 11 (31) 4 (29) 2 (40) 17 (32)   

pas satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

moyennement satisfait 0 (0) 1 (7) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 18 (51) 4 (29) 2 (40) 24 (45)   

très satisfait 5 (14) 5 (36) 1 (20) 11 (21)   
Tableau 28 : comparatif des taux de satisfaction globale des médecins vis à vis du service d'HDJGD en fonction de leurs 

territoires d'exercice, n(%) 

III.1.2 Modalités d’inscription 

 
Modalités d'inscriptions 

  

 

je n'y 
ai 
jamais 
eu 
recour
s 

Non 
satisfaisant
es 

peu 
satisfaisant
es 

moyenneme
nt 
satisfaisante
s 

satisfaisant
es 

très 
satisfaisant
es Tous 

P-
valu
e 
=0.0
1 

taux de 
satisfaction 
des 
médecins                 

je n'y ai 
jamais eu 
recours 

4 
(100) 2 (100) 4 (80) 3 (20) 4 (16) 0 (0) 

17 
(32)   

pas satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

moyenneme
nt satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (7) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 0 (0) 0 (0) 1 (20) 8 (53) 
14 
(56) 1 (50) 

24 
(45)   

très satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (20) 7 (28) 1 (50) 
11 
(21)   

Tableau 29: comparatif des taux de satisfaction globale des médecins vis à vis du service d'HDJGD en fonction de leur 

niveau de satisfaction envers les modalités d'inscription, n(%) 
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III.1.3 Contacts avec le service 

 
Contacts avec le service 

  

 

je ne les ai jamais 
rencontrés 

peu 
satisfai
t 

moyennement 
satisfait 

satisfai
t 

très 
satisfai
t Tous 

P-value 
<0.000
1 

taux de satisfaction 
des médecins               

je n'y ai jamais eu 
recours 15 (75) 0 (0) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 

17 
(32)   

pas satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

moyennement 
satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (5) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 5 (25) 0 (0) 3 (60) 14 (67) 1 (20) 
24 
(45)   

très satisfait 0 (0) 0 (0) 1 (20) 6 (28) 4 (80) 
11 
(21)   

Tableau 30: comparatif des taux de satisfaction globale des médecins vis à vis du service d'HDJGD en fonction de leur 

niveau de satisfaction envers leurs contacts avec le service, n(%) 

III.1.4 Accessibilité de l’information actuelle 

 
accessibilité actuelle de l'information 

  

 

je n'ai accès à 
aucune 
information 

peu 
satisfaisant
e 

moyenneme
nt 
satisfaisante 

satisfaisant
e 

très 
satisfaisant
e Tous 

P-value 
<0.000
1 

taux de 
satisfaction 
des médecins               

je n'y ai jamais 
eu recours 14 (82) 0 (0) 1 (7) 2 (12) 0 (0) 

17 
(32)   

pas satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

moyennement 
satisfait 0 (0) 0 (0) 1 (7) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 3 (18) 4 (100) 8 (57) 9 (53) 0 (0) 
24 
(45)   

très satisfait 0 (0) 0 (0) 4 (29) 6 (35) 1 (100) 
11 
(21)   

Tableau 31: comparatif des taux de satisfaction globale des médecins vis à vis du service d'HDJGD en fonction de leur 

niveau de satisfaction envers l’accessibilité actuelle de l’information, n(%) 
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III.1.5 Délais d’obtention d’un rendez-vous 

 
délai d'obtention d'un rendez-vous 

  

 

je n'ai pas eu 
recours à l'HDJGD 

peu 
satisfai
t 

moyennement 
satisfait 

satisfai
t 

très 
satisfai
t Tous 

P- 
value 
<0.000
1 

taux de satisfaction 
des médecins               

je n'y ai jamais eu 
recours 15 (94) 0 (0) 1 (5) 0 (0) 0 (0) 

17 
(32)   

pas satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

moyennement 
satisfait 0 (0) 1 (50) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 1 (6) 1 (50) 13 (69) 7 (54) 0 (0) 
24 
(45)   

très satisfait 0 (0) 0 (0) 5 (26) 6 (46) 0 (0) 
11 
(21)   

Tableau 32: comparatif des taux de satisfaction globale des médecins vis à vis du service d'HDJGD en fonction de leur 

niveau de satisfaction envers les délais d’obtention d’un rendez-vous, n(%) 

III.1.6 Taux de satisfaction de leurs patients 

 
taux de satisfaction des patients et familles 

  

 

je n'y ai 
pas eu 
recours 

pas 
satisfaits 

peu 
satisfaits 

moyennement 
satisfaits satisfaits 

très 
satisfaits Tous 

P-value 
<0.000
1 

taux de 
satisfaction 
des médecins                 

je n'y ai jamais 
eu recours 17 (89) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

17 
(32)   

pas satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

peu satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)   

moyennement 
satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (4) 0 (0) 1 (2)   

satisfait 2 (11) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 20 (83) 0 (0) 
24 
(45)   

très satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (13) 8 (100) 
11 
(21)   

Tableau 33: comparatif des taux de satisfaction globale des médecins vis à vis du service d'HDJGD en fonction du niveau 

de satisfaction estimé de leurs patients (ou des familles), n(%) 
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IV.  DISCUSSION 

Nous comparerons essentiellement notre étude à celles portant sur des sujets similaires et 

notamment à l’étude la plus proche de la nôtre, celle de Catherine Sengler (114,115). 

IV.1 Forces et limites de l’étude 

IV.1.1 Forces et atouts de l’étude 

IV.1.1.1 L’originalité du travail 

Le thème de la fragilité et de la prévention de la dépendance sont des sujets d’actualité 

(8,11,37). Les hôpitaux de jour gériatriques sont encore peu étudiés (102) et les thèses de 

médecine récentes sur la Lozère sont rares. De plus, c’est la première fois que le taux satisfaction 

des médecins généralistes au sujet d’un service du CH Lozère est cherché à être connu, alors 

qu’en tant que seul CH du département, il devrait fonctionner de concert avec les médecins 

généralistes et chercher leur avis fréquemment. Ces éléments font l’originalité de cette étude.  

IV.1.1.2 Le taux de participation 

Le taux de réponse est satisfaisant pour ce type d’étude (57.4%). En dehors de la thèse de 

Lucie Gasc (120) qui étudiait la satisfaction des généralistes quant aux courriers de l’HDJG de 

Toulouse et dont le taux de réponse est légèrement supérieur (60%), les autres thèses étudiant la 

satisfaction des généralistes au sujet d’HDJG ont des taux de réponses qui oscillent entre 11.9% 

(58) et 15% (114,115). Cela confère une légitimité à notre travail. Le taux de remplissage est 

également correct avec 87% des questionnaires remplis totalement.  

Nous relevons que 41% des médecins ayant répondu n’avaient pas eu de patients pris en 

charge par le service et que 31% n’avaient eu aucune information lors de l’ouverture du service. 

Ce taux de réponse, malgré l’absence de connaissance du service, pourrait entre autres 

s’expliquer par l’intérêt que les médecins généralistes portent au sujet de la prévention des 

dépendances dans leur patientèle et leur isolement dans ces situations (10). Dans la thèse 

d’Isaure Fraux ce taux est encore supérieur : seuls 42,6% des médecins interrogés connaissaient 

l’HDJG étudié (58), ce qui peut corroborer notre interprétation. 

Enfin, la configuration du département, par sa faible densité de population (28,75) et de 

médecins (26,85,86) nous permet de réaliser un travail assez complet.  
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Ainsi, les conclusions de notre étude se révèlent plutôt pertinentes à l’échelle du département.  

IV.1.1.3 Intérêts pour les intervenants de l’HDJGD et le CH Lozère 

Pour les intervenants du service d’HDJGD les perspectives d’améliorations sont tangibles 

voire immédiates pour certaines. L’étude leur donne la possibilité d’optimiser leurs pratiques 

afin d’améliorer la qualité du service rendu et leur donne des arguments pour justifier des 

demandes de moyens pour parfaire cette optimisation. 

Pour le CH Lozère, l’intérêt se situe dans une démarche qualité pour le service d’HDJGD 

mais également par retour d’expérience : ce travail propose des pistes d’améliorations tant pour 

le service d’HDJGD que pour l’ouverture d’autres services.  

IV.1.1.4 Diffusion  de l’information 

Cette étude étant destinée à tous les médecins généralistes exerçant en Lozère susceptibles 

d’adresser des patients en HDJGD, elle permet, via la diffusion du questionnaire, d’informer ces 

médecins sur l’existence de ce service et sur le concept de fragilité.    

IV.1.1.5 Les points positifs du questionnaire 

Le questionnaire est composé de questions fermées, cela confère moins de marge à 

l’interprétation et permet un taux de réponse supérieur grâce à la rapidité de remplissage du 

questionnaire. Il existe néanmoins des champs d’expression libres permettant de ne pas omettre 

un sujet pertinent pour les médecins interrogés. Ces champs d’expression libres étant 

majoritairement vides, nous pouvons supposer que nous ne sommes pas « passés à côté » de 

questions essentielles dans la composition du questionnaire. 

De plus, le questionnaire a bénéficié d’une phase test permettant d’améliorer sa 

compréhension, sa lisibilité et sa faisabilité, augmentant potentiellement le taux de réponse. 

IV.1.2 Les limites 

IV.1.2.1 Le manque de puissance 

Le taux de participation est bon mais l’effectif reste faible ce qui engendre un déficit de 

puissance statistique. 
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IV.1.2.2 Les carences du questionnaire 

IV.1.2.2.1 Les questions 

Comme dans la thèse de Justine Bruneel-Million et Médéric Segers, « plusieurs questions 

étaient à choix multiples et ont donc pu influencer leurs réponses » (52). Une échelle visuelle 

analogique chiffrée de 0 à 10 aurait pu être utilisée pour plus de finesse dans l’évaluation des 

satisfactions. 

Lorsqu’il est demandé aux médecins d’estimer la proportion de patients gériatriques et de 

patients fragiles dans leur patientèle, les tranches de pourcentage proposées étaient trop larges si 

nous considérons que la proportion de patients âgés fragiles par patientèle est estimée à 4%  

(18,78). 

Lorsqu’il est demandé aux médecins si la présence de troubles cognitifs est une condition sine 

qua non pour adresser les patients en HDJGD, la tournure de la question biaise la réponse, 

entraînant une surestimation probable des réponses négatives. 

Il manque à certaines questions une option «  je n’exerce pas l’activité de médecin traitant » 

mais cela a été compensé en étudiant la sous-population  des médecins généralistes libéraux 

installés ayant eu au moins un patient pris en charge en HDJGD. Il en est de même pour l’option 

de réponse « je n’ai jamais eu recours à l’HDJGD » qui n’a pas toujours été proposée selon les 

questions. 

A la question « avez-vous eu un patient pris en charge en HDJGD » il aurait fallu rajouter « si 

oui, la demande d’HDJGD émanait-elle de vous ? » pour éviter un biais de confusion dans 

l’interprétation des résultats. 

Nous n’avons pas demandé si ceux qui nous ont adressé des patients continuent d’en orienter 

vers l’HDJGD, ce qui aurait été un bon indicateur de satisfaction. 

Enfin, l’option de réponse « ne se prononce pas » peut être un dérivé à la réponse « non » 

sous-estimant ainsi le taux d’insatisfaction. 

IV.1.2.2.2 Le choix des définitions des annexes du questionnaire 

La définition du patient gériatrique stipulait qu’un patient de plus de 75 ans était considéré 

comme gériatrique.  
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De même, dans la définition de la fragilité, seuls sont donnés les critères de FRIED (42), le 

modèle multidimensionnel de Rockwood n’est pas mentionné (43). Il aurait été plus judicieux 

d’utiliser le questionnaire proposé par la HAS (20,49) (cf. Annexes 3 et 14). 

Ainsi, par volonté de simplification et par défaut de recherches bibliographiques approfondies 

préalables, nous avons commis une erreur. Cela explique les réponses obtenues lors de 

l’estimation de la proportion de patients gériatriques et fragiles dans la patientèle des médecins 

interrogés, rendant ces réponses difficilement interprétables. 

De plus, ce questionnaire, qui aurait permis de diffuser une information quant aux concepts de 

« patients  gériatriques » et « patients fragiles », n’a donc pas rempli son rôle avec pertinence.  

IV.1.2.3 Biais liés à la configuration du département 

IV.1.2.3.1 L’anonymisation complexe en Lozère 

Comme un commentaire du champ d’expression libre le fait remarquer, la Lozère est un 

département à la démographie médicale restreinte, où beaucoup se connaissent. Il n’y a parfois 

qu’un médecin par secteur (26). En croisant les informations, il est aisé de reconnaître certains 

confrères. Cela compromet grandement l’anonymat et les médecins le savent. La sincérité de 

leurs réponses peut en être impactée. Ces éléments amoindrissent la qualité de l’étude.   

Pour cette raison, nous n’avons pas demandé de détails sur les secteurs d’exercice, mais cela 

nous empêche d’avoir accès à l’information relative à la disparité territoriale sur le département. 

Nous ne pouvons corréler, par exemple, les secteurs où se déroulent les consultations avancées et 

le taux d’adressage des patients en HDJGD. Nous ne pouvons également pas apprécier les 

secteurs où l’information et l’accessibilité font plus défaut. Une hypothèse serait que l’HDJGD 

concerne en priorité les patients vivant loin du CH Lozère, mais cette hypothèse n’est donc pas 

vérifiable ici.  

IV.1.2.3.2 Biais de désirabilité sociale 

Il s’agit certainement du biais principal de cette étude et il est retrouvé dans d’autres thèses 

sur le même thème (102).  

Mes directrice et co-directrice de thèse étaient les médecins de l’HDJGD, leur nom était 

mentionné dans la présentation du questionnaire. Moi-même, j’ai exercé (interne puis 

remplaçante) avec bon nombre de médecins généralistes lozériens quels que soient leurs types 
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d’exercices ces dernières années et certains médecins inclus sont d’anciens co-internes. Ainsi la 

confraternité, voire l’amitié, peuvent induire une surestimation du taux de satisfaction et une 

minimisation des sujets d’insatisfaction.  

Cet élément couplé aux difficultés d’anonymisation peut également engendrer des craintes 

quant à la prise en charge ultérieure de leurs patients âgés et ainsi majorer la proportion 

d’insatisfaits parmi les « non-répondants », sachant que la littérature décrit déjà les « non-

répondants » comme non satisfaits (102,112). Cela engendre une surestimation du taux de 

satisfaction réel. Dès lors, une attention particulière a été portée aux réponses négatives et les 

réponses de type « moyennement satisfait » ont été considérées comme des indicateurs de non 

satisfaction.  

Ces mêmes éléments peuvent également expliquer le taux de participation plutôt élevé de 

l’étude, notamment par des médecins n’ayant pas été informés de l’ouverture de ce service ou 

n’y ayant pas eu recours.  

IV.1.2.4 Autres biais 

IV.1.2.4.1 Biais de sélection 

Le questionnaire a d’abord été envoyé par mail, or tous les cabinets médicaux ne sont pas 

informatisés. En effet, une étude révèle qu’« en 2014, l’informatisation des cabinets médicaux 

était seulement de 77% » (63,130). De plus, au CH Lozère, bon nombre des médecins ne 

regardent pas leur boite mail professionnelle, particulièrement aux urgences. La sélection initiale 

n’a donc pas été optimale. Cependant, la relance par voie postale avec une enveloppe affranchie 

jointe et la distribution des questionnaires aux médecins hospitaliers a sûrement permis de 

corriger, du moins en partie, la situation. Mais il n’y a eu qu’une unique relance, celle 

initialement prévue via les URPS aurait permis de contrer encore ce biais de sélection.  

IV.1.2.4.2 Biais d’information 

Dans la même optique que le biais de désirabilité sociale, le biais de prévarication peut être 

envisagé ici, notamment pour les questionnaires incomplètement remplis. Il s’agit peut-être là 

d’omissions volontaires. Il en est de même pour les champs d’expression libre vides.  

D’autre part, à l’inverse du biais de désirabilité sociale, dans notre cas, la question de l’impact 

de la relation ville-hôpital sur les résultats obtenus se pose. En effet, comme nous l’avons vu, il 

s’agit de la première étude concernant le taux de satisfaction des médecins généralistes vis-à-vis 
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d’un service du CH Lozère. La distance relationnelle entre le CH Lozère et les médecins 

généralistes ou même entre les médecins hospitaliers et l’administration hospitalière pourrait 

engendrer une sous-estimation de la satisfaction des médecins généralistes au sujet d’éléments 

théoriquement sous la responsabilité de l’administration du CH Lozère (service de 

communication et service qualité notamment). Ainsi, il n’est pas à exclure que certains aient 

voulu faire passer le message de leur ressenti négatif plus global au travers de quelques réponses 

au questionnaire.   

Il existe également un biais de déclaration retrouvé dans des thèses similaires. En effet « le 

dépistage de la fragilité a un but « noble » […] ainsi un médecin généraliste ne peut être que 

d’accord », influençant ainsi les réponses. (120) 

IV.1.2.4.3 Biais de confusion 

Le biais de confusion principal est que nous avons demandé aux médecins s’ils avaient eu au 

moins un patient pris en charge par le service d’HDJGD, mais nous ne leur avons pas demandé si 

la demande était à leur initiative. Or, dans la littérature, il est mentionné que seuls 27% des 

demandes d’HDJG émanent du médecin traitant (110). Cela entraîne une confusion dans 

l’interprétation des résultats, notamment quand il est demandé aux médecins si l’HDJGD répond 

à leurs questionnements initiaux ou si leur rôle est bien respecté, amoindrissant potentiellement 

la proportion de réponses positives. Mais surtout, cette confusion existe dans l’interprétation des 

réponses de la sous-population de médecins installés en libéral ayant eu au moins un patient pris 

en charge par le service.  

IV.2 Confrontation des résultats à la littérature 

IV.2.1 Le résultat principal 

La majorité (66%) des médecins ayant répondu se disent satisfaits ou très satisfaits par ce 

service d’HDJGD.  

Pour les médecins généralistes installés en libéral ayant eu au moins un patient pris en charge 

par le service, le taux de satisfaction (satisfaits et très satisfaits) s’élève à 96% mais sans 

différence significative avec le reste de la population étudiée. Il est rapporté dans la littérature 

des résultats similaires chez les médecins ayant déjà eu un patient pris en charge par une HDJG : 

96.4% dans la thèse d’Isaure Fraux (58), voire même des résultats supérieurs dans la thèse la 

plus semblable à notre étude avec 87% de très satisfaits et 13% de satisfaits (114,115). L’étude 
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anglaise sur les HDJG de Nottingham (113), étudiant les soignants plus généralement, rapporte 

également un taux de satisfaction de ces derniers de 94% sur le même nombre d’inclus que dans 

notre étude (94). Seule la thèse d’Anastasia Obraztsova trouve des résultats inférieurs avec 76% 

de médecins « totalement satisfaits » (116). 

L’analyse thématique des réponses libres montre que 86% des médecins dont les réponses ont 

été analysées font état de leur satisfaction quant au service d’HDJGD (critère principal). Déjà, 

« dans l’étude de Lin en 2002, les médecins traitants jugeaient positivement l’action menée par 

l’HJG en termes de prise en charge et de suivi proposé. » (106,117) 

IV.2.2 La population  

IV.2.2.1 Caractéristiques 

Nous notons des différences entre la population ayant répondu au questionnaire et les chiffres 

concernant les médecins généralistes lozériens et français (26,86).  

Ainsi, en moyenne, les médecins ayant répondu ont 47,5 ans et exercent en Lozère depuis 14 

ans, 20% se sont installés depuis l’ouverture du service d’HDJGD. Ils sont plus jeunes que la 

moyenne française des médecins généralistes (50,6 ans) et encore plus que celle des médecins 

généralistes lozériens (55 ans). Cela peut s’expliquer par l’envoi initial du questionnaire par voie 

électronique (130). Mais également, par le biais de désirabilité sociale car plus de jeunes 

médecins me connaissent personnellement. Enfin, nous pouvons supposer que les jeunes 

médecins sont plus sensibles au sujet de la fragilité, auquel ils ont pu être formés pendant leurs 

études, comme cela a été observé dans d’autres études (63,64). 

Par ailleurs, il y a 42% de femmes parmi les médecins ayant répondu, ce qui est inférieur à la 

moyenne lozérienne et nationale. Mais ce taux est similaire à celui retrouvé par Ambre Bieber 

(63).  

38% des médecins de notre panel exercent en libéral : ils sont 47% pour les médecins 

généralistes lozériens et 56 % pour les généralistes français. 17% des médecins ayant répondu 

exercent en salariat contre 37% pour les médecins généralistes lozériens et français. 1% des 

répondeurs sont retraités actifs ce qui est légèrement inférieur aux chiffres lozériens et nationaux 

(respectivement 2% et 1.3%). Ces résultats ne peuvent être comparés aux autres thèses sur le 

même sujet, car elles n’ont pas catégorisé les exercices de la sorte.  
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Nous pouvons dire que les types d’exercice des médecins ayant répondu ne sont pas 

comparables aux chiffres nationaux et lozériens, mais le classement par ordre croissant des 

proportions reste respecté. De plus, une grande variété des modes d’exercice est représentée dans 

notre population, dont les médecins remplaçants. Comme l’indiquent justement Justine Bruneel-

Million et Médéric Segers dans leur thèse, « le choix d'intégrer des médecins remplaçants peut 

être discutable dans la mesure où ils sont moins impliqués dans le suivi des patients. Ils 

représentent néanmoins les futurs médecins installés et se trouvent déjà concernés par la 

prévention, leur avis est donc important. » (52) 

Nous notons que la grande majorité des médecins ayant répondu exercent en territoire rural ou 

semi-rural, ce qui est cohérent avec la configuration du département. Bien que cela ne soit pas 

comparable à la littérature, il est important de constater que des médecins éloignés de l’HDJGD 

de Mende se sont sentis concernés par notre étude.  

Par ailleurs, seuls 17% des médecins ayant répondu sont formés à la gériatrie. Dans la 

littérature sur le même sujet, les taux sont plus élevés parmi les médecins répondeurs : de 24,1% 

(63) à 32.2% (120) voire même 35% (119). De plus, il n’existe pas de différence significative de 

satisfaction vis-à-vis du service d’HDJGD comparativement aux médecins sans formation 

complémentaire en gériatrie. Alors que la thèse de Lucie Gasc, quant à elle, constate que les 

médecins généralistes ayant effectué une formation complémentaire en gériatrie sont plus 

sévères que leurs confrères dans l’évaluation de leur satisfaction. Dès lors, elle suppose que 

« leur meilleure formation en gériatrie peut expliquer leur plus grande exigence. » (120)  

48% des médecins se déclarent à l’aise avec le concept de fragilité en gériatrie. Alors que 

dans la thèse de Justine Bruneel-Million et Médéric Segers ce taux s’élève à 71%, ce qu’ils 

jugent important compte tenu du fait « qu'il s'agisse d'une notion récente qui n'a pas été 

enseignée à la faculté de médecine. » (52) 

IV.2.2.2 Description de leurs patientèles 

Si nous considérons que tout patient gériatrique est un patient fragile (11), alors nous devrions 

retrouver dans les patientèles des proportions de patients fragiles égales ou plus élevées que les 

proportions de patients gériatriques. Or, nous observons l’inverse. Nous supposons ici que la  

notion de patient gériatrique a été assimilée à celle de patient âgé (36). Cela rejoint les 

« conclusions du travail de thèse de Pierre-Yves Saleh qui trouve que le terme de « Fragilité » 

évoque d'emblée des situations cliniques pour les médecins généralistes, mais correspondant 
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souvent à des patients en état de dépendance, plutôt que de Fragilité. Pourtant, les médecins 

interrogés reconnaissent la Fragilité comme un état précédant la dépendance. » (52,70) 

S’agissant de notre étude, nous remarquons qu’il n’y a pas de différence significative dans ces 

estimations, que les médecins se sentent ou non à l’aise avec le concept de fragilité. Comme 

nous l’avons vu dans les biais, nos résultats sont difficilement analysables ici.  

Cependant, dans la thèse d’Aricie DAURE (119), la proportion estimée des plus de 65 ans est 

demandée aux médecins interrogés : 66% estiment qu’ils sont moins de 25% de leur patientèle 

(26% pour nous), 31% estiment qu’ils sont entre 25 et 50% (46% pour nous) et 4% estiment 

qu’ils sont plus de 50% (28% pour nous). Les différences de taux entre cette étude et la nôtre 

illustrent que nos résultats ne sont pas seulement expliqués par les soucis de définition. Ils 

reflètent, en partie, la proportion particulièrement élevée des personnes âgées en Lozère (28,29). 

Pourtant, ces chiffres sont étonnamment élevés si nous considérons que les consultations des 

patients de plus de 65 ans représentent 28 % du total des consultations et donc que celles des 

patients fragiles pourraient représenter environ 4 % des consultants de médecine générale. 

(18,78) 

IV.2.2.3 Explications du choix des sous populations étudiées 

Nous avons décidé d’étudier 3 sous-populations médicales en comparant leur taux de 

satisfaction global avec celui du reste de la population étudiée.  

Nous avons tout d’abord les médecins généralistes libéraux installés (non remplaçants) ayant 

déjà eu au moins un patient pris en charge par le service d’HDJGD. En effet, ils sont 

potentiellement les seuls médecins ayant une vision globale de la prise en charge en HDJGD, ils 

ont reçu une synthèse à l’issue de l’hospitalisation de leur patient ont une vision globale de ce 

qu’il advient en aval de cette prise en charge (satisfaction du patient, applicabilité des 

propositions etc…). L’étude de cette sous-population médicale permet d’affiner certains taux de 

réponses en améliorant ainsi la pertinence d’analyse et de les comparer plus aisément à la 

littérature (114,115). Cependant, il aurait été intéressant de savoir, dans cette population, si la 

demande d’HDJGD émanait d’eux afin de comparer ce taux à la littérature (110). 

Nous avons ensuite cherché à savoir s’il existait des particularités de réponses pour les 

médecins généralistes ayant une formation complémentaire en gériatrie, leur sensibilité aux 

patients âgés, leurs pratiques et leurs formations pouvant modifier les résultats (63,64). Mais 
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nous ne retrouvons pas de différence significative sur le critère de jugement principal en 

comparaison avec les autres médecins. Evidemment l’échantillon (n=9) explique en partie cette 

absence de significativité.   

Enfin, nous avons étudié la sous-population médicale souhaitant l’agrandissement de la filière 

gériatrique ville/hôpital afin de déterminer si cette attente était liée à leur taux de satisfaction. 

IV.2.3 Relations des médecins généralistes avec le service d’HDJGD 

IV.2.3.1 Utilisation du service 

Sur les 59% de médecins ayant eu au moins un patient pris en charge par le service 

d’HDJGD, nous retrouvons les 3 principaux types d’exercice représentés dans notre population : 

médecins installés en libéral (pour la grande majorité), médecins remplaçants et urgentistes. 

Cependant, nous ne savons pas la proportion de médecins pour laquelle la demande d’HDJGD 

émanait d’eux-mêmes.  

La thèse de Julie Cantot suggérait que «les motifs de non prise en charge en HJG pourraient 

être analysés : HJG non proposée par le médecin traitant, refus du patient ou de la famille, 

problème de transport » (106). Dans notre étude, 13% des médecins ont eu une demande 

d’HDJGD annulée principalement par refus du patient, mais également suite à une prise en 

charge en aiguë de leur patient. Les membres de l’HDJGD avaient, pour leur part, noté chaque 

motif d’annulation et le délai de rendez-vous trop long était le motif principal. Il s’agit là d’une 

carence du questionnaire qui ne proposait pas cette option bien qu’elle puisse se déduire dans le 

fait que le patient a été pris en charge de manière aiguë entre temps. Cela peut également 

indiquer que certaines demandes d’HDJGD arrivent trop tardivement dans la prise en charge du 

patient fragile qui est en fait déjà dépendant (52,70).  

Globalement, les médecins ne considèrent pas que les troubles cognitifs soient une condition 

sine qua non de la demande d’HDJGD. Evidemment la tournure de la question pouvait engendrer 

un biais dans les réponses comme nous l’avons vu précédemment. Mais cela peut également 

s’expliquer par le fait que les divers motifs de demande d’HDJGD sont indiqués sur la fiche de 

demande de rendez-vous à remplir par le médecin adressant le patient. (cf. Annexe 10) 

Cependant, il peut persister une confusion logique dans l’esprit des médecins car l’évaluation des 

capacités cognitives du patient fait systématiquement partie de l’évaluation en HDJGD (110). 

Cette dominante de la prise en charge des troubles cognitifs dans les HDJG dans l’esprit des 
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médecins généralistes est retrouvée dans de nombreuses études : le motif d’admission en HDJG 

pour bilan de troubles cognitifs oscille entre 74.2%  (106) et 84% (102,106). Dans la thèse de 

Catherine Sengler « l’ensemble des médecins traitants interrogés, adresse ou adresserait leurs 

patients pour une évaluation et/ou prise en charge des troubles cognitifs. Il s’agit donc d’une 

prise en charge connue des médecins traitants. » (114,115) 

IV.2.3.2 Implication des autres éléments étudiés dans le taux de 

satisfaction et spécificités des sous populations 

Dans la littérature, les indices d’insatisfaction des médecins généralistes vis-à-vis des HDJG 

sont « l’absence de transmission des comptes rendus, la non résolution du problème médical 

posé, l’insatisfaction de la famille, le délai de rendez- vous trop long et la perte de vue du patient 

même chez les médecins satisfaits » (116). Notre étude y voit des similitudes.  

IV.2.3.2.1 Place du médecin traitant 

40% des médecins généralistes estiment que le rôle du médecin traitant est respecté mais si 

l’on se rapporte à la sous-population des médecins généralistes installés en libéral ayant eu au 

moins un patient pris en charge par le service, alors la proportion passe à 71%, aucun n’a 

répondu « non ». Ce chiffre est inférieur à celui retrouvé dans la thèse d’Ambre Bieber où 

« 82,3% des médecins se sont sentis impliqués dans la prise en charge de la fragilité, quelle que 

soit leur ancienneté d’installation. Seuls 8,1% se sont sentis dépossédés de leurs patients » (63). 

Ce taux inférieur peut, entre autre, s’expliquer par le fait que nous n’avons pas distingué les 

médecins ayant eux-mêmes adressés le patient. Parmi les médecins étudiés certains ne sont peut-

être pas à l’origine de la demande ne se sentant pas, alors, au cœur de la prise en charge. 

Or, « la littérature montre que l’adhésion du médecin traitant au projet de soins est également 

un élément important pour le suivi des recommandations. Le médecin généraliste restant le 

coordonnateur des prescriptions.» (102,118) Ce rôle essentiel du médecin traitant dans la prise en 

charge des patients âgés fragiles est particulièrement souligné par la HAS (20,21) et il l’a été lors 

du 1er congrès francophone dédié au PAERPA (22). 

IV.2.3.2.2 Apports dans la pratique 

Pour 78% des médecins, l’HDJGD constitue une aide pour la prise en charge de leurs patients 

âgés. Ce taux monte à 88% pour les médecins libéraux ayant eu au moins un patient pris en 

charge par le service. En dehors d’un taux à 72.6% (63), ce taux est globalement inférieur à ceux 
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retrouvés dans la littérature qui varie entre 92% (116), (52) et 98.2% (58). Toutefois, la 

littérature montre toujours que les HDJG apportent « aux médecins généralistes un soutien dans 

la prise en charge de leurs patients âgés fragiles. » (63) 

Pour deux tiers des médecins ayant répondu, le service d’HDJGD est adapté à leur pratique, 

sans différence significative entre les différents modes d’exercice.  

Seuls 43% considèrent que la synthèse apporte des réponses à leurs questionnements initiaux 

mais ce taux passe à 64% pour les médecins libéraux ayant eu au moins un patient pris en charge 

par le service sans que cela n’ait pour autant d’impact significatif sur leur taux de satisfaction 

global. Quoi qu’il en soit, ce résultat diffère de ce qui a été mis en évidence par Catherine 

Sengler : « le contenu des informations apporté au sein de la lettre de sortie est suffisamment 

complet » (114,115). Cette différence peut notamment s’expliquer par le fait que nous n’avons 

pas identifié les médecins ayant eux-mêmes adressés leurs patients. La synthèse répondant alors 

à des questionnements qu’ils n’avaient pas eus. Cela entrainant alors une sous-estimation de nos 

résultats. 

37% des médecins estiment que les propositions faites dans la synthèse d’HDJGD sont 

applicables. Ce taux augmente à 64% pour les médecins libéraux ayant eu au moins un patient 

pris en charge par le service sans lien significatif avec leur taux de satisfaction global vis-à-vis 

du service. Il n’existe pas non plus de concordance significative entre le territoire d’exercice de 

ces médecins libéraux et l’applicabilité des propositions. Nos résultats sont supérieurs à ceux 

trouvés dans la littérature où 25% des médecins jugent inapplicables les recommandations faites 

par l’HDJG (102). 

Les principaux apports dans la pratique des médecins généralistes trouvés dans la littérature 

sont : la synthèse des comorbidités, la prise en charge globale non réalisable autrement, « les 

solutions pour la prise en charge sociale et les propositions thérapeutiques au sens large » (116). 

IV.2.3.2.3 L’information 

Seuls 42% des médecins sont satisfaits ou très satisfaits de l’information reçue lors de 

l’ouverture du service, mais un tiers n’a reçu aucune information. Les autres (27%) se disent peu 

ou moyennement satisfaits. Pour la sous-population de médecins installés en libéral ayant eu au 

moins un patient pris en charge, cette proportion monte à 60% de satisfaits et 8% de très 

satisfaits. En comparant avec le travail de Catherine Sengler notre taux reste inférieur : dans son 

étude 25% étaient très satisfaits et 50% satisfaits. Pourtant elle en déduit tout de même qu’ « il 
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apparait pertinent de faire un effort de communication concernant ces points et notamment sur la 

présence d’un hôpital de jour » (114,115).  

Nous remarquons également que 20% des médecins ayant répondu sont installés en Lozère 

depuis 2018, donc n’ont très probablement pas reçu l’information initiale : en pratique 72% 

d’entre eux n’ont reçu aucune information ou en sont peu ou moyennement satisfaits. La 

proportion d’un tiers de médecins n’ayant reçu aucune information ne peut donc s’expliquer 

uniquement par cette population de médecins récemment installés : certains ont donc été oubliés 

lors de la diffusion de l’information initiale.  

Bien que ne pouvant faire de corrélation statistique, nous remarquons que parmi les médecins 

n’ayant reçu aucune information lors de l’ouverture, 88% n’ont pas adressé de patients, alors que 

parmi les médecins satisfaits par cette information initiale, 85% ont adressé au moins un patient 

en HDJGD et ce taux monte à 100% pour les médecins très satisfaits par l’information initiale.  

Un élément nous a interpellé : il existe une différence statistique entre les 3 types d’exercices 

principalement représentés et l’accès initial à l’information. En effet, 67% des urgentistes (contre 

44 % des remplaçants et 23% des médecins libéraux installés) déclarent n’avoir reçu aucune 

information et les autres n’en sont pas satisfaits. Or, les urgentistes travaillent tous dans le même 

CH que l’HDJGD (dans le même bâtiment) et connaissent tous personnellement les gériatres y 

intervenant. Nous pouvons en déduire que la diffusion par mail interne est donc passée inaperçue 

mais également que le cloisonnement entre les urgences et la gériatrie est patent. Cela peut 

expliquer, en partie, que seul 22% des urgentistes ont adressé au moins un patient en HDJGD. 

En ce qui concerne l’accessibilité actuelle de l’information, seul 34% des médecins sont 

satisfaits, un tiers n’a accès à aucune information et l’autre tiers n’est pas satisfait. Ce niveau de 

satisfaction est finalement plutôt élevé si nous considérons qu’aucune information n’est 

disponible actuellement en dehors de l’information dispensée initialement et du « bouche-à-

oreille » (133). 

Il ressort que 83% des médecins souhaitent des supports d’information pour eux-mêmes : 

principalement avec des plaquettes, via des mails et sur le site internet du CH Lozère. Une 

proportion similaire de médecins (81%) souhaite des supports d’information pour leurs patients 

et/ou leurs familles via cette fois-ci des plaquettes et des affiches principalement. L’étude de 

Catherine Sengler retrouve, par ordre croissant, les mêmes types de supports souhaités par les 

médecins généralistes : des plaquettes d’information à transmettre aux patients (62% des 



[128] 

 

 

médecins trouvent cela très adapté), des affiches à mettre dans le cabinet (37% trouvent cela très 

adapté) et des informations sur le site internet de l’hôpital (25% trouvent cela très adapté et 62% 

adapté). Il est également mentionné que 62% trouvent adapté ou très adapté une visite de 

l’HDJG avec la rencontre des professionnels. Nous n’avions pas proposé cette option, nous ne 

pouvons donc évaluer l’intérêt qu’elle aurait suscité. (114,115) L’information via une visite du 

service d’HDJG par les médecins généralistes a déjà été dispensée à l’HDJG de l’AP-HP (116), 

pourtant, la thèse évaluant cet HDJG estime « qu’il faut développer l’information des médecins 

généralistes pour les convaincre de l’utilité de cette structure dans le diagnostic et la prise en 

charge des patients et entretenir une collaboration plus étroite bénéfique pour leurs patients. » 

(116)  

 Nous constatons par ailleurs qu’il y a une concordance significative entre le taux de 

satisfaction des médecins vis-à-vis de l’accès actuel à l’information et leur taux de satisfaction 

vis-à-vis du service d’HDJGD (critère principal). Ainsi 82% des médecins n’ayant accès à 

aucune information n’ont jamais adressé de patients à l’HDJGD, ceux satisfaits de l’information 

actuelle sont à 88% satisfaits ou très satisfaits par le service. 

Nous avons également étudié la clarté de l’information de 5 éléments. Pour le type de patients 

concernés par le service, l’information était claire pour la moitié des médecins. Pour la 

différence entre la consultation gériatrique et l’HDJGD, elle l’était pour seulement 42% des 

médecins.  Pour le caractère non urgent/ hors pathologie aiguë, l’information semblait claire pour 

63% des médecins. Pour les différents intervenants du service d’HDJGD, elle l’était à 45%, 

pourtant cet élément est décrit comme un des plus important dans la littérature (111). Enfin, pour 

le déroulement d’une journée d’HDJGD, l’information n’était claire que pour 33% des 

médecins : comparativement ce taux est de 75% dans l’étude de Catherine Sengler (114,115). 

Pour ces 5 éléments, il existe une corrélation significative entre la clarté de l’information et le 

taux de satisfaction des médecins vis-à-vis du service d’HDJGD.  

Deux remarques faites dans le champ d’expression libre mais non retenues dans l’analyse 

thématique peuvent tout de même être mises en rapport avec le défaut d’information. En effet, 

dans l’une d’elles, nous comprenons que le médecin confond l’hospitalisation à domicile (HAD) 

avec le service d’HDJGD. Dans la seconde remarque, un médecin déclare que le fonctionnement 

de l’HDJGD est « mendo-mendois » et que dans son secteur il y a des consultations gériatriques 

avancées avec des gériatres avec lesquelles il travaille. Or ces gériatres sont les 2 médecins de 

l’HDJGD. 
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IV.2.3.2.4 L’accessibilité du service 

IV.2.3.2.4.1 Territoire :  

Pour 74% des médecins le service d’HDJGD est adapté au territoire lozérien. Nous ne 

relevons pas de différence significative entre le territoire d’exercice des médecins et la 

proportion de médecins ayant eu au moins un patient pris en charge dans le service. L’étude de 

l’accès à l’information, lors de l’ouverture et actuellement, ne montre pas de différence 

significative selon le territoire d’exercice. Enfin, il n’existe pas de corrélation significative entre 

le territoire d’exercice et le taux de satisfaction vis-à-vis du service d’HDJGD (critère principal).  

Nos résultats sont difficilement comparables à la littérature, à notre connaissance il n’existe 

pas d’études suffisamment semblables en terme de thématique et de territoires pour parvenir à 

une comparaison pertinente.  

IV.2.3.2.4.2 Modalités d’inscription : 

Alors que 55% des médecins se disent satisfaits ou très satisfaits par les modalités 

d’inscription, le chiffre plus marquant est le niveau d’insatisfaction à ce sujet : 45%. Nous 

remarquons une différence significative de satisfaction selon l’information initiale : 45% des 

médecins non satisfaits par les modalités d’inscription n’ont reçu aucune information à 

l’ouverture alors que 70% des médecins satisfaits par les modalités d’inscription se disent 

également satisfaits (ou très satisfaits) par l’information initialement reçue. Nous pouvons noter, 

bien que sans signification statistique, que les médecins satisfaits sont composés à 74% de 

médecins installés en libéral alors que les types d’exercice des médecins non satisfaits sont plus 

hétérogènes. 

Par ailleurs, il existe une corrélation significative entre la satisfaction des médecins quant aux 

modalités d’inscription et leur satisfaction quant au service d’HDJGD (critère principal).  

En ce qui concerne l’absence de fiche d’inscription disponible sur internet : 51% considèrent 

cela comme un frein à l’accessibilité au service d’HDJGD. Il n’existe cependant pas de 

différences significatives entre les médecins considérant cette absence comme un frein et les 

autres. Nous pouvons juste noter que les médecins considérant cette absence comme 

problématique pour l’accès à l’HDJGD sont un peu plus jeunes : 44 ans en moyenne contre 50 

ans pour les autres.  
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L’étude de la littérature met en évidence que de nombreux médecins souhaitent « que la 

demande d'évaluation puisse se faire par courriel. Cependant, cela nécessite l'utilisation d'une 

plateforme cryptée afin de préserver le secret médical » (52) Dans l’étude de Catherine Sengler 

certains médecins le demandent dans les champs d’expression libre car cette option n’était pas 

proposée (mais l’étude à 14 ans) (114,115). En ce qui concerne la possibilité de remplir une 

demande d’HDJGD directement sur internet, ils sont 66% à le souhaiter.  

Certes, en 2014 seuls 77% des cabinets médicaux étaient informatisés (130) mais l’usage des 

nouvelles technologies se démocratise chez les professionnels de la santé et surtout chez les 

jeunes médecins (131,132). Il convient de saisir l’opportunité que représente ce vecteur 

d’information et de communication. J’ai pu remarquer moi-même cette carence. En effet, alors 

que bien informée sur l’HDJGD, lorsque j’ai voulu y adresser des patients, je n’avais aucun 

moyen de trouver une demande d’admission. Il me fallait appeler des intervenants du service 

pour qu’ils m’en envoient, freinant grandement les possibilités d’adressage en HDJGD au 

décours d’une consultation de médecine générale.  

Enfin, l’avis des médecins est équitablement partagé au sujet de l’existence d’une 

consultation gériatrique préalable à l’HDJGD, alors qu’à l’usage, les gériatres de ce service 

trouvent la consultation préalable plus judicieuse. 

IV.2.3.2.4.3 Délais d’obtention d’un rendez-vous 

Seuls 28% des médecins sont satisfaits des délais d’obtention d’une prise en charge en 

HDJGD, aucun n’en est très satisfait et 41% n’en sont pas ou moyennement satisfaits. La seule 

différence significative observée entre les médecins satisfaits par les délais et les non satisfaits 

réside dans leur mode d’exercice. En effet, 90% des médecins non satisfaits sont des libéraux, 

pour les médecins satisfaits les exercices sont plus hétérogènes. Cependant, nous pouvons noter 

que parmi les médecins satisfaits aucun n’a eu une demande annulée contrairement aux autres 

médecins (33% de demandes annulées). Cela est à mettre en rapport avec le fait que les gériatres 

de l’HDJGD recevaient principalement « le délai d’obtention d’une prise en charge » comme 

motif d’annulation d’une HDJGD.  

De plus, il n’existe pas de différence significative entre ces 2 groupes de médecins quant à la 

clarté de l’information au sujet des patients concernés ni au sujet du caractère hors contexte aigu 

de la prise en charge en HDJGD. Cela élimine le manque de compréhension de la place de 
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l’HDJGD dans la filière gériatrique comme explication potentielle de ce mécontentement au 

sujet des délais de prise en charge.  

Enfin, il existe une corrélation significative entre le niveau de satisfaction des médecins quant 

au délai d’obtention d’une prise en charge en HDJGD et leur taux de satisfaction quant au 

service (critère principal).  

L’analyse de la littérature permet de constater des délais de rendez-vous entre quelques jours 

à une semaine dans l’idéal (114,115). Le délai de 2 à 3 jours dans le cadre de l’HDJG des 

patients en EHPAD (avec mention du caractère urgent) reste plutôt rare (58). Catherine Sengler 

retrouve un délai de prise en charge allant de 15 à 45 jours avec un délai moyen de 22 jours 

(114,115). Actuellement à Mende, le délai est à 1 mois voire 1 mois et demi maximum d’après le 

secrétariat. Ce délai augmente avec le départ d’un des deux médecins de l’HDJGD et l’absence 

d’embauche d’effectif paramédical. Il faut noter que dans d’autres études avec un délai de 

rendez-vous plus court qu’en Lozère, le critère du délai était déjà une piste d’amélioration  (58). 

IV.2.3.2.4.4 Contacts avec le service 

51% des médecins se disent satisfaits ou très satisfaits de leurs contacts avec le service 

d’HDJGD, 10% le sont moyennement et les autres n’ont jamais eu de contact.  

Nous relevons une corrélation significative entre le niveau de satisfaction des médecins quant 

à leurs contacts avec le service d’HDJGD et leur taux de satisfaction quant au service (critère 

principal).  

Ce manque de communication est également retrouvé dans l’analyse thématique des champs 

d’expression libre. En particulier, les médecins souhaitent être prévenus de la prise en charge de 

leurs patients en HDJGD. Cependant, par carence de notre questionnaire, nous ne pouvons savoir 

si ces médecins avaient ou non émis eux-mêmes une demande d’HDJGD. 

Dans la littérature, le souci du manque de communication entre le médecin généraliste et le 

gériatre est très souvent rapporté (120). Ainsi, dans la thèse d’Ambre Bieber 61,3% des médecins 

généralistes aimeraient plus de contacts avec les gériatres (63). Cette carence est rapportée 

comme « le principal obstacle à la coordination des soins de la personne âgée » (63) et à «la mise 

en place du plan personnalisé de soins » (120) . Un contact direct par téléphone est souhaité 

(102,120) dans plusieurs études. D’autres préfèrent les échanges électroniques « ce qui évite le 

problème de disponibilité immédiate nécessaire avec le téléphone, mais permet une plus grande 
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rapidité comparativement au courrier » (63,120). Nous retrouvons, l’idée « que la rencontre entre 

les professionnels favorise la collaboration (et donc l’adhésion au suivi et l’efficacité des 

recommandations) » (63,64). 

IV.2.3.2.5 Rendu des résultats 

La majorité (69%) des médecins sont satisfaits du fait que le gériatre rende systématiquement 

les résultats de l’HDJGD au patient au décours d’une consultation dédiée. Cet élément est 

également rapporté dans la littérature, en effet, « les médecins apprécient d’être libérés de […] 

l’annonce de la maladie [qui] est prise en charge par le médecin gériatre » (116). 

Il est suggéré dans la littérature que l’annonce des résultats et la mise en place du PPS soient 

accompagnés d’un entretien motivationnel (52), mais il n’est pas précisé si celui-ci doit avoir 

lieu auprès du gériatre ou du médecin généraliste. La répétition de ces entretiens par les 2 

spécialistes semblent le plus adapté pour optimiser les modifications du mode de vie nécessaire à 

la correction des facteurs de fragilité.  

57 % des médecins sont satisfaits du délai de réception de la synthèse (qui se situait alors 

entre 2 et 3 semaines d’après les informations du secrétariat du service). Le délai légal prévu 

pour « la transmission des informations médicales au médecin généraliste » est passé de 8 jours 

(120,121,124,125) à 1 journée (123). La littérature rapporte que le délai maximum souhaité par 

les médecins généralistes est de 7 jours (121). Là encore, doubler l’envoi par voie électronique 

sur une boite mail sécurisée pourrait améliorer les délais de réception (120).   

IV.2.3.2.6 Satisfaction des patients 

61% des médecins estiment que leurs patients et/ou leurs familles sont satisfaits ou très 

satisfaits par ce service. Ce taux monte à 100% (76% satisfaits et 24% très satisfaits) pour les 

médecins installés en libéral ayant eu au moins un patient pris en charge.  

Il existe une corrélation significative entre le taux de satisfaction estimé des patients par les 

médecins et le taux de satisfaction des médecins eux-mêmes vis-à-vis du service d’HDJGD 

(critère principal). Cela est à mettre en perspective avec le fait que ce sont bien les médecins qui 

estiment le taux de satisfaction des patients et/ou de leurs familles et non leur taux de satisfaction 

réelle. En effet, la littérature rapporte parfois des paradoxes, ainsi il a été décrit que « la très 

bonne perception qu’ont les médecins de ces évaluations gériatriques contraste avec la 

perception que semblent en avoir les patients » (63). Nous notons que le critère majeur de 
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satisfaction des patients rapportés dans la littérature est « l’amélioration de la qualité de vie du 

patients et des aidants. » (102) 

Cependant, il reste cohérent qu’un retour positif de la part des patients contribue au niveau de 

satisfaction des médecins.  

IV.2.3.2.7 Avantages par rapport aux consultations 

La littérature rapporte la difficulté des médecins généralistes à « convaincre le patient à venir 

à une évaluation en HDJ » (52). Nous avons donc voulu étudier les arguments utilisés par les 

médecins généralistes. 

Les éléments propres à l’HDJGD (en comparaison avec les consultations) le plus souvent mis 

en avant (par ordre décroissant) par les médecins généralistes à leurs patients sont le 

déplacement unique pour plusieurs examens ou consultations, la gestion des divers rendez-vous 

par l’équipe de l’HDJGD, le droit à « un bon de transport » et le fait que le patient soit pris en 

charge toute la journée par l’IDE et accompagné pour chaque examen ou consultation. Ces 

arguments permettent l’acceptation de l’HDJGD alors que les patients refusent les différentes 

consultations ou examens dans 56% des cas. Personnellement, au décours de mes remplacements 

j’ai pu observer les mêmes résultats, ce qui biaise la question car les propositions ont été faites 

notamment sur mon expérience personnelle.  

Cependant, lorsqu’il s’agit de venir à l’hôpital de Mende, les patients âgés évoquent, en 

consultation de ville, le souci du parking, la difficulté d’accès à l’hôpital et leur peur de se perdre 

au sein de l’hôpital, les faisant parfois renoncer aux soins. Ces mêmes constatations sont 

rapportées dans la littérature (119).  Ces difficultés de mises en place de mécanismes 

d’adaptation ou ces difficultés purement physiques (il faut beaucoup marcher à l’extérieur si le 

patient vient par ses propres moyens) sont déjà révélatrices de fragilités chez ces patients âgés et 

justifient, à eux seuls, une HDJGD.  

IV.2.4 Vers une expansion de la filière gériatrique ville/hôpital ?  

La plupart (79%) des médecins ayant répondu ne le souhaite pas. Cette réponse coïncide avec 

le fait que la filière ambulatoire existe pleinement en théorie : équipe mobile de gériatrie, 

consultations gériatriques, consultations avancées de gériatrie et HDJGD. Il serait plus cohérent 

d’augmenter les moyens, notamment humains, de ces services afin d’améliorer leur efficience et 
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le service rendu aux médecins et à leurs patients. Nous rappelons que seul 380 patients ont été 

vus en HDJGD alors que la Lozère compte potentiellement 3000 patients âgés fragiles (28,76). 

Nous avons observé la sous-population médicale souhaitant un agrandissement de la filière et 

ses propositions. Ce sont des médecins un peu plus jeunes que la moyenne avec des exercices 

variés dans des territoires divers. 60% d’entre eux ont eu au moins un patient pris en charge par 

le service et 40% ont eu au moins une demande annulée. 80% d’entre eux se disent satisfaits par 

le service sans que l’on puisse y voir une différence significative avec les autres médecins. 90 % 

estiment que l’HDJGD est une aide pour leur pratique et ils souhaitent tous une soirée 

d’information.  

Les suggestions faites par ces médecins mettent en exergue l’isolement des médecins 

généralistes dans la prise en charge de leurs patients gériatriques et soulèvent le souci de la 

mobilité des patients âgés notamment dans un territoire isolé à la densité médicale faible.  

Certaines de leurs propositions ont déjà été prises en compte, nous les exposons dans un 

chapitre suivant.  

IV.3  Synthèses des observations et perspectives d’amélioration 

IV.3.1 Eléments impliqués dans le taux de satisfaction 

IV.3.1.1 Apports dans la pratique du médecin généraliste 

Dans la littérature, les médecins généralistes déclarent apprécier les HDJG pour « la 

pluridisciplinarité, la disponibilité des intervenants, la technicité du diagnostic, le regard nouveau 

sur les patients, la prise en charge psychologique, nutritionnelle et sociale » et 

l’accompagnement des aidants (116). Les HDJG sont donc une aide adaptée à leur pratique dans 

la prise en charge de leurs patients âgés fragiles. Ce que l’on retrouve en majorité dans notre 

étude. Cependant, l’HDJGD de Mende peut encore parfaire ce point. 

IV.3.1.2 Le respect du rôle du médecin traitant  

Le médecin traitant a un rôle pivot dans la prise en charge des patients âgés fragiles, il faut 

tendre à ce que chaque médecin traitant se sente pleinement considéré dans son rôle. L’HDJGD 

doit être une aide dans cette prise en charge et un support pour que le médecin généraliste ne se 

sente plus isolé dans ces situations complexes (10). Nos résultats montrent que le service 
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d’HDJGD de Mende peut encore améliorer ces aspects. Il y a ici une piste d’amélioration et un 

indicateur de qualité primordial. 

IV.3.1.3 Communication : Information, contacts avec le service et 

rendu des résultats 

Il ressort de notre étude que la carence de communication est une des principales causes 

d’insatisfaction. Cette même observation est faite dans la littérature : « manque de 

communication, souhait d’être prévenu d’une hospitalisation, difficultés à joindre les médecins 

hospitaliers » (121,122) 

La littérature rapporte que « bien qu’ils jugent que c’est le meilleur endroit pour réaliser une 

évaluation fonctionnelle, les médecins généralistes gardent encore une certaine réticence liée aux 

peu d’informations dont ils disposent sur la structure. » (111) Ainsi, l’idée que l’information des 

médecins généralistes est primordiale pour qu’ils adressent leurs patients âgés fragiles en HDJG 

est donc établie. Le CHU de Toulouse a bien compris cela dans sa stratégie de dépistage des 

fragilités via l’HDJG et il peut être un exemple à suivre. (59) (cf. Annexes 2 et 7)  

Cette information doit également concerner les services des urgences, car ils ont un rôle 

majeur dans ce dépistage des personnes âgées fragiles. Bien qu’il n’apparaisse pas d’emblée 

prioritaire aux urgences, il est pourtant crucial. Mais il ne peut se faire qu’avec une connaissance 

des ressources locales en matière de filières gériatriques locales, ce qui pose problème 

notamment dans les hôpitaux périphériques dont les services fonctionnent fréquemment en sous-

effectifs médicaux et paramédicaux et avec beaucoup de médecins remplaçants. (56,57)  

Si l’information détaillée sur le service d’HDJGD reste primordiale, la communication doit 

concerner également les contacts rapprochés que les médecins généralistes souhaitent entretenir 

avec les gériatres (102,120). 

Enfin, la communication réside également dans le courrier de synthèse dont le délai d’envoi 

pourrait tendre à se raccourcir.  
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IV.3.1.4 L’accès à une prise en charge en HDJGD : modalités 

d’inscription et délais d’obtention d’un rendez-vous 

L’autre principal vecteur d’insatisfaction est l’accès à une prise en charge en HDJGD : les 

modalités d’inscription sont à parfaire mais surtout les délais sont à raccourcir. Pour ce dernier 

point, l’augmentation des moyens humains et techniques est indispensable.  

Notre étude rapporte ainsi que pour parfaire le taux de satisfaction des médecins généralistes 

vis-à-vis de l’HDJGD plusieurs voies existent. 

IV.3.2 Changements déjà observés depuis l’étude 

L’absence de validation de l’inscription d’un patient en HDJGD, pourtant initialement prévue, 

a été soulevée dans ces réponses. Ce problème se retrouve également dans la littérature (52). Dès 

clôture de réception des résultats et sans attendre d’analyse plus poussée, au vu de la pertinence 

des remarques des médecins généralistes, il a été décidé de corriger cette carence. Les médecins 

demandeurs et les médecins traitants (s’ils sont différents) reçoivent maintenant un courrier les 

informant de la prise en charge en HDJGD de leur patient. Cela est d’autant plus important que 

la littérature précise que seules 27% des demandes d’HDJGD émanent des médecins traitants 

(110).  

Les courriers de synthèse ont également connu des changements. Le jour de l’HDJGD le 

patient sort avec une lettre de liaison, également adressée à son médecin traitant. Il y est fait 

mention des examens et consultations réellement eus par le patient (surtout si cela diffère du 

programme théorique). La date de la consultation post-HDJGD est également mentionnée dans 

ce courrier. Tout cela est également expliqué, à l’oral, au patient et à son accompagnant.  

Enfin, l’embauche d’une ergothérapeute supplémentaire a été actée et celle d’une 

psychologue devrait l’être prochainement.  

IV.3.3 Pistes d’amélioration 

Ces perspectives d’améliorations se retrouvent, pour la plupart, dans l’étude de Catherine 

Sengler (114,115).  

IV.3.3.1 L’information et la communication  

Au vu des retours négatifs concernant l’information sur le service et le lien avec 

l’insatisfaction des médecins, il faudrait absolument faire de ce thème une priorité 
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institutionnelle. Pour cela, l’hôpital pourrait utiliser différents vecteurs de diffusion comme, par 

exemple : 

- La distribution de nouvelles plaquettes informatives pour les médecins et les soignants 

paramédicaux, mais également pour les patients et leurs aidants. 

- L’utilisation des enveloppes contenant les courriers de sortie d’hospitalisation 

traditionnelle (58) pour la diffusion des plaquettes.  

- L’édition d’affiches destinées aux salles d’attente des médecins et des urgences.  

- L’actualisation du site internet de l’Hôpital Lozère, avec la mise à disposition 

d’exemplaires de fiches de demandes d’inscription à l’HDJGD voire la possibilité de la 

remplir en ligne. Evidemment toutes ces demandes seraient toujours soumises à la 

validation des gériatres.  

De plus, la grande majorité (83%) des médecins souhaitent une soirée d’information quant à 

l’HDJGD et au fonctionnement de la gériatrie ambulatoire en Lozère comme il était prévu 

initialement. Il semble évident que cette soirée, interactive, devrait avoir lieu afin de présenter la 

filière, les différents intervenants et de discuter des améliorations possibles et des projets à venir 

en remettant le médecin généraliste, ses attentes, ses observations, son vécu et ses doléances au 

centre des discussions. Il est, en effet, en première ligne dans la prise en charge des patients âgés 

sur le territoire, quel que soit son type d’activité.  

Cette soirée devrait accueillir l’ensemble des médecins susceptibles d’adresser un patient en 

HDJGD : les médecins traitants, les remplaçants fixes, les urgentistes, les médecins salariés et les 

autres spécialistes. Mais également, devraient être conviés les équipes para-médicales et les 

travailleurs sociaux en contact avec des patients âgés fragiles. En effet, « dans ses 

recommandations, la HAS explique que le repérage peut être réalisé par le médecin traitant ou 

par un autre soignant de premier recours : infirmière, pharmacien, kinésithérapeute, aide-

soignante, etc. » (20,21,52). Les soignants du CH Lozère sont bien évidemment concernés par 

cette diffusion d’information : preuve a été faite que la proximité dans les locaux n’a pas permis 

la diffusion de l’information la première fois.  

Afin de compléter ce champ de la communication, les courriers pourront être revus selon les 

éléments suggérés. Il conviendrait que les propositions de l’HDJGD soient « hiérarchisées, de la 

plus urgente à la moins urgente en essayant de prendre en compte la mise en pratique. […] Les 

facteurs de fragilité et les propositions urgentes devraient être mis en évidence dans le courrier. » 

(120) 
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Bien évidemment, l’information doit également être destinée aux patients et à leurs aidants. 

Ainsi, la littérature rapporte que « des programmes de sensibilisation au « bien vieillir », 

expliquant que la prévention est utile à tous les âges de la vie, pourraient inciter les personnes 

âgées à participer à des consultations de repérage de la Fragilité ou à en discuter avec leur 

médecin » (52). La presse pourrait être un bon vecteur pour cela.  

Pourraient également s’organiser des journées « portes ouvertes » en HDJGD, comme 

proposé par d’autres études (114,115),  afin d’organiser des rencontres entre les intervenants de 

l’HDJGD et ceux de la ville auprès des personnes âgées fragiles. Bien que nuancées dans le 

bénéfice d’un tel mode d’information en région parisienne (116), la configuration de la 

Lozère s’y prête mieux et  rendrait sûrement ces rencontres plus pertinentes. 

Sous toutes ces formes, l’information devrait rappeler les éléments suivants : 

- La place de l’HDJGD dans la filière gériatrique, 

- Les différences entre une consultation gériatrique et un HDJGD, 

- Les indications de l’HDJGD, 

- Le type de patient concerné, 

- Le caractère « hors pathologie aiguë » de ces prises en charge, 

- Les différents intervenants et leurs rôles, 

- Le déroulement d’une journée d’HDJGD, qui était peu expliqué dans la plaquette initiale 

justifiant ainsi le peu de satisfaction envers cette information. (cf. Annexe 9) 

Nous pourrions, comme dans l’étude de Catherine Sengler, décrire également les modalités de 

prise en charge financière, les modalités de transport et la nature des examens proposés 

(114,115).  

D’autre part, le CH de Mende pourrait développer sa communication avec, par exemple, 

l’envoi régulier de mails et de courriers aux médecins généralistes par le CH Lozère en guise de 

« bulletin informatif » avec l’actualisation et les nouveautés disponibles au CH Lozère. 

Enfin, à l’occasion de l’ouverture d’autres services (comme l’UCC prévu prochainement), il 

conviendrait de tirer les leçons des carences d’information qui ont accompagné les premiers pas 

de l’HDJGD. Les éléments exposés ci-dessus peuvent se transposer aux autres services de 

l’hôpital. Une information dans la presse ne sera également pas à négliger.  
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IV.3.3.2 La diffusion de la culture gériatrique 

A l’information devrait s’ajouter la formation : le concept de fragilité en gériatrie est encore 

méconnu, un des rôles de l’HDJGD est de diffuser la culture gériatrique. Cette notion de 

formation est également mentionnée « dans une étude menée en Belgique décrivant la 

collaboration entre les médecins généralistes et les gériatres hospitaliers, les auteurs remarquent 

que la collaboration est plus importante avec les jeunes médecins, formés à cette notion » 

(63,64). Dans le même sens, la thèse de Catherine Sengler rapporte que le motif pour lequel les 

médecins traitants adressent le moins fréquemment leurs patients en HDJG est l’évaluation des 

fragilités et de prévention de la dépendance. (114,115)  

Il convient alors d’orienter les médecins ne se sentant pas à l’aise avec le concept vers des 

formations existantes s’ils le souhaitent (38).  

IV.3.3.3 Les projets de la filière gériatrique 

Afin de répondre aux attentes des médecins souhaitant l’expansion de la filière, des projets 

peuvent être proposés dont certains sont déjà à l’étude.  

L’idée d’une boite mail sécurisée pour que les médecins généralistes et les gériatres puissent 

communiquer a été émise au sein du pôle gériatrique. Cela permettrait notamment de réaliser des 

demandes d’HDJGD par voie électronique. L’informatisation des communications et des 

modalités d’inscription permet notamment de ne pas dépendre des horaires du secrétariat et 

correspond à une voie d’avenir que les jeunes médecins utiliseront davantage (131). 

Le projet d’une plateforme territoriale d’appui a été soumis à la direction comme priorité de la 

filière par la chef de Pôle.  

La télé-consultation gériatrique a été expérimentée pendant la période COVID ainsi que la 

plateforme éthique, mais cela reste à améliorer. Les résultats de l’étude du porteur de projet 

régional sont en attente mais les gériatres constatent que les demandes se sont spontanément 

arrêtées.   

L’UCC (unité cognitivo-comportementale) ouvre le 19/10/2020.  

La filière d’urgence gériatrique n’est pas en projet mais depuis le 1
er

 janvier 2020 nous avons 

intensifié les entrées directes en gériatrie aiguë sur appel des médecins traitants et les gériatres 

sont fréquemment appelés aux urgences et dans les autres services dans le cadre de l’UMG.  
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L’UMG et l’UHR existent déjà mais manquent de moyens, notamment humains.  

L’HDJGD est un service à développer avec notamment le dépistage des fragilités et de 

l’épuisement des aidants (83). Mais, en plus de l’aspect diagnostic, l’HDJG pourrait se compléter 

par un volet « prises en charge réadaptatives » et une volet « thérapeutique », comme des 

médecins généralistes le souhaitent dans la littérature (116).  

Des projets semblables ont été proposés dans la littérature, avec l’objectif « d‘améliorer la 

communication et l’articulation ville-hôpital. » (102) 

Bien évidemment, si l’information engendre plus de dépistage et plus de demandes de prise 

en charge en HDJGD et sur le reste de la filière gériatrique, il conviendra d’augmenter les 

moyens humains et techniques, déjà saturés, pour faire face à cette demande croissante, 

raccourcir les délais de prise en charge et assurer le suivi des patients déjà pris en charge, tout en 

restant disponibles pour des contacts rapprochés avec les médecins généralistes. Nous retrouvons 

les mêmes problématiques dans la littérature, or si l’augmentation de moyens n’est pas mise en 

œuvre, l’HDJG « 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. » (102) 

IV.3.3.4 Perspectives de travaux potentiels à mener 

A grande échelle, il est encore complexe d’étudier les bénéfices, à moyen et long terme, des 

HDJG et leurs répercussions sur l’ensemble de la filière gériatrique et, plus globalement, sur la 

filière de soins. Les thèses étudiant le même sujet que le nôtre suggèrent également des travaux 

en ce sens (102). Cela implique « des études de cohortes multicentriques randomisées évaluant 

une prise en charge en HDJ versus d’autres soins gériatriques sans HDJ », de « définir au 

préalable la nature des résultats sanitaires attendus », d’homogénéiser les pratiques des HDJG et 

de créer des bases de données similaires sur l’ensemble du territoire (111). Ces éléments 

pourraient inclure des critères d’évaluation des HDJG trouvés dans des études étrangères 

(107,108) afin d’anticiper leurs comparaisons à la littérature voire leur intégration dans des 

études internationales.  

 « 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 
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mises en avant pour justifier les structures sanitaires. » Mais, « l’amélioration de la qualité des 

soins ne peut se concevoir dans une logique purement économique qui néglige les apports 

humains. » L’étude de la manière « dont le système prend en charge les patients pour répondre à 

leurs attentes légitimes non liées à la santé » est primordiale (102). Ainsi, pour compléter cette 

étude et affiner la pertinence du service d’HDJGD, il serait intéressant d’évaluer le taux de 

satisfaction des patients et des aidants en ce qui concerne l’HDJGD et de mettre ces résultats en 

perspective avec les résultats de notre étude. 

De plus, une nouvelle évaluation de la satisfaction des médecins généralistes d’ici 2 ans, afin 

d’étudier si les propositions ont été appliquées et ont amélioré le fonctionnement de la filière 

ambulatoire de la gériatrie en Lozère, pourrait être instructive. 

Evidemment, l’évaluation des autres services, notamment de la filière gériatrique, serait 

intéressante en poursuivant, entre autre, ce concept d’évaluer la satisfaction des médecins 

généralistes, bien souvent oubliés lors de la création de projets hospitaliers.  

Enfin, une réponse libre, traitée à part, évoquait le cas des patients fragiles en milieu 

pénitentiaire et la particularité de leur prise en charge, ce sujet pourrait faire l’objet d’études.  
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V.  CONCLUSION 

Nous sommes aux portes d’un tournant démographique majeur. Notre société et le système de 

soins doivent s’adapter. La prévention des dépendances passe par le dépistage des fragilités, les 

évaluations gériatriques et la mise en place des projets de soins personnalisés. Les médecins 

généralistes sont au centre de ces prises en charge. Ils ont besoin de structures solides, efficientes 

et homogènes pour les aider. L’élaboration collégiale d’un réseau ville-hôpital gériatrique offre 

des perspectives prometteuses. Au sein de ces réseaux, les HDJG ont toute leur place. La Lozère 

est un département isolé, avec une démographie médicale faible et une forte proportion de 

personnes âgées. L’accès aux soins y est difficile. L’HDJGD du CH de Mende a donc été créé 

dans ce cadre, avec un souci d’équité d’accès aux soins et la volonté de répondre aux besoins de 

la population.  

L’étude de l’efficience des HDJG est encore rare et sans critères homogènes définis. Evaluer 

le taux de satisfaction des médecins généralistes est un des moyens d’évaluation des HDJG. 

Nous avons donc voulu rendre la parole aux médecins généralistes lozériens en interrogeant leur 

satisfaction au sujet de ce service. 

Forts d’un taux de participation de 57,4% et malgré des biais non négligeables, notre étude a 

rempli ses objectifs corroborant nos hypothèses initiales. En effet, le taux global de satisfaction 

des médecins généralistes est de 66% (ce taux augmente à 96% pour les médecins généralistes 

libéraux ayant eu au moins un patient pris en charge par le service, ce qui rejoint alors la 

littérature). De plus, s’ils estiment majoritairement que ce service est une aide pour la prise en 

charge de leurs patients âgés fragiles, des éléments seraient cependant à améliorer : le respect du 

rôle du médecin traitant (seulement 40% en sont satisfaits), la communication (seuls 42% sont 

satisfaits de l’information initiale et 34% de l’actuelle) et de l’accessibilité du service (seuls 28% 

sont satisfaits des délais de rendez-vous par exemple). Ces éléments sont d’autant plus 

importants à améliorer qu’ils ont un lien significatif avec le taux de satisfaction global des 

médecins.  

Ainsi, cette étude nous permet d’entrevoir des perspectives d’amélioration pour l’HDJGD et 

la filière gériatrique. Il conviendrait ainsi d’améliorer la communication entre les gériatres et les 

médecins généralistes et de diffuser l’information par tous les vecteurs possibles à tous les 

acteurs de la prise en charge des patients âgés fragiles. La population âgée elle-même devrait être 

sensibilisée au concept de fragilité. Les modes d’admission devraient être clarifiés et facilités. 



[143] 

 

 

Enfin, les moyens, notamment humains, devraient être augmentés pour réduire les délais de prise 

en charge face à une demande croissante potentielle et rester ainsi le recours de choix pour ces 

patients. 

Afin de poursuivre ce travail, le taux de satisfaction des patients et des aidants pourrait être 

recherché. Puis, une nouvelle évaluation auprès des médecins généralistes pourrait être réalisée 

afin d’observer si les changements ont été faits et s’ils ont porté leurs fruits. Dans cette même 

dynamique, à l’échelle départementale et nationale, l’évaluation des structures de la filière 

gériatrique devrait se poursuivre. 

La loi sur l’autonomie et le vieillissement nous apportera, nous l’espérons, des perspectives 

d’amélioration du système de soins destinés à nos aînés, particulièrement éprouvé cette année. 
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ANNEXES  

ANNEXE 1 : exemple d’un vieillissement réussi 

Mon arrière grand-oncle aura 100 ans en avril 2021, il est autonome à domicile, publie ses 

récits de vie, de résistance et de voyage, et m’envoie des mails. Il m’a fait parvenir cette lettre, 

qu’il a écrite à l’ordinateur, décrivant les évènements marquant de sa vie. Ce témoignage est 

suffisamment rare et illustratif d’un « vieillissement réussi » pour être exposé ici. 
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ANNEXE 2 : Gérontopôle Frailty Screening Tool (GFST) 

 



[157] 

 

 

ANNEXE 3 : HAS juin 2013 : Comment repérer la fragilité en soins 

ambulatoires ?  
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ANNEXE 4 : Questionnaire pour identifier les patients à risque de 

perte d’autonomie de 65 ans et plus du CHU de Montpellier 
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ANNEXE 5 : Auto-questionnaire Maintien de l’Autonomie de Midi-

Pyrénées 
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ANNEXE 6 : Illustration de l’analyse territoriale des fragilités réalisée 

par les caisses de retraite à travers leurs observatoires des risques de 

fragilité (le cas du Languedoc Roussillon) 

 

 



[166] 

 

 

ANNEXE 7 : Plaquette d’information intitulée « Évaluation des 

fragilités et prévention de la dépendance » (Mutualité Française, 

Equipe Territoiriale Vieillissement et Prévention de la Dépendance de 

Haute-Garonne, ARS Midi-Pyrénées et Gérontopôle de Toulouse)  
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ANNEXE 8 : Courrier adressé aux médecins généralistes lozériens 

après l’ouverture d’un Hôpital de Jour Gériatrique au sein du CH 

Lozère de Mende (par courrier et par mail).  
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ANNEXE 9 : Plaquette d’information relative à l’hôpital de jour 

gériatrique du centre hospitalier de Lozère (par courrier et par mail) 
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ANNEXE 10 : Fiche de demande d’HDJ adressée aux médecins 

généralistes lozériens par courrier et par mails.  
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ANNEXE 11 : « Quand faire appel à la neuropsychologue ? » fiche 

explicative du rôle de la neuropsychologue adressée par courrier et 

mail lors de l’information faite aux médecins généralistes 
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ANNEXE 12 : « Quand faire appel à l’ergothérapeute ? » fiche 

explicative du rôle de l’ergothérapeute adressée par courrier et mail 

lors de l’information faite aux médecins généralistes 
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ANNEXE 13 : Questionnaire de Satisfaction Hôpital De Jour de 

l’Hôpital Lozère destiné aux patients 
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ANNEXE 14 : questionnaire de la thèse et ses annexes (version papier)  
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SERMENT 
 
 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 
 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 
 

 Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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RESUME ET MOTS CLES 

Introduction : A l’aube du tournant démographique attendu, il faut repenser notre système de 

soins et l’axer sur le « bien vieillir ». Le dépistage des risques de dépendance est donc essentiel. 

Or, la fragilité, syndrome clinique multidimensionnel, est réversible. Le médecin traitant a un 

rôle clé dans cette prévention. Il doit pouvoir s’appuyer sur des structures hospitalières adaptées. 

Dans ce contexte, un hôpital de jour gériatrique diagnostique (HDJGD) a vu le jour en 2018 en 

Lozère. L’objectif principal de cette enquête est d’évaluer, pour la première fois, le taux de 

satisfaction des médecins généralistes de Lozère vis-à-vis de cette structure. Les objectifs 

secondaires tenteront d’identifier des aspects expliquant leur ressenti. 

Matériel et méthode : il s’agit d’une enquête descriptive, observationnelle, de type 

quantitative, dont le critère de jugement principal est le degré de satisfaction des médecins 

généralistes lozériens vis-à-vis de l’HDJGD de Mende. Le questionnaire a été diffusé par mail 

puis par voie postale. Des analyses descriptives et statistiques ont été réalisées, complétées d’une 

analyse globale puis par mots-clés pour les champs d’expression libre. 

Résultats : le taux de réponses exploitables est de 57.4% (population cible de 94 médecins). 

66% des médecins sont satisfaits par ce service. Ce taux monte à 96% pour les médecins 

généralistes libéraux ayant eu au moins un patient pris en charge par le service. La population 

globale estime à 78% que ce service est une aide pour la prise en charge des patients âgés.  

Discussion : Bien que globalement satisfaits par ce service, les médecins généralistes pointent 

des améliorations possibles. Ainsi, la place du médecin traitant dans cette prise en charge, la 

communication et l’accès au service restent à optimiser. Malgré un biais de désirabilité sociale 

important, nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature. Les pistes d’amélioration 

sont de renforcer la relation ville-hôpital en axant la communication sur les médecins et les 

autres intervenants (médico-sociaux), mais aussi l’augmentation des moyens de l’HDJGD afin 

de réduire les délais et d’augmenter le nombre de patients pris en charge.  

Conclusion : Des domaines restent à améliorer mais les médecins généralistes lozériens sont 

globalement satisfaits par l’HDJGD de Mende et ce d’autant plus, s’ils ont déjà eu un patient pris 

en charge par le service. Dans le cadre de la poursuite des évaluations de pertinence des HDJG et 

de la filière gériatrique, une surveillance des indicateurs de satisfaction est indispensable pour 

que ce récent service reste au plus près des besoins de la population.  

Mots clés : fragilité, médecine générale, niveau de satisfaction, hôpital de jour gériatrique, 

gériatrie, Lozère, étude quantitative 


