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Introduction  

 

Le vieillissement de la population est un processus démographique connu depuis plusieurs années et 

un défi de santé publique. Les plus de 65 ans représenteront plus de 20% de la population des pays 

développés d'ici 2030 et la population française va connaître un doublement des plus de 75 ans d'ici 

2070 (1,2). Les personnes âgées sont des personnes fragiles, poly-pathologiques, nécessitant une 

approche complexe bio-médico-psycho-sociale. Leurs affections peuvent altérer l’autonomie et 

l’indépendance (3). Ce vieillissement de la population amène à une adaptation du système de santé et 

une réflexion sur les soins des personnes âgées, afin de limiter ou retarder leur déclin fonctionnel (4). 

 

Les hôpitaux de jour (HDJ) gériatriques ont ainsi été créés dans les années 1960 en Angleterre pour 

répondre notamment  à cette demande (5). Cinquante ans plus tard, ils se sont développés dans de 

nombreux pays et font partie intégrante des structures hospitalières françaises (6). 

Les HDJ gériatriques permettent de réaliser une évaluation gériatrique standardisée, en ambulatoire, 

en regroupant dans un même lieu différents intervenants. Les médecins gériatres y travaillent en 

collaboration avec des intervenants paramédicaux, comme des kinésithérapeutes, infirmiers, 

psychologues, etc. L’activité multidisciplinaire et interprofessionnelle est un atout majeur des hôpitaux 

de jour (7, 8, 9). L’organisation ambulatoire permet quant à elle de réduire la durée d’hospitalisation et 

les contraintes qu’elle impose à cette population fragile (10). Ces structures permettent d’évaluer sur 

le plan diagnostique, thérapeutique ou parfois de rééduquer, en une ou plusieurs journées distinctes. 

 

Les HDJ gériatriques font partie intégrante de la filière gériatrique, en lien avec la médecine 

ambulatoire et l'hospitalisation conventionnelle (11). Les médecins généralistes sont en première ligne 

pour repérer la fragilité et la dépendance chez leurs patients âgés et identifier ceux qui relèveraient 

d’une évaluation en HDJ (12). Ils sont en ce sens des partenaires privilégiés de ces structures. 

Cependant ils ne semblent pas toujours être à l'origine de la demande d'hospitalisation et n’en 

connaissent pas toujours les principes (13, 14, 15). 

 

L'HDJ du CHU de Rennes a été créé en 2003. Il peut être sollicité par des professionnels de santé 

comme le médecin traitant, des médecins spécialistes en ville ou à l’hôpital, en accord avec le patient 

et sa famille. Après une consultation gériatrique d’évaluation, les patients sont convoqués à l’HDJ 

proprement dit. Ils y rencontrent des médecins gériatres et des professionnels paramédicaux avec qui 

ils réalisent des bilans. Une synthèse avec des propositions diagnostiques, thérapeutiques, sociales 

est alors réalisée au terme des journées d’hospitalisations.  

 

Jusqu’ici seule l’activité des consultations mémoire du CHU, parallèle à l’HDJ, avait bénéficié d’un 

travail d’étude auprès des médecins généralistes (16). De plus, la littérature comporte peu de 

publications sur les HDJ intégrant les médecins généralistes. Or la collaboration ville-hôpital est 

nécessaire au bon suivi des patients et à l’amélioration des pratiques. Il nous a alors semblé 

intéressant de rechercher la satisfaction des médecins généralistes sur l’HDJ gériatrique. L’objectif 
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principal de ce travail est de déterminer le niveau de satisfaction des médecins généralistes dont au 

moins un patient a été adressé à l’HDJ gériatrique du CHU de Rennes en 2018. Les objectifs 

secondaires sont d’identifier les intérêts et les freins liés à la structure, de déterminer les motifs 

d’orientation et de préciser les moyens de communication entre la ville et l’hôpital. 

 

Matériels et méthodes 
 

Il s'agit d'une étude quantitative rétrospective descriptive. 

 

1- Recrutement des participants  

 

 
556 patients ont été admis à l’HDJ gériatrique du CHU de Rennes en 2018, pour 315 médecins 

référents. Ces données ont été transmises par le CHU dans le respect de l’anonymat des patients. Si 

le nom du médecin gériatre rencontré en consultation préalable à l’HDJ était disponible, les 

coordonnées du médecin à l’origine de la demande d’HDJ, qu’il soit spécialiste ou généraliste, 

n’étaient pas systématiquement indiquées. Au vu de ces nombreuses données manquantes, nous 

avons décidé d’adresser un questionnaire à tous les médecins traitants des patients admis, qu’ils 

soient ou non à l’origine de la demande d’hospitalisation. Sur les 315 médecins, 5 ont été exclus (2 

gériatres, 1 médecin traitant non déclaré, 2 médecins aux coordonnées inexistantes). 

Afin de permettre un plus grand nombre de réponses et pour limiter les coûts de l'étude, il a été décidé 

de privilégier le mode d'envoi du questionnaire par e-mail. 310 médecins généralistes ont donc été 

contactés au cours des mois de septembre et octobre 2019. Les adresses e-mail des participants ont 

été récupérées en appelant les cabinets médicaux ou via les réseaux universitaires de la faculté. Les 

médecins ne disposant pas d'adresse e-mail ont été contactés par courrier postal. 

Les critères de non-inclusion étaient le refus de participer, spécifié par le médecin au téléphone, et les 

médecins partis en retraite.  Il y a eu 8 refus et 9 médecins retraités. 

Le nombre total de médecins inclus dans l'étude s'élève donc à 293. 

Sur 293 médecins, 208 ont été contactés par e-mail et 85 par courrier postal.  

 

2- Élaboration du questionnaire 

 
Née et utilisée dans les stratégies commerciales, la satisfaction est aujourd’hui souvent mesurée dans 

le domaine médical auprès des patients, des professionnels ou des structures de santé. Bien que 

largement utilisée, sa définition ou ses techniques de mesure ne sont pas consensuelles et diffèrent 

grandement dans la littérature (17). Selon Crow, elle peut être décrite comme « quelque chose qui 

remplit les attentes, besoins et désirs » et qui en remplissant ces critères « ne laisse alors pas de 

place aux plaintes » (18). La mesure de la satisfaction est subjective, basée sur des jugements 

personnels et de nombreuses variations interindividuelles. Les attentes, l’environnement, les 

circonstances peuvent altérer un jugement objectif. La méthode la plus fréquemment utilisée dans la 
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littérature pour mesurer la satisfaction est le questionnaire (17). Ce moyen d’étude est peu coûteux, 

court et anonyme mais présente l’inconvénient de rester plus superficiel dans les réponses. Les 

approches qualitatives sont alors plus adaptées pour comprendre le contexte et refléter les sentiments 

des personnes interrogées. 

Après revue de la littérature, notre questionnaire a été créé à l’aide du logiciel Limesurvey°. Il est 

présenté en annexe. Afin de mesurer le degré de satisfaction, il a été choisi de se baser sur des 

échelles numériques. L'échelle de Likert avec cinq possibilités de réponses a été retenue (19). Le 

questionnaire comporte dix-neuf questions, réparties en quatre catégories (HDJ en général, 

communication, intérêts et freins, pratique médicale). Les objectifs secondaires ont été recherchés à 

l’aide de questions à choix multiples, avec possibilité de commentaires libres.  

Le questionnaire a été pré-testé auprès des médecins généralistes et internes en médecine générale.  

Celui-ci a été envoyé du 15 novembre 2019 au 30 janvier 2020, avec une relance au 15 décembre 

2019. Les données des participants ont été anonymisées. 

 

3- Analyses des résultats 

 

Les résultats ont été analysés à l'aide du logiciel Rcommander. La satisfaction globale a été définie 

comme critère de jugement principal et a été mesurée avec l’aide d’une échelle numérique. D’autres 

échelles ont cherché à faire préciser la satisfaction de différents sous-items. Les scores de satisfaction 

sont exprimés de 1 à 5. Dans la version papier du questionnaire, certains participants se sont 

positionnés entre deux valeurs. Pour ces rares cas, une valeur décimale intermédiaire leur a été 

attribuée (par exemple, 3,5 pour une réponse située entre 3 et 4). La distribution ne suivant pas une 

loi normale, le calcul de la médiane et de l’espace interquartile a été préféré à la moyenne pour les 

statistiques descriptives. Pour les mêmes raisons, les statistiques inférentielles ont été effectuées à 

l’aide de tests non paramétriques.  Afin de repérer d’éventuels items comportant une sur-utilisation 

d’une des deux extrémités de l’échelle, des comparaisons ont été effectuées à l’aide d’un test exact 

de Fisher, les effectifs étant trop faibles pour une application du test du khi-deux de Pearson. Afin de 

réaliser ces tests, les échelles ont été recodées de manière dichotomique séparant d’une part les 

participants satisfaits (score de 5) des autres répondants et d’autre part les participants non sat isfaits 

(score de 1) de ces derniers. Enfin dans le but d’identifier les sous-items contribuant le plus à la 

satisfaction générale, leur corrélation avec celle-ci a été estimée à l’aide d’un test de Spearman. Le 

seuil de significativité sélectionné pour ces deux analyses est de 0,05.  

L'analyse des commentaires libres a été réalisée avec l'aide des internes de santé publique. Une 

analyse thématique a été utilisée pour regrouper les commentaires. 

Dans la version papier, pour les questions 12 et 13, lorsqu’aucune proposition n’avait été cochée, les 

données ont été considérées comme des données manquantes.  
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Résultats 

 

 

78 médecins généralistes ont répondu à l'enquête, soit un taux de participation de 26,6 %. 42 ont 

répondu via le questionnaire e-mail, 36 par le questionnaire papier. 

1- Caractéristiques des participants  

 

Les résultats sont présentés dans le tableau I.  L'âge moyen des participants est de 47,2 ans. 59,0 % 

des répondants sont des femmes.  La moyenne d’âge est similaire à celle de la population cible des 

médecins en activité régulière en Ille-et-Vilaine (47,5 ans) avec une sur-représentation féminine 

(52,1% dans la population cible) (20). 

Concernant le lieu d’exercice, 44,9 % des participants déclarent exercer en milieu urbain, contre 55,1 

% en milieu semi-rural ou rural. 

A propos du mode d’exercice, 16,7 % des participants répondent exercer seuls, 70,5 % en cabinet 

médical de groupe, 12,8 % en maison pluri-professionnelle. Personne ne répond travailler en centre 

de santé. L’exercice isolé est moins important dans notre étude que dans la population cible 

départementale (27,2%) (21). 

92,3 % des participants ne déclarent pas d'activité gériatrique, 5,1 % en déclarent une et 2,6 % ne se 

prononcent pas.  

2- Echelles numériques 

 
Les résultats sont exprimés numériquement de 1 à 5 et présentés dans le tableau II.  

Concernant le degré de satisfaction globale de l'HDJ gériatrique, la médiane est à 4,0 +/- 0,5, reflétant 

un bon niveau de satisfaction des participants. Le respect de la demande initiale a été évalué à 4,0 +/- 

0,9. L'orientation basée sur les troubles cognitifs est notée à 4,0 +/- 1,0 et la prise en charge pluri-

professionnelle à 3,0 +/- 0,0.  

Concernant la communication, l'orientation des patients vers l'HDJ est évaluée à 4,0 +/- 1,0, le délai 

de prise en charge à 3,0 +/- 2,0, et le moyen de communication de sortie à 4,0 +/- 2,0.  

La poursuite de l'envoi des patients en HDJ est évaluée à 4,0 +/- 1,0. 

Pour comparer la place des valeurs extrêmes au sein de chaque item, un test de Fisher a été utilisé. 

Les résultats sont indiqués dans le tableau III. Aucune de ces comparaisons n’a identifié de différence 

significative.  

Un test de corrélation de Spearman a été réalisé entre la satisfaction globale et les sous-items. Les 

résultats sont indiqués dans le tableau IV. La corrélation la plus importante avec la satisfaction globale 

est le respect de la demande initiale (rho=0,63 ; p<0.05), suivie de l’accès des patients vers l’HDJ (rho 

=0,45, p<0.05). La corrélation avec le délai de prise en charge retrouve un rho égal à 0,23 (p<0.05).  

 



13 

 

3- Questions choix multiples 

 

Concernant les motifs d'orientation vers l'HDJ par les participants, les troubles cognitifs représentent 

85,9 % des motifs, le bilan de la perte d'autonomie 57,7 % et les bilans de chute et d'altération de 

l'état général chacun 28,2 % (tableau V). 

A propos des moyens de communication à la sortie d’hospitalisation, 61,5 % des participants 

souhaitent une communication par e-mail sécurisé, 42,3 % par téléphone, 33,3 % par courrier et 25,6 

% par fax. 36 participants ont donné une réponse unique, avec  63,9% d’entre eux privilégiant l’e-mail, 

22,2% le téléphone,  8,3% le courrier postal et 5,6% le fax. 

Les participants ont été interrogés sur le mode de connaissance de l'HDJ du CHU de Rennes. 71,8 % 

d'entre eux évoquent la prise en charge de patients précédents, 24,4 % la communication du CHU et 

12,8 % la recommandation de confrères. 

 

4- Intérêts et freins 

 

Les participants ont été interrogés sur l’intérêt et les freins de l’HDJ en tant que médecin généraliste. 

Les résultats sont rapportés dans le tableau V.  

L'intérêt de l'HDJ gériatrique réside pour 83,3 % d'entre eux dans la prise en charge multidisciplinaire. 

82,0 % évoquent la réalisation en un même lieu des différents examens complémentaires et 70,5 % 

citent l'avis spécialisé ou l’encouragement du maintien à domicile. La limitation des hospitalisations et 

l’organisation des aides à domicile sont citées respectivement à 53,9 % et 48,7 %.  

Les freins évoqués par les participants (n=78 avec 5 données manquantes) sont pour 57,7 % d’entre 

eux le délai de prise en charge et 20,5 % l’entrée indirecte en HDJ. 12,8 % des participants ont ajouté 

d’autres motifs dans les commentaires libres, comme des difficultés inhérentes au patient et à sa 

famille ou encore l’absence de frein. 

Concernant les modalités à améliorer, les participants évoquent à 64,1 % la réduction du délai de 

prise en charge et à 43,6 % la communication avec le médecin gériatre. Une augmentation des motifs 

de prise en charge est souhaitée par 35,9 % des participants. 

L’analyse des commentaires libres se trouve dans le tableau VI.  

 

Discussion 
 
Avec un score médian de 4/5, cette étude met en avant un bon niveau de satisfaction des médecins 

généralistes travaillant avec l’HDJ gériatrique du CHU de Rennes. L’offre de soins multidisciplinaire, 

l’avis spécialisé proposé et l’hospitalisation ambulatoire, qui caractérisent un accompagnement en 

HDJ, ont obtenu des niveaux de satisfaction élevés dans ce questionnaire. Les difficultés notées se 

révèlent principalement être d’ordre organisationnelles et administratives, notamment avec le mode 

d’entrée indirecte en HDJ ou le délai avant l’hospitalisation jugé trop long. 
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1- Satisfaction globale  

 
Les résultats obtenus sont concordants avec d’autres études de satisfaction de l’HDJ gériatrique 

impliquant les médecins généralistes (22, 23, 24). Il faut cependant souligner que ces études, comme 

la nôtre, n’utilisent pas d’outils standardisés pour mesurer la satisfaction et que l’hétérogénéité des 

questionnaires rend difficile une comparaison rigoureuse. Les équipes mobiles de gériatrie, dont 

l'approche globale gériatrique est similaire à celle des HDJ, ont fait état dans la littérature de niveau 

de satisfaction similaire pour les praticiens ambulatoires (25). D'autres services hospitaliers proposant 

une démarche de soins médicale globale, comme la médecine interne, ou les soins palliatifs, 

retrouvent également des niveaux de satisfaction comparables (26, 27). Quel que soit le service, il est 

intéressant de voir que les mêmes problématiques y sont soulignées, à savoir la gestion 

administrative de l’hospitalisation, sans que cela ne semble entraver le bénéfice de soins médicaux.  

Concernant nos résultats, l’absence de différence significative pour les tests exacts de Fisher suggère 

une utilisation similaire des deux extrémités de l’échelle pour chacun des critères. L’analyse de ces 

données ne nous permet pas de dégager d’axe particulier en vue d’une amélioration de la relation 

entre médecins généralistes et HDJ. Ces comparaisons s’appuient sur un nombre très faible 

d’utilisation de ces valeurs extrêmes et l’absence de résultats significatifs pourrait donc simplement 

être la conséquence d’un manque de puissance statistique.  

En revanche, le paramètre de satisfaction le plus élevé et le plus corrélé à la satisfaction globale est le 

respect de la demande initiale. Ce résultat est cohérent avec les travaux de Vanden Bussche 

soulignant qu’éviter une attitude trop « hospitalo-centrée », excluant les soins primaires, renforce le 

lien avec les médecins généralistes (13). Notons que dans le cadre de notre étude, l’origine de la 

demande d’orientation vers l’HDJ n’était pas contrôlée. Une partie des répondants a notamment 

rapporté ne pas en être à l’initiative. Ce paramètre pourrait avoir abaissé le niveau de corrélation entre 

ces deux items et mériterait une plus grande attention lors d’éventuels futurs travaux.  

 

2- Intérêts 

a- Travail multidisciplinaire 

 
La multidisciplinarité permettant une expertise variée, et ceci dans un même lieu, est la caractéristique 

première des HDJ. Dans notre étude, ces deux aspects sont ceux qui sont le plus mis en valeur par 

les participants.  Cette offre pluri-professionnelle est de plus considérée comme adaptée en nombre 

d’intervenants, même si l’échelle utilisée ne permet pas de comparaison fiable avec les autres 

paramètres étudiés. Cette inter-professionnalité répond de manière optimale aux polypathologies des 

personnes âgées et permet un accès à des professionnels paramédicaux peu ou pas présents en 

médecine de ville, comme les ergothérapeutes, diététiciens, neuropsychologues.  

Cependant, les intervenants présents varient de manière importante d’une structure à l’autre et il 

existe une grande hétérogénéité sur le plan national (9). La circulaire de 2007 sur la filière de soins 

gériatriques impose sur le plan médical un médecin gériatre, complété par IDE et aide-soignant au 

niveau paramédical (11). Des interventions de psychologue, diététicien, podologue, assistant social et 

secrétaire sont nécessaires, sans précision sur la durée. Ainsi chaque centre ne dispose pas des 
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mêmes professionnels et cette hétérogénéité amène à un « effet centre » dont il convient de tenir 

compte dans l’interprétation de nos résultats. 

b- Avis spécialisé 

 
Le recours à un avis spécialisé est un motif cité par 70,5 % des participants. L’offre de soins en HDJ 

s’appuie sur l’évaluation gériatrique standardisée. Cette approche globale et complète du patient 

gériatrique réalisée lors des hospitalisations a fait ses preuves. La revue de la littérature par Ellis and 

al, en 2017, suggère à un an de suivi, que les patients ont plus de chances de vivre à domicile et 

moins d’être institutionnalisés, s’ils ont bénéficié de cette évaluation gériatrique standardisée (28). 

Cependant cette étude n’a pas mis en évidence de différence d’efficacité entre les équipes mobiles ou 

les services hospitaliers de gériatrie, devant un faible niveau de preuve. Concernant l’HDJ, son 

bénéfice par rapport à un séjour hospitalier classique n’est pas clairement établi. La méta-analyse de 

Brown en 2015 a notamment montré que si l’hospitalisation en HDJ pouvait avoir une efficacité sur la 

mortalité et le déclin fonctionnel ou la détérioration des activités quotidiennes (ADL) comparée à des 

structures sans soins gériatriques, elle ne se distinguait pas d’une structure hospitalière gériatrique ou 

de soins à domicile (29). On voit alors que peu importe le service où elle est mise en application, c’est 

bien l’évaluation gériatrique standardisée qui apporte une plus-value pour les patients et c’est 

probablement ce qui est recherché par les médecins généralistes.  

3- Freins  

 

Notre étude s’est intéressée aux freins exprimés par les médecins généralistes par rapport à l’HDJ 

gériatrique, qui peuvent limiter son accès pour certains patients. Plus de la moitié des participants 

citent le délai avant l’hospitalisation comme premier frein à l’admission et 64,1 % souhaitent une 

amélioration de ce paramètre. Bien que ce soit le premier frein cité, il n’est pas corrélé à la satisfaction 

globale de manière importante. Il est alors possible que la qualité globale de l’hospitalisation mette ce 

critère au second plan au moment de juger de la satisfaction globale. Au CHU de Rennes, il faut en 

moyenne trois mois entre la demande et la première consultation gériatrique puis entre trois et six 

semaines entre la consultation et l’HDJ. Cela semble être beaucoup plus long que dans d’autres 

études, qui mettaient déjà elles-aussi en avant ce point comme une limitation de l’accès à l’HDJ (8, 

30). Ce délai peut entraîner un retard de soins, parfois préjudiciables pour les patients (13). Les 

causes ne sont pas bien précisées mais on pourrait imaginer que le personnel médical restreint et 

l’augmentation croissante des demandes conduisent à un allongement de ce délai.  

L'entrée indirecte à l'HDJ a elle aussi été évoquée comme étant un frein à l'admission.  Cela rentre 

pourtant dans le cadre légal, la circulaire de 2007 sur la filière de soins gériatriques impose la 

consultation ou l'avis du gériatre avant l'hospitalisation en HDJ (11). Il semble en effet pertinent d’avoir 

un avis spécialisé, pour justifier de l’hospitalisation, filtrer les demandes ne nécessitant pas d’un HDJ 

et éviter de surcharger l’hôpital. Mais cet entretien rallonge notamment la date d’entrée, et ajoute un 

intervenant et un déplacement pour des patients fragiles. Williams évoque ce motif pour expliquer que 

les médecins généralistes n’adressent pas autant qu’ils le pourraient vers l’HDJ (14). Enfin, les 

médecins généralistes se heurtent parfois à des réticences de la part du patient ou de sa famille (13). 

Aller passer des bilans à l’hôpital peut être source d’anxiété. Si les patients apprécient rentrer chez 
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eux le soir, la logistique et la responsabilité individuelle sont plus importantes dans les hospitalisations 

ambulatoires. Dans le cadre de patients présentant des troubles cognitifs, le recours à un aidant est 

indispensable, ajoutant une responsabilité supplémentaire à celui-ci (31). 

 

4- Motifs d'orientation  

 

En concordance avec la littérature, les troubles cognitifs sont retenus par 85,9 % des participants 

comme motifs de sollicitation de l’HDJ et trouvent une place de choix dans les bilans réalisés (4, 30). 

Les troubles cognitifs, représentés par la maladie d’Alzheimer, sont des pathologies fréquentes en 

soins primaires. Ils sont cependant sous-diagnostiqués, notamment dans les formes légères, la plainte 

mnésique n’étant pas toujours au premier plan. L’absence de thérapeutique médicamenteuse active 

entraîne également parfois un retard de diagnostic. L’annonce de cette maladie, aux répercussions 

médicales, sociales et psychologiques, est difficile pour les patients comme pour leurs proches (32). 

C’est en ce sens que l’HDJ gériatrique est une aide nécessaire. Les professionnels sont formés et 

habitués à prendre en charge des patients atteints de démence. Le gériatre peut confirmer le 

diagnostic et les professions paramédicales apportent des thérapeutiques non médicamenteuses 

indispensables pour ces patients (33). Leur suivi en ville est ainsi facilité, avec des interlocuteurs 

disponibles pour les médecins comme les patients. De plus le regroupement en un même lieu de ces 

professionnels facilite les soins en limitant les déplacements. 

L’hospitalisation pour perte d’autonomie a été évoquée en deuxième place par les participants et 

l’altération de l’état général en troisième position (avec le bilan de chute).  Même si la poly-pathologie 

des personnes âgées explique qu’ils puissent y trouver une place, ces deux motifs ont été peu étudiés 

dans la littérature. Leur définition ne fait pas consensus et leurs étiologies sont souvent 

multifactorielles. L’expertise globale qu’ils impliquent et la recherche des syndromes gériatriques sous-

jacents sont cependant des compétences spécialisées disponibles en HDJ (34). 

Le bilan de chute est cité par 28,2 % des participants. La prise en charge des chutes est aussi un 

programme adapté à l’HDJ, grâce à sa multidisciplinarité. Le développement de ce bilan au sein des 

HDJ semble montrer une efficacité, bien que son impact sur l’autonomie ne soit pas prouvé et qu’il 

engendre un possible coût supplémentaire (35, 36). 

Notre étude souligne également le souhait d’une augmentation des motifs d’hospitalisation. Les 

personnes âgées étant des personnes poly-pathologiques, il est difficile de séparer une maladie d’une 

autre. Les perspectives de soins en HDJ sont multiples, notamment sur les maladies chroniques. A 

l’avenir, l’élargissement à d’autres maladies comme la maladie de Parkinson pourrait s’envisager (7, 

37). 

Enfin, à l’heure où l’institutionnalisation représente un coût social, moral et financier, permettre un 

maintien à domicile le plus longtemps possible, est un enjeu de santé publique (12, 38). Le rôle de 

l’HDJ dans cette fonction est mis en avant par une large majorité des participants. C’est un endroit où 

les patients peuvent être observés dans un environnement social, avec leurs interactions et leurs 

difficultés. Les aides octroyées, qu’elles soient sociales ou humaines, sont plus personnalisées et plus 

efficaces car adaptées au patient et à son environnement. 
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5- Communication ville-hôpital   

a- Moyen de communication 

 
La communication entre l'hôpital et la médecine de ville est primordiale pour assurer la continuité des 

soins. Les entrées et sorties des structures hospitalières sont des moments-clés pour les patients. De 

par leur fragilité, une mauvaise communication des différents intervenants peut avoir des 

conséquences importantes sur la santé chez les personnes âgées. Les effets indésirables en post-

hospitalier sont fréquents (39). L'enjeu est de communiquer au plus vite au médecin traitant les 

modifications diagnostiques, thérapeutiques et de suivi, décidés en milieu hospitalier, afin de limiter 

ces erreurs. 

Le délai d’envoi et de réception du courrier a son importance car une part non négligeable des 

patients revoit son médecin traitant en post-hospitalier immédiat, avant même que celui-ci ait parfois 

reçu les informations (40). Une lettre de sortie remise au patient, à destination du médecin traitant, 

peut alors être la solution comme cela se fait dans les services d'urgences. Cette alternative semble 

cependant peu applicable aux patients de l'HDJ gériatrique, présentant pour la majorité d'entre eux 

des troubles cognitifs (41).  

La majorité des participants souhaitent recevoir le compte-rendu d’hospitalisation par e-mail par 

messagerie sécurisée. Ce moyen de communication est celui qui est le plus souvent sollicité par les 

médecins généralistes, de par sa rapidité (40, 42). La plupart des logiciels des médecins sont équipés 

pour intégrer directement ce compte-rendu au dossier médical du patient. Le téléphone apparaît quant 

à lui comme étant un moyen d'avoir des informations rapides, mais ce mode de communication orale 

impose de la part du médecin généraliste une traçabilité dans le dossier médical. De plus, la 

disponibilité mutuelle des deux médecins est un élément limitant son utilisation, avec des médecins 

généralistes parfois peu disponibles au téléphone (43). Il faut noter que la communication 

téléphonique reste parfois appréciée en cas d'éléments intercurrents (décès, transfert) (41, 43).  

b- Lien entre médecin généraliste et gériatre  

 
Si le lien entre les praticiens hospitaliers et la médecine ambulatoire a été évalué de nombreuses fois, 

celui entre gériatres et médecins généralistes est mal étudié (43, 44, 45). Cela peut s’expliquer par le 

fait que la gériatrie est une spécialité médicale récente, créée en 2004, et bénéficiant d’un DES depuis 

2017 (46). Les études sont donc peu nombreuses et ce travail met en évidence le souhait d’une 

communication plus poussée. Cette collaboration entre les deux spécialités doit se poursuivre et 

s’enrichir notamment sur le rôle de chacun. En effet, les hôpitaux de jour ne sont pas toujours connus 

par les médecins de ville, parfois confondus avec l'accueil de jour et ne sont donc pas sollicités (6,13). 

Il est pourtant admis qu’une meilleure connaissance du service et une satisfaction antérieure 

favorisent l’envoi de nouveaux patients (47). Les résultats de notre étude vont dans ce sens, la 

majorité des participants ayant mis en avant l'importance de leur propre expérience avec l'HDJ.  

Ainsi une formation territoriale, basée sur la connaissance des structures hospitalières existantes au 

niveau local peut être une piste à envisager (48, 49). La formation initiale pendant l’internat de 

médecine est aussi à prendre en compte. L’accueil d’interne de médecine générale au sein de ces 

services hospitaliers renforcerait le lien avec la médecine de ville. 
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6- Forces de l’étude 

 

Il s’agit de la première étude en Bretagne sur ce sujet. Hormis quelques travaux de thèse, très peu 

d’études françaises ont évalué ce lien entre les médecins généralistes et l’HDJ gériatrique (22, 23, 

24). Le taux de participation est satisfaisant, montrant un certain intérêt des médecins généralistes sur 

le sujet. A l’heure actuelle, au vu de l’hétérogénéité des HDJ gériatriques, une interrogation au niveau 

local est une analyse pertinente et la plus à même d’orienter d’éventuelles modifications d’un point de 

vue territorial. De même, du fait du vieillissement de la population et d’une politique orientée vers le 

soutien à domicile, la qualité des interactions entre le médecin traitant et l’hôpital constitue un enjeu 

important pour le maintien de l’autonomie des patients âgés (38). 

7- Faiblesses de l’étude 

 

Il existe quelques biais méthodologiques, notamment dans la réalisation du questionnaire. L’échelle 

numérique de la question 5 n’a pas permis une comparaison fiable aux autres questions. De plus, 

l’absence de propositions « aucune » pour les questions 12 et 13 amène à des données manquantes 

ou des ajouts de ces modalités par les participants en commentaire libre.  

Lors du recueil des coordonnées des participants, il a pu arriver d’avoir le médecin généraliste 

directement au téléphone.  Des explications complémentaires sur l’étude ont parfois été demandées, 

ayant pu influencer les réponses des participants. De plus, la majorité des participants ne base sa 

satisfaction de l’HDJ que sur un ou deux patients par an, ce qui est faible pour recueillir une 

satisfaction globale. Enfin l’étude est monocentrique, ne permettant pas de généralisation à plus 

grande échelle.  

 

Conclusion 
 

Ce travail montre une bonne satisfaction des médecins généralistes par rapport à l’HDJ gériatrique du 

CHU de Rennes. Les éléments satisfaisants sont l’offre de soins multidisciplinaire, ambulatoire, et 

l’avis spécialisé proposé, tout cela s’inscrivant majoritairement autour des troubles cognitifs. Les freins 

au recours à l’HDJ reposent sur les délais avant l’hospitalisation et l’entrée indirecte. Une meilleure 

communication pré et post-hospitalière entre les différents intervenants est souhaitée. Cette enquête 

de satisfaction a permis une évaluation générale mais reste insuffisante pour proposer des pistes 

d’amélioration concrètes et opérationnelles. Un travail sur les attentes, les besoins, les difficultés des 

médecins généralistes vis-à-vis de l’HDJ pourrait compléter cette étude et ce par d’autres méthodes 

d’investigation plus pertinentes. De plus la communication ville-hôpital doit être améliorée pour pallier 

les difficultés actuelles. Les propositions pourraient porter sur une formation des professionnels ou 

des moyens de communication numériques plus adaptés. Par ailleurs, parce que ceux-ci sont au 

cœur des soins, un travail portant sur la satisfaction des patients et de leur famille pourrait aussi être 

envisagé, afin d’adapter au mieux les hospitalisations. 
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Glossaire 

ADL : Activity of daily living 

AEG : Altération de l’état général 

ARS : Agence régionale de santé 

CHU : Centre hospitalo-universitaire 

EGS : Evaluation gériatrique standardisée 

DES : Diplôme d’études spécialisées 

DESC : Diplôme études spécialisées complémentaires 

HAS : Haute autorité de santé 

HDJ : Hôpital de jour 
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Annexes 

Tableau I : Caractéristiques des participants (n=78) 

n(%) 

Age* 47,2 (12,2/29-77) 

Sexe 
        Femme 
        Homme 

46 (59,0) 
32 (41,0) 

Lieu d’exercice 
        Urbain 
        Semi-urbain 
        Rural 

 Autres 

35 (44,9) 

33 (42,3) 

9 (11,5) 

1 (1,3) 

Mode d’exercice 
       Seul 
       En cabinet médical de groupe 
       En maison de santé pluri professionnelle 

13 (16,7) 

55 (70,5) 

10 (12,8) 

Activité gériatrique 
      Oui 
      Non 
      Données manquantes 

4 (5,1) 

72 (92,3) 

2 (2,6) 

* moyenne (écart-type/variations)
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Tableau II : Résultats échelles numériques (1 à 5) 

IQ25% Médiane IQ75% 

Satisfaction globale de l’HDJ 4,0 4,0 4,5 

Respect demande initiale 4,0 4,0 4,9 

Prise en charge axée troubles cognitifs 4,0 4,0 5,0 

Prise en charge pluri professionnelle 3,0 3,0 3,0 

Facilité d’orientation des patients vers l’HDJ 3,0 4,0 4,0 

Délai de prise en charge 2,0 3,0 4,0 

Communication faite par courrier postal 3,0 4,0 5,0 

Poursuite envoi des patients à l’HDJ 4,0 4,0 5,0 

*IQ25=interquartile à 25% et IQ75=interquartile à 75%
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Tableau III : Comparaison des valeurs extrêmes 

p-value 

Satisfaction globale 0,33 
Respect de la demande initiale 0,57 
Orientation troubles cognitifs 0,55 
Prise en charge pluri-professionnelle 1,00 
Orientation vers l’HDJ 1,00 
Délai de prise en charge 1,00 
Communication par courrier postal 0,15 
Respect de la demande initiale 1,00 
Seuil significativité, p-value<0,05 
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Tableau IV : Corrélation avec la satisfaction globale 

rho p-value 

Respect de la demande initiale 0,63 <0,001 

Orientation troubles cognitifs 0,26 0,02 

Prise en charge pluri-professionnelle 0,07 0,54 

Orientation vers l’HDJ 0,45 <0,001 

Délai de prise en charge 0,23 0,05 

Communication par courrier postal 0,16 0,17 

Seuil significativité, p-value <0,05 ;  rho : coefficient de corrélation Spearman 
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Tableau V : Questions choix multiples n=78 

n(%) 

Motifs d’orientation 
        Bilan de troubles cognitifs 
        Bilan de perte d’autonomie 
        Bilan de chutes à répétition 
        Troubles de la marche 

  Bilan d’altération de l’état général 
        Bilan social et réévaluation des aides à domicile 
        Prolongation d’un maintien à domicile 
        Soulagement des aidants 
        Adaptation des traitements 
        Rééducation post-AVC 
        Autres 

67 (85,9) 
45 (57,7) 
22 (28,2) 
12 (15,4) 
22 (28,2) 
15 (19,2) 
18 (23,1) 
18 (23,1) 

8 (10,3) 
13 (16,7) 

3 (3,9) 

Communication souhaitée avec l’HDJ 
        Fax 
        E-mail par messagerie sécurisée 
        Téléphone 
        Courrier postal 

20 (25,6) 
48 (61,5) 
33 (42,3) 
26 (33,3) 

Connaissance de l’HDJ du CHU de Rennes 
       Patients précédemment pris en charge 
       Site internet 
       Communication du CHU 
       Revues, magazines scientifiques 
       Recommandations de confrères 
       Autres 

56 (71,8) 
1 (1,3) 

19 (24,4) 
78 (0,0) 

10 (12,8) 
9 (11,5) 

Intérêts 
       Limiter les hospitalisations 
       Prise en charge pluridisciplinaire 
       Examens complémentaires en un même lieu 
       Avis spécialisé 
       Faciliter les démarches administratives 

 Préparer institutionnalisation 
       Favoriser maintien à domicile 
       Organiser aides à domicile 
       Soulagement familial 
       Autres 

42 (53,9) 
65 (83,3) 
64 (82,0) 
55 (70,5) 
21 (26,9) 
21 (26,9) 
55 (70,5) 
38 (48,7) 
22 (28,2) 

2 (2,6) 

Freins* 
    Délai de prise en charge 

       Entrée indirecte 
       Axe sur troubles cognitifs 
       Inadéquation une fois à domicile 
       Multiplication des interlocuteurs 
       Autres 

45 (57,7) 
16 (20,5) 
10 (12,8) 
12 (15,4) 

9 (11,5) 
10 (12,8) 

Améliorations souhaitées* 
       Communication médecin généraliste et gériatre 
       Réduction du délai de prise en charge 
       Augmentation des motifs 
       Augmentation des paramédicaux 
       Autres 

34 (43,6) 
50 (64,1) 
28 (35,9) 
10 (12,8) 

2 (2,6) 

* données manquantes pour 5 participants
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Tableau VI: Analyses des commentaires libres (n=78) 

n(%) 

Motifs d’orientation 
 Autres motifs médicaux 

        Non adressés par le médecin traitant 
1 (1,3) 
2 (2,6) 

Connaissance de l’HDJ du CHU de Rennes 
        Formation initiale 
        CHU centre de référence 
        Connaissance médecin gériatre y travaillant 

 Ancienneté exercice 
        Fortuite 
        Oubli 

3 (3,9) 
1 (1,3) 
1 (1,3) 
1 (1,) 

1 (1,3) 
1 (1,3) 

Avantages de l’HDJ 
 Aucun car distance 

        Poser un diagnostic 
1 (1,3) 
1 (1,3) 

Freins 
 Aucun 

        Distance 
        Peur/déni hôpital 
        Isolement patient 
        Famille 
        Modalités administratives 

4 (5,1) 
3 (3,9) 
1 (1,3) 
1 (1,3) 
2 (2,6) 
1 (1,3) 

Améliorations envisagées 
        Implication famille 
        Synthèse bilans paramédicaux 

1 (1,3) 
1 (1,3) 
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Questionnaire 

Bonjour, 

Je suis interne de médecine générale à Rennes et je réalise un travail de thèse sur l'hôpital de jour 
gériatrique du CHU de Rennes. L'objectif de ce travail est de recueillir l'avis des médecins traitants 
ayant au moins un de leurs patients pris en charge sur l'année 2018 à l'hôpital de jour gériatrique du 
CHU de Rennes. Cette enquête vous concerne puisqu'au moins un de vos patients a été hospitalisé à 
l'hôpital de jour l'année dernière. Le temps de participation est de 5 minutes. Vos réponses seront 
anonymisées. 

Merci de votre participation, 

I- A propos de l'hôpital de jour gériatrique 

- De manière générale, quel est votre niveau de satisfaction de l'hôpital de jour gériatrique (HDJ) ? 
(une seule réponse possible) 

- De manière générale, pour quels motifs adressez-vous vos patients vers l'hôpital de jour 
gériatrique ?  

- Bilan de troubles cognitifs 

- Bilan de perte d'autonomie 

- Bilan de chutes à répétition 

- Troubles de la marche  

- Bilan d'altération de l'état général 

- Bilan social et réévaluation des aides à domicile 

- Prolongation d'un maintien à domicile 

- Soulagement des aidants 

- Adaptation des traitements 

- Rééducation post-AVC 

- Autres, commentaires :  

- De manière générale, votre demande initiale a-t-elle été respectée ? 
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- A l'heure actuelle, l'HDJ prend principalement en charge des troubles cognitifs. Cette orientation 
vous satisfait-elle ?  

- Estimez-vous la prise en charge pluri-professionnelle ... 

II- Communication 

- L'orientation des patients vers l'HDJ vous a-t-elle semblé facile ? 

- Le délai de prise en charge des patients vous satisfait-il ? 

- A la fin de l'hospitalisation, un compte-rendu médical et paramédical vous parvient par courrier 
postal. Ce moyen de communication vous convient-il ?  

-Quels moyens vous semblent adaptés pour communiquer avec l'HDJ ? 

- Fax 

- E-mail par messagerie sécurisée 
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- Téléphone 

- Courrier postal 

- Comment avez-vous connu l'HDJ du CHU de Rennes ? 

- Patients précédemment pris en charge 

- Site internet 

- Communication du CHU 

- Revues, magazines scientifiques 

- Recommandations de confrères 

- Autres :  

III- Intérêts et freins 

- Quel est selon vous l’intérêt de l'HDJ en tant que médecin généraliste ? (une ou plusieurs réponses 
possibles)  

- Limiter les hospitalisations 

- Avoir une prise en charge pluridisciplinaire 

- Réaliser en un même lieu les différents examens complémentaires 

- Avoir accès à un avis spécialisé 

- Faciliter les démarches administratives 

- Préparer une institutionnalisation 

- Favoriser un maintien à domicile  

- Organiser les aides à domicile 

- Permettre un soulagement familial 

- Autres :  

- Quels sont selon vous les principaux freins à l'orientation de vos patients vers l'HDJ ? (une ou 
plusieurs réponses possibles) 

- Le délai de prise en charge  

- L'absence de communication directe avec le médecin gériatre (entrée indirecte) 

- Prise en charge axée sur les troubles cognitifs 

- Prise en charge pas toujours adaptée une fois à domicile 

- Multiplication des interlocuteurs inadaptée aux patients âgés 

- Autres :  

-Quelles sont les modalités que vous souhaiteriez voir améliorées ? (une ou plusieurs réponses 
possibles) 

- Communication entre médecin généraliste et gériatre 

- Réduction du délai de prise en charge avant l'hospitalisation 

- Augmentation des motifs d'hospitalisation 

- Augmentation des intervenants paramédicaux  

- Autres :  
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-Continuerez-vous à adresser vos patients à l'HDJ ? 

IV- Pratique médicale 

En tant que médecin généraliste, 

- Vous êtes: 

- un homme 

- une femme 

- Votre lieu d'exercice se situe en milieu : 

- Urbain 

- Semi-rural 

- Rural 

- Quel âge avez-vous ? 

- Avez-vous une activité orientée en gériatrie ? (DU / médecin coordonnateur EHPAD, etc.) 

- Oui 

- Non 

- Exercez-vous : 

- Seul 

- En cabinet médical de groupe 

- En maison de santé pluri professionnelle 

- En centre de santé 
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Commentaires des participants 

Question 2, proposition 11 : 

• Participant 23 : « Transfusion, anémies récurrentes, Chantepie »

• Participant 60 : « Aucun. Je n'adresse aucun patient à l'hôpital de jour. Une patiente y est
allée, adressée par la neurologie »

• Participant 67 : « Adressé par service de gériatrie »

Question 10, proposition 6 : 

• Participant 12 : « Interne en gériatrie à la Tauvrais »

• Participant 24 : « Fortuite »

• Participant 28 : « Usage de passer par le CHU »

• Participant 30 : « Formation initiale »

• Participant 36 : « Stage d'interne en gériatrie »

• Participant 48 : « Je ne me souviens pas »

• Participant 51 : « Amie du Dr Sost »

• Participant 52 : « Installé depuis plus de 30 ans »

Question 11, proposition 10 : 

• Participant 60 : « Aucun pour moi, je suis beaucoup trop loin »

• Participant 71 : « Affirmer un diagnostic positif ou d'élimination »

Question 12, proposition 6 : 

• Participant 8 : « Aucun »

• Participant 10 : « Isolement du patient »

• Participant 23 : « 1 patient n'a pas pu avoir de RDV ou consultation en gériatrie » ; « Frein du
patient ou famille » ; « Peur de l'hôpital, déni »

• Participant 28 : « Distance »

• Participant 34 : « Rien en particulier »

• Participant 40 : « Trajet »

• Participant 51 : « Personnellement je n'ai pas de frein ! »

• Participant 60 : « Distance »

• Participant 74 : « La difficulté inhérente à la spécialité de médecine générale est de
communiquer avec la famille pour organiser les premiers rendez-vous. (Ceci n'est donc pas
du fait de la gériatrie) »

• Participant 78 : « Je n'en ai pas »

Question 13, proposition 5 : 

• Participant 10 : « Impliquer davantage la famille dans l'accompagnement »

• Participant 43 : « Bilans parfois trop descriptifs et pas suffisamment synthétiques »
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Contexte : Nous avons interrogé des médecins généralistes afin de connaître leur satisfaction par 

rapport à l’hôpital de jour gériatrique du CHU de Rennes. Méthodes : Enquête quantitative avec 

envoi d’un questionnaire aux médecins ayant eu un patient hospitalisé à l’HDJ gériatrique du 

CHU de Rennes en 2018. Résultats : 78 participants. Les médecins généralistes sont satisfaits et 

souhaitent poursuivre l’envoi des patients. L’aspect pluridisciplinaire, ambulatoire et l’avis 

spécialisé sont des atouts, notamment pour les patients atteints de troubles cognitifs. Le délai 

avant l’hospitalisation, la communication avec le médecin gériatre et l’entrée indirecte sont des 

points pour lesquels une amélioration est souhaitée. Conclusion : l’HDJ gériatrique est une 

structure dont les médecins généralistes sont satisfaits. La collaboration ville-hôpital doit se 

poursuivre, afin de permettre son développement et une optimisation des hospitalisations. Des 

études complémentaires sont cependant nécessaires pour préciser des pistes d’amélioration. 

General practitioners’ satisfaction survey about geriatric day hospital of Rennes’ university 

hospital 

Background: We interrogated general practitioners in order to know their satisfaction about 

geriatric day hospital of Rennes’ university hospital. Method: Quantitative study with 

questionnaire sending to doctors who had at least one patient hospitalized in the university 

hospital during the year 2018. Results: 78 participants. General practitioners are satisfied and wish 

to continue referring patients. The pluridisciplinary aspect, the ambulatory care and the 

specialized opinion are assets, notably for patients with cognitive disorders. Time before referral, 

communication with geriatrician and the indirect access are the points for which an improvement 

is expected. Conclusion: GDH is a structure which provides satisfaction to the GPs. The 

collaboration with hospital must go on, to allow its development and optimize hospitalizations. 

Complementary studies are needed to precise improvements.  
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