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INTRODUCTION  
 

1) Évolution démographique de la population 
 

Au 1er janvier 2018, la France compte 25,6 % de personnes de plus de 60 ans, 19,5% de 

personnes de plus de 65 ans et l5,9 % de personnes âgées de plus de 80 ans (1). Durant les vingt 

prochaines années, l’âge les personnes nées lors du  « baby-boom » (après 1945 jusqu’au milieu 

des années 70 (2)) va également dépasser les 65 ans, et les personnes âgées vont être de plus en 

plus nombreuses. Les projections font apparaître une nette augmentation de la population des 

plus de 80 ans, qui passerait de 3 millions en 2007 à 6,1 millions en 2035 (+ 104 %) et à 8,4 

millions en 2060 (+ 179 %) (3). 

La dépendance est définie par l'impossibilité partielle ou totale pour une personne 

d'effectuer sans aide les activités de la vie quotidienne, qu'elles soient physiques, psychiques 

ou sociales, et de s'adapter à son environnement (4). 

Les projections démographiques permettent d’anticiper une forte hausse du nombre de 

personnes dépendantes de 2025 à 2060.  La progression devrait être particulièrement rapide 

entre 2026 et 2054, en raison du vieillissement de cette génération du baby-boom. Elle est 

nettement plus rapide que celle de la population dans son ensemble, qui progresserait de 13 % 

entre 2007 et 2035, et de 19 % entre 2007 et 2060 (5). 

 

C’est dans ce contexte d’anticipation du vieillissement de la population que la filière de 

soins gériatriques s’est structurée et organisée avec la circulaire du 18 mars 2002 puis grâce au 

Plan Solidarité grand âge 2007-2012 (6). 

 

2) Les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)   
 

En France, un Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) 

est une structure médico-sociale, qui accueille des personnes de plus de 60 ans, en situation de 

perte d’autonomie physique ou psychique pour lesquelles un maintien à domicile n’est plus 

possible. Les EHPAD sont aussi appelés « maisons de retraite médicalisées ». Le statut de 

l'EHPAD peut être public, privé à but lucratif ou privé associatif.  

L’EHPAD assure l’hébergement, la restauration et la blanchisserie, des animations, une 

aide à la vie quotidienne, une surveillance médicale, ainsi que des soins. Ces derniers sont 
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assurés par un personnel soignant professionnel sous la tutelle d’un médecin coordonnateur 

dont les missions sont définies par décret (7). Il a pour rôles principaux la coordination entre 

les professionnels de santé libéraux et salariés et l’élaboration du projet de soin du résident au 

sein de l’EHPAD. Il est par ailleurs responsable de diverses fonctions administratives et 

travaille en lien avec le directeur d’établissement. Le résident garde le libre arbitre du choix de 

son médecin traitant. 

Pour être reconnu comme EHPAD, l'établissement médicalisé doit avoir conclu avec le 

Conseil Départemental et l'Agence Régionale de Santé (ARS) une convention qui l'engage à 

respecter un cahier des charges.  Le but est d’assurer l'accueil des personnes dépendantes dans 

les meilleures conditions, de fixer les objectifs de qualité de la prise en charge des résidents et 

les moyens financiers de fonctionnement.  

 

En Occitanie, fin 2015, on comptait 792 EHPAD dont 418 en ancienne région Midi-

Pyrénées et 127 en Haute-Garonne. Le nombre moyen de lits par EHPAD était de 75 lits à 

l’échelle régionale Occitanie et cette moyenne varie entre 65 et 97 lits selon les départements. 

Pour la Haute-Garonne, on comptait 9488 lits avec en moyenne 79 lits par EHPAD. Au total, 

on comptait 9070 résidents en Haute-Garonne pour 9301 places disponibles, soit un taux 

d’occupation de 97,5 % (au 31/12/2016) dont 73,6 % de femmes, et une médiane d’âge à 87 

ans. Les résidents avaient, pour 81,8 % d’entre eux, entre 80 et 99 ans (8). 

Environ 34 % de l’ensemble des résidents accueillis en Midi-Pyrénées ont été hospitalisés 

au moins une fois au cours de l’année dont 36 % pour le département de la Haute-Garonne. Ce 

chiffre est stable depuis 2011 (8). L’enquête PLEIAD de 2010 retrouvait déjà des chiffres 

similaires : le taux annuel d’hospitalisation des résidents en EHPAD était de 40 %, pour une 

durée moyenne de séjour de 19 jours par an (9). 

Les hospitalisations à domicile (HAD) étaient peu fréquentes et concernaient 0,7 % des 

résidents en Midi-Pyrénées et 0,5 % en Haute-Garonne. Parmi ces hospitalisations (hors HAD) 

en Haute-Garonne, 60,6 % d’entre elles avaient fait l’objet d’une admission via le service 

d’accueil des urgences (SAU), 16,7 % avaient eu lieu de nuit et 3,4 % avaient été suivies d’une 

ré-hospitalisation dans les 72 heures après la sortie (8). 

Les hospitalisations dans le SAU des patients d’EHPAD sont particulièrement délétères 

pour ces derniers. Elles entraînent une perte d’autonomie fonctionnelle et cognitive. Pour la 

société le coût des hospitalisations est élevé. Ces hospitalisations en SAU concernent environ 

20 à 25 % des résidents d’EHPAD (8) (9). 
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3) La filière de soins gériatriques   
 

Le dispositif appelé « filière de soins » permet d’organiser de façon cohérente et graduée 

les soins gériatriques sur un territoire donné. Cette filière couvre l’intégralité des parcours 

possibles du patient âgé en tenant compte de son caractère évolutif, de ses besoins de santé et 

du niveau de recours au plateau technique. Elle s’inscrit dans une politique globale de prise en 

charge des personnes âgées (7) (10). La gouvernance de ces organisations territoriales est 

assurée par les ARS. 

Les filières gériatriques comportent différents niveaux de structures de soins : un court 

séjour gériatrique situé dans l’établissement de santé support de la filière et dédié aux prises en 

charges aiguës, une unité de soins de suite et réadaptation (SSR), une unité de soins de longue 

durée (USLD), une équipe mobile de gériatrie (EMG), et une unité de consultation et 

d’hospitalisation de jour (HDJ) gériatrique (6) (7). 

Ces filières s’articulent avec les autres structures du territoire accueillants des personnes 

âgées : les EHPAD, les Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées (EHPA), les 

SAU, les autres services hospitaliers, les services de soins à domicile et les soignants libéraux. 

 

4) Les résidents d’EHPAD dans les services d’accueil des urgences  
 

Les patients d’EHPAD sont fréquemment transférés vers les SAU : 20 à 25 % des résidents 

au moins une fois par an et 10 % deux fois ou plus (9). L’attente moyenne de la personne âgée 

avant sa prise en charge est de 5 heures, contre 3 heures 30 pour la population générale (11). 

Après le passage en SAU, 41 à 52 % des résidents sont hospitalisés, 42 à 54 % retournent 

en EHPAD et 1 à 5 % meurent en SAU. Au retour de ces hospitalisations, trois indicateurs de 

fragilité augmentent : les chutes (+5%), la dénutrition (+14%) et les contentions (+23%) (9). 

Les hospitalisations sont le plus souvent décidées par le médecin de l’EHPAD (médecin 

traitant, médecin de garde ou médecin coordonnateur) à 72 % et le jour en urgence à 65 % (9). 

 

Les motifs d’hospitalisations non programmées des patients d’EHPAD les plus fréquents 

sont les chutes (1/3 dont 50 % avec fractures), les décompensations cardiopulmonaires (30 %), 

suivis par les problèmes urologiques et digestifs, neuro-vasculaires et les troubles du 

comportement (12). Ces hospitalisations non programmées ont une fréquence très variable de 

9 à 60 % selon les pays (13). Parmi ces hospitalisations, 30 % durent moins de 24 heures et se 

font quasi exclusivement en SAU, surtout pour des examens complémentaires biologiques ou 
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morphologiques (14). Ces hospitalisations de moins de 24 heures, quand elles sont évitables, 

doivent être une cible prioritaire pour les politiques de réduction des hospitalisations des 

personnes âgées.  

Les hospitalisations potentiellement évitables des patients des EHPAD représentent 19 à 

67% des hospitalisations non programmées (13). Elles concernent toutes des états 

pathologiques qui pourraient être évités si les comorbidités et les syndromes gériatriques étaient 

pris en charge de façon optimale ou prévenus en EHPAD, en amont du transfert à l’hôpital à 

l’occasion d’une décompensation. 

Les hospitalisations inappropriées des patients d’EHPAD concernent les hospitalisations 

dont la pertinence et/ou le rapport bénéfice/risque sont discutables étant donné que les soins 

pourraient être réalisés dans l’EHPAD ou grâce à d’autres organisations que par le recours à 

l’hospitalisation, sans perte de chance pour le résident (14). 

 

C’est en ciblant ces hospitalisations évitables et inappropriées qu’on pourrait essayer de 

diminuer le passage en SAU des résidents d’EHPAD et leurs effets négatifs bien connus.  

 

Après avoir comparé deux groupes d’EHPAD : «accompagnés» versus «non 

accompagnés», l’étude IQUARE a permis de montrer une réduction des hospitalisations en 

SAU des résidents d’EHPAD dans le groupe «accompagnés», c’est à dire le groupe où les 

équipes de soins des EHPAD ont été accompagnées par un gériatre qui intervenait pendant 18 

mois au sein de l’EHPAD (15). Ces résultats suggèrent que les transferts des résidents 

d’EHPAD vers les urgences ne dépendent pas seulement de leurs comorbidités souvent 

nombreuses mais que l’amélioration de la filière de soins peut également avoir un impact positif 

sur la diminution de ces transferts. 

 

5) L’hôpital de Jour Réactif EHPAD  
 

a. Présentation : 

 

L’Hôpital de Jour dédié aux patients d’EHPAD ou HDJ Réactif EHPAD a été créé en 

octobre 2015 par le Gérontopôle de Toulouse pour répondre aux besoins des équipes soignantes 

des EHPAD, afin de leur fournir un meilleur accompagnement et diminuer le nombre 

d’hospitalisations vers les SAU dont le bénéfice est parfois limité. 
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Il permet un accès rapide à un plateau technique (examens biologiques, radiologiques, 

échographie cardiaque et autres en fonction des demandes) ainsi qu’à des avis spécialisés 

(urologique, plaies et cicatrisation, oncogériatrique, neurologique, infectieux par exemple) dans 

le but de prévenir une décompensation aiguë qui entrainerait le passage en SAU (16).  

 

b. Fonctionnement :  

 

Le médecin traitant, le médecin coordonnateur de l’EHPAD ou le médecin urgentiste peut 

faire la demande d’admission par fax ou par courrier électronique à l’HDJ grâce à un formulaire 

de demande d'hospitalisation normalisé, par fax ou par courrier électronique, en indiquant le 

motif de la demande, l'avis du spécialiste souhaité et les examens complémentaires requis 

(biologique et/ou radiologique). La mention du caractère urgent des soins est précisée sur ce 

formulaire afin de hiérarchiser les demandes. Les formulaires de demande peuvent être 

accompagnés d'un appel téléphonique au médecin de l'HDJ, en particulier pour les demandes 

urgentes (demande d'hospitalisation dans les 48 à 72 heures). Le formulaire de demande est 

examiné par le gériatre de l’HDJ, puis, après approbation, la journée d’hospitalisation est 

organisée par l’infirmière.  

 

6) Justification de l’étude et question de recherche  
 

L’HDJ Réactif EHPAD est un élément nouveau et innovant de la filière de soins 

gériatriques. Il vient renforcer l’interface entre le monde hospitalier et le monde libéral dans un 

but d’amélioration de la qualité des soins, de la prévention et de l’éducation des équipes 

soignantes. Les interlocuteurs principaux sont les médecins coordonnateurs d’EHPAD et les 

médecins traitants qui sont impliqués à 80 % dans la décision de transfert vers les SAU des 

résidents d’EHPAD (14).  

Cependant, nous n’avons actuellement pas de données concernant la satisfaction des 

médecins traitants et des médecins coordonnateurs qui ont adressé des résidents d’EHPAD à 

l’HDJ réactif EHPAD. 

Il semble donc nécessaire de savoir si l’HDJ Réactif EHPAD répond à leurs besoins et leurs 

attentes, s’il permet une amélioration de la prise en charge des résidents d’EHPAD et si, selon 

eux, il a permis d’éviter une hospitalisation aux urgences, une décompensation aiguë ou si cette 

hospitalisation a eu un autre bénéfice. 
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L’objectif principal de notre étude est d’étudier la satisfaction des médecins traitants de 

résidents en EHPAD et des médecins coordonnateurs d’EHPAD concernant la prise en charge 

par l’HDJ Réactif EHPAD des patients qu’ils y ont adressés. 

L’objectif secondaire est de connaître l’avis des médecins traitants des résidents d’EHPAD 

et des médecins coordonnateurs sur la possibilité que l’hospitalisation d’un résident à l’HDJ 

Réactif EHPAD ait permis d’éviter une décompensation aiguë et/ou une hospitalisation en SAU 

de ce dernier. 

 

  



- 10 - 
 

MATERIEL ET METHODE 
 

1) Recherche bibliographique  
 

La recherche bibliographie s’est effectuée entre mars 2018 et avril 2019 via : 

- Le catalogue de la Banque de Données de Santé Publique (BDSP), 

- Le catalogue de EM-Premium (Elsevier Masson-Premium), 

- Pubmed, 

- Le thésaurus Medical Subject Heading (MeSH) en combinant les mots clés : 

Nursing home, hospitalization, care in nursing home, elderly, emergency transfer. 

- Le métamoteur de recherche Google Scholar, 

- Le moteur de recherche généraliste Google, 

- Les sites internet des universités Françaises et Francophones de médecine, 

- Les sites internet des sociétés savantes (CNRS, HAS, INSEE, INSERM, OMS) 

- Le Catalogue et Index des Sites médicaux de la Langue Française (CISMeF) 

- L’analyse des bibliographies, des articles et des thèses sélectionnés, 

Les articles en Français ou en Anglais ont été sélectionnés selon leur pertinence et leur date de 

publication, après lecture du résumé. Ils étaient conservés ou non après lecture de l’article en 

entier. 

 

2) Schéma de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, observationnelle, transversale et 

déclarative.  

 

3) Critères à l’étude  
 

a. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal est la satisfaction des médecins traitants de résidents 

d’EHPAD et des médecins coordonnateurs des EHPAD dont les résidents ont été adressés en 

HDJ Réactif EHPAD. 
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b. Critère de jugement secondaire 

 

Le critère de jugement secondaire est l’avis des médecins traitants des résidents d’EHPAD 

et des médecins coordonnateurs d’EHPAD sur la possibilité que l’hospitalisation d’un résident 

à l’HDJ Réactif EHPAD ait permis d’éviter une décompensation aiguë et/ou une hospitalisation 

en SAU de ce dernier. 

 

4) Population étudiée 
 

La population étudiée comprend les médecins traitants de résidents d’EHPAD du 

Département de la Haute-Garonne et les médecins coordonnateurs des EHPAD de la Haute-

Garonne. Ont été exclus les médecins n’étant ni médecin traitant de résident d’EHPAD, ni 

médecin coordonnateur d’EHPAD et les médecins n’exerçant pas en Haute-Garonne. 

Les médecins pouvaient être à la fois médecin traitant du résident d’EHPAD et médecin 

coordonnateur d’EHPAD. 

 

5) Procédure de recherche 
 

a. Réalisation du questionnaire 

 

Le questionnaire comprenait dix-huit questions. Il a été réalisé grâce à la plateforme en 

ligne Google Forms. Il a été élaboré en fonction de l’offre de soins apportée par l’HDJ Réactif 

EHPAD et de l’objectif principal de notre étude. Schématiquement le questionnaire peut être 

divisé en plusieurs parties :  

- Épidémiologique : caractéristiques des médecins et type de pratique. 

- État des lieux de la connaissance de l’HDJ Réactif EHPAD.  

- État des lieux de l’utilisation de l’HDJ Réactif EHPAD. 

- L’état de satisfaction concernant l’HDJ Réactif EHPAD. 

Il a été construit de façon à être réalisé en moins de 5 minutes avec un déroulement différent 

selon la connaissance ou non de l’HDJ Réactif EHPAD et son utilisation par les médecins 

répondants au questionnaire (Annexe 1). 
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b. Envoi du questionnaire 

 

Le questionnaire a été envoyé par voie électronique via le logiciel Google Forms et 

accompagné d’un texte explicatif précisant le but de l’enquête (Annexe 2). Les réponses étaient 

anonymes. Les questionnaires ont été diffusés via : 

- L’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS), 

- L’envoi personnalisé par mail auprès des médecins coordonnateurs des EHPAD de 

la Haute-Garonne, via leur adresse mail personnelle ou via l’adresse mail de 

l’accueil ou de l’administration de l’EHPAD avec demande de transfert au médecin 

coordonnateur. Les adresses mails des médecins coordonnateurs d’EHPAD ou de 

l’accueil/administration de l’EHPAD avaient été recueillies après appel 

téléphonique auprès des EHPAD de la Haute-Garonne. 

Le questionnaire a été diffusé par l’URPS le 9 octobre 2018 et de façon personnalisée entre 

le 10 et le 15 octobre 2018. Un deuxième envoi de rappel a eu lieu le 6 novembre 2018 par 

l’URPS et de façon personnalisée le 10 et 11 novembre 2018. Un dernier envoi personnalisé a 

été réalisé entre la mi-janvier 2019 et la mi-février 2019. La période de recueil s’est terminée 

le 24 février 2019. 

 

6) Analyse statistique  
 

Les données ont été saisies sous la forme d’un fichier au format ExcelÒ. Puis elles ont été 

analysées à l’aide du logiciel BiostaTGV. 

 

a. Analyses univariées 

 

Une analyse descriptive des variables a été réalisée. Les variables qualitatives sont 

représentées par l’effectif et le pourcentage de chaque modalité. Les variables quantitatives sont 

représentées par la moyenne et l’écart type lorsque la distribution était normale et, dans le cas 

contraire, par la médiane et l’intervalle interquartile ([IIQ]) correspondant au 25ème et 75ème 

percentile de la distribution. 
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b. Analyses bivariées 

 

Une analyse bivariée a été réalisée. Le test du Chi2 a été utilisé pour comparer deux variables 

qualitatives dont les effectifs théoriques étaient supérieurs à cinq et le test de Fisher pour les 

effectifs théoriques inférieurs à cinq. Le seuil de significativité était de 5 %, soit p < 0,05. 
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RESULTATS 
 

1) Diagramme de flux 

 
Figure 1 : Diagramme de flux décrivant la périodicité de l’envoi des questionnaires et le 

nombre de réponses obtenues par envoi 

 

2) Taux de réponse  
 

Selon l’annuaire santé de l’assurance maladie du département de la Haute-Garonne, on 

dénombre 1695 médecins généralistes (17).  

L’envoi des questionnaires via l’URPS a permis de cibler 77 % des médecins généralistes 

de la Haute-Garonne. Après contact téléphonique aux EHPAD, 99 médecins coordonnateurs 

d’EHPAD différents ont été recensés. Parmi ces médecins coordonnateurs, 4 étaient en arrêt de 

travail au moins une fois pendant la période de recueil, 2 en retraite, et 8 avaient une activité 

mixte : médecin traitant de résident d’EHPAD et médecin coordonnateur d’EHPAD.  

Envoi par l’URPS

Envoi n° 1 
(09/10/18) :

- 1359 mails
- 424 ouvertures de 
mails
- 93 clics sur le lien

Envoi n°2 
(06/11/2018) :

- 1234 mails
- 367 ouvertures de 
mails
- 32 clics sur le lien

Envoi personnalisé aux 
médecins coordonnateurs 

(132 EHPAD, 99 
médecins coordonnateurs)

Envoi n° 1 

Envoi n°2

Envoi n°3

Nombres de réponses 
(n=165) 

n=101

n=39

n= 25
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Entre le 9 octobre 2018 et le 24 février 2019, 165 réponses ont été obtenues puis analysées. 

Le taux de réponse combiné entre médecins généralistes et médecins coordonnateurs d’EHPAD 

est de 11,9 % (n=1388). Le taux de réponse concernant les médecins coordonnateurs d’EHPAD 

est de 57,6 % (n=91). 

 

3) Description de la population étudiée 
 

Notre échantillon comporte 60 % de femmes (n=99). La médiane d’âge [IIQ] de la 

population totale est de 45 ans [36-57] et de 56,5 ans [42-64] chez les hommes et 42 ans [34-

51,5] chez les femmes. (Tableau 1)  

Notre population comportait 49 médecins coordonnateurs d’EHPAD, 100 médecins 

traitants de résidents d’EHPAD, 8 médecins étant en même temps médecin coordonnateur 

d’EHPAD et médecin traitant de résidents d’EHPAD. Huit médecins n’étaient ni médecin 

coordonnateur d’EHPAD ni médecin traitant de résident d’EHPAD et ont été exclus pour la 

suite du questionnaire. (Tableau 1)  

 

Tableau 1 : Population étudiée 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[IIQ] : intervalle interquartile, Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD, MT : médecin traitant de résidents 

d’EHPAD 

 

4) L’avis des médecins sur l’HDJ Réactif EHPAD 

 

L’HDJ Réactif EHPAD a répondu à 98,2 % (n=56) des attentes des médecins y ayant eu 

recours, les préconisations émises à la suite de l’hospitalisation de jour ont été utiles également 

dans 98,2 % (n=56) des cas. Les médecins ont trouvé que l’HDJ Réactif EHPAD avait apporté 

 Population totale 

n=165 (%) 

Hommes 

n=66 (40 %) 

Femmes 

n=99 (60%) 

Âge (ans) : médiane  [IIQ] 45 [36-57] 56,5 [42-64] 42 [34-51,5] 

Type d’exercice, n(%)    

Med CO 49 (29,7) 18 (27,3) 31 (31,3) 

MT  100 (60,6) 39 (59) 61 (61,6) 

Med CO et MT 8 (4,8) 6 (9) 2 (2) 

Ni Med CO, ni MT 8 (4,8) 3 (4,5) 5 (5) 
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un bénéfice aux patients adressés dans 98,2 % (n =56) des cas. Pour 84,2 % (n=48) d’entre eux, 

les médecins interrogés sont satisfaits du délai de réactivité de la structure.  

Les médecins estiment pour 54,4 % (n=31) d’entre eux que l’HDJ Réactif EHPAD a pu 

permettre d’éviter une hospitalisation en SAU ou une décompensation aiguë. 

Concernant la satisfaction globale de la structure, 96,4 % (n=55) des médecins ont répondu être 

« toujours » ou « souvent » satisfaits de l’HDJ réactif EHPAD. Un seul médecin dit n’avoir 

jamais été satisfait et un autre rarement satisfait. (Tableau 2) 

 

Tableau 2 :  Avis des médecins sur l’HDJ Réactif EHPAD  

 

  
TOTAL 

 n=57 (%) 
Med CO  
n=32 (%) 

MT  
n=20 (%) 

Med CO et MT 
n=5 (%) 

L’HDJ a répondu aux attentes des médecins 
Toujours / Souvent 56 (98,2) 32 20 4 (80) 
Rarement / Jamais 1 (1,8) 0 0 1 (20) 
L’HDJ a permis d’éviter une hospitalisation aux urgences   
Toujours / Souvent 31 (54,4) 18 (56,3) 10 (50) 3 (60) 
Rarement / Jamais 26 (45,6) 14 (43,7) 10 (50) 2 (40) 
Satisfaction du délai de prise en charge en HDJ    
Toujours / Souvent 48 (84,2) 28 (87,5) 16 (80) 4 (80) 
Rarement / Jamais 9 (15,8) 4 (12,5) 4 (20) 1 (20) 
Les préconisations de l’HDJ ont été utiles    
Toujours / Souvent 56 (98,2) 32 20 4 (80) 
Rarement / Jamais 1 (1,8) 0 0 1 (20) 
L’HDJ a apporté un bénéfice à la prise en charge des résidents d’EHPAD  
Toujours / Souvent 56 (98,2) 32 20 4 (80) 
Rarement / Jamais 1(1,8) 0 0 1 (20) 
Satisfaction globale concernant l’HDJ    
Toujours / Souvent 55 (96,4) 31 (96,9) 20 4 (80) 
Rarement / Jamais 2 (3,6) 1 (3,1) 0 1 (20) 

 

Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD ; HDJ : hôpital de 

jour. 

 

5) A propos de la connaissance de l’hôpital de jour Réactif EHPAD  

 
Nous avons posé la question de la connaissance initiale de l’HDJ Réactif EHPAD à 157 

médecins. Au total, 42,7 % (n= 67) des médecins questionnés connaissaient l’HDJ Réactif 

EHPAD. 

Parmi les médecins coordonnateurs d’EHPAD ayant répondu au questionnaire (n=49), 79,5 % 

(n=39) connaissaient la structure.  
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Concernant les médecins traitants de patients en EHPAD (n=100), 22 % (n=22) connaissaient 

la structure. Enfin, les médecins étant à la fois médecin coordonnateur d’EHPAD et médecin 

traitant de résident d’EHPAD (n=8) connaissaient l’hôpital de jour pour 75 % d’entre eux (n=6). 

 

6) A propos du mode de connaissance initial de l’hôpital de jour Réactif EHPAD 

 

Les médecins interrogés ont connu l’HDJ Réactif EHPAD par un courrier du CHU pour la 

plupart (n =26 (38,8%)) et par une formation médicale continue (FMC) (n=16 (23,9%)). 

(Annexe 3) 

L’EHPAD a été un vecteur d’information sur l’HDJ Réactif EHPAD pour seulement 10,2 % 

(n=4) des médecins coordonnateurs d’EHPAD et pour 36,4 % (n=8) des médecins traitants des 

résidents d’EHPAD (p=0,020). (Annexe 3) 

 
 

 
 
Figure 2 : Histogramme concernant le moyen de connaissance initial de l’HDJ Réactif 
EHPAD 
 HDJ : hôpital de jour ; CHU : centre hospitalier universitaire ; SAU : service d’accueil des urgences ; FMC : 
formation médicale continue ; EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
 

7) L’utilisation de l’HDJ par les médecins 

 
a. Utilisation de l’HDJ par les médecins qui ne connaissaient pas l’HDJ Réactif 

EHPAD 

 

Parmi l’ensemble des médecins interrogés, 57,3 % (n=90) ne connaissaient pas l’HDJ 

Réactif EHPAD. Ils estimaient qu’il serait « souvent utile » ou « très souvent utile » à 87,8 % 

(n=79). (Tableau 3) 

38,80%
n=26

23,90%
n=16 17,90%

n=12 14,90%
n=10 4,50%

n=3

Par courrier du
CHU

Par une FMC ou
un congrès

Via l'EHPAD Bouche à
oreille/

collègues

Après passage
en SAU
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Tableau 3 : Chez les médecins qui ne connaissaient pas l’HDJ Réactif EHPAD  

Utilité estimée de l’HDJ 
TOTAL 

 n=90 
Med CO  

n=10 (11,1%) 
MT  

n=78 (86,7%) 
Med CO et MT  

n=2 (2,2%) 
Très souvent utile et Souvent 

utile n(%) 79 (87,8)   10 (100) 67 (85,9) 2 (100) 
Peu souvent utile ou jamais, 

n(%)  11 (12,2)   0  11 (14,1)   0 
 

Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD  

 

b. Utilisation de l’HDJ par les médecins connaissant l’HDJ Réactif EHPAD 

 

Parmi les médecins connaissant l’HDJ Réactif EHPAD, 85,1 % (n=57) y ont déjà adressé 

un patient.  

Parmi les médecins (n=10) n’ayant pas eu recours à l’HDJ Réactif EHPAD mais 

connaissant la structure, trois d’entre eux déclarent méconnaître la démarche, deux trouvent la 

démarche trop longue ou trop complexe et deux déclarent avoir d’autres moyens à dispositions. 

(Annexe 4) 

 

c. Utilisation de l’HDJ par les médecins ayant eu recours à l’HDJ Réactif EHPAD 

 

Plus d’un quart des médecins ont adressé des résidents plus de dix fois à l’HDJ réactif 

EHPAD (n=15 (26%)) et plus de la moitié des médecins (n=31 (54,4%)) ont adressé des 

résidents entre 1 et 4 fois. Les médecins traitants de résidents d’EHPAD représentent la plus 

grande partie de ce recours ponctuel « 1 à 4 fois » (54,8%). Les médecins coordonnateurs 

d’EHPAD, eux, représentent la majorité des utilisations « entre 5 et 10 fois » et « plus de 10 

fois » de l’HDJ Réactif EHPAD, respectivement 81,8 % (n=9) des cas et 73,3 % (n=11) des 

cas. 

Les médecins traitants de résidents d’EHPAD déclarent avoir adressé 1 à 3 patients différents 

vers l’HDJ Réactif EHPAD dans 50 % des cas (n=10). Les médecins coordonnateurs d’EHPAD 

semblent avoir envoyé plus de patients différents : 56,25 % (n=18) d’entre eux déclarent avoir 

adressé plus de 5 patients différents. (Tableau 4) 
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Tableau 4 : Fréquence d’utilisation de l’HDJ Réactif EHPAD selon le type d’exercice 

professionnel 
 

 

Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD 
*comparaison entre les médecins coordonnateurs d’EHPAD et les médecins traitants de résidents d’EHPAD 
**comparaison entre les médecins traitants de résidents d’EHPAD et les médecins ayant une activité mixte. 
 

 

Le recours aux avis spécialisés de l’HDJ Réactif EHPAD est la fonction la plus sollicitée 

par les médecins : 91,2 % (n=52). Viennent ensuite les avis concernant les troubles du 

comportement (n=41 (71,9%)) puis les bilans cognitifs (n=29 (50,9%)). Concernant le motif 

« bilan cognitif », on remarque que les médecins traitants des résidents d’EHPAD en sont à 

l’origine pour 20 % (n=4) seulement contre 71,9 % (n=23) des médecins coordonnateurs 

d’EHPAD (p < 0,001). En revanche, on n’observait pas de différence significative entre les 

médecins coordonnateurs en EHPAD et les médecins ayant une activité mixte, ou concernant 

d’autres motifs de recours à l’HDJ Réactif EHPAD. (Annexe 5) 

 

Fréquence d’utilisation 

Total 
n=57 (%) 

Med Co  
n=32 

(56,1%) 

MT  
n=20 

(35%) 

Med CO et 
MT  

n=5 (8,8%) 
p-value* p-value** 

1 à 4 fois 31 (54,4) 12 (38,7)  17 (54,8)  
2 (26,5) 

 
< 0,001 0,069 

5 à 10 fois 11 (19,3) 9 (81,8) 2 (18,2) 0 0,169 1 

Plus de 10 fois 15 (26,3) 11 (73,3) 1 (6,7) 3 (20) 0,018 0,016 

Nombre de patients       

1 seul patient 8 (14) 2 (6,25) 6 (30) 0 
  

Entre 1 à 3 patients 17 (29,8) 5 (15,6) 10 (50) 2 (40) 
  

Entre 3 à 5 patients 9 (15,8) 7 (21,9) 2 (10) 0 
  

Plus de 5 patients 23 (40,4) 18 (56,25) 2 (10) 3 (60) 
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Figure 3 : Histogramme concernant la fréquence des motifs de recours à l’HDJ Réactif 

EHPAD 

 

8) L’avis sur l’HDJ Réactif EHPAD 
 

Pour les médecins interrogés, les trois points les plus utiles de l’HDJ Réactif EHPAD sont 

le recours à des avis spécialisés (n=45 (78,9 %)) puis la collégialité et l’aide à la prise de 

décision (n=27 (47,4%)) et, ex-æquo, la rapidité de rendez-vous et la synthèse réalisée lors de 

la journée d’hospitalisation (n=23 (40,4 %)). (Tableau 5) 

 

Tableau 5 : Points les plus utiles de l’HDJ  

  
TOTAL 

n=57  
Med CO 

n=32 
MT  

n=20  
Med CO et MT 

n=5  p-value* p-value** 

Avis spécialisés, n(%) 45 (78,9) 24 (75) 16 (80) 5 0,747 0,549 

Interlocuteur privilégié, n(%) 22 (38,6) 12 (37,5) 8 (40) 2 (40) 0,856 1 

Rapidité de rendez-vous, n(%) 23 (40,4) 9 (28,1) 12 (60) 2 (40) 0,022 0,623 

Aide à l'hospitalisation, n(%) 6 (10,5) 3 (9,4) 2 (10) 1 (20) 1 0,504 

Collégialité, n(%) 27 (47,4) 16 (50)  9 (45) 2 (40) 0,067 1 

Synthèse, n(%) 23 (40,4) 15 (46,9) 7 (35) 1 (20) 0,399 1 

Révision d'ordonnance, n(%) 19 (33,3) 12 (37,5) 6 (30) 1 (20) 0,58 1 

Retour d'information, n(%) 4 (7) 4 (12,5) 0 0 0,15 1 
 

Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD 
*comparaison entre les médecins coordonnateurs d’EHPAD et les médecins traitant de résidents d’EHPAD 
**comparaison entre les médecins traitants de résidents d’EHPAD et les médecins ayant une activité mixte 
 

 

91,20%
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9) Les moyens disponibles dans les EHPAD pour limiter les hospitalisations en SAU 
 

Dans 60 % (n=6) des cas, les médecins n’ayant pas eu recours à l’HDJ Réactif EHPAD ont 

déclaré ne pas avoir à disposition, dans l’EHPAD dans laquelle ils travaillent ou interviennent, 

de dispositifs ou moyens pour limiter les hospitalisations en SAU des résidents. Ils sont moitié 

moins, (n=19 (33,3%)) parmi les médecins ayant eu recours à l’HDJ Réactif EHPAD. Dans les 

deux groupes (recours/non recours à l’HDJ Réactif EHPAD), les médecins traitants des 

résidents d’EHPAD déclarent deux fois plus que les médecins coordonnateurs d’EHPAD ne 

pas avoir de moyens/dispositifs pour limiter les hospitalisations vers le SAU dans les EHPAD 

où ils interviennent.  

Les moyens ou dispositifs les plus présents pour éviter les transferts des résidents d’EHPAD 

vers les urgences de la Haute-Garonne sont : les directives de non hospitalisation (76,2%), la 

pluridisciplinarité (66,7%), l’expertise gériatrique (54,7%), les protocoles de prise en charge 

(52,4%) et la télémédecine (45,2%). La formation des soignants et la présence d’une infirmière 

la nuit sont rares, respectivement 4,8 % et 2,4 %. (Tableau 6) 

 

Tableau 6 : Les moyens disponibles pour éviter les transferts des résidents d’EHPAD au 

SAU  
 TOTAL Pas de Recours à l’HDJ Recours à l’HDJ 

Présence en EHPAD 

de moyens pour 

limiter les 

hospitalisations en 

SAU 

n=67 
Med CO 

n=7 

MT 

n=2 

Med CO 

et MT 

n=1 

Med CO 

n=32 

MT 

n=20 

Med CO 

et MT n=5 

Pas de moyen, n (%) 25 (37,3) 4 (57,1) 2 (100) 0 8 (25) 11 (55) 0 

Moyens, n (%) 42 (62,7) 3 (42,9) 0 1 (100) 24 (75) 9 (45) 5 (100) 

Directives de non 

hospitalisation 32 (76,2) 2 (66,7) 0 1 (100) 17 (70,8) 8 (88,9) 4 (80) 

Pluridisciplinarité 28 (66,7) 3 (100) 0 1 15 (62,5) 5 (55,5) 4 (80) 
Protocoles 22 (52,4) 2 (66,7) 0 1 13 (54,2) 2 (22,2) 4 (80) 

Télémédecine 19 (45,2) 2 (66,7) 0 0 12 (50) 3 (33,3) 2 (40) 
Expertise gériatrique 23 (54,7) 2 (66,7) 0 1 15 (62,5) 3 (33,3) 2 (40) 

IDE nuit 1 (2,4) 0 0 0 0 1 (11,1) 0 
Formation des 

soignants 2 (4,8) 1 (33,3) 0 1 0 0 0 

 

Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD 
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 Parmi les réponses libres, onze médecins ont indiqué qu’une amélioration du délai de 

prise en charge était nécessaire et sept qu’aucune amélioration ou besoin manquant n’étaient 

nécessaires pour eux. (Tableau 7) 

 

Tableau 7 : Remarques libres sur les améliorations ou les besoins manquants à l’HDJ 

Réactif EHPAD  

 
 

 

 

 

 

  

Améliorations n=34 (%) 

Délai 11 (32,4) 
Aucune 7 (20,6) 
Information 5 (14,7) 
Télémédecine 4 (11,8) 
Compte-rendu et 
préconisations 4 (11,8) 
Avis spécialisés 3 (8,8) 
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DISCUSSION 
 

1) Interprétation des résultats  

 
a. Objectif principal 

 

L’objectif principal de notre étude était d’étudier la satisfaction des médecins traitants de 

résidents en EHPAD et des médecins coordonnateurs d’EHPAD concernant la prise en charge 

de leur patient par l’HDJ Réactif EHPAD. Notre étude a permis de montrer que 96,4 % des 

médecins ayant déjà utilisé la structure sont satisfaits de l’HDJ Réactif EHPAD. L’HDJ Réactif 

correspond à un réel besoin de prise en charge des résidents d’EHPAD. Les médecins sont 

satisfaits de son existence nouvelle au sein de la filière de soins gériatriques du bassin de santé 

de Toulouse. 

Les médecins se sont bien appropriés l’HDJ Réactif EHPAD. Le taux d'occupation a 

augmenté de 77 % au cours de l'année d'ouverture en 2015, pour s'établir à 92,3 % en 2017 et 

à 93,2 % de janvier à mars 2018 (18). Ce taux d’occupation a probablement été influencé par 

la meilleure connaissance de la structure. 

 

b. Objectif secondaire  

 

L’objectif secondaire de notre étude était de connaître l’avis des médecins interrogés 

concernant un éventuel bénéfice de l’HDJ Réactif EHPAD sur la diminution des transferts des 

résidents d’EHPAD vers le SAU. Plus de la moitié d’entre eux (n=31 (54,4%)) pensait que cela 

avait été le cas. 

L’HDJ Réactif EHPAD est une structure nouvelle de la filière de soins gériatriques. Il vient 

renforcer l’interface entre le monde hospitalier et le monde libéral dans un but d’amélioration 

de la qualité des soins, de la prévention et de l’éducation des équipes soignantes. Il permet 

d’accueillir les résidents d’EHPAD pour faciliter l’accès aux avis spécialisés, à un plateau 

technique, afin d’éviter une décompensation aiguë et le passage en SAU qui pourrait en 

découler (16). Néanmoins, il reste une structure d’HDJ et son rôle n’est pas de remplacer un 

SAU. Par ailleurs, il est très difficile de quantifier le nombre d’hospitalisations évitées vers le 

SAU.  

 L’HDJ a été ouvert pour proposer aux médecins une alternative au SAU en donnant 

rapidement accès à des avis spécialisés et à un plateau technique. L’HDJ répond à ces objectifs 
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puisque les médecins trouvent que les avis spécialisés sont le motif le plus utile de l’HDJ Réactif 

EHPAD. 

 

c. Le délai de prise en charge  

 

Le délai de prise en charge est le 3ème point sur le plus utile pour les médecins ayant eu 

recours à notre structure. Ils sont majoritairement satisfaits de ce délai de prise en charge 

(Tableau 2). Néanmoins, le critère du délai de prise en charge est un motif qui ressort des 

améliorations possibles pour la structure (Tableau 7). Les deux médecins n’étant pas satisfaits 

de l’HDJ Réactif EHPAD ont mis en cause le délai de prise en charge dans leur motif 

d’insatisfaction. Ce délai de prise en charge collecté pour vingt résidents, choisis au hasard, 

pour lesquels les médecins traitants avaient mentionné le caractère urgent de la demande, était 

de 2,7 jours (18). Le paramètre du délai est très subjectif selon l’attente des médecins envers 

l’HDJ Réactif EHPAD et leur compréhension de ses missions. 

 

d. Les préconisations de l’HDJ Réactif EHPAD 

 

Les médecins rapportaient que les préconisations faites par l’HDJ Réactif EHPAD à la suite 

de la prise en charge leur avaient été utiles dans 98,2 % des cas. Ces dernières visent à lutter 

contre les prescriptions inappropriées, à permettre des ajustements thérapeutiques, mais sont 

également l'occasion de rappeler des mesures préventives (par exemple, vaccination 

antigrippale et anti-pneumocoque, supplémentation en vitamine D3). Elles sont en lien avec les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la prise en charge médicamenteuse 

en EHPAD. Les axes de prévention recommandés pour améliorer la qualité de vie du 

patient sont la promotion de la vaccination, la limitation traitements 

psychotropes/neuroleptiques, et la formation et sensibilisation des personnels (19).  

L'étude menée par Lau et al. montre que les résidents qui avaient au moins une prescription 

potentiellement inappropriée avaient un risque d'hospitalisation significativement plus élevé 

que ceux qui n'en avaient pas (OR, 1,27; p = 0,002) (18). On ne retrouve cependant pas, dans 

la littérature de plusieurs revues systématiques (Cochrane d’Alldred 2013, Wallenstedts 2014, 

Spinewine 2012, modèle Fleetwood), d’impact bénéfique des interventions sur les médicaments 

en EHPAD sur la réduction des hospitalisations ou la mortalité. Les hospitalisations des 

personnes âgées de plus de 80 ans sont pourtant liées à un médicament dans 20 % des cas (14). 
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Chez la population âgée, le taux de prescriptions inappropriées, avec un rapport bénéfice/risque 

insuffisant, seraient de l’ordre de 15 % à 45 % selon les études. Quatre classes de médicaments 

engendrent à elles seules 80 % de cette iatrogénie médicamenteuse : les 

antihypertenseurs/diurétiques, les hypoglycémiants, les anticoagulants oraux et les 

psychotropes (14). 

Malgré l’utilité reconnue par les médecins de ces préconisations, seulement un tiers d’entre 

eux l’ont marqué comme point le plus utile. Cette stratégie a des vertus didactiques et donc un 

impact qui dépasse de loin le cas unique du résident évalué. Cependant, peut-être que l’utilité 

des préconisations préventives trouve sa limite dans la répétition de ces dernières.  

 

e. Concernant la connaissance de l’HDJ Réactif EHPAD 

 

Moins de la moitié (n=67 (42,6%)) des médecins interrogés connaissaient la structure. Les 

médecins coordonnateurs d’EHPAD avaient été bien informés : en effet, près de 80 % d’entre 

eux connaissaient la structure. Les médecins traitants des résidents d’EHPAD étaient moins 

d’un quart à connaître la structure alors qu’ils représentent près des deux tiers de l’ensemble 

des médecins ayant répondu à notre questionnaire (n=100 (60,6%)).  

La différence de connaissance initiale de l’HDJ Réactif EHPAD selon le type d’exercice 

est peut-être due au recrutement de notre population. L’URPS a envoyé notre questionnaire à 

tous les médecins généralistes de la Haute-Garonne et nous ne connaissons pas leurs lieux 

d’exercice, or l’HDJ Réactif EHPAD s’adresse en premier lieu aux médecins exerçant dans le 

bassin de santé de Toulouse.  

Une autre hypothèse peut être la diffusion de l’information lors de la création de la structure. 

Une campagne d'information sur cette nouvelle activité a été organisée auprès des acteurs 

régionaux des soins gériatriques. Entre mars et octobre 2015, le médecin coordonnateur et/ou 

l'infirmière coordonnatrice des EHPAD du secteur de la santé de Toulouse ont été informés par 

téléphone de l'ouverture de cet HDJ. Une note informant de la création de ce nouvel HDJ a 

aussi été envoyée avec les courriers de sortie d’hospitalisations traditionnelles du CHU des 

résidents d’EHPAD. Sur le plan régional, cette nouvelle activité avait fait l’objet d’une 

présentation orale lors d’un congrès spécialisé sur le vieillissement. A l’échelle nationale, la 

structure avait été présentée au congrès national des soins de santé, de l’évaluation et de la prise 

en charge des patients Alzheimer (USPALZ) et aux 36ème Journées annuelles de la Société 

Française de Gériatrie et de Gérontologie (18). 
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La diffusion de l’information s’est donc faite de manière directe envers les médecins 

coordonnateurs d’EHPAD et de manière plus indirecte envers les médecins traitants via les 

courriers de sortie d’hospitalisation. Les médecins traitants des résidents d’EHPAD connaissant 

la structure représentent 32,8 % de notre échantillon total de médecins connaissant la structure. 

Or, les patients adressés directement par le médecin traitant à l’HDJ Réactif EHPAD, 

représentent 66,7 % des patients accueillis à l’HDJ Réactif EHPAD (18). Cette diffusion de 

l’information de la création de l’HDJ Réactif EHPAD, tournée essentiellement vers les 

EHPAD, peut être la cause de la différence de connaissance initiale de la structure observée 

entre les médecins coordonnateurs d’EHPAD (79,5%) et les médecins traitants de patients en 

EHPAD (22%).  

Sur l’ensemble des médecins connaissant l’HDJ Réactif EHPAD, la source d’information 

principale, rapportée par notre étude, est un courrier du CHU (38,8%). Le tableau en annexe 3 

permet de connaître le moyen de connaissance initial de la structure selon le type d’exercice. 

Les médecins coordonnateurs d’EHPAD ont connu la structure en grande partie par courrier du 

CHU et par une FMC ou un congrès (38,5% et 35,9%). En 2015, 93,4 % des médecins 

coordonnateurs d’EHPAD de la Haute-Garonne avaient suivi au moins une formation au cours 

de l’année (8). 

Les médecins traitants des résidents d’EHPAD ont connu la structure autant par l’EHPAD 

que par courrier du CHU (36,4%) et par le « bouche à oreille » ou par des collègues pour 22,7% 

d’entre eux. L’EHPAD est donc un bon vecteur d’information pour les médecins traitants. 

Aucun médecin traitant de résident d’EHPAD n’a connu la structure par une FMC ou congrès. 

Ces résultats sont concordants avec le mode de diffusion initial de la création de la structure. 

 

Une étude récente a montré que les décisions de transfert vers les SAU sont généralement 

prises par un médecin (72%) et plus souvent pendant la journée (65%) (9) (20). Les patients 

reçus à l’HDJ Réactif EHPAD ont essentiellement été adressés par leur médecin traitant 

(66,7%) (18). Les médecins coordonnateurs d’EHPAD ne sont pas à l’origine de toutes les 

demandes d’hospitalisations de jour pour lesquelles ils ont comptabilisé les patients adressés. 

En effet, le taux pour « plus de 5 patients » adressés par les médecins coordonnateurs est à 

56,25 % (n=18) alors que les médecins traitants de patients en EHPAD déclarent dans 50% des 

cas (n=10), avoir adressé « entre 1 et 3 patients » vers la structure. 

Notre étude comporte peut-être un biais de sélection en raison du fort taux de réponse des 

médecins coordonnateurs d’EHPAD en comparaison à celui des médecins traitants des 

résidents d’EHPAD. 
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Pour les médecins qui connaissaient la structure mais qui n’y ont pas adressé de patient 

(n=10), la première cause était une méconnaissance de la démarche : 30 % (n=3). (Annexe 4) 

La communication sur l’existence de la structure et son fonctionnement sont des points souvent 

retrouvés parmi les réponses libres au questionnaire. (Tableau 7)  

Cependant, nous ne connaissons pas le lieu d’exercice des médecins ayant répondu à notre 

questionnaire : ils n’ont peut-être pas reçu l’information car cette dernière ne leur était pas 

destinée car ils exerçaient en dehors du bassin de santé de Toulouse.  

Néanmoins, la majorité des médecins (n=79 (87,8%)) qui ne connaissaient pas l’HDJ Réactif 

EHPAD trouvaient qu’une telle structure leur serait « très souvent ou souvent utile ». 

(Tableau3) 

 

f. Les motifs de recours à l’HDJ Réactif EHPAD  

 

Les délais de consultations spécialisées sont souvent longs et les patients doivent parfois 

attendre deux à trois mois avant d’être reçus. Ceci est difficilement envisageable pour les 

résidents d’EHPAD qui ont de nombreuses comorbidités, à des stades souvent sévères et qui 

sont donc à risque de décompensations somatiques aiguës. Le recours aux avis spécialisés de 

l’HDJ Réactif EHPAD représente le premier motif de sollicitation de la structure (91,2%). 

Viennent ensuite les avis concernant les troubles du comportement (71,9%) puis les bilans 

cognitifs (50,9%). Le recours à l’HDJ Réactif EHPAD pour la réalisation d’examens 

complémentaires se situe à la quatrième place avec 47,4 % des médecins déclarant avoir déjà 

adressé un patient vers la structure pour ce motif. Dans une étude récente décrivant les motifs 

de transfert à 2 ans de l’ouverture de l’HDJ Réactif, les auteurs retrouvent 1,5 motifs de 

consultation par résidents. Les principaux étaient : les avis spécialisés (plus d’un tiers des 

motifs), l'évaluation des troubles cognitifs, l'assistance à la gestion des troubles du 

comportement. Nos chiffres sont déclaratifs et différents, mais la hiérarchie des motifs reste 

identique (18).  

Les raisons pour lesquelles les médecins coordonnateurs d’EHPAD et les médecins traitants 

des résidents d’EHPAD de notre étude, ont adressé des patients à l’HDJ étaient les mêmes sauf 

pour le motif « bilan cognitif » où les médecins traitants déclarent n’avoir sollicité l’HDJ 

Réactif EHPAD pour ce motif que dans 20 % des cas alors que les médecins coordonnateurs 

l’ont sollicité dans 71,9 %. Les médecins traitants des résidents d’EHPAD sont peut-être moins 

sensibilisés aux troubles cognitifs et à l’intérêt de leur diagnostic dans la prise en charge par les 

équipes soignantes, que les médecins coordonnateurs d’EHPAD. 
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L’HDJ Réactif EHPAD est sollicité à 21% pour un bilan de chute. Cela paraît faible puisque 

en effet les chutes sont la première cause des hospitalisations non programmées chez les 

résidents d’EHPAD (1/3 avec 50 % de fractures) (12). Plusieurs hypothèses peuvent être 

avancées : la première est que les patients n’ont pas subi d’erreur d’orientation entre le SAU et 

l’HDJ Réactif EHPAD, la seconde que les protocoles établis par les EHPAD pour prévenir les 

chutes ou pour guider la prise en charge lors d’un problème aigu sont efficients en terme 

d’orientation des résidents mais aussi, que les mesures de prévention préconisées (révision 

d’ordonnance, supplémentation en vitamine D3 et autres conseils personnalisés) et rappelées 

par l’HDJ Réactif EHPAD sont prises en compte.  

 

g. Les moyens disponibles dans les EHPAD pour limiter les hospitalisations en 

service d’accueil des urgences 

 

Pour les patients hospitalisés de manière inappropriée à l’HDJ Réactif EHPAD, la 

conséquence de ces transferts est probablement moins délétère que le passage inapproprié en 

SAU mais il reste une rupture dans la prise en charge du sujet âgé. L’HDJ Réactif EHPAD ne 

doit pas être substitué à d’autres types de prise en charge, tels que la télémédecine, en particulier 

lorsque le déplacement du résident n’est pas justifié. Nous avons donc demandé aux médecins 

qui connaissaient la structure s’ils avaient au sein de l’EHPAD où ils intervenaient des moyens 

ou dispositifs pour limiter les hospitalisations en SAU. 

 

Les caractéristiques des résidents envoyés à l’HDJ Réactif EHPAD correspondent à celles 

de patients âgés, polypathologiques, dépendants, récemment hospitalisés et présentant un risque 

élevé de nouveaux transferts en SAU. Cependant, aucun résident reçu à l’HDJ Réactif EHPAD 

ne se trouvait dans une situation d’urgence vitale (18). 

Concernant l’ensemble des médecins, qu’ils aient eu recours ou non à l’HDJ Réactif 

EHPAD, 37,3 % d’entre eux déclarent ne pas avoir de dispositifs ou moyens, dans l’EHPAD 

où ils interviennent, pour limiter les hospitalisations en SAU. Parmi les médecins n’ayant pas 

eu recours à la structure les deux tiers (60%) déclarent ne pas avoir de moyens ou dispositifs en 

EHPAD dans, contre un tiers (33,3%) des médecins ayant eu recours à l’HDJ. Ces résultats sont 

difficiles à interpréter car nous ne savons pas si les médecins traitants et les médecins 

coordonnateurs ayant répondu à notre questionnaire exercent dans les mêmes EHPAD. 

(Tableau 6) 
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Les médecins étaient interrogés sur différents moyens ou dispositifs pouvant exister au sein 

de l’EHPAD où ils interviennent. On retrouvait dans les propositions : les directives de non 

hospitalisation, la réflexion pluridisciplinaire préventive sur la conduite à tenir en cas de 

décompensation somatique, les protocoles d’hospitalisation ou fiches de conduite à tenir en cas 

d’urgence, la télémédecine, l’expertise gériatrique en EHPAD, et la présence d’une infirmière 

diplômée d’état (IDE) la nuit. Les médecins avaient également la possibilité d’une réponse 

libre. (Annexe1) 

 

Selon la revue systématique de Graverholt en 2014, trois types d’interventions ont montré 

une efficacité pour réduire les hospitalisations des résidents d’EHPAD : la structuration des 

soins (déploiement des soins palliatifs et protocoles de traitement), l’intervention d’EMG en 

EHPAD et la vaccination antigrippale (13). 

La revue systématique d’Arendts en 2010 conclut également que les hospitalisations en 

EHPAD pourraient être réduites par une augmentation de la prise en charge médicale et des 

soins primaires dans les EHPAD, ainsi que par la promotion des directives anticipées et le 

développement de la démarche palliative en EHPAD (21).  

La HAS a fait des propositions d’interventions « exigibles » en EHPAD pour réduire les 

hospitalisations non programmées des résidents d’EHPAD : un dossier de liaison d’urgence 

(DLU), l’organisation des soins palliatifs dans l’EHPAD, la formalisation d’un partenariat entre 

EHPAD et SAU, une politique de vaccination antigrippale et la conciliation médicamenteuse 

pour tous les nouveaux résidents à leur entrée en EHPAD (14). 

La diminution des hospitalisations avec l’augmentation du temps de médecin n’est pas 

prouvée et les résultats sur l’augmentation du temps infirmier sont contradictoires. Les preuves 

d’une diminution des hospitalisations par l’augmentation des « services en soins auxiliaires » 

dans les EHPAD, tels que les injections par voie intraveineuse, les soins respiratoires, la 

radiologie ou les examens de laboratoire réalisés sur site, ne sont pas claires. Ces résultats 

divergents sont probablement corrélés avec les types de patients pris en charge, le niveau de 

technicité des services auxiliaires proposés et la capacité de proposer le bon service, à la bonne 

personne et au bon moment (14). 

 

Nous n’avons pas inclus dans nos propositions d’item sur la vaccination antigrippale qui est 

officiellement recommandée chez la personne âgée. La promotion de la vaccination est souvent 

faite aux résidents et soignants d’EHPAD. L’étude IQUARE retrouvait que 89,2 % des 

résidents d’EHPAD étaient vaccinés contre la grippe et 36,2 % contre le pneumocoque (15). Le 
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pourcentage vaccinal des EHPAD n’a pas été pas modifié selon leur statut d’accompagnement 

au cours de l’étude. En 2015 en Haute-Garonne, 94,1 % des soignants en EHPAD s’étaient vus 

proposer le vaccin contre la grippe (8). De plus, l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

recommande une couverture vaccinale de 75 % face à la grippe (22). 

Le dossier de liaison d’urgence (DLU) n’a pas non plus été proposé dans les items de 

réponse. La majorité des EHPAD possédaient un DLU (94,2 %) en 2015 (8). Ils n’influencent 

pas le recours ou non au SAU mais sont présents pour permettre une meilleure communication 

avec le SAU lors du recours. Néanmoins ces DLU sont en pratique peu utilisés par les 

urgentistes qui les trouvent souvent trop longs et trop rédigés (11). 

 

Dans notre étude, 76,2 % des médecins ont déclarés avoir mis en place des directives de 

non hospitalisation pour le patient adressé et dans 66,7 % des cas avoir une réflexion 

pluridisciplinaire préventive sur la conduite à tenir en cas de décompensation somatique de ce 

dernier. Il existe une diminution modérée des hospitalisations non programmées des patients en 

EHPAD en présence de directives anticipées (14). Elles permettent d’exprimer les volontés du 

patient et de favoriser l’organisation de la fin de vie au sein de l’EHPAD mais seuls 36 % des 

résidents d’EHPAD sont capables de formaliser et signer leur directives anticipées (14). Ces 

dernières sont peut-être réalisées trop tardivement. L’information sur les directives anticipées 

et leur rédaction doivent continuer à se développer, en particulier en amont de toute entrée en 

institution (23).  

Les directives de non hospitalisation, réalisées après réflexion en équipe pluridisciplinaire, 

pallient à l’absence de directives anticipées. Les interventions pour développer les soins 

palliatifs et les soins de supports au sein des EHPAD permettent conjointement d’améliorer la 

qualité des soins pour les résidents d’EHPAD. 

 

Dans notre étude plus de la moitié des médecins (54,7 %) ont déclaré bénéficier d’une 

expertise gériatrique (sans distinction entre les différentes EMG) dans l’EHPAD dans laquelle 

ils interviennent ou travaillent. En 2015, en Haute-Garonne, 72 % des EHPAD ont fait appel à 

un réseau de soins palliatifs et/ou à une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP), 54,9 % ont 

été en relation avec un service psychiatrique et 16,4 % ont collaboré avec une EMG (8).  

Le développement des soins palliatifs en EHPAD est efficace pour réduire les hospitalisations 

inappropriées des résidents en fin de vie (14). Cela passe par la création de liens et la signature 

de conventions entre le système hospitalier et ambulatoire (avec une HAD, une EMSP, un 

réseau de soins palliatifs ou une EMG externe), ou par la mise en place de télémédecine en 
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soins palliatifs. Cela permet d’assurer la continuité des soins pour les résidents relevant d’une 

prise en charge de confort. D’après la revue systématique de Graveholt, les « services 

gériatriques » efficaces se composent soit d’une équipe mobile gériatrique comprenant un 

infirmier et un médecin, pour des évaluations gériatriques des résidents, la révision des 

médicaments, la formation des soignants et des staffs de soutien aux équipes de l’EHPAD ; soit 

d’un gériatre, qui assure des visites planifiées ou sur appels, pour fournir aux EHPAD des 

services qui seraient autrement obtenus lors d’une hospitalisation (13). 

 

L’HDJ Réactif EHPAD est un interlocuteur privilégié de la filière de soins gériatriques en 

étant une structure dédiée uniquement aux patients d’EHPAD. Il permet de ne pas multiplier 

les intervenants et les interlocuteurs. Il sera intéressant d’évaluer si cette activité a permis une 

diminution des hospitalisations évitables des patients en EHPAD vers le SAU. 

Dans notre enquête, plus de la moitié des médecins interrogés estiment que l’HDJ Réactif 

EHPAD a permis d’éviter une hospitalisation vers les SAU.  

 

La réponse « formation des soignants » est apparue 12 fois dans les réponses libres. Il existe 

probablement une sous-estimation de la formation réalisée dans les EHPAD par l’absence de 

cet item parmi nos réponses proposées. En 2015, l’implication des médecins coordonnateurs 

d’EHPAD ou de l’IDE dans la formation du personnel était de 89,4 % en Haute-Garonne. Les 

thèmes les plus abordés étaient : les troubles du comportement (69,8%), la maladie d’Alzheimer 

(66,4%), et la maltraitance (62,9%) (8). Les thèmes abordés correspondent aux motifs de 

fréquentation de l’HDJ Réactif EHPAD. Ces motifs correspondent donc probablement aux 

principales difficultés rencontrées par les soignants en EHPAD et demeurent problématiques 

malgré la formation mise en place. 

La formation des aides-soignants est un élément indispensable puisque ces derniers donnent 

l’alerte dans près de 40 % des cas (24). L’étude IQUARE a ainsi montré un bénéfice lié à la 

formation des soignants pour la prise en charge du sujet âgé (15). Près de 95 % des médecins 

coordonnateurs se trouvant en poste en 2015 ont été formés à la gériatrie et disposent pour plus 

de la moitié d’entre eux d’une capacité en gériatrie (8). 

 La formation des soignants à la prise en charge des personnes âgées est donc une des 

mesures recommandées en EHPAD pour permettre une prise en charge optimale du sujet âgé. 

En effet, les sujets âgés en EHPAD sont polypathologiques, ils présentent en moyenne 3 à 6 

maladies (11). Lors d’une décompensation aiguë, les médecins gériatres parlent d’une 

« décompensation en cascade » nécessitant alors une prise en charge globale. L’hospitalisation 
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peut être nécessaire dans ces situations de décompensation aiguë, or les services de spécialités 

sont de plus en plus centrés autour d’une pathologie d’organe ou surspécialisés (par exemple la 

rythmologie en cardiologie) et ne tiennent pas compte de cette polypathologie du sujet âgé. La 

rupture de la prise en charge habituelle du sujet âgé entre l’hôpital et l’institution crée des 

situations délétères pour le sujet âgé. L’HDJ Réactif EHPAD permet une réelle expertise 

gériatrique grâce à ses intervenants formés : un gériatre à temps plein et des spécialistes 

médicaux disponibles selon les besoins (18).  

 

Notre étude retrouvait plus de la moitié des médecins (52,4%) ayant déclaré bénéficier de 

protocoles hospitalisation ou fiches de conduite à tenir en cas d’urgence au sein de l’EHPAD 

dans laquelle ils interviennent. Les médecins coordonnateurs d’EHPAD étaient un peu plus de 

la moitié (54,2%) et parmi les médecins traitants des résidents d’EHPAD moins d’un quart 

(22,2%) ont déclaré bénéficier de protocoles. Il est possible que les médecins traitants des 

résidents d’EHPAD ne connaissent pas ces protocoles qui sont élaborés par le médecin 

coordonnateur, et nous ne savons pas si ces médecins traitants interviennent dans les mêmes 

EHPAD que les médecins coordonnateurs d’EHPAD ayant répondus. (Tableau 6) 

Les protocoles permettent d’anticiper les situations d’urgences pour apporter une réponse 

la plus adaptée possible et de mettre en place des moyens de prévention. Elles permettent aux 

équipes soignantes de pallier, à l’absence de temps médical ou au délai de réponse par le 

médecin traitant du résident, par une réponse rapide et structurée face à une situation clinique 

précise.  

Les complications cardio-pulmonaires sont la deuxième cause d’hospitalisation des résidents 

en EHPAD après les chutes, à l’origine d’environ un tiers des hospitalisations non 

programmées. Une prise en charge adaptée selon un protocole pluri professionnel (infirmier et 

médical) permet une diminution de 12 % des hospitalisations dues aux infections respiratoires 

basses, de 19 % des hospitalisations pour les pneumonies, ainsi qu’une diminution de la durée 

moyenne de séjour, de la mortalité et des coûts liés aux hospitalisations (14).  

Le travail de prévention au sein des établissements médico-sociaux est essentiel mais 

chronophage. Les ARS et les départements ont participé conjointement à l’élaboration de 

protocoles de conduite à tenir en cas d’urgence (25) (26). 

L’HDJ Réactif EHPAD permet un rappel des principales mesures préventives dans les 

préconisations qu’elle émet dans le compte rendu d’hospitalisation (vaccination antigrippale et 

pneumocoque, supplémentation vitaminique, révision de l’ordonnance). 
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Dans notre étude, seulement un médecin traitant (2,4%) a déclaré bénéficier d’une IDE de 

nuit dans l’EHPAD dans laquelle il intervenait. En 2015 en Haute-Garonne, 3,4 % des EHPAD 

avaient une IDE sur place et 7,6 % une IDE d’astreinte. Ces chiffres sont stables sur les 5 

dernières années (8). 

Les IDE mutualisées permettent de rassurer les équipes de nuit, de jour et les résidents. Ce 

dispositif est un soutien efficace dans les zones qualifiées de déserts médicaux, il permet une 

forte amélioration du suivi des soins palliatifs et de la fin de vie, une amélioration de la 

permanence des soins. Il permet aussi d’éviter des hospitalisations ou ré-hospitalisations et 

permet un retour plus rapide en EHPAD après une hospitalisation. Néanmoins, il nécessite des 

protocoles préalablement établis pour permettre à l’infirmière d’exercer dans son champ de 

compétence réglementaire (11). 

Une autre mesure envisagée par la HAS serait une IDE de pratique avancée. Cela 

correspond à un exercice du métier où le professionnel va au-delà du champ de compétence 

défini réglementairement pour sa profession. La pratique avancée est un puissant levier de 

reconnaissance professionnelle et serait aussi une réelle plus-value pour le résident et les 

équipes qui se sentiraient plus « sécurisées » dans des zones reculées. Ce dispositif 

compenserait donc la baisse de la démographie médicale, et permettrait, selon la HAS, de 

légaliser d’anciennes pratiques et de structurer la coordination interprofessionnelle (11).  

L’étude descriptive de Codde en 2010 décrit, à partir d’une base de données de patients d’un 

SAU, des facteurs influençant les transferts évitables des EHPAD vers le SAU selon le niveau 

de « soins primaires » réalisés en EHPAD (27). L’analyse des causes des transferts montre 

qu’une augmentation des « soins primaires » serait susceptible de réduire les admissions au 

SAU de 31 %. La disponibilité et la formation du médecin, les soutiens aux médecins (équipe 

pluridisciplinaire, types de services et de soins auxiliaires réalisables dans les EHPAD) et les 

tutelles (financements) sont retrouvés comme des facteurs pouvant diminuer les hospitalisations 

évitables en SAU (14).  

Les raisons les plus fréquentes des transferts en SAU sans hospitalisation sont : des symptômes 

non urgents pouvant être évalués et pris en charge en EHPAD (48%), des soins cutanés pouvant 

être évalués et pris en charge en EHPAD, dont des sutures (23%) et des blessures légères ne 

nécessitant pas de radiographie en urgence (22%) (14). 

Le besoin en soins des résidents d’EHPAD est de plus en plus important. Néanmoins, dans 

la littérature, les résultats concernant le bénéfice de l’augmentation du temps infirmier en 

EHPAD sont contradictoires.  
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On ne retrouve pas non plus dans la littérature, une diminution des hospitalisations par 

l’augmentation du temps médical en EHPAD. La décision d’hospitalisation est médicale à 80% 

(dont un quart sur avis téléphonique), bien que l’on constate un manque croissant de 

disponibilité des médecins dans les EHPAD (12). 

Parmi les médecins ayant suggéré des améliorations pour la structure, quatre ont cité la 

télémédecine. Cet outil est déjà disponible dans près de la moitié (45,2%) des EHPAD des 

médecins ayant répondu à notre questionnaire. La télémédecine pourrait réduire les 

hospitalisations non programmées imputées au manque de temps médical ou à la difficulté à 

joindre les correspondants pour avis spécialisé. Selon le Dr Pierre Simon, ancien rapporteur sur 

le sujet et président de l’Association Nationale de Télémédecine (ANTEL), la télémédecine 

pourrait éviter 10 à 15 % des hospitalisations (11). 

 

2) Les limites méthodologiques  
 

a. Envoi des questionnaires 

 

Le choix du questionnaire présente des avantages en termes de coût, de soutien logistique. 

Il augmente le sentiment d’anonymat et permet au sujet de choisir sa disponibilité pour y 

répondre. Le taux réponse à notre questionnaire est de 11,9 %. Ce taux de réponse est 

comparable avec les taux de réponses moyens aux questionnaires en ligne se situant entre 10 et 

15 % (28) (29). 

 

b. Échantillon 

 

L’obtention de toutes les adresses mails des médecins généralistes et médecins 

coordonnateurs de la Haute-Garonne étant longue et difficilement consensuelle par des moyens 

directs (appels téléphoniques), nous avons décidé de diffuser le questionnaire via l’URPS. Dans 

chaque région, l’URPS (créées par la Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 

l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires –dite Loi HPST) rassemblent, pour 

chaque profession, les représentants des professionnels de santé exerçant à titre libéral sous le 

régime des conventions nationales avec l’union nationale des caisses d’assurance maladie. 
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Seuls les médecins coordonnateurs d’EHPAD ont été contactés directement par téléphone 

pour obtenir leur adresse mail devant leur absence d’adhésion à l’URPS s’ils n’avaient pas une 

activité libérale conjointe. 

 

Les médecins sensibilisés à la prise en charge des résidents d’EHPAD et à la formation 

universitaire ont probablement répondu plus fréquemment que d’autres, l’objet du mail 

contenant le questionnaire étant « THESE : Patients d'EHPAD : impact d'un Hôpital de Jour 

dédié ». Ceci a pu entrainer un biais de sélection. 

Nous avons envoyé le questionnaire via l’URPS à tous les médecins généralistes de la Haute-

Garonne. L’HDJ Réactif EHPAD prend en charge les patients du bassin de santé de Toulouse. 

Or, certains médecins connaissant la structure ont été exclus car ils n’exerçaient pas dans la 

Haute-Garonne (par exemple l’EHPAD Saint Jacques à L’Isle Jourdain) alors que ceux étant 

plus éloignés géographiquement (par exemple à Saint Gaudens) ont été inclus et ne font pas 

partie du bassin de santé. Le lieu d’exercice des médecins n’était pas demandé dans le 

questionnaire, ce biais n’a donc pas pu être estimé à postériori. 

L’adhésion au questionnaire est diminuée devant une augmentation du sentiment 

d’anonymat face à la diffusion des questionnaires par mail. Ceci peut représenter un biais de 

non réponse. Cet effet a été possiblement atténué par le contact direct par téléphone avec les 

médecins coordonnateurs d’EHPAD pour obtenir leur adresse mail. De plus, notre taux de 

réponse est tout à fait comparable à la littérature. 

Les biais de mesure ont été réduits au maximum en n’utilisant que deux moyens de diffusion 

du questionnaire : via l’URPS et par envoi direct aux médecins coordonnateurs d’EHPAD. 

 

3) Les points forts 
 

a. Le taux de réponse 

 

Le taux de réponse était de 11,9 % (n=165) sur l’ensemble des médecins (médecins traitants 

de patients en EHPAD et médecins coordonnateurs d’EHPAD) et de 57,6 % pour les médecins 

coordonnateurs d’EHPAD. 

Seulement 4,8 % (n=8) des médecins ayant répondu au questionnaire ont été exclus (ni 

médecin coordonnateur d’EHPAD, ni médecin traitant de patient en EHPAD). 
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b. La validité externe  

 

En Occitanie, en 2016, la proportion d’hommes et de femmes médecins généralistes était 

de 38,7 % d’hommes et 61,3 % de femmes. L’âge moyen était de 52,2 ans, 15 % avaient moins 

de 40 ans et 28 % plus de 60 ans (30). Notre population comportait 60 % de femmes, et l’âge 

moyen de l’ensemble des sujets était de 47 ans ± 12,1. 

Les médecins coordonnateurs d’EHPAD étaient également médecins traitants de résidents 

d’EHPAD dans 40,6 % des cas en 2015 en Haute Garonne (8). Seulement 9 % de notre 

population a déclaré travailler en tant que médecin coordonnateur d’EHPAD et médecin traitant 

de résident d’EHPAD. 

De plus les motifs de recours à l’HDJ retrouvés dans notre étude correspondent aux motifs de 

fréquentation de la structure retrouvés dans un récent article, en dépit du mode déclaratif de 

notre étude (18). 
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CONCLUSION 
 

L’HDJ Réactif EHPAD est une structure nouvelle et innovante de la filière de soins 

gériatriques. Il apporte un accès rapide à des avis spécialisés et un plateau technique pour les 

résidents d’EHPAD. Cette structure a été créée pour répondre aux besoins des équipes 

soignantes des EHPAD, afin de leur fournir un meilleur accompagnement et diminuer le 

nombre d’hospitalisations vers le SAU dont le bénéfice est parfois limité et les conséquences 

pour le patient souvent délétères. 

Depuis sa création en octobre 2015, les médecins n’avaient pas encore été interrogés sur 

l’adaptation de l’HDJ Réactif EHPAD à leur besoin. Notre objectif principal était donc de 

connaître la satisfaction des médecins ayant eu recours à la structure.  

Le taux de satisfaction est excellent puisqu’il dépasse les 95 %. De plus, la structure a répondu 

aux attentes des médecins dans 98,2 % des cas. 

 

Les projections démographiques permettent d’anticiper une nette augmentation de la 

population âgée, polypathologique et dépendante. La prévention des hospitalisations 

inappropriées de ces futurs sujets âgés dépendants est un réel enjeu de santé publique devant 

les effets délétères que ces hospitalisations induisent. 

 

L’impact de l’HDJ Réactif EHPAD sur la diminution des hospitalisations évitables des 

résidents d’EHPAD vers le SAU n’est pas connu à l’heure actuelle. Des mesures conjointes, en 

plus du développement de l’HDJ sont à promouvoir, comme les mesures de prévention ou la 

télémédecine. La piste de nouvelles pratiques est également à envisager comme les infirmiers 

de pratiques avancées qui pourraient pallier en partie à une désertification médicale. 
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ANNEXES  
 
Annexe 1 : Questionnaire  
 
Chers confrères, 
Je réalise une enquête de satisfaction au sujet de l’Hôpital De Jour REACTIF dédié aux 
résidents d’EHPAD (HDJ REACTIF EHPAD). Cet HDJ a été créé afin d'accueillir 
rapidement les patients résidant en EHPAD nécessitant un bilan et des avis spécialisés afin 
d'éviter leur passage aux urgences. Cette enquête s’adresse aux médecins coordonnateurs 
d’EHPAD et aux médecins traitants de patients en EHPAD. Elle restera anonyme et ne vous 
prendra que 5 à 6 minutes. 
Je vous remercie vivement de votre participation. 
 

1) Vous êtes ? 
à Une femme     
à Un homme 

 
2) Quel âge avez-vous ? 

….. 
 

3) Vous êtes ? 
à Médecin coordonnateur en EHPAD 
à Médecin traitant de patients en EHPAD 
à Les deux 
à Ni l’un, ni l’autre       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  

Cette enquête s'adresse aux médecins coordonnateurs d'EHPAD et 
aux médecins traitants de patients d'EHPAD. Merci de votre 
participation. 
 

4) L’hôpital de jour Réactif dédié aux résidents d’EHPAD 
répond à la demande de médecins traitants et de 
médecins coordonnateurs d’EHPAD qui souhaitent avoir 
un accès rapide à un plateau technique et à des avis 
spécialisés pour leurs patients. L’objectif de cet hôpital de 
jour est de diminuer les hospitalisations inappropriées des 
résidents d’EHPAD vers les services d’urgences. L’hôpital 
de jour réactif dédié aux résidents propose un bilan 
médical et paramédical complet, avec des avis spécialisés 
dans de nombreux domaines (neurologie, urologie, 
cardiologie, nutrition etc…) dans des délais courts afin 
d’éviter le passage aux urgences et les hospitalisations 
inappropriées ; situation à risque de dépendance 
iatrogène pour ces patients. 
Pensez-vous que ce type d’offre de soin pourrait être 
utile aux résidents que vous prenez en charge ? 

à Très souvent 
à Souvent 
à Peu souvent 
à Jamais 
Commentaires : …………… 

 
Je vous remercie pour votre participation. Si les résultats de cette 
enquête vous intéressent, merci d’inscrire votre adresse mail : … 

4) Connaissez-vous 
l’HDJ REACTIF 
EHPAD ? 

à Non (merci de vous 
reporter à la 
question n° 16) 

à Oui : 
à Par courrier du 
CHU 
à Après passage 
aux urgences 
à Par un congrès ou 
une formation 
médicale continue 
à Autres : 
……………. 
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VOUS CONNAISSEZ L’HDJ REACTIF EHPAD : 
 

5) Si oui, avez-vous déjà adressé un patient vers l’HDJ REACTIF EHPAD ? 
à Non 

à Pourquoi ?  (Une ou plusieurs réponses possibles) 
- Vous ne connaissez pas la démarche pour adresser un patient vers l’HDJ 

REACTIF EHPAD 
- La démarche pour adresser un patient est trop longue ou trop compliquée 
- Vous ne savez pas en quoi l’HDJ REACTIF EHPAD pourrait vous être utile  
- Vous avez à votre disposition d’autres moyens (ex : autre structure de soins, 

télémédecine, réseau de proximité, etc…) 
o Si oui lesquels ? …………..  

- Le patient (ou le référent familial) a refusé l’hospitalisation 
- Autre : …..  

à Oui 
 
VOUS AVEZ DEJA ADRESSE UN PATIENT A L’HDJ REACTIF EHPAD : 
 

à Combien de fois avez-vous adressé des patients à l’HDJ REACTIF EHPAD ?  
- Entre 1 et 5 fois 
- Entre 5 et 10 fois  
- Plus de 10 fois  

à Pour combien de patients ? 
- Un seul  
- Entre 1 et 3  
- Entre 3 et 5 
- Plus de 5 

 
6) Pour quels motifs avez-vous sollicité l’HDJ REACTIF EHPAD ? (Une ou 

plusieurs réponses possibles)  
(Réponses pondérées « Toujours – Parfois – Rarement - Jamais ») 
à Pour un avis spécialisé ?   
à Pour un bilan cognitif ? 
à Pour un bilan de chute ?  
à Pour des troubles du comportement ? 
à Pour un avis nutritionnel ? 
à Pour une discussion éthique ? 
à Pour une demande d’examen complémentaire ? 
à Pour une transfusion ? 
 
à Pour une autre demande ?           ………………  

 
7) L’HDJ REACTIF EHPAD a-t-il répondu à vos attentes ? 
à Toujours 
à Souvent 
à Rarement 
à Jamais  

 

Passage 
question 
8) puis 
question 
16) puis 
FIN 

7 bis) Pourquoi ? …… 
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8) Existe-t-il au sein de l’EHPAD où vous intervenez/exercez, des dispositifs 
(moyens) pour limiter les hospitalisations aux urgences pour les résidents ? 

à Oui 
à Si oui, lesquels ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 

- Directives de non hospitalisation  
- Réflexion pluridisciplinaire préventive sur la conduite à tenir en cas de 

décompensation somatique 
- Fiches des conduites à tenir pour les cas d’urgence / Protocole 

d’hospitalisation 
- Télémédecine 
- Expertise gériatrique en EHPAD (équipe mobile, autre…) 
- Présence d’une IDE la nuit 
- Autres : ….. 

à Non 
 
9) Selon vous, l’HDJ REACTIF EHPAD a-t-il permis d’éviter une hospitalisation 

aux urgences ? 
à Toujours 
à Souvent 
à Rarement 
à Jamais 
 
10) Avez-vous été satisfait du délai de prise en charge en HDJ REACTIF EHPAD ? 
à Très satisfait 
à Satisfait 
à Peu satisfait 
à Insatisfait 

 
10 bis) REMARQUES EVENTUELLES : ………….  
 
11) Après le retour des patients, les préconisations de l’HDJ REACTIF EHPAD vous 

ont-elles été utiles ? 
à Toujours 
à Souvent 
à Rarement 
à Jamais 
à Si non, pourquoi ?  
………. 

 
12) Selon vous l’HDJ REACTIF EHPAD apporte-t-il un bénéfice à la prise en charge 

des résidents d’EHPAD ? 
à Toujours 
à Souvent 
à Rarement 
à Jamais 

 
13) Quelle est votre satisfaction globale concernant l’HDJ REACTIF EHPAD ? 
à Très satisfait 
à Satisfait 

13 bis) Pourquoi n’êtes-vous 
pas satisfait ? ………. 
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à Peu satisfait  
à Insatisfait  
 
14) Quels sont, selon vous, les points les plus utiles de l’HDJ REACTIF EHPAD :  
(3 réponses maximum) 
à Les avis spécialisés 
à L’accès à un interlocuteur privilégié au sein du Gérontopôle  
à La rapidité de la prise en charge 
à L’aide à l’hospitalisation 
à L’aide à la prise de décision (collégialité) 
à La synthèse de la prise en charge médicale du patient 
à La révision d’ordonnance 
à Le retour d’information (perte de données suite à un déménagement, récupération de 

comptes rendus, …) 
à Autres : ……………. 

 
15) Selon vous, y a t-il des voies d’amélioration ou des besoins manquants concernant 

l’HDJ REACTIF EHPAD ? 
…………… 

 
VOUS NE CONNAISSEZ PAS L’HDJ REACTIF EHPAD :           (Suite question 4) 
 

16) L’hôpital de jour Réactif dédié aux résidents d’EHPAD répond à la demande de 
médecins traitants et de médecins coordonnateurs d’EHPAD qui souhaitent avoir un 
accès rapide à un plateau technique et à des avis spécialisés pour leurs patients. 
L’objectif de cet hôpital de jour est de diminuer les hospitalisations inappropriées des 
résidents d’EHPAD vers les services d’urgences. L’hôpital de jour réactif dédié aux 
résidents propose un bilan médical et paramédical complet, avec des avis spécialisés 
dans de nombreux domaines (neurologie, urologie, cardiologie, nutrition etc…) dans 
des délais courts afin d’éviter le passage aux urgences et les hospitalisations 
inappropriées ; situation à risque de dépendance iatrogène pour ces patients. 
Pensez-vous que ce type d’offre de soin pourrait être utile aux résidents que vous 
prenez en charge ? 

à Très souvent 
à Souvent 
à Peu souvent 
à Jamais 
Commentaires : …………… 

 
Je vous remercie pour votre participation. Si les résultats de cette enquête vous intéressent, 
merci d’inscrire votre adresse mail : …… 
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Annexe 2 : Texte d’accompagnement du questionnaire 
 
Objet :  
Pour le médecin coordonnateur. THESE : Patients d'Ehpad : impact d'un Hôpital de Jour 
Dédié 
 
Texte : 
Chers confrères,  
Dans le cadre de mon projet de thèse je réalise une enquête de satisfaction concernant l'HDJ 
REACTIF EHPAD.  
Cette enquête s’adresse aux médecins coordonnateurs d’EHPAD et aux médecins traitants de 
patients en EHPAD. Elle restera anonyme et ne vous prendra que moins de 5 minutes.   
 
Je vous remercie vivement de votre participation.   
 
FRAUX Isaure, Interne en médecine générale,   
Université Paul Sabatier III, TOULOUSE  
Si les résultats de cette enquête vous intéressent voici mon adresse mail : i.fraux@xxx.fr 
 
 
 
Annexe 3 
 
Tableau concernant le moyen de connaissance initial de l’HDJ Réactif EHPAD selon le type 

d’exercice professionnel 

Moyen de connaissance de l’HDJ Med CO 
n=39 (%) 

MT 
n=22 (%) 

MT et Med 
CO 

n=6 (%) 

 
p-value* 

 
p-value** 

Par courrier du CHU 15 (38,5) 8 (36,4) 3 (50) 0,871 0,652 

Après passage au SAU 2 (5,1) 1 (4,5) 0 1 1 

Par une FMC ou un congrès 14 (35,9) 0 2 (33,3) < 0,001 0,039 

Par bouche à oreille ou par des 
collègues 4 (10,25) 5 (22,7) 1 (16,6) 0,262 1 

Via l’EHPAD 4 (10,25) 8 (36,4) 0 0,02 0,141 

 
Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD; HDJ : Hôpital de 
Jour ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; SAU : Service d’Accueil des Urgences ; FMC : Formation 
médicale continue ; EHPAD : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 
*comparaison entre les médecins coordonnateurs d’EHPAD et les médecins traitants de résidents d’EHPAD 
**comparaison entre les médecins traitants de résidents d’EHPAD et les médecins ayant une activité mixte 
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Annexe 4 

Tableau concernant l’absence d’utilisation de l’HDJ Réactif EHPAD chez les médecins 

connaissant l’HDJ 

RAISONS TOTAL 
n=10 

Med CO  
n=7 

MT 
n=2  

Med CO et 
MT 
n=1 

Méconnaissance de la démarche, n(%) 3 (30) 2 (28,6) 1 (50) 0 
La démarche est trop longue ou trop 
complexe, n(%) 2 (20) 1 (14,3) 0 1 

Utilité potentielle de l'HDJ méconnue, 
n(%) 0 0 0 0 

Autres moyens à disposition, n(%) 2 (20) 2 (28,6) 0 0 

Refus du MT, du patient, n(%) 2 (20) 1 (14,3) 1 (50) 0 

En poste depuis 15 jours, n(%) 1 (10) 1 (14,3) 0 0 
 
Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de résidents d’EHPAD  
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Annexe 5 

Tableau concernant les motifs de recours à l’HDJ Réactif EHPAD  

TYPE D’EXERCICE TOTAL 
n=57 (%) 

MeD CO 
n=32 (%) 

MT 
n=20 (%) 

Med CO 
et MT 

n=5 (%) 

 
p-value* p-value** 

Avis spécialisé       

Toujours / Souvent 52 (91,2) 28 (87,5) 19 (95) 5 0,637 1 

Rarement / Jamais 5 (8,8) 4 (12,5) 1 (5) 0   

Bilan cognitif       

Toujours / Souvent 29 (50,9) 23 (71,9) 4 (20) 2 (40) < 0,001 0,303 

Rarement / Jamais 28 (49,1) 9 (28,1) 16 (80) 3 (60)   

Bilan de chute        

Toujours / Souvent 12 (21) 7 (21,9) 5 (25) 0 1 0,559 

Rarement / Jamais 45 (79) 25 (78,1) 15 (75) 5   

Troubles du comportement       

Toujours / Souvent 41 (71,9) 25 (78,1) 12 (60) 4 (80) 0,16 1 

Rarement / Jamais  16 (28,1) 7 (21,9) 8 (40) 1 (20)   

Avis nutritionnel       

Toujours / Souvent 15 (26,3) 7 (21,9) 8 (40) 0 0,16 0 ;559 

Rarement / Jamais  42 (73,7) 25 (78,9) 12 (60) 5   

Discussion éthique       

Toujours / Souvent 7 (12,3) 3 (9,4) 4 (20) 0 0,407 1 

Rarement / Jamais  50 (87,7) 29 (90,6) 16 (80) 5   

Examens complémentaires        

Toujours / Souvent 27 (47,4) 15 (46,9) 10 (50) 2 (40) 1 1 

Rarement / Jamais  30 (52,6) 17 (53,1) 10 (50) 3 (60)   

Transfusion       

Toujours / Souvent 8 (14) 4 (12,5) 3 (15) 1 (20) 1 0,538 

Rarement / Jamais  49 (86) 28 (87,5) 17 (85) 4 (80)   
 

Med CO : médecin coordonnateur d’EHPAD ; MT : médecin traitant de patients en EHPAD 
*comparaison entre les médecins coordonnateurs d’EHPAD et les médecins traitants de patients en EHPAD 
**comparaison entre les médecins traitants de résidents d’EHPAD et les médecins ayant une activité mixte 
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More than half the physicians reported that hospitalization of residents in this department would have prevented 
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