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Introduction 

 

Fin 2015, la France comptait 585 560 résidents en établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (EHPAD) (1). La moyenne d’âge des résidents a augmenté par 

rapport à fin 2011 passant de 86 ans et 5 mois à 87 ans et 5 mois fin 2015 (1). Le profil des 

résidents s’est également modifié avec une accentuation de la dépendance : plus de 80% des 

résidents en EHPAD sont classés en GIR 1 à 4 (1). Devant ce constat d’augmentation de l’âge 

moyen des résidents et de leur dépendance, la fragilité (liée à la polypathologie) des populations 

hébergées en EHPAD se majore d’année en année (2), augmentant ainsi les hospitalisations et 

le passage par les urgences (3). La polypathologie des personnes âgées induit également un 

temps de passage plus long aux urgences (4).  

Pour accompagner les résidents accueillis, en prenant en compte au mieux leurs 

fragilités multiples, le travail coordonné avec la filière gériatrique est primordial. Comme elle 

est décrite dans la circulaire du 28 mars 2007 (5), cette filière doit répondre à trois grandes 

missions: les hospitalisations programmables, les non programmables et les consultations. Pour 

répondre à ses missions, la filière doit se composer de plusieurs structures complémentaires : 

un court séjour gériatrique permettant les hospitalisations aiguës (programmées ou non), une 

équipe mobile de gériatrie afin de donner des avis gériatriques aux urgences et dans les autres 

services spécialisés, une unité de consultation (mémoire, oncogériatrie…) et d’hospitalisation 

de jour gériatrique (permettant également de réaliser des Évaluations Gériatriques 

Standardisées), un service de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) gériatrique et une Unité de 

Soins de Longue Durée (USLD).  

Lorsque des hospitalisations sont nécessaires, il convient dès que cela est possible, 

d’éviter le passage aux urgences qui apparaît comme très délétère pour les populations 

gériatriques accueillies en EHPAD (6) (7) (8). En effet, les hospitalisations non programmées ont 

fréquemment un impact négatif sur les personnes âgées, pouvant accentuer et précipiter la 

dépendance et le déclin cognitif (9). La prise en charge aux urgences n’est pas adaptée à la 

population gériatrique (10). L’admission en hospitalisation via les urgences est pourtant le 

principal mode d’entrée à l’hôpital (11). Selon le rapport de synthèse de 2011 sur l'impact des 

modes d'organisation sur la prise en charge du grand âge (12), le taux de recours aux urgences 

pour les personnes de plus de 70 ans augmente régulièrement pour atteindre 40% à l'âge de 80 

ans et 52% des hospitalisations des résidents d’EHPAD se font par les urgences. Plusieurs 

études ont exploré le profil des hospitalisations par les urgences retrouvant des hospitalisations 
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potentiellement évitables (qui auraient pu être programmées en amont en lien avec la filière 

gériatrique) et des hospitalisations inappropriées c'est-à-dire que la balance bénéfice-risque 

n'est pas en faveur de l'hospitalisation (9). La pertinence des hospitalisations via les urgences 

peut être évaluée par un outil, l'Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) (3) (9). Certains 

passages par les urgences resteront inévitables (les affections aiguës non prévisibles, les 

décompensations très rapides de pathologies connues, la difficulté diagnostique gériatrique, 

certains contextes psychologiques ne permettant pas d'anticipation). En revanche, l'anticipation 

du suivi de pathologies chroniques et la fluidification des relations avec les services spécialisés 

permettraient d'éviter certains passages par les urgences (12). 

Parmi les 13 missions du médecin coordonnateur, la mission 10 est la mise en œuvre de 

conventions avec les établissements de santé au titre de la continuité des soins (13), ce qui est 

notamment l’occasion de nouer des partenariats avec la filière gériatrique (14).  Dans la poursuite 

du développement des liens avec les acteurs du réseau gérontologique, l’organisation d’entrée 

directe dans le service gériatrique d’hospitalisation aiguë peut permettre une meilleure gestion 

des hospitalisations en diminuant le passage par les urgences. Comment l'équipe de 

coordination peut-elle anticiper les hospitalisations? Auprès de quels acteurs peut-elle se mettre 

en relation afin de prendre en charge au mieux les résidents lorsque des hospitalisations sont 

nécessaires? Quels rôles peuvent jouer le médecin coordonnateur et l’infirmière coordinatrice 

en EHPAD pour anticiper les hospitalisations, diffuser l’information, favoriser et organiser dès 

que cela est possible des entrées directes en service de gériatrie? Quels rôles peuvent jouer le 

Médecin coordonnateur et l’infirmière coordinatrice en EHPAD dans l’optimisation des 

relations avec les services de gériatrie et les médecins traitants afin de privilégier les entrées 

directes ? 
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Méthode 

 

 Nous avons rédigé ce mémoire de manière collective : deux infirmières coordonnatrices 

et un médecin coordonnateur. Après avoir réalisé des recherches bibliographiques, nous avons 

pu définir précisément notre question de recherche. Afin d’y répondre, nous avons travaillé sur 

deux axes complémentaires, l'un hospitalier et l'autre au sein des EHPAD, que nous avons 

travaillé parallèlement. Le premier axe a consisté en un recueil de données et le deuxième en 

l’élaboration puis la diffusion d'un questionnaire. 

1. Recueil de données 
 

 Nous avons souhaité effectuer un recueil de données dans les services hospitaliers 

gériatriques avec lesquels nous travaillons respectivement afin de connaître le pourcentage 

d'entrées directes en comparaison du pourcentage d'entrées via le service des urgences et en 

fonction des hôpitaux, les motifs d'entrées en hospitalisation directe. Nous avons voulu par ce 

recueil de données faire un état des lieux des pratiques existantes au sein des hôpitaux de nos 

régions afin de savoir comment améliorer nos pratiques. 

 Pour recueillir ces données, nous avons contacté simultanément les hôpitaux de nos 

secteurs respectifs. Nous avons pu obtenir les données des centres hospitaliers de Lorient, 

Vannes, Auray et Meulan les Mureaux. Les données ont été recueillies sur les hospitalisations 

de janvier à décembre 2017. 

 Nous avons tout d’abord étudié la provenance des patients hospitalisés en service de 

gériatrie (domicile, urgences et autres services) afin de connaitre le pourcentage 

d’hospitalisation directe en comparaison du pourcentage d’hospitalisation globale puis nous 

avons recueilli les différents motifs d’hospitalisation des patients provenant directement du 

domicile. 

 

2. Questionnaire  
 

 Nous avons également élaboré un questionnaire (Figure 1) à soumettre aux médecins 

coordonnateurs et aux infirmières coordonnatrices d'EHPAD afin de faire un état des lieux des 

pratiques dans plusieurs régions de France et donc de préciser notre rôle dans les 

hospitalisations directes.  
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Figure 1 : Questionnaire  

Dans le cadre de notre DIU « Formation à la fonction de médecin coordonnateur 

d’EHPAD » et DU « Infirmière référente et coordinatrice en EHPAD et en SSIAD » nous 

réalisons un mémoire collectif sur le « Rôle du Médecin Coordonnateur et de l’infirmière 

coordinatrice en EHPAD dans l’optimisation des relations avec les services de gériatrie afin 

de privilégier les entrées directes et de limiter les admissions par les urgences ». 

Pour mener à bien notre travail, nous avons besoin de votre collaboration. Nous avons 

élaboré un questionnaire nous permettant de faire un état des lieux des pratiques dans diverses 

régions de France. Pouvez-vous nous accorder 5 minutes de votre temps ? 

Ce questionnaire est anonyme. En revanche si vous souhaitez avoir un retour sur 

l’analyse des résultats de notre questionnaire, vous pouvez nous indiquer votre adresse e-mail, 

nous serons ravies de partager le fruit de notre travail. 

1. Quelle est votre fonction ? 

 Médecin coordonnateur 

 Infirmière coordonnatrice 

2. Depuis combien de temps exercez-vous dans cette fonction ? 

 0-2 ans 

 2-5 ans 

 5-10 ans 

 + de 10 ans 

3. Pouvez-vous organiser des hospitalisations directes en service de gériatrie sans passage 

par les urgences dans votre secteur ? 

 Oui, passez à la question 4 

 Non, passez directement à la question 11 

4. Comment avez-vous eu connaissance de cette possibilité d’hospitalisation directe ? 

 Par un Médecin traitant 

 Par le service de Gériatrie 

 Par un confrère (une consœur) Médecin coordonnateur/ un(e) infirmier (ère) 

coordinateur (trice) 

 Autre, précisez : 

5. Avez-vous permis à des médecins généralistes intervenants dans votre résidence de 

connaitre cette possibilité d’hospitalisation directe ? 

 Oui, passez à la question 6 

 Non, passez à la question 7 

6. De quelle façon ou à quel moment leur avez-vous communiqué cette information ? 



8 
 

 De façon informelle lors d’une discussion 

 Lorsqu’une hospitalisation était envisagée pour un résident 

 Lors d’une Commission de Coordination gériatrique 

 Autre, précisez : 

7. Comment contactez-vous le service de gériatrie pour organiser les hospitalisations ? 

 Par un numéro dédié d’astreinte d’un gériatre  

 En appelant directement dans le service de gériatrie 

 Autre, précisez : 

8. Participez-vous à l’organisation de ces hospitalisations directes ? 

 Oui, passez à la question 9 

 Non, c’est le médecin traitant qui gère l’hospitalisation, passez à la question 10 

9. De quelle manière participez-vous (plusieurs réponses possibles)? 

 Information de la situation au médecin traitant 

 Proposition de soutien au médecin traitant si celui-ci ne peut se déplacer :  

 Appel directement en gériatrie pour organiser l’hospitalisation 

 Rédaction d’un courrier 

 Impression du DLU (Dossier de Liaison d'Urgences) 

 Autre, précisez : 

 Autre, précisez: 

10. Pour quels motifs d’admission avez-vous organisé des entrées directes en gériatrie 

(plusieurs réponses possibles) ? 

 Anémie 

 Altération de l’état général 

 Douleurs chroniques 

 Autres, précisez : 

11. Si vous ne pouvez pas organiser d’hospitalisation directe en service de gériatrie, pensez-

vous qu’il serait intéressant de développer cette possibilité dans votre secteur ?  

 Oui 

 Non, précisez :  

Merci du temps que vous nous avez consacré. 
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Notre questionnaire débutait par quelques phrases nous présentant et expliquant notre 

travail. Il comportait ensuite onze questions. La première et la deuxième question établissaient 

la profession du répondant (médecin coordonnateur ou infirmière coordinatrice) et son 

ancienneté dans sa fonction (entre zéro et plus de dix ans). La troisième question permettait de 

savoir si, pour le répondant, il était possible d'organiser des hospitalisations directes sans 

passage par les urgences. Si la réponse était positive, les questions quatre à dix précisaient les 

modalités d'hospitalisation et le rôle joué par le répondant. Si la réponse était négative, le 

répondant devait directement répondre à la question onze afin de savoir s'il lui semblait 

pertinent d'organiser des hospitalisations directes.  

 

 Nous avons soumis ce questionnaire à notre directrice de mémoire pour validation avant 

toute diffusion. Nous avons fait le choix de le diffuser par mail. Nous avons envoyé le premier 

mail le 9 février 2018 et fixé une date limite de réponse au 15 avril 2018. Deux relances 

intermédiaires ont été faites afin d'obtenir le maximum de réponses possible. Chacune d’entre 

nous a envoyé le questionnaire. Nous avons pu le diffuser à la fois de façon locale auprès des 

EHPAD avoisinantes et de façon plus large sur le territoire français, deux d'entre nous 

travaillant dans des établissements faisant partie de groupes d'EHPAD. Au total, notre 

questionnaire a été envoyé à 243 médecins coordonnateurs et 270 infirmières coordinatrices. 
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Résultats 
 

1. Recueil de données 
 

a. Etude de la provenance des patients : 

 
En premier lieu, nous avons analysé la provenance des patients hospitalisés en service de 

gériatrie. 

 

A l’hôpital de Lorient (Figure 2), 55% des patients hospitalisés en gériatrie provenaient des 

urgences, 30,5% des patients provenaient du domicile et 14,5% d’autres services. 
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A l’hôpital d’Auray (Figure 3), 46% des patients hospitalisés en service de gériatrie 

provenaient des urgences, 19% du domicile et 35% d’autres services. 

 

A l’hôpital de Vannes (Figure 4), 82,2% des patients hospitalisés en service de gériatrie 

provenaient des urgences, 13,7% du domicile et 4,1% d’autres services. 

 

 

A l’hôpital de Meulan les Mureaux (Figure 5), 61,6% des patients hospitalisés en service 

de gériatrie provenaient des urgences, 25,1% du domicile, 11,3% d’autres services. Pour 2% la 

provenance du patient est non communiquée dans le recueil de données. 

 

b.  Etudes des motifs d’hospitalisations des patients provenant du domicile : 
 

Nous avons dans un second temps étudié les motifs d’hospitalisation des patients 

hospitalisés en service de gériatrie et provenant du domicile. 

306

125

56

10

Service des urgences Domicile Autres Non communiqué

0

50

100

150

200

250

300

350

Provenance

N
o

m
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
ts

Figure 5: Provenance des patients accueillis en service de geriatrie

Hopital de Meulan les Mureaux

892

149
44

Service des urgences Domicile Autres

0

200

400

600

800

1000

Provenance

N
o

m
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
ts

Figure 4: Provenance des patients accueillis en geriatrie

Hopital de Vannes



12 
 

 

 

A l’hôpital de Lorient (Figure 6), les trois principaux motifs identifiés étaient par ordre 

décroissant l’altération de l’état général (représentant 13.8% des hospitalisations directes), les 

chutes à répétition (12.4%) et les anémies (comprenant les transfusions, 8.4%). Les autres 

motifs d’hospitalisations, par ordre décroissant étaient les suivants : 5,9% des patients étaient 

hospitalisés en service de gériatrie suite à une insuffisance cardiaque, 4,7% pour démence et/ou 

désorientation, 4,5% suite à des douleurs, 4,5% pour d’autres pathologies cardiaques et 

vasculaires, 3,5% pour d’autres pathologies infectieuses, 3,5% pour une pathologie digestive, 

3% suite à une pathologie psychiatrique, 2,2% suite à une pneumopathie, 0,5% pour maintien 

à domicile difficile. Pour 33,1%, le motif n’était pas communiqué dans le recueil de données.  
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A l’hôpital d’Auray (Figure 7), les trois principaux motifs identifiés étaient par ordre 

décroissant les anémies (comprenant les transfusions, représentant 18.8% des hospitalisations 

directes), les insuffisances cardiaques (11.2%) et la douleur (9,8%). Les autres motifs 

d’hospitalisations, par ordre décroissant étaient les suivants : 7.1% des patients étaient 

hospitalisés en service de gériatrie suite à une pathologie infectieuse, 6,8% suite à une altération 

de l’état général, 5,9% pour des pathologies cardiaques et vasculaires, 5,9% suite à  une 

pneumopathie, 5,1% pour une pathologie digestive, 4,9% pour pathologies tumorales, 4,2% 

suite à une pathologie psychiatrique, 3,4% pour démence et/ou désorientation, 2,4% suite à des 

chutes à répétition et 1,5% pour maintien à domicile difficile. 13% des hospitalisations avaient 

pour motif « autres pathologies ». 

 

 

A l’hôpital de Vannes (Figure 8), les trois principaux motifs identifiés étaient par ordre 

croissant les anémies (comprenant les transfusions, représentant 23,5%), l’altération de l’état 

général (19,4%) et les chutes à répétition (7,4%). Les autres motifs d’hospitalisations, par ordre 

décroissant étaient les suivants : 6,7% suite à des douleurs, 6,7% pour d’autres pathologies 

cardiaques et vasculaires, 5,4% pour d’autres pathologies infectieuses, 3,4% pour démence 

et/ou désorientation, 2,7% suite à une insuffisance cardiaque, 2,7% suite à  une pneumopathie, 

2% suite à une pathologie psychiatrique, 2% pour une pathologie digestive, 2% pour maintien 

à domicile difficile, 2% pour des fins de vie. 14,1% des hospitalisations avaient pour motif 

« autres pathologies ».  
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A l’hôpital de Meulan les Mureaux (Figure 9), 5% des patients étaient hospitalisés suite à 

une altération de l’état général, 1% suite à un maintien à domicile difficile, 1% pour une anémie. 

Pour 93% des hospitalisations directes, le motif ne nous a pas été communiqué dans le recueil 

de données. 

 

2. Questionnaire 
 

Nous avons reçu 95 réponses à notre questionnaire soit un taux de réponse global de 18,5%. 

Les résultats de la première question ont montré que 43 médecins coordonnateurs ont répondu 

(soit 17,69% des médecins coordonnateurs) et 52 Infirmières Diplômées d’Etat Coordinatrices 

(IDEC) ont répondu (soit 19,25% des IDEC). Nous avons donc eu 45,3% de réponse de 

médecins coordonnateurs et 54,7% de réponse d'IDEC. Les résultats sont présentés par 

catégorie professionnelle : les IDEC puis les médecins coordonnateurs.  

a. Résultats pour les 52 infirmières coordinatrices  
 

Question 2 : Depuis combien de temps exercez-vous dans cette fonction ? 
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34,6 % des infirmières coordinatrices ayant répondu au questionnaire avaient une 

expérience professionnelle de moins de 2 ans. 28,8 % des infirmières coordonnatrices avaient 

une expérience entre 5 et 10 ans, 23,1 % entre 2 et 5 ans et 13,5 % de plus de 10 ans (Figure 

10). 

Question 3 : Pouvez-vous organiser des hospitalisations directes en service de gériatrie sans 

passage par les urgences dans votre secteur ? 

 

65,4 % des infirmières coordinatrices interrogées pouvaient organiser des 

hospitalisations directes en services de gériatrie sans passage par les urgences. 34,6 % ne 

pouvaient pas en organiser (Figure 11). 

Question 4 : Comment avez-vous eu connaissance de cette possibilité d’hospitalisation directe?  

 

Parmi les 34 infirmières coordinatrices pouvant organiser des hospitalisations en direct, 

64,7% ont répondu qu’elles avaient eu connaissance de cette possibilité d’hospitalisation 

directe par le service de gériatrie, 20,6 % par un médecin traitant et 14,7 % par un confrère ou 

une consœur. 8,8 % avaient eu connaissance de cette possibilité par 3 sources différentes : par 

un médecin traitant, par le service de gériatrie et par un confrère ou une consœur. Aucun 

professionnel de santé n’avait répondu à cette question par un autre moyen (Figure 12).  
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Question 5 : Avez-vous permis à des médecins généralistes intervenants dans votre résidence 

de connaître cette possibilité d’hospitalisation directe ? 

 

82,4 % des IDEC ont répondu avoir permis à des médecins généralistes intervenants 

dans la résidence de connaître cette possibilité d’hospitalisation directe. 17,6 % ont répondu 

que non (Figure 13). 

Question 6 : De quelle façon ou à quel moment leur avez-vous communiqué cette information? 

 

 

Cette question était à choix multiples. Sur les 34 questionnaires d’infirmières 

coordonnatrices pouvant organiser des hospitalisations en direct, nous avons eu 52 items cochés 

à cette question. Les IDEC ont communiqué l’information à 32,7% lorsqu’une hospitalisation 

était envisagée pour un résident, à 32,7% de façon informelle lors d’une discussion, à 30,8% 

lors d’une commission de coordination gériatrique et à 3,8% d’une autre manière. 52,9% des 

infirmières ont utilisé plusieurs de ces moyens pour communiquer l’information (Figure 14). 
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Question 7 : Comment contactez-vous le service de gériatrie pour organiser les 

hospitalisations? 

 

61,8 % des IDEC appelaient directement le service de gériatrie pour organiser les 

hospitalisations, 23,5 % utilisaient un numéro dédié d’astreinte d’un gériatre et 14,7 % 

utilisaient un autre moyen (par l’intermédiaire du médecin traitant pour 11,1 % ou en envoyant 

une demande par fax pour 3,7 %) (Figure 15). 

 

Question 8 : Participez-vous à l’organisation de ces hospitalisations directes ? 

 

79,4 % des IDEC participaient à l’organisation des hospitalisations directes. 20,6 % n'y 

participaient pas, c’est le médecin traitant qui gérait l’hospitalisation (Figure 16).  
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Question 9 : De quelle manière participez-vous (plusieurs réponses possibles)? 

 

 

76 items ont été cochés par les 34 infirmières pouvant organiser des hospitalisations. 32,9% 

appelaient directement en gériatrie pour organiser l’hospitalisation, 27,6% imprimaient le 

Dossier de Liaison d’Urgence (DLU), 23,7% informaient le médecin traitant, 14,5% réalisaient 

un courrier et 1,3% participaient par un autre moyen (Figure 17). En répertoriant les réponses 

par infirmière, nous avons eu les résultats suivants :   

- 26.6 % des infirmières coordinatrices participaient à l'organisation d'une hospitalisation 

directe en appelant directement en gériatrie, en imprimant le DLU et en rédigeant un 

courrier.  

- 20 % participaient en informant le médecin traitant de la situation et en appelant 

directement en gériatrie pour organiser l’hospitalisation.  

- 20 % participaient en informant le médecin traitant de la situation, en appelant 

directement en gériatrie et en imprimant le DLU.  

- 20 % participaient en informant le médecin traitant et en imprimant le DLU.  

- 6,7 % participaient en informant le médecin traitant, en appelant directement en 

gériatrie, en rédigeant un courrier et en imprimant le DLU.  

- 6,7 % participaient en appelant directement en gériatrie et en rédigeant un courrier.  
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Question 10 : Pour quels motifs d’admission avez-vous organisé des entrées directes en 

gériatrie (plusieurs réponses possibles) ? 

 

63 items ont été cochés par les 34 infirmières pouvant organiser des hospitalisations 

directes. Les motifs d’hospitalisation des entrées directes en gériatrie étaient à 36,5% 

l’altération de l’état général, à 27% autres (comprenant les troubles du comportement pour 50%, 

les décompensations cardiaques pour 28,8%, les adaptations de traitement pour 14,2 %, et les 

pathologies aigues pour 7 %), à 19% les anémies et à 17,5% les douleurs chroniques (Figure 

18).  

Question 11 : Si vous ne pouvez pas organiser d’hospitalisation directe en service de gériatrie, 

pensez-vous qu’il serait intéressant de développer cette possibilité dans votre secteur ? 

 

100 % des IDEC qui ont répondu non à la question numéro 3 (Pouvez-vous organiser des 

hospitalisations directes en service de gériatrie sans passage par les urgences dans votre 

secteur?) seraient intéressées pour développer des hospitalisations directes en service de 

gériatrie (Figure 19). 
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b. Résultats pour les 43 Médecins coordonnateurs  
 

Question 2 : Depuis combien de temps exercez-vous dans cette fonction ? 

 

34,9 % des médecins coordonnateurs ayant répondu au questionnaire avaient une 

expérience professionnelle comprise entre 2 et 5 ans, 23,2 % une expérience entre 5 et 10 ans, 

25,6 % de plus de 10 ans et 16,3 % ont entre 0 et 2 ans d’ancienneté (Figure 20).  

Question 3 : Pouvez-vous organiser des hospitalisations directes en service de gériatrie sans 

passage par les urgences dans votre secteur ? 

 

79 % des médecins coordonnateurs interrogés pouvaient organiser des hospitalisations 

directes en services de gériatrie sans passage par les urgences. 21 % n'avaient pas cette 

possibilité (Figure 21). 
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Question 4 : Comment avez-vous eu connaissance de cette possibilité d’hospitalisation directe? 

 

Parmi les médecins coordonnateurs pouvant organiser des hospitalisations directes, 

73.5% ont répondu qu’ils ont eu connaissance de cette possibilité d’hospitalisation directe par 

le service de gériatrie et 26.5% par un autre moyen (par exemple un ancien praticien dans le 

service de gériatrie). Aucun médecin n'avait eu connaissance de cette possibilité par un médecin 

traitant ou par un confrère (Figure 22). 

Question 5 : Avez-vous permis à des médecins généralistes intervenants dans votre résidence 

de connaître cette possibilité d’hospitalisation directe ? 

 

85,3% des médecins coordonnateurs ont permis à des médecins généralistes 

intervenants dans leur résidence de connaître cette possibilité d’hospitalisation directe. 14,7% 

ne l'ont pas permis (Figure 23). 

 

 

 

9

0

25

0

0 5 10 15 20 25 30

autres

Par un confrère

Par le service de
gériatrie

Par un médecin
traitant

Figure 22: Connaissance de cette possibilité d'hospitalisation directe

(exprimé en nombre de réponses)

29

5

0 5 10 15 20 25 30 35

oui

non

Figure 23: Information de la possibilité d'hospitalisation directe aux 

généralistes (exprimé en nombre de réponses)



22 
 

Question 6 : De quelle façon ou à quel moment leur avez-vous communiqué cette information? 

 

Cette question était à choix multiples. Sur les 34 questionnaires de médecins 

coordonnateurs pouvant organiser des hospitalisations en direct, nous avons eu 53 items cochés 

à cette question. Les MEDEC ont communiqué l’information à 32,1% de façon informelle lors 

d’une discussion, à 30.2% lorsqu’une hospitalisation était envisagée pour un résident, à 22,6% 

lors d’une commission de coordination gériatrique et à 15.1% d’une autre manière. 82,7% des 

MEDEC ont utilisé plusieurs de ces moyens pour communiquer l’information (Figure 24). 

Question 7 : Comment contactez-vous le service de gériatrie pour organiser les 

hospitalisations? 

 

38 items ont été cochés pour cette question par les 34 médecins coordonnateurs pouvant 

organiser des hospitalisations directes. 47,3 % des médecins coordonnateurs utilisaient un 

numéro dédié d’astreinte d’un gériatre. 44,8 % appelaient directement le service de gériatrie 

pour organiser les hospitalisations. 7,9 % utilisaient un autre moyen (via l’IDEC du service de 

gériatrie) (Figure 25). 31% des MEDEC utilisaient plusieurs modes de contact. 
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Question 8 : Participez-vous à l’organisation de ces hospitalisations directes ? 

 

70,6 % des médecins coordonnateurs répondaient participer à l’organisation des 

hospitalisations directes. 29,4 % répondaient ne pas y participer car c'était le médecin traitant 

qui gérait l'hospitalisation (Figure 26). 

Question 9 : De quelle manière participez-vous (plusieurs réponses possibles)? 

 

76 items ont été cochés par les 34 médecins coordonnateurs pouvant organiser des 

hospitalisations. 30.3% appelaient directement en gériatrie pour organiser l’hospitalisation, 

25% imprimaient le DLU, 25% rédigeaient un courrier, 18.4% informaient le médecin traitant 

et 1,3% envoyaient un fax (Figure 27). En répertoriant les réponses par médecin, nous avons 

obtenu les résultats suivants : 

- 50 % des médecins coordonnateurs participaient à l'organisation d'une hospitalisation 

directe en informant le médecin traitant de la situation, en appelant directement en 

gériatrie, en imprimant le DLU et en rédigeant un courrier  

- 21% participaient en appelant directement en gériatrie pour organiser l’hospitalisation, 

en imprimant le DLU et rédigeant un courrier  
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- 8,3 % participaient en informant le médecin traitant de la situation et en appelant 

directement en gériatrie pour organiser l’hospitalisation 

- 8,3 % participaient en appelant directement en gériatrie et en rédigeant un courrier 

- 8,3 % participaient en appelant directement en gériatrie et en imprimant le DLU.  

Question 10 : Pour quels motifs d’admission avez-vous organisé des entrées directes en 

gériatrie (plusieurs réponses possibles) ? 

 

47 items ont été cochés par les 34 médecins ayant répondu. Les motifs d’hospitalisation 

des entrées directes en gériatrie étaient à 27.7% l’altération de l’état général, à 25.5% les 

douleurs chroniques, à 25.5% autres (comprenant les troubles du comportement pour 63,7%, 

les décompensations cardiaques pour 18,1 %, les adaptations du traitement pour 9,1 %, et les 

pathologies aigües pour 9,1 %), et à 21,3% les anémies (Figure 28). 

Question 11 : Si vous ne pouvez pas organiser d’hospitalisation directe en service de gériatrie, 

pensez-vous qu’il serait intéressant de développer cette possibilité dans votre secteur ? 
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100 % des médecins coordonnateurs qui ont répondu non à la question numéro 3 (Pouvez-vous 

organiser des hospitalisations directes en service de gériatrie sans passage par les urgences dans 

votre secteur?) seraient intéressés pour développer des hospitalisations directes en service de 

gériatrie (Figure 29). 
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Discussion 
 

Au vu des résultats que nous avons obtenus, nous constatons que le médecin 

coordonnateur et l’infirmière coordonnatrice ont plusieurs rôles à jouer dans l’optimisation des 

relations avec les services de gériatrie et les médecins traitants afin de privilégier les entrées 

directes.  

 

Le recueil de données effectué dans 4 hôpitaux différents nous montre qu’il existe de 

grandes disparités en fonction des hôpitaux. En effet, nous passons d’un taux de 30,5% d’entrée 

directe en gériatrie sur l’hôpital de Lorient à un taux de 13,7% sur l’hôpital de Vannes. 

L’organisation locale de chaque établissement explique en partie ces différences. Concernant 

les motifs d’hospitalisations, nous en avons retrouvé cinq principaux, indiqués par ordre 

décroissant : l’anémie (comprenant les hospitalisations pour transfusion), l’altération de l’état 

général, les chutes à répétition, l’insuffisance cardiaque et les douleurs. Notre étude comporte 

un biais du fait de l’absence quasi-totale (92%) de motif d’hospitalisation dans un des 4 

hôpitaux.  

L’analyse de la question 10 de notre questionnaire retrouve également comme motifs 

principaux l’altération de l’état général, les anémies, les décompensations cardiaques et les 

douleurs. En supplément, les IDEC et les médecins coordonnateurs ont indiqué réaliser des 

hospitalisations directes lorsque des troubles du comportement nécessitaient des 

hospitalisations. Nous n’avons pas retrouvé ce motif d’hospitalisation dans le recueil de 

données car il s’agit pour la plupart d’entrée en psychiatrie ou géronto-psychiatrie mais pas en 

gériatrie.  

L’article que nous avons trouvé dans la littérature retrouve également l’altération de 

l’état général et les troubles du comportement en motifs prédominants pour les entrées directes 

(6). Au vu de ces résultats, un travail de l’équipe de coordination auprès des médecins traitants 

pourrait permettre un plus grand nombre d’entrées directes. En effet, pouvoir indiquer aux 

médecins traitants les principaux motifs d’hospitalisation permettant des hospitalisations 

directes pourrait impulser une dynamique afin de les systématiser dès que possible. 
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Concernant l’analyse de notre questionnaire, l’échantillon d’IDEC et de médecins 

coordonnateurs était varié avec une répartition relativement homogène de l’ancienneté dans la 

fonction exercée. Nous n’avons pas pu comparer nos résultats obtenus sur ce questionnaire car 

nous n’en avons pas trouvé de similaire dans la littérature. 

La grande majorité des IDEC (65,4%) et des médecins coordonnateurs (79%) ayant 

répondu aux questionnaires peut organiser des hospitalisations directes en service de gériatrie 

sans passage par les urgences. Les médecins coordonnateurs et les IDEC n’ayant pas accès à 

l’hospitalisation directe répondent à 100% qu’ils souhaiteraient avoir cette possibilité. Selon les 

résultats de notre étude, l’hospitalisation directe est donc bien développée et tous ceux ne 

pouvant pas éviter le passage par les urgences seraient intéressés par sa mise en place. 

La majorité des IDEC (64,7%) et des médecins coordonnateurs (73,5%) ont eu 

connaissance de cette possibilité par le service de gériatrie lui-même. Les missions 10 et 11 (13) 

du médecin coordonnateur concernant la signature de conventions avec les établissements 

sanitaires et le développement du réseau gérontologique sont donc au cœur de la question des 

hospitalisations directes. Par ces 2 missions, le médecin coordonnateur doit développer les liens 

avec les services hospitaliers de gériatrie (4) afin notamment de privilégier les hospitalisations 

directes. 

Une fois que l’équipe de coordination formée par l’IDEC et le médecin coordonnateur 

a établi des liens avec le service de gériatrie, elle joue un rôle important d’information auprès 

des médecins généralistes. En effet, dans notre étude, plus de 80% des IDEC et des médecins 

coordonnateurs ont permis de faire connaitre cette possibilité d’hospitalisation directe.  

Plusieurs moyens sont utilisés à la fois par les IDEC et les médecins coordonnateurs : 

ils informent les médecins traitants quand une hospitalisation est envisagée, lors d’une 

discussion informelle et/ou lors d’une commission de coordination gériatrique. L’équipe de 

coordination utilise donc des moyens variés afin de faire connaitre au plus grand nombre 

possible de médecins généralistes cette possibilité d’hospitalisation directe. 

La manière de contacter le service de gériatrie diffère entre les IDEC et les médecins 

coordonnateurs. La majorité des IDEC appelle directement en service de gériatrie alors que les 

médecins coordonnateurs appellent à part égale un numéro d’astreinte d’un gériatre ou 

directement le service de gériatrie. Quel que soit le moyen utilisé, ce n’est que si les liens sont 

au préalable bien établis entre le service de gériatrie et l’équipe de coordination que 

l’organisation des hospitalisations est fluide quand elles sont nécessaires. 
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Quand les hospitalisations sont décidées, près de 80% des IDEC et 70% des médecins 

coordonnateurs participent à l’organisation de ces hospitalisations. La majorité des IDEC 

imprime le DLU et appelle directement en gériatrie pour organiser l’entrée directe. La majorité 

des médecins coordonnateurs fait de même et rédige un courrier en supplément. L’équipe de 

coordination, du fait de sa présence dans l’établissement contrairement aux médecins traitants, 

a donc également un rôle important dans l’organisation concrète des hospitalisations directes. 

 

La coordination des acteurs de santé autour de la personne âgée à la fois dans les secteurs 

sanitaire et médico-social permet une meilleure qualité de prise en charge de celle-ci (7). Comme 

le montre notre étude, le binôme de coordination formé par l’IDEC et le médecin coordonnateur 

joue un rôle dans toutes les étapes d’anticipation et d’organisation des entrées directes en 

gériatrie (quand celles-ci sont possibles). Il parait primordial de communiquer au plus grand 

nombre de médecin traitant la possibilité d’hospitalisation directe en gériatrie. Cette 

communication auprès des médecins traitants peut notamment être réalisée lors d’une 

commission de coordination gériatrique, en invitant les homologues hospitaliers.  

Concernant l’organisation des services hospitaliers, il pourrait être intéressant de 

poursuivre ce travail en s’interrogeant sur les facteurs influençant positivement ou 

négativement ce taux d’hospitalisation directe.  D’autres projets sont à développer dans nos 

EHPAD afin de diminuer les hospitalisations. Nous pouvons par exemple citer la télémédecine 

permettant notamment un meilleur suivi des pathologies chroniques, l’astreinte d’une IDE la 

nuit diminuant le nombre d’hospitalisations non justifiées la nuit, l’intervention d’équipes 

mobiles gériatriques au sein de l’EHPAD, l’intervention de l’Hospitalisation A Domicile. 
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Annexe : Exemple de recueil de données  
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Résumé 
 

Introduction : Les hospitalisations via le service des urgences sont délétères pour les 

personnes âgées. Notre étude a porté sur les rôles que peuvent jouer le médecin coordonnateur 

et l’infirmière coordinatrice en EHPAD dans l’optimisation des relations avec les services de 

gériatrie et les médecins traitants afin de privilégier les entrées directes.  

Méthode : Afin de répondre à notre question de recherche, nous avons travaillé sur deux 

axes complémentaires. Nous avons réalisé un recueil de données auprès de quatre services 

hospitaliers gériatriques afin de connaitre les taux et les motifs d’hospitalisation directe. Nous 

avons également diffusé un questionnaire auprès de 243 médecins coordonnateurs et 270 

infirmières coordinatrices afin de les interroger sur leurs pratiques. 

Résultats : Les taux d’hospitalisations directes varient de 13,7% à 30,5% en fonction 

des hôpitaux. Les principaux motifs d’hospitalisations directes sont : l’anémie, l’altération de 

l’état général, les chutes à répétition, l’insuffisance cardiaque et la douleur. 65,4% des IDEC et 

79% des médecins coordonnateurs peuvent organiser des hospitalisations directes. 82,4% des 

IDEC et 85,3% des médecins coordonnateurs ont permis à des généralistes de connaître cette 

possibilité d’hospitalisation. 79,4% des IDEC et 70% des médecins coordonnateurs participent 

à l’organisation des hospitalisations directes. 

Discussion : Les organisations internes de chaque hôpital expliquent en partie les 

grandes variations de pourcentage d’entrée directe. Identifier des motifs d’hospitalisations 

directes et les diffuser auprès des médecins traitants via l’équipe de coordination pourrait 

permettre de les systématiser. Le binôme de coordination formé par l’IDEC et le médecin 

coordonnateur joue un rôle dans toutes les étapes d’anticipation et d’organisation des entrées 

directes en gériatrie (quand celles-ci sont possibles).  

 

Mots-clés : Hospitalisation directe, gériatrie, coordination, médecin coordonnateur, 

infirmière coordinatrice, EHPAD, anticipation, organisation. 
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Abstract 
 

Introduction: Hospitalisations via the emergency department are deleterious to the 

health of the elderly. Our study focused on the roles that can be played by the coordinating 

physician and the nursing coordinator in institution for the dependant elderly in optimizing the 

relationship between the geriatric services and General Practioners (GPs) in order to favour 

direct entry. 

Method: In order to answer our research question, we worked on two complementary 

axes. We gathered data from four geriatric hospital departments to determine rates of and 

reasons for direct hospitalisation. We also distributed a questionnaire to 243 coordinating 

physicians and 270 nurse coordinators asking them about their practices. 

Results: Direct hospitalisation rates vary from 13.7% to 30.5% depending on the 

hospital. The main reasons for direct hospitalisation are: anemia, general deterioration, 

recurrent falls, heart failure and pain. 65.4% of nursing coordinators and 79% of coordinating 

physicians are able to arrange direct hospitalisations. 82.4% of the nursing coordinators and 

85.3% of the coordinating physicians made GPs aware of the possibility of hospitalisation. 

79.4% of nursing coordinators and 70% of coordinating physicians participate in the 

organisation of direct hospitalisations. 

Discussion: The internal organisations of each hospital explain in part the large 

percentage changes in direct entry. Identifying the reasons for direct hospitalisation and 

distributing them to treating physicians via the coordination team could help to systematize 

them. The coordination team, formed by the nursing coordinator and the coordinating 

physician, is involved at every stage of anticipating and organising direct geriatric admissions 

(whenever these are possible). 
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