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Résumé   

 

Après un an de fonctionnement du service du court séjour gériatrique (CSG) de l’hôpital de 

Chinon, nous avons réalisé une enquête de satisfaction auprès des 77 médecins généralistes 

ayant eu au moins un patient hospitalisé dans ce service.  

Quatre-vingt-deux % des médecins ont répondu (n=63). Quatre-vingt-quinze % des médecins 

répondants pensent que la prise en charge de leurs patients âgés au CSG apporte un bénéfice 

par rapport aux hospitalisations en service de médecine polyvalente. Quatre-vingt-dix-huit % 

des médecins sont globalement satisfaits de la prise en charge de leurs malades. 

Un lien statistique a été principalement retrouvé entre la satisfaction des médecins 

généralistes et les prises en charges diagnostiques, les prises en charges thérapeutiques, et les 

soins paramédicaux. 

Il n’a pas été retrouvé de lien statistique entre la satisfaction des médecins généralistes et 

l’organisation de la sortie, les modalités de réception du courrier. 

Les améliorations possibles sont : une meilleure information sur l’existence du service et de 

ses coordonnées, ainsi que sur les principales indications d’hospitalisation en entrée directe, 

l’amélioration des délais de prise en charge, l’envoi d’un courrier standardisé informant le 

médecin généraliste de l’hospitalisation de son patient, un contact téléphonique entre médecin 

généraliste et médecin hospitalier pendant l’hospitalisation, ainsi que l’utilisation d’un outil 

informatique de communication. 

 

Mots clés : unité de court séjour gériatrique, enquête de satisfaction, relation entre médecins 

généralistes et médecins hospitaliers 
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After hospitalisation of their patients at Chinon hospital, what is the 

satisfaction of general practitionners about the short-stay geriatric unit? 

 

key words : short-stay geriatric unit, geriatric rehabilitation, satisfaction evaluation, 

relationship between general practionners and hospital practitionners 

 

Abstract : 

 

We made a satisfaction evaluation of the short-stay geriatric unit of Chinon hospital, to the 

seventy-seven general practitionners having one patient hospitalised during the first year of 

functioning. 

Eighty two % of general practitionners have answered. 95% of them thought that 

hospitalisation in short-stay geriatric unit is better for their patient, than a classic 

hospitalisation unit. 98 % are globally satisfied of their patients’ care. 

 

A statistical link was found between general practitionners’ satisfaction and reeducation, 

therapeutic care and diagnostic care. 

There was no statistical link between general practitionners’ satisfaction and organisation of 

the way out, modalities of reception of the way out letter. 

 

Amelioration can be: better information is needed concerning the short-stay unit phone 

number and modalities of direct intrance, better admissions delay, a standard letter to inform 

the general practitionner of his patient hospitalisation, communication between general 

practitionner and hospital practitionner during hospitalisation of the patient using informatic 

tools. 
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Introduction 

 

Le vieillissement de la population française va s’accroitre dans les prochaines années. Dans la 

région Centre, le nombre de personnes âgées de plus de 75 ans représentera 13,9% de la 

population totale en 2030 soit 368 670 habitants, dont 71 000 potentiellement dépendantes 

(1). 

Signe d’amélioration de la qualité de vie, le vieillissement de la population provoque de 

nombreux changements de société. Entre autres, elle implique des modifications sanitaires par 

la création de nouvelles structures d’accueil et des modalités de prise en charge des personnes 

âgées dépendantes. Elle requiert la formation et l’emploi de professionnels plus nombreux. 

Elle implique également des modifications de prise en charge importantes avec 

l’augmentation de patients poly pathologiques, concernant aussi bien la médecine ambulatoire 

que les structures hospitalières. 

En lien avec la création récente de la gériatrie universitaire et le rapport de 2006 « un 

programme pour  la gériatrie » (2), le ministère de la santé via l’Agence régionale de santé 

(ARS) a organisé une  filière gériatrique hospitalière ainsi que son fonctionnement (circulaire 

DHOS du 18 Mars 2002) (3), réactualisé en 2007 (4). Cette circulaire prévoit entre autre  la 

création d’un service de Court séjour gériatrique (CSG) dans chaque établissement hospitalier 

doté d’un Service d’accueil et d’urgences (SAU).  

L’hôpital de Chinon (Indre et Loire) a ouvert un service de CSG en décembre 2012, et finalise 

ainsi une filière gériatrique complète. L’unité comprend 12 lits d’hospitalisation complète, et 

1 lit d’hôpital de jour. Elle est intégrée dans un service de Soins de suite et de rééducation 

(SSR) comportant 70 lits avec une activité de SSR gériatrique et de rééducation, ainsi que 4 

lits dédiés aux soins palliatifs. Ce service  est complété par un Etablissement d’hébergement 

pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) comprenant 177 lits dont une unité de 39 lits 

dédiées aux patients atteints de pathologies neuro dégénératives , et une Unité de soins longue 

durée (USLD) de 124 lits dont une unité de 19 lits dédiées aux patients atteints de pathologies 

neuro dégénératives. 

Ce centre hospitalier est au service d’un bassin de population de 80 000 habitants, avec 

comme zone d’attractivité les communes de : Chinon, Avoine, Bourgueil, Langeais, Azay le 
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Rideau, l’Ile Bouchard, Richelieu, et  les zones limitrophes (Vienne, Maine et Loire) (cf 

annexe 1). 

Ayant intégré le CSG/SSR comme interne en novembre 2012, j’ai participé aux prises en 

charge médicales et rééducatives des patients âgés, ainsi qu’à leurs orientations à la sortie de 

l’hôpital. L’organisation d’un projet de soins au cours d’une hospitalisation en gériatrie, me 

semble en être l’aboutissement. Cependant, ce projet est difficile à élaborer, car le patient ne 

se trouve pas dans son environnement habituel et la durée d’hospitalisation est courte (10 

jours en moyenne). De plus il inclut plusieurs protagonistes : le patient s’il est en capacité de 

décider, sa famille si elle est présente, les aidants professionnels, les médecins hospitaliers 

selon leurs appréciations parfois divergentes, et le médecin généraliste.  

Les unités de CSG sont au service de la population âgée et des médecins généralistes. Dans le 

but d’améliorer l’organisation de ce projet de soins, je me suis interrogé sur la pertinence et 

l’efficacité des hospitalisations dans ce service de gériatrie, d’autant qu’il existe peu de 

documents sur le sujet. Les médecins généralistes sont les principaux pourvoyeurs d’entrées 

directes. Ils sont les plus à même d’évaluer le service médical et paramédical rendu.  

Après un an de fonctionnement, il était donc légitime d’évaluer leur satisfaction à propos du 

CSG du Centre Hospitalier de Chinon (CH de Chinon). 
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Méthode 

1) Population étudiée  

La population étudiée était les médecins généralistes ayant eu au moins un patient, hospitalisé 

au CSG  du CH de Chinon entre le 3 décembre 2012 et le 30 novembre 2013.  

Ont été exclus du fait des spécificités institutionnelles : 

- les médecins urgentistes (absence de suivi des patients, avant et après l’hospitalisation). 

- les médecins coordinateurs d’EHPAD (demandes souvent spécifiques de type évaluation et 

traitement de troubles psycho-comportementaux, transfusion). 

2) Enquête  

Un questionnaire destiné aux médecins généralistes a été réalisé, il comprenait (cf annexe 2) : 

- 5 questions fermées à réponses binaires (oui/non). 

- 15 questions fermées avec réponses à choix multiples (quatre niveaux de réponse : « tout à 

fait satisfait », « satisfait », « peu satisfait », « pas du tout satisfait »). 

- 3 questions ouvertes à réponses courtes, pour favoriser l’émergence de commentaires 

spontanés. 

- 1 question ouverte à champs libre, pour favoriser l’émergence de commentaires spontanés. 

Un pré-test a été réalisé auprès de 3 médecins en entretien direct, permettant de finaliser le 

questionnaire en tenant compte de leurs commentaires. 

Le questionnaire était volontairement court pour favoriser un taux de réponses élevé. Son plan 

reprend les grandes étapes d’une hospitalisation (adressage, soins et prises en charge médico-

socio-rééducatifs, organisation de la sortie). Il s’inspire pour partie du questionnaire 

SAPHORA-CE (5), et a été adapté en fonction des besoins spécifiques locaux après lecture 

d’ouvrage de référence (6,7). 

Le questionnaire était anonyme. Les médecins  interrogés avaient  une pratique de la 

médecine à priori identique, tous installés sur un territoire semi rural. 

Ce questionnaire était accompagné, d’une lettre introductive personnalisée précisant les 

motifs de cette étude et les prénoms et initiales du nom de chaque malade, ainsi que le mois 

de leur hospitalisation (cf annexe 3). 
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3) Envoi du questionnaire 

Un premier courrier postal a été envoyé le 18/01/2014 avec enveloppe affranchie pour le 

retour (cf annexe 2 et 3). 

Une relance téléphonique auprès de tous les médecins a été effectuée deux semaines après le 

premier envoi postal. 

Un courrier de relance a été envoyé trois semaines après le premier envoi, soit une semaine 

après la relance téléphonique (le 11/02/2014), par voie postale avec enveloppe affranchie pour 

le retour (cf annexe 4). Ce courrier n’a pas été adressé aux médecins qui avaient signalé, au 

cours de la relance téléphonique, avoir déjà répondu. 

4) Analyse statistique 

Une analyse quantitative a été réalisé à l’aide du  logiciel « Statistica », après recueil des 

données dans un tableau Excel permettant la réalisation de pourcentage et d’un tri croisé par 

test de chi2 pour les groupes supérieurs à 9. Il n’a pas été jugé pertinent d’effectuer des 

analyses statistiques pour les groupes avec moins de 5 répondants. 

L’analyse qualitative quant à elle, a été réalisé à l’aide de la méthode « verbatim ». 
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Résultats  
 

 

Soixante-trois médecins sur 77 (82%), ont retourné le questionnaire. Quatorze médecins 

(18%) n’ont pas répondu malgré les sollicitations, dont 5 ont clairement exprimé leur volonté 

de ne pas répondre. 

Trente et un médecins ont répondu après le premier envoi, 22 après la relance téléphonique et 

10 après le deuxième envoi. 

 

A) Analyse quantitative : 

 

1)  Analyse quantitative descriptive 

 

1.1) Connaissance à propos du CSG : 

 

n* = 63 (sur 77) Oui (%) Non (%) 

Connaissiez-vous l’existence du service ? 57 (90,5%) 6 (9,5%) 

Connaissez-vous le numéro d’accès direct au médecin réfèrent ? 36 (57%) 27 (43%) 

Connaissez-vous personnellement un gériatre du CSG, ou à 

défaut avez-vous un correspondant gériatre régulier ? 

41 (65%) 22 (35%) 

Tableau 1: Connaissance du service de CSG 

 

n*= nombre de médecins généralistes ayant répondu au questionnaire 

 

1.2) Satisfaction globale : 

 

 Tout à fait 

satisfait (%) 

Satisfait 

(%) 

Peu satisfait 

(%) 

Pas du tout 

satisfait (%) 

Non 

répondu 

(%) 

Etes- vous satisfait 

de la prise en 

charge de vos 

malades par le 

CSG ? 

26 (41,3%) 36 

(57,1%) 

1 (1,6%) 0  0 

D’après vous, les 

patients 

hospitalisés au 

CSG et leurs 

familles, ont-ils été 

satisfaits ? 

11 (17,5%) 49 

(77,8%) 

2 (3,2%) 0 1 (1,6%) 

Tableau 2 : Satisfaction globale  
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Quatre-vingt-dix-huit % des médecins étaient satisfaits de la prise en charge de leurs malades 

âgés hospitalisés.  

Quatre-vingt-quinze % des médecins pensaient que leurs patients et leurs familles étaient 

satisfaits de leur séjour hospitalier. 

La majorité des médecins généralistes (95,2%) ont trouvé que le CSG apportait un bénéfice 

pour les personnes âgées, par rapport aux hospitalisations en service de médecine polyvalente. 

Deux médecins (4,8%) ne trouvaient pas de bénéfice pour leurs patients. 

 

1.3)  Accès au CSG : 

 

 Tout à fait 

satisfaisante 

Satisfaisante  Peu 

satisfaisante  

Pas du tout 

satisfaisante  

Non 

répondu  

Les modalités 

pour joindre le 

médecin 

référent du 

CSG sont :  

18 (28,6%) 33 (52,4%) 8 (12,7%) 0 4 (6,3%) 

Lorsque vous 

demandez une 

hospitalisation, 

le délai de 

prise en charge 

de vos patients 

est 

15 (23,8%) 34 (54%) 7 (11,1%) 1 (1,6%) 6 (9,5%) 

Tableau 3 : Accès au CSG. 

 

Quatre-vingt-un % des médecins étaient satisfaits des modalités pour joindre le médecin 

référent. 

Soixante-dix-huit % des médecins étaient satisfaits concernant les délais de prise en charge de 

leurs patients. 

 

1.4) Orientation des malades âgés à l’hôpital : 

 

A la question concernant le service où les médecins généralistes adressaient leurs patients 

âgés en dehors des situations d’urgences par ordre de préférence, les réponses ont été 

incomplètes.  Nous avons donc  décidé de ne retenir que le service privilégié en premier pour 

une hospitalisation en entrée directe. Ainsi, 44,4% des médecins ont déclaré adresser leurs 

patients âgés au CSG, 33,3% aux urgences, 11,2% en médecine, 3,2% au SSR. 7,9% n’ont pas 

répondu. 

Concernant la question : « si vous adressez les patients âgés aux urgences, pourquoi ? » sur 

les 33 médecins ayant répondu :  
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- 13 les adressent aux urgences directement pour la rapidité ; 

- 6 car absence d’alternative ; 

- 4 par manque de place au CSG ;  

- 3 par habitude ; 

- 3 par facilité ; 

- 2 pour un accès non discuté ; 

- 1  par méconnaissance du CSG ; 

- 1 par difficulté pour joindre le médecin correspondant. 

 

1.5)  Qualité des soins : 

 

 Tout à fait 

satisfait (%) 

Satisfait (%) Peu satisfait 

(%) 

Pas du tout 

satisfait (%) 

Non répondu 

(%) 

D’une 

manière 

générale, êtes-

vous satisfait 

de la qualité 

des soins 

dispensés au 

CSG 

23 (36,5%) 37 (58,7%) 1 (1,6%) 0 2 (3,2%) 

Etes-vous 

satisfait des 

soins 

paramédicaux 

21 (33,3%) 38 (60,3%) 1 (1,6%) 0 3 (4,8%) 

Etes-vous 

satisfait des 

prises en 

charges 

diagnostiques 

24 (38,1%) 36 (57,1%) 2 (3,2%) 0 1 (1,6%) 

Etes-vous 

satisfait des 

prises en 

charge 

thérapeutiques 

21 (33,3%) 41 (65,1%) 0 0 1 (1,6%) 

Etes-vous 

satisfait de la 

qualité des 

échanges 

d’information 

avec les 

médecins du 

CSG en 

charge de vos 

patients 

10 (15,9%) 40 (63,5%) 6 (9,5%) 1 (1,6%) 6 (9,5%) 

Tableau 4 : Qualité des soins. 
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Concernant l’évaluation générale des soins, 95,2% des médecins étaient satisfaits de la qualité 

des soins dispensés au CSG. 

De façon plus spécifique, 93,6% des médecins étaient satisfaits des soins paramédicaux, 

95,2% étaient satisfaits des prises en charge diagnostiques, 98,4% étaient satisfaits des prises 

en charge thérapeutiques.   

Concernant l’appréciation de l’échange d’information, la satisfaction était moindre avec 

79,4% des médecins satisfaits. 

 

Ce défaut d’information pourrait être amélioré par courriel pour 13 des répondeurs, par 

téléphone pour 8 médecins, et par la disponibilité du médecin référent pour l’un d’entre eux. 

41 médecins ne se sont pas prononcés. 

 

1.6)  Plateau technique : 

 

 Tout à fait 

satisfait (%) 

Satisfait (%) Peu satisfait 

(%) 

Pas du tout 

satisfait (%) 

Non répondu 

(%) 

Quel est 

votre degré 

de 

satisfaction 

pour la 

qualité de la 

prise en 

charge 

rééducative 

19 (30,1%) 34 (54%) 3 (4,8%) 0 7 (11,1%) 

Quel est 

votre degré 

de 

satisfaction 

pour la 

qualité des 

prises en 

charge 

sociales 

12 (19%) 35 (55,6%) 8 (12,7%) 0 8 (12,7%) 

Tableau 5 : Plateau technique 

 

Quatre-vingt-quatre % des médecins étaient satisfaits de la qualité de la prise en charge 

rééducative.  

Soixante-quatorze % des médecins étaient satisfaits des prises en charges sociales. 
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1.7)  Sortie du patient : 

 

 Tout à fait 

satisfait (%) 

Satisfait (%) Peu satisfait 

(%) 

Pas du tout 

satisfait (%) 

Non répondu 

(%) 

Concernant 

l’organisation 

de la sortie 

vous-êtes : 

11 (17,5) 35 (55,5) 10 (15,9) 1 (1,6) 6 (9,5) 

Concernant 

votre 

association à 

la 

planification 

de la sortie 

vous-êtes : 

7 (11,1) 31 (49,2) 12 (19,1) 4 (6,3) 9 (14,3) 

Vous trouvez 

la qualité du 

courrier : 

20 (31,7) 32 (50,8) 3 (4,8) 0 8 (12,7) 

vous pensez 

que les 

modalités de 

réception du 

courrier 

sont : 

24 (38,1) 26 (41,3) 8 (12,7) 0 5 (7,9) 

Tableau 6 : La sortie du patient 

 

Dix-huit % des médecins n’étaient pas satisfaits de l’organisation de la sortie. 

Vingt-cinq % des médecins n’étaient pas satisfaits de leur association à la planification de la 

sortie. 

 

Quatre-vingt-un % des médecins n’ont pas rencontré de difficultés lors du retour au domicile 

de leurs patients, 17,5% des médecins en ont rencontré, un médecin n’a pas répondu. 

Ces difficultés étaient (sur les 10 médecins ayant répondu) :  

- Problème de coordination (4/10) ; 

- Inévitable (3/10) c’est-à-dire jugé par le médecin généraliste non dépendant du CSG ; 

- Courrier du patient perdu (1/10) ; 

- Thérapeutique inadaptée au domicile (1/10) ; 

- Problèmes médicaux non résolus (1/10). 
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2) Analyse quantitative par tri croisé   

 

En croisant la satisfaction globale des médecins avec différents paramètres nous avons trouvé 

des liens statistiquement significatifs pour  la satisfaction globale et leur satisfaction 

concernant : 

- les modalités d’accès ; 

- le délai de prise en charge ; 

- la satisfaction générale à propos des soins ; 

- les soins paramédicaux ; 

- la prise en charge diagnostique ; 

- la prise en charge thérapeutique ; 

- les échanges d’information ; 

- les prises en charges rééducative. 

 

Dans les tableaux ci-dessous, seuls les items avec plus de 5 répondants ont été maintenus. 

 

 Modalités d’accès   

(Peu satisfait) 

Modalités d’accès 

(Satisfait) 

Modalités d’accès  

(Tout à fait 

satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins (Satisfait) 

 

8 20* 4 32 

Satisfaction des 

médecins (Tout à fait 

satisfait) 

 

0 12* 14* 26 

Total 

 

8 33 18 59 

Tableau 7 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et la satisfaction des modalités pour joindre le médecin référent du CSG. 

*p=0,003 
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 Délai de prise en 

charge    (Peu 

satisfait) 

Délai de prise en 

charge (Satisfait) 

Délai de prise en 

charge (Tout à 

fait satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins (Satisfait) 

 

6 22* 2 30 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

1 12* 13* 26 

Total 7 34 15 57 

Tableau 8 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et le délai de prise en charge. 

*p=0,00001 

 

 

 Satisfaction général des soins 

(Satisfait) 

Satisfaction général des 

soins (Tout à fait satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins (Satisfait) 

 

29* 4 34 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

7 19* 26 

Total 37 23 61 

Tableau 9 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et la satisfaction générale des soins. 

*p=0,0001 

 

 

 Soins paramédicaux 

(Satisfait) 

Soins paramédicaux (Tout 

à fait satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins (Satisfait) 

 

28* 4 33 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

9 17* 26 

Total 38 21 60 

Tableau 10 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et les soins paramédicaux. 

*p=0,0008 
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 Diagnostique (Satisfait) Diagnostique (Tout à fait 

satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins (Satisfait) 

 

27* 6 35 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

8 18* 26 

Total 36 24 62 

Tableau 11 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et les prises en charges diagnostiques. 

*p=0,001 

 

 

 Thérapeutique (Satisfait) Thérapeutique (Tout à fait 

satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins (Satisfait) 

 

32* 3 35 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

8 18* 26 

Total 41 21 62 

Tableau 12 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et les prises en charges thérapeutiques. 

*p=0,0001 

 

 

 

 

échanges 

d’information 

(Peu satisfait) 

échanges 

d’information 

(Satisfait) 

échanges 

d’information 

(Tout à fait 

satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins 

(Satisfait) 

 

6 24* 1 32 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

0 15* 9 24 

Total 6 40 10 57 

Tableau 13 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et les échanges d’information. 

*p=0,0179 
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 prises en charges rééducative 

(Satisfait) 

prises en charges rééducative 

(Tout à fait satisfait) 

Total 

Satisfaction des 

médecins 

(Satisfait) 

 

26* 3 31 

Satisfaction des 

médecins (Tout à 

fait satisfait) 

 

8 16* 24 

Total 34 19 56 

Tableau 14 : Lien statistique entre la satisfaction de la prise en charge de leurs malades par les 

médecins et les prises en charges rééducative. 

*p=0,0001 

 

Il n’existait pas de lien statistique entre la satisfaction des médecins et les prises en charge 

sociales. 

Il n’existait pas de lien statistique entre la satisfaction des médecins et l’organisation de la 

sortie.  

Il n’existait pas de lien statistique entre la satisfaction des médecins et leur association à la 

planification de la sortie de leur patient. 

Il n’existait pas de lien statistique entre la satisfaction des médecins et la qualité du courrier. 

Il n’existait pas de lien statistique entre la satisfaction des médecins et les modalités de 

réception du courrier. 

 

B) Description des réponses libres  

 

1) La question : « Si vous adressez les patients âgés aux urgences, pourquoi ? » a suscité 33 

commentaires, que l’on pouvait classer selon plusieurs thèmes : 

 la rapidité : 

« Prise en charge plus rapide »,  

« Pas de solution dans des délais raisonnables, nécessite de prise en charge avant les 24-48h 

requise par le CSG ». 

 le manque de temps de la part du médecin généraliste :  

« Manque de temps pour organiser l’hospitalisation directe »,  

« Manque de temps dans mon exercice pour gérer les admissions » 

 l’habitude :  

« C’est une habitude de passer par les urgences »,  



25 

 

« Habitudes à changer… ». 

 la facilité :  

« Modalités plus pratiques »,  

« Plus simple pour moi à gérer ». 

 le manque de place :  

« SSR n’a pas toujours de place »,  

« Pas de place au CSG ». 

 l’accès non discuté :  

« Pour gagner du temps et éviter des discussions au téléphone, pour avoir une place dans un 

service, j’estime qu’aux urgences une personne peut s’occuper de trouver des places dans les 

différents services »,  

« Accès non discuté ». 

 l’absence d’alternative :  

« Lorsqu’il n’y a pas d’autre solution, si le maintien à domicile devient impossible », 

« Accès en médecine souvent pas possible, le médecin du service demande à ce que le patient 

passe par les urgences… voire l’absence de place au CSG concomitante ». 

 incertitude de la part du médecin généraliste :  

« Demande et pression familiale. Coté rassurant des urgences (globalité de la pathologie) », 

« Incertitude diagnostique » 

 

2) La question : « Etes-vous satisfait de la qualité des échanges d’information avec les 

médecins du court séjour gériatrique en charge de vos patients ? Par quel moyen, d’après vous 

pourrait-elle être améliorée ? » a retrouvé 3 types de réponses : 

 échange par courriers informatisés :  

« Echange internet type apicrypt » 

« Nécessité absolue de proposer des comptes rendus d’hospitalisation par messagerie 

sécurisée type apicrypt » 

 Echange téléphonique : 

« Par un appel téléphonique avant le retour à domicile » 

« Appel téléphonique plutôt que par courrier (plus rapide),  notamment lors de la sortie ou 

décès, car on est souvent pas au courant que les gens sont rentrés chez eux, ou ont changé de 

service. L’appel pourrait se faire de secrétaire à secrétaire (pas besoin de plus d’info) » 

 un échange indépendamment du support choisi : 
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« Envoi dès la sortie par apicrypt et information par téléphone de la sortie du patient » 

« Prévenir de la sortie » 

 

3) La question : « Avez-vous déjà rencontré des difficultés lors du retour au domicile de l’un 

de vos patients hospitalisés au CSG ? Si oui, de quelle nature ? » a suscité de nombreuses 

réponses, que l’on pouvait classer selon 3 items : 

 inadéquation de l’hospitalisation : 

« Problèmes médicaux pas toujours pris en compte » 

« Des thérapies qui ne sont plus adaptées au domicile ». 

 impondérables : 

« Difficultés non liées à la prise en charge du CSG (famille exigeante, ne comprenant pas la 

pathologie du conjoint ou du parent) » 

« En raison : de la dépendance du patient ou de son entourage » 

« Patient vu le jour même, trouble cognitif, avait oublié son courrier » 

 manque de coordination : 

« Lié à la coordination des soins à domicile, et au manque de place chronique quand les 

personnes âgées sont en situation de maintien à domicile précaire… (C’est normal) » 

« Bilan au domicile non planifié » 

« Pas de contact avec l’équipe hospitalière avant la sortie » 

 

4) La dernière question : « Quelles suggestions auriez-vous à formuler afin d’améliorer la 

prise en charge des patients au CSG ? » permettait d’identifier 5 thèmes : 

 manque de place :  

« Service victime de son succès, et probable manque de place » 

« Le problème essentiel est le manque de place à certains moments… récemment, une 

patiente de 92 ans très algique a été renvoyée chez elle faute de place au CSG, en médecine… 

mais que proposer en terme d’organisation pour éviter cela ? Je n’ai pas de réponse » 

« Augmentation du nombre de lits ? » 

 demande d’information concernant le CSG :  

« Distribution de plaquettes d’information avec numéro du service ou gériatre à contacter 

pour prise en charge programmée » 

« Mieux connaitre l’éventail des pathologies qui sont du domaine du CSG » 

 amélioration des échanges :  
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« Meilleur respect du médecin traitant » 

« Pour les patients hospitalisés de manière programmée à la demande du médecin traitant, il 

me semblerait utile de faire un point téléphonique (ou par mail) en cours d’hospitalisation sur 

l’évolution » 

 amélioration de la coordination ville/hôpital :  

« Il faudrait pouvoir améliorer le délai de prise en charge.. » 

« Contact téléphonique avant la sortie » 

« Info plus rapide que courrier sur la sortie/décès/ changement de service » 

« Organisation pour la sortie » 

« Avoir un bilan kiné plus précis afin de prolonger les soins adaptés au retour au domicile » 

 satisfaction :  

« Ne rien changer, c’est très bien » 

« Aucune tout me semble correcte » 
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Discussion  

 

1) Participation à l’étude et qualité de réponse des questionnaires 

 

Avec un taux de réponse de 82% (n=63), sur 77 médecins généralistes interrogés, la 

participation des médecins a été bonne. Tous les médecins dont les patients ont bénéficié d’au 

moins un séjour au CSG ont été contactés. Cette exhaustivité renforce la qualité des résultats. 

La puissance de notre étude est donc crédible même si nous avons un nombre peu élevé de 

participants. Dans une étude comparable étudiant les relations entre les médecins gériatres et 

les médecins généralistes, au CHI de Haute-Saône, le taux de réponse était de 50,8% sur 115 

médecins inclus (8). Une autre enquête d’évaluation de l’image des services du CHU de 

Grenoble par les médecins généralistes en 2010, avait eu un taux de réponse de 43,3%, sur 

778 médecins interrogés (9).  

Notre  taux de réponse élevé est sans doute lié à l’intérêt des médecins pour ce nouveau 

service, aux diverses relances, et au caractère local de l’hôpital de Chinon. 

Quatorze médecins n’ont pas répondu. En comparant les résultats de notre étude avec les 

données de la littérature (10, 11, 12), ce taux de non répondant est expliqué par plusieurs 

paramètres.  

L’activité médicale intense, surtout en période hivernale, entraine un manque de disponibilité 

des médecins par augmentation de l’activité. Le territoire du Chinonais a une densité de 

médecins généralistes inférieure à la moyenne nationale (13) d’où une activité par médecin 

généraliste plus importante, laissant peu de temps à des activités non soignantes. Concernant 

le manque de temps pour répondre aux questionnaires, les médecins généralistes sont sur-

sollicités par des enquêtes diverses. La multiplication de ces enquêtes entraine également la 

perte ou l’oubli de certaines d’entre elles.  

L’autre élément porte sur le biais de désirabilité, biais qui consiste à vouloir se présenter sous 

un jour favorable à ses interlocuteurs. Ainsi, certains médecins insatisfaits n’ont sans doute 

pas voulu répondre pour ne pas exprimer leur opinion. Ce biais peut amplifier nos bons 

résultats, et s’associer à l’effet d’attente qui correspond au principe selon lequel la personne 

répond ce qu’elle croit que l’on attend d’elle. 

 

Certains questionnaires étaient partiellement remplis. Or, les questions mal remplies étaient 

associées à une plus faible satisfaction (sortie, communication, association à la sortie), avec le 
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plus d’annotations. Il peut donc s’agir d’une marque d’insatisfaction des médecins. Les 

médecins ne voulant pas être soumis au biais de désirabilité, ont préféré ne pas répondre à 

certaines questions. 

Autre raison de non réponse à toutes les questions, trois médecins ont signalé n’avoir eu 

qu’un seul malade hospitalisé, et ne pas pouvoir répondre à certaines questions. De même, 

quatre médecins ont mentionné ne pas pouvoir répondre aux questions concernant les 

modalités d’accès, n’ayant jamais appelé le médecin gériatre référent pour organiser une 

hospitalisation programmée. 

Plusieurs médecins n’ont pas répondu à la deuxième et troisième page du questionnaire. Peut-

être que ces médecins n’ont pas été intéressés par l’étude, ont été lassés par les questions, ou 

tout simplement ont sauté des pages. 

 

L’autre élément jouant sur le nombre de participant et le remplissage partiel des 

questionnaires concerne le courrier de sortie. Pour un adressage personnalisé du questionnaire 

et l’établissement de la liste des médecins destinataires, les coordonnées du médecin 

considéré comme « traitant » ont été recueillies dans le dossier médical du patient. Or malgré 

un recueil rigoureux, trois médecins n’ont pas été concernés par l’étude : un par homonymie, 

un autre parti à la retraite, le dernier ayant cessé son activité libérale et exerçant uniquement 

en tant que médecin coordinateur d’EHPAD. 

De plus des erreurs d’identification de patients se sont produites. Deux médecins ont 

mentionné ne pas reconnaitre l’identité du ou des malades cités dans le courrier accompagnant 

le questionnaire. Lors de la relance téléphonique, des médecins ont également mentionné des 

erreurs d’identification de patients. 

 

2) Choix d’une année d’activité 

 

Le service de CSG, fonctionne avec le service de SSR, ou les médecins gériatres effectuent 

des rotations tous les 2 mois dans les différentes unités. Ce changement régulier implique des 

modifications sur les prises en charges, les admissions directes, la communication, en rapport 

avec la pratique de chaque médecin hospitalier. C’est pourquoi il a été préféré d’interroger les 

médecins généralistes sur tous leurs patients hospitalisés pendant la première année de 

fonctionnement, plutôt que sur leur dernier malade hospitalisé au CSG. Cette dernière 

méthode réduit le biais de mémorisation mais implique d’interroger sur la pratique des 

derniers médecins hospitaliers s’occupant du CSG. 
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3)  Connaissances du CSG 

 

Les trois questions sur la connaissance du CSG n’ont pu être interprétées. 

La  question « Connaissiez-vous l’existence du service ? », laissait une incertitude sur la 

connaissance du service après l’hospitalisation, ou après l’enquête. La deuxième et la 

troisième question comprenaient en fait deux questions chacune. A la question : 

« Connaissez-vous le numéro téléphonique d’accès direct au médecin référent (avez-vous le 

numéro de téléphone à disposition en consultation et lors de vos visites) ? », certains 

répondants ont mentionné avoir le numéro d’accès direct à leur cabinet, mais pas en visite. La 

troisième question : « Connaissez-vous personnellement un gériatre du CSG, ou à défaut 

avez-vous un correspondant gériatre régulier ? », était trop ambiguë, et ne permettait pas de 

connaitre les médecins ayant un interlocuteur gériatre. 

 

4) Qualité de prise en charge des personnes âgées 

 

La majorité des médecins généralistes reconnait au CSG une bonne qualité de prise en charge 

des personnes âgées. 

Une grande majorité de médecins généralistes (95,2%) trouve que le CSG apporte un bénéfice 

pour les personnes âgées, par rapport aux hospitalisations en service de médecine polyvalente. 

Le savoir-faire et savoir-être du personnel para médical est probablement un des facteurs 

déterminants. La prise en charge rapide par l’équipe du plateau technique (kinésithérapeute, 

ergothérapeute) apporte une valeur ajoutée chez des patients à risque de perte d’autonomie. 

La prise en charge des personnes âgées par des gériatres est probablement un autre facteur 

important. Des études avaient clairement démontrés tous ses points : une pratique des 

évaluations gériatriques standardisées et de la prise en charge dans des unités gériatriques 

permettent de réduire la morbidité, d’améliorer l’état fonctionnel, de diminuer les ré 

hospitalisations, et de diminuer les dépenses de santé (2, 14, 15, 16, 17). C’est pourquoi les 

autorités de santé souhaitent multiplier le nombre de CSG. 

Il est probable que les hospitalisations au CSG des personnes âgées, permettent des prises en 

charges pour des motifs ignorés ou non pris en compte par d’autres services hospitaliers, car 

ne relevant pas de spécialité d’organe, ni de l’urgence. 

Les médecins généralistes sont satisfaits de la qualité des soins dispensés dans le service.  Ces 

chiffres sont encourageants et sont en corrélation avec la satisfaction globale des médecins. Ils 

apprécient les soins paramédicaux, donné par les aides-soignantes et les infirmières, souvent 
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formées aux soins à la personne âgée. Les prises en charge diagnostiques, thérapeutiques et 

rééducatives sont jugées satisfaisantes par les médecins.  

 

5) Accessibilité du service  

 

Les modalités d’accès au médecin gériatre référent sont jugées correctes, facilitées par un 

numéro d’appel direct. Les lignes d’appel directes de type « médecin référent infectiologue » 

sont souvent appréciées des médecins de ville, et souvent citées comme piste d’amélioration 

de la communication ville-hôpital (18, 19). 

Reste que l’accès au médecin référent est difficile si son numéro de téléphone direct n’est pas 

connu, ou indisponible quand il s’avère nécessaire. Une nouvelle diffusion de ce numéro est 

souhaitable. 

Les délais de prise en charge sont variables, entre une demi-journée et deux jours. Ce délai 

dépend de : 

- L’heure d’appel (la possibilité d’hospitaliser un patient dans la journée est plus difficile si le 

médecin généraliste appel après 17H) ; 

- Le jour de la semaine (la possibilité d’hospitaliser un patient est plus facile en début de 

semaine) ; 

- La période de l’année (plus facile en été avec un taux d’occupation plus faible). 

Malgré une corrélation entre la satisfaction des médecins généralistes et le délai de prise en 

charge des patients, 12,8% des médecins sont « peu, ou pas du tout satisfaits », et 9,5%  n’ont 

pas répondu. Plusieurs remarques spontanées mentionnent la difficulté d’organiser les 24 à 48 

heures d’attente parfois nécessaire avant une hospitalisation en entrée direct. 

 

6) Echanges d’informations entre médecins et organisation de la sortie 

 

Les échanges d’informations entre médecins sont corrélés avec la satisfaction des médecins 

généralistes. Pourtant 11,1% des médecins sont « peu, ou pas du tout satisfaits », et 

9,5%  n’ont pas répondu. Ces chiffres sont moins bons que les autres items concernant les 

soins, et ont fait l’objet de remarques négatives plus nombreuses. Pendant l’hospitalisation il 

conviendrait d’avoir au moins un contact téléphonique. 

 

L’organisation de la sortie apparait comme le point faible du fonctionnement du CSG. 
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Les modalités de réception du courrier conviennent imparfaitement aux médecins, bien 

qu’elles soient conformes aux recommandations de l’HAS (20, 21), ainsi qu’aux critères de 

certification de l’HAS (22). A la sortie du CSG, un exemplaire du compte rendu 

d’hospitalisation est remis en main propre au patient, et un exemplaire est envoyé au médecin 

« traitant », par voie postale, dans les 24H suivant la sortie du patient. Cependant il était noté 

précédemment que nous avions, au cours de notre étude, rencontrés des erreurs 

d’identifications du médecin référent. En effet Les courriers concernant certains patients 

hospitalisés plusieurs fois pendant l’année au CSG, ont parfois été adressé à des médecins 

généralistes différents. Le patient a pu changer de médecin « traitant ». A la sortie, le courrier 

a pu être envoyé au médecin ayant fait hospitaliser le malade et non à son médecin 

généraliste. Enfin, le médecin « traitant » mentionné sur le dossier administratif n’est pas 

systématiquement actualisé. 

Seul un courrier d’hospitalisation n’a pas été retrouvé (1/ 403) soit un taux de courrier non fait 

de 0,25%. En comparaison, une étude de 1999 avait retrouvé un compte rendu 

d’hospitalisation dans 85% des cas (23). 

Tous ces éléments font donc penser qu’au final un certain nombre d’hospitalisation ne conduit 

pas à l’adressage d’un courrier d’hospitalisation au médecin traitant (et encore moins au 

médecin ayant adressé le patient à l’hôpital s’il est différent). Lors de l’arrivée du patient dans 

le service, une vérification systématique par le médecin hospitalier, de l’identité du médecin 

« traitant » est proposée. 

 

La demande des médecins est une communication plus rapide par courriel ou téléphone. 

Cependant, l’utilisation du téléphone est rendu souvent difficile par une absence de 

disponibilité concomitante entre médecins hospitaliers et médecins libéraux. 

L’envoi d’un courriel est rendu techniquement difficile par l’absence de compatibilité des 

logiciels utilisés en ville (Apicrypt) et à l’hôpital. Enfin le Dossier médical partagé (DMP) ne 

s’est pas généralisé. Une solution de communication informatisée est cependant nécessaire. 

On peut rattacher à cela  la demande d’un médecin d’être averti le jour même pour le décès ou 

le transfert du malade dans un autre établissement, demande déjà connue dans d’autres études 

(10). Aucun texte de loi n’existe à ce sujet. Seul le Conseil national de l’ordre des médecins 

recommande de prévenir téléphoniquement le médecin « traitant » du décès d’un de ses 

patients (24). Au service de gériatrie du CH de Chinon, la décision a été prise d’informer, par 

téléphone, dans la journée, le médecin généraliste du décès de l’un de ses patients. 
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L’association à la planification de la sortie est également remise en cause. Les médecins 

généralistes se sentent peu ou pas sollicités. Ce constat est récurrent. Dans une étude portant 

sur l’amélioration de la filière gériatrique du CHI de Haute-Saône les médecins généralistes 

déclaraient que le service hospitalier ne les appelait jamais pour les impliquer dans la prise en 

charge de leurs patients hospitalisés : ils n’étaient pas prévenus ni de l’entrée, ni du service 

d’hospitalisation, ni des décisions prises, ni de la sortie, ni même du décès de leur patient (8).  

Pourtant, le code de la santé publique stipule que les établissements hospitaliers sont tenus 

d’informer par lettre le médecin « traitant » de la date, de l’heure de l’admission et du service 

concerné de son patient. En cours d’hospitalisation, c’est au médecin généraliste de 

manifester le désir d’être informé sur l’évolution de l’état de santé de son patient (25). Ce 

travail n’est effectivement pas effectué dans le service. L’envoi d’un courrier « type » en 

début d’hospitalisation de chaque malade devrait être envisagé. 

Des difficultés lors du retour au domicile ont été rencontrées par 17,5% des médecins.  

Une partie de ces problèmes semble indépendante du service, et ne peut être améliorée. Elle 

est due majoritairement au choix de vie du patient (état de santé du patient, à la famille, à un 

environnement non adapté). 

Une partie des difficultés rencontrées repose sur un manque de coordination, des problèmes 

médicaux non résolus, des inadaptations thérapeutiques. Toutes ses difficultés sont à 

améliorer par un meilleur échange d’information entre médecins hospitaliers et médecins 

généralistes, au cours de l’hospitalisation. 

 

7)  Difficultés d’admission directe au CSG  

 

Quarante-quatre  % des médecins adressent leurs patients âgés au CSG, 33,3% aux urgences, 

11,2% en médecine, 3,2% au SSR, et 7,9% n’ont pas répondu. Une majorité des médecins 

généralistes souhaitent adresser leurs malades âgés en entrée directe dans un service. Le 

pourcentage d’entrée directe, sur l’année écoulée n’est que de 36% (145 sur 403). Ces 

résultats sont comparables à d’autres CSG (19,26, 27). En 2008, une enquête d’activité du 

CSG de l’hôpital de Seclin notait un taux d’entrée directe de 25%. En 2003, une enquête 

menée au CSG de l’hôpital de Rodez trouvait un taux d’entrée directe de 24%. Une étude du 

fonctionnement du CSG du CHR d’Orléans notait un taux d’entrée directe de 34%. 

Cette différence entre la réponse des médecins généralistes et le résultat des enquêtes 

hospitalières peut s’expliquer par : 
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- Le fait qu’une proportion importante de personnes âgées soit adressée à l’hôpital par 

d’autres personnes que leur médecin généraliste, ou consulte spontanément aux urgences. 

- Un nombre important de motif d’hospitalisation des personnes âgées n’est pas prévisible, et 

leur état de santé est susceptible de se dégrader rapidement. Les malades sont donc 

hospitalisés via les urgences. 

- La pression des aidants, pour une solution rapide, aboutit souvent à une hospitalisation via 

les urgences. (28) 

- L’absence de place disponible au CSG, oblige le médecin généraliste à adresser le malade 

aux urgences. 

- Les horaires de permanence téléphonique du CSG sont du lundi au vendredi de 9H à 18H30, 

et le samedi de 9H à 12H30. En dehors de ces horaires, les médecins généralistes sont obligés 

de différer l’appel et donc l’hospitalisation, ou d’adresser leurs malades aux urgences.  

- Une partie des médecins ne connait pas le service, ou le numéro de téléphone du CSG. 

- Une partie des médecins adressent tous leurs malades aux urgences pour une hospitalisation. 
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Conclusion 

L’ouverture du service du Court séjour gériatrique, depuis un an au CH de Chinon, a trouvé 

un intérêt auprès des médecins généralistes pour la prise en charge de leurs patients âgés. Ceci 

est peut être la cause d’un bon taux de réponse à notre étude.  

D’une façon générale, les médecins sont satisfaits du service médical rendu par 

l’hospitalisation de leurs patients au CSG (98% des médecins répondants), néanmoins 

l’articulation ville-hôpital reste problématique. En effet, les délais d’hospitalisation sont 

toujours jugés trop longs et il est relevé un manque de communication (d’après verbatim). 

D’autre part, il persiste des problèmes de coordination lors de la sortie de certains patients 

avec 18% de médecins insatisfaits par l’organisation de la sortie et 25% par leur manque d’ 

association à sa planification. 

Notre étude permet d’envisager plusieurs pistes d’amélioration.  

L’envoi des coordonnées du service sous forme d’une carte de visite faciliterait l’utilisation 

du numéro de téléphone d’accès direct lors des visites à domicile. On pourrait y préciser les 

principales indications d’hospitalisation par entrée directe.  

Un effort particulier doit être mis sur l’amélioration des délais de prise en charge. 

Il serait possible qu’à l’arrivée d’un patient, le médecin hospitalier vérifie systématiquement 

l’identité du médecin généraliste traitant. Ceci permettrait d’informer systématiquement ce 

médecin généraliste de l’hospitalisation du patient dans le service, par l’envoi d’un courrier 

médical standardisé. Pendant l’hospitalisation et/ou avant la sortie, un contact téléphonique 

assurerait une meilleure coordination, et lèverait d’éventuels obstacles lors du retour à 

domicile. L’idéal serait un outil informatique de communication, compatible entre les 

médecins généralistes et les médecins hospitaliers. 

Ainsi dans le territoire du chinonais, la création de ce service hospitalier spécifique apporte un 

réel bénéfice à la population âgée même si certaines modalités restent à améliorer. 
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Annexe 2 : Thèse à propos du service de court séjour gériatrique (CSG)  

du Centre Hospitalier du Chinonais  
 

 

 

1- Connaissances sur le Court Séjour Gériatrique :  

 

- Connaissiez-vous l’existence du service ? 

 

- Connaissez-vous le numéro téléphonique d’accès direct au médecin référent  

(avez-vous le numéro de téléphone à disposition en consultation et lors de vos visites) ? 

 

- Connaissez-vous personnellement un gériatre du CSG; ou à défaut avez-vous un 

correspondant gériatre régulier ? 

 

 

 

 oui 

 

 

 oui 

 

 

 

 oui 

 

 

Tout à fait 

satisfait 

 

 

 

 non  

 

 

 non  

 

 

 

 non 

 

 

Satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peu 

satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas du tout 

satisfait 

 

2- Satisfaction globale :  

 

- Etes- vous satisfait de la prise en charge de vos malades par le CSG ?  

 

- D’après vous, les patients hospitalisés au CSG et leurs familles, ont-ils été satisfaits ? 

 

- L’existence du CSG, apporte-t-elle un bénéfice par rapport à la prise en charge hospitalière 

classique ? 

 

 

3- Accès :  
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- Les modalités pour joindre le médecin référent du court séjour gériatrique sont :  

 

- Lorsque vous demandez une hospitalisation, le délai de prise en charge de vos patients est : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- En dehors des situations d’urgence, si vous avez besoin d’un bilan hospitalier, vous adressez 

plutôt vos patients âgés, (merci de noter par ordre de préférence de 1 à 4) : 

- en admission directe au SSR  

- en admission directe programmée au CSG  

- aux urgences  

- en médecine  

 

                  Si vous adressez les patients âgés aux urgences, pourquoi ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tout à fait 

satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peu 

satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas du tout 

satisfait 

4- Soins :  

 

- D’une manière générale, êtes-vous satisfait de la qualité des soins dispensés au CSG ?  

 

- Etes-vous satisfait des soins paramédicaux ?  
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- Etes-vous satisfait des prises en charges diagnostiques (clinique, biologique, radiologique, 

avis spécialisé) ?  

 

- Etes-vous satisfait des prises en charge thérapeutiques ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Etes-vous satisfait de la qualité des échanges d’information avec les médecins du court 

séjour gériatrique en charge de vos patients ? 

 

              Par quel moyen, d’après vous pourrait-elle être améliorée ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tout à fait 

satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peu 

satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pas du tout 

satisfait 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5- Plateau technique :  

 

- Quel est votre degré de satisfaction pour la qualité de la prise en charge rééducative (kinési 

thérapie, ergothérapie, orthophonie, neuropsychologie) ?  

 

- Quel est votre degré de satisfaction pour la qualité des prises en charge sociales ? 
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6- La sortie du patient :  

 

- Concernant l’organisation de la sortie vous-êtes ?  

 

- Concernant votre association à la planification de la sortie vous-êtes ? 

 

- Vous trouvez la qualité du courrier :  

 

- En sachant, qu’un exemplaire du courrier d’hospitalisation est remis en mains propres au 

patient, et qu’un exemplaire vous est adressé le jour même par voie postale, vous pensez que 

les modalités de réception du courrier sont :  

 

 

 

 

- Avez-vous déjà rencontré des difficultés lors du retour au domicile de l’un de vos patients 

hospitalisés au CSG ? 

 

 

                          Si oui, de quelle nature ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 oui 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 non  
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Quelles suggestions auriez-vous à formuler afin d’améliorer la prise en charge des 

patients au court séjour gériatrique? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

Pour mieux vous connaitre : 

Année de première d’installation : 
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Cher Confrère, 

 

En fin de formation de médecine générale, au département de médecine 

générale de la faculté de Tours, je prépare ma thèse qui a pour objectif de 

préciser la satisfaction des médecins généralistes du bassin du chinonais sur 

le service de court séjour gériatrique (CSG) de l’hôpital de Chinon. 

 

Après 1 an de fonctionnement de l’unité de CSG, ma thèse a pour objectif de 

recueillir votre avis sur les points forts et les points faibles du service. Ils 

aideront à réfléchir aux progrès à envisager et ainsi à améliorer le service 

rendu à la population âgée du chinonais et à vous-même dans l’exercice de la 

médecine générale. 

 

C’est pourquoi je vous sollicite pour remplir le questionnaire ci-joint. Du fait 

du respect de l’anonymat, je me permettrai de faire auprès de vous une 

relance téléphonique dans 2 semaines, puis par courrier 1 semaine plus tard. 

Par avance je vous prie de m’excuser du désagrément engendré.  

 

Cette enquête de satisfaction, est effectuée avec l’accord du Dr Marc Lagier, 

et de toute l’équipe médicale de gériatrie. 

 

Pour faciliter votre réponse, ci-dessous les initiales et les dates 

d’hospitalisation de vos malades au CSG pendant l’année 

écoulée (malheureusement je n’ai pas pu différencier vos patients de ceux de 

votre épouse..): 

 

- 

- 

 

En vous remerciant par avance de votre participation.  

 

     Adrien MENARD  

  Adresse mail : a.menard@ch-chinon.fr 

            Téléphone : 06. 

 

 

 

        

 
 

 

 

Annexe 3 
 

 

 

 COURT SEJOUR   

GERIATRIQUE 

 HOPITAL DE JOUR 

SOINS DE SUITE 

ET READAPTATION 

 

  UNITE RONSARD 

Court séjour gériatrique 

Hôpital de jour 

SSR gériatrique 

 

UNITE BAUDELAIRE 

UNITE VERLAINE 

SSR Gériatrique 

 

UNITE GEORGE SAND 

  SSR Orientation rééducation 

 

Secrétariat médical : 

( 02.47.93.75.24 

Fax : 02.47.93.76.01 

Secretariat.ssr@ch-chinon.fr 

 

CHEF DE SERVICE 

Dr Marc LAGIER 

Praticien Hospitalier 

   m.lagier@ch-chinon.fr 

 

 

Dr Eric BLERVAQUE 

Praticien Hospitalier 

┌ ┐ 

Monsieur le Docteur  

 

mailto:a.menard@ch-chinon.fr
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Cher confrère, 

 

Dans le cadre de ma thèse de médecine générale concernant 

l’enquête de satisfaction sur le  court séjour gériatrique de 

l’hôpital de Chinon, je me permets de vous relancer 3 

semaines après le premier envoi pour remplir le 

questionnaire, si toutefois vous n’y avais pas répondu. 

  

Cette enquête dans le cadre de ma thèse, permettra 

probablement une amélioration du service rendu. 

 

Ne tenez pas compte de ce courrier si vous avez déjà 

répondu. 

 

En vous remerciant par avance pour votre effort, bien 

confraternellement. 

 

 

Ménard Adrien 

Adresse mail : a.menard@ch-chinon.fr 

Téléphone : 06. 
 

 
 

┌ ┐ 

Monsieur le  

 

 

Annexe 4 
 

 

 

 COURT SEJOUR   

GERIATRIQUE 

 HOPITAL DE JOUR 

SOINS DE SUITE 

ET READAPTATION 

 

  UNITE RONSARD 

Court séjour gériatrique 

Hôpital de jour 

SSR gériatrique 

 

UNITE BAUDELAIRE 

UNITE VERLAINE 

SSR Gériatrique 

 

UNITE GEORGE SAND 

  SSR Orientation rééducation 

 

Secrétariat médical : 

( 02.47.93.75.24 

Fax : 02.47.93.76.01 

Secretariat.ssr@ch-chinon.fr 

 

CHEF DE SERVICE 

Dr Marc LAGIER 

Praticien Hospitalier 

   m.lagier@ch-chinon.fr 

 

 

Dr Eric BLERVAQUE 

Praticien Hospitalier 

 

  Dr Blandine BRUANT-CRASSON 

Praticien Hospitalier 

 

Dr Agnès HELIE 

Praticien Hospitalier 

 

Dr Hayssam JABBOUR 

Praticien Hospitalier 

 

Dr Sandrine GEORGET 

mailto:a.menard@ch-chinon.fr
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Académie d’Orléans – Tours 

 

Université François-Rabelais 

 

Faculté de Médecine de TOURS 

 

 

MENARD Adrien Thèse n° 

 

 

49 pages –14 tableaux- 1 illustration  
 

 

Résumé :  
Après un an de fonctionnement du service du court séjour gériatrique (CSG) de l’hôpital de 

Chinon, nous avons réalisé une enquête de satisfaction auprès des 77 médecins généralistes 

ayant eu au moins un patient hospitalisé dans ce service.  

Quatre-vingt-deux % des médecins ont répondu (n=63). Quatre-vingt-quinze % des médecins 

répondants pensent que la prise en charge de leurs patients âgés au CSG apporte un bénéfice 

par rapport aux hospitalisations en service de médecine polyvalente. Quatre-vingt-dix-huit % 

des médecins sont globalement satisfaits de la prise en charge de leurs malades. 

Un lien statistique a été principalement retrouvé entre la satisfaction des médecins 

généralistes et les prises en charge diagnostiques, les prises en charge thérapeutiques et les 

soins paramédicaux. 

Il n’a pas été retrouvé de lien statistique entre la satisfaction des médecins généralistes et 

l’organisation de la sortie, les modalités de réception du courrier. 

Les améliorations possibles sont : une meilleure information sur l’existence du service et de 

ses coordonnées, ainsi que sur les principales indications d’hospitalisation en entrée directe, 

l’amélioration des délais de prise en charge, l’envoi d’un courrier standardisé informant le 

médecin généraliste de l’hospitalisation de son patient, un contact téléphonique entre médecin 

généraliste et médecin hospitalier pendant l’hospitalisation, ainsi que l’utilisation d’un outil 

informatique de communication. 
 

Mots clés :  
- unité de court séjour gériatrique 

- enquête de satisfaction 

- relation médecin généraliste/médecin hospitalier 
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