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I. Introduction : 
 

Le vieillissement de la population est un phénomène planétaire. Il est indéniablement le reflet 

d’un progrès, celui des avancées accomplies pour faire reculer la maladie et la mort.  Cependant, ce 

progrès ne va pas sans bouleverser certains équilibres.  Il a fait émerger de nouveaux problèmes, 

auxquels il va falloir répondre dans les prochaines décennies.            

En France, entre 1990 et 2013, la proportion des Personnes Âgées (PA) de 75 ans et plus est 

passée de 6,7 à 9 %. Si les tendances démographiques se poursuivaient, cette part de la population 

représentera 17,9 % de la population en 2070 [1].  

Le système de santé français doit faire face à de multiples difficultés liées à ce vieillissement et 

ses conséquences. Outre l’augmentation du nombre de pathologies chroniques avec l’âge [2], la poly-

médication qui en découle [3] et la dépendance associée au vieillissement [4], plusieurs problématiques 

sont fréquemment pointées du doigt et notamment la fragmentation de l’offre de soins pour les PA [5]. 

Cette discontinuité dans le parcours de santé complexe des PA génère entre autres une hausse de la 

consommation des soins de ville [6], une multiplication des interventions et intervenants au domicile, 

des hospitalisations longues et répétées avec parfois un passage inadapté par les services d’urgences 

[7] [8].  

La région mâconnaise n’échappe pas à cette réalité. Ce phénomène de vieillissement et ses 

conséquences combiné à une désertification médicale accrue sont responsables d’une explosion de la 

fréquentation du service d’urgences du Centre Hospitalier de Mâcon (CHM) par les plus de 75 ans. En 

2008, ces derniers représentaient 17 % de la totalité des passages [9] contre 23 % en 2017 [10], 

pourcentage bien supérieur à la moyenne nationale évaluée à 12 % [11]. Cette « sur-fréquentation » 

des urgences hospitalières mâconnaises illustre les difficultés des secteurs ambulatoire et hospitalier à 

faire face « ensemble » à la complexité de la prise en charge de nos aînés.  

Il n’y a donc pas seulement une augmentation de la demande de soins, mais aussi une 

modification de la nature de cette demande. Une réponse adaptée ne saurait être seulement 

économique, par augmentation des moyens alloués, mais aussi organisationnelle notamment en 

améliorant la coordination et la communication entre les différents acteurs de la prise en charge des PA 

[5].  

Cette nécessité d’amélioration de la coordination des intervenants avait déjà été abordée dans 

les circulaires ministérielles de 2002 et 2007  [12] [13]. Plus récemment, le dispositif PAERPA (Parcours 

des Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie) mis en place sur tout le territoire français illustre 

bien cette volonté de réorganisation du parcours de soins des PA. Adoptant une démarche analytique 

des problématiques territoriales, ce projet vise à redéfinir les rôles, tâches et pratiques des différents 

acteurs de la prise en charge des personnes âgées sur un territoire. Ses principaux objectifs sont de 

favoriser le maintien au domicile, améliorer la coordination des intervenants et éviter les hospitalisations 

inutiles notamment en facilitant l’accès à l’expertise gériatrique pour les médecins traitants [14]. 
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S’inspirant du modèle des Plateformes Territoriales d’Appui (PTA) [15], les responsables de la 

filière gériatrique du CHM en association avec un réseau de santé local, ont créé un dispositif de 

communication « ville-hôpital » appelé ALLO Gériatrie (dispositif résumé en annexes 1 et 2). Cette 

hotline ou permanence téléphonique gériatrique est destinée à aider les médecins généralistes et 

coordonnateurs d’EHPAD à gérer les parcours de santé complexes des PA. Ses objectifs sont, entre 

autres, de simplifier l’accès à la filière de soins gériatrique hospitalière, limiter le recours aux urgences 

pour les hospitalisations en gériatrie mais également faciliter la mise en place d’une coordination de 

soins et d’aides à domicile. 

Un an après sa mise en route, quelle évaluation en font les bénéficiaires ? Nous avons décidé 

de réaliser une enquête auprès des premiers concernés par ce dispositif, les potentiels utilisateurs. 

Nous présenterons tout d’abord notre étude et ses résultats, puis nous discuterons les informations 

issues de cette enquête. 
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II. Matériel et méthode : 

 

1. Objectifs : 

 
L’objectif général de cette étude était d’évaluer l’intérêt du dispositif ALLO Gériatrie pour la 

pratique des médecins généralistes et d’EHPAD du bassin mâconnais. 

 

Les objectifs spécifiques étaient les suivants :  

- décrire les difficultés de prise en charge ambulatoires de la population gériatrique, 

- évaluer la place du dispositif dans la filière de soins gériatriques mâconnaise 

(connaissance, utilisation),  

- rechercher des variables associées à une meilleure connaissance de la hotline,  

- recueillir l’avis des praticiens sur l’utilité du dispositif, 

- connaître leurs principales attentes,  

- réaliser une enquête de satisfaction,  

- obtenir des pistes d’améliorations. 

 

 

2. Type d’étude :  

 
Afin de répondre à ces objectifs, nous avons réalisé une enquête transversale descriptive 

déclarative à partir d’un questionnaire en ligne envoyé aux médecins généralistes (installés et 

remplaçants) et coordonnateurs d’EHPAD du bassin Mâconnais concernés par le dispositif ALLO 

Gériatrie, un an après sa mise en route.  

 

3. Population : 

 
La population cible est représentée par les médecins généralistes (installés et remplaçants) et 

coordonnateurs d’EHPAD de la zone d’influence du CHM. Un périmètre autour du centre hospitalier 

avait été défini lors des différentes réunions avec les membres du dispositif avant la mise en route de 

la ligne téléphonique. Le réseau de santé local, également spécialisé dans l’échange d’information 

sécurisée entre le CHM et les praticiens du bassin mâconnais, nous a fourni les coordonnées des 

médecins généralistes et d’EHPAD informés du lancement du dispositif. Afin d’identifier les médecins 

coordonnateurs et obtenir leurs adresses emails, nous avons contacté chaque structure. Enfin les 

adresses emails des médecins généralistes remplaçants nous ont été fournies par le Conseil 

Départementale de l’Ordre des Médecins (CDOM) de Saône-et-Loire.  
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4. Méthode :  
 

Un questionnaire en ligne intitulé « Communication ville-hôpital : dispositif ALLO Gériatrie » 

(annexe 3) a été créé à l’aide du logiciel Google Forms®. Un formulaire en ligne a été préféré à un 

questionnaire papier d’une part pour des raisons de commodité pour le répondeur, mais également pour 

la rapidité de sa distribution et du recueil de ses réponses. Le questionnaire a été élaboré après une 

revue de la littérature portant sur le sujet. Il a été modifié après avoir été soumis à un panel de 5 

médecins généralistes et les membres du dispositif ALLO Gériatrie.  
Le nombre de questions était adapté à l’activité du répondeur, à sa connaissance du dispositif 

ALLO gériatrie ainsi qu’à son éventuel usage passé. Chaque question nécessitait une réponse sans 

laquelle le répondeur ne pouvait pas accéder à la suivante, diminuant ainsi le risque d’absence de 

réponse à certaines questions. Le questionnaire était composé de plusieurs types de questions : à choix 

simple, à choix multiples (à réponses uniques et multiples) et à échelles numériques. Certaines 

questions donnaient la possibilité de répondre librement dans un item « autre ». 

 

Pour plus de cohérence, le questionnaire a été divisé en trois parties. La première partie 

permettait d’établir un profil du répondeur en abordant les notions suivantes :  

- L’âge et le sexe.  

- L’activité du praticien.  

- Le mode d’exercice. 

- La situation géographique du cabinet. 

- Le nombre d’années d’exercice. 

- La proportion de leur patientèle ayant plus de 75 ans.  

- Leur niveau de formation en gériatrie.  

 

La deuxième partie portait sur les difficultés dans la prise en charge de la population gériatrique au 

quotidien et les modes d’hospitalisation en Court Séjour Gériatrique (CSG) :  

- La fréquence des situations gériatriques difficiles. 

- L’impact des conditions de travail sur les soins des PA. 

- Les situations gériatriques les plus difficiles à prendre en charge.  

- Les modes d’hospitalisation en gériatrie habituellement utilisés.  

 

La troisième partie concernait le dispositif ALLO Gériatrie :  

- Sa connaissance et les moyens de l’améliorer. 

- Description de son utilisation (fréquence, motifs, satisfaction). 

- Les raisons de l’absence d’utilisation. 

- L’utilité au quotidien du dispositif. 

- Les principales attentes concernant le dispositif.  

- La possibilité d‘extension à d’autres spécialités.  
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Enfin, chaque répondeur pouvait laisser un commentaire libre à la fin du questionnaire, donnant la 

possibilité de dégager des pistes d’amélioration. 

 

Chaque médecin a reçu un email (annexe 4) expliquant le sujet de l’étude et contenant un lien 

vers le questionnaire en ligne. Le premier envoi du questionnaire par email a été fait le 18 janvier 2018 

soit un an après le début de la campagne d’information de la mise en place du dispositif réalisée le 17 

janvier 2017. Deux relances toujours par email ont été réalisées mi-février et mi-mars. La date de fin du 

recueil des données a été fixée au 18 avril 2018 soit trois mois après le début de l’enquête. 

 

Il n’y avait pas de critère d’exclusion primaire puisque la liste des médecins généralistes installés 

et d’EHPAD nous avait été fournie par le réseau de santé qui avait réalisé la campagne d’information 

du lancement du dispositif. Les critères d’exclusions secondaires étaient un mode d’exercice particulier 

exclusif (mésothérapie, acupuncture…) et/ou les modes d’exercices ne prenant pas en charge les PA 

(pédiatrie…). 

 

 

5. Analyse statistique :  

 
L’ensemble des données ont été saisies dans un tableau avec le logiciel Excel® (Microsoft, 

Seattle WA). L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel Statview® (Abacus concepts, Berkeley, 

CA).  

Nous avons réalisé dans premier temps une analyse descriptive avec calcul de fréquence pour les 

variables qualitatives et calcul de moyenne avec écart-type pour les variables quantitatives.  

Dans un second temps, nous avons réalisé une analyse inférentielle entre la variable à expliquer 

(connaissance d’ALLO Gériatrie) en fonction des variables explicatives potentielles (caractéristiques 

des médecins et situations gériatriques rencontrées). Une analyse bivariée a été réalisée (test de 

Student et Chi2). Le seuil de signification retenu pour le risque α de première espèce était de 5% 

(p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

  



19  

III. Résultats : 

 
1. Participation à l’étude et caractéristiques des médecins répondants : 

 

Au total, sur 132 médecins interrogés (112 généralistes installés, 9 remplaçants, 11 

coordonnateurs d’EHPAD), 36 ont répondu suite au premier envoi, 12 à la première relance et 10 à la 

deuxième relance, soit un total de 58 réponses et un taux de réponse de 44 %. L’ensemble des 

questionnaires a été rempli entièrement et aucun médecin n’a été exclu secondairement. L’analyse des 

données portait donc sur 58 questionnaires exploitables comme présenté dans la figure 1. 

 

Figure 1. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notre échantillon comprenait 34 hommes (59,6 %) et 24 femmes (41,4 %). L’âge médian des 

médecins était de 47,5 ans sans distinction de sexe.  

La majorité des répondants étaient des médecins généralistes installés (n=48 ; 82,8 %) ; les autres 

étaient des médecins coordonnateurs d’EHPAD exclusifs (n=3 ; 5,1 %) ou également installé (n=1 ; 1,7 

%), des médecins généralistes remplaçants (n=4 ; 6,9 %), des gériatres exerçants en EHPAD (n=2 ; 

3,4 %).  

Plus de la moitié des médecins (55,2 %) exerçait depuis plus de 15 ans et 20,7 % avaient une activité 

hospitalière complémentaire. Les activités hospitalières secondaires étaient l’Hospitalisation à Domicile 

(cité 3 fois), le Service d’Accueil des Urgences (cité 3 fois), le Centre d’orthogénie (cité 4 fois) et la 

Médecine Polyvalente (cité 2 fois).  

Plus de la moitié (55,2 %) avaient suivi au moins une formation dans le domaine de la gériatrie. Des 

Formations Médicales Continues (FMC) majoritairement (citées 25 fois), des Enseignements Post 

Universitaires (EPU) (cités 9 fois), des DESC ou Capacités de gériatrie (cités 6 fois) ou des DU/DIU 

Email envoyé à 
132 médecins 58 réponses 

2ème relance 

36 réponses 48 réponses 

1ère relance 

Exclusion 
secondaire = 0 

58 questionnaires 
exploitables 
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(cités 3 fois) comme présenté dans la figure 2. Les autres formations citées librement étaient 

essentiellement des recherches personnelles.  

 

Le tableau 1 résume les caractéristiques des médecins répondants. 

 

 

Figure 2. Formations des médecins sur le thème de la gériatrie (n = 32) 
 

 
 

 

La majorité des médecins généralistes installés ne travaillaient pas de façon isolée, ils 

exerçaient soit en groupe (60,4 %) soit en Maisons de Santé Pluridisciplinaires (MSP) (25 %).  

Sur le plan géographique, leur cabinet se situait en moyenne à 11 km du CHM et seulement 20,8 % 

exerçaient près d’un hôpital de proximité.  

Plus de la moitié (54,2 %) déclaraient avoir entre 10 et 20 % de patients âgés de plus de 75 ans dans 

leur patientèle et environ un tiers (31,2 %) plus de 20 %. 

 

Le tableau 2 résume les caractéristiques des médecins généralistes installés. 
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Tableau 1.  Caractéristiques des médecins répondants (n = 58) 
 

Sexe n (%) 
Hommes                                                                                                 
Femmes                                                                                                 

34 (59,6) 
24 (41,4) 

Âge (ans) moyenne (+/- écart-type)                                                 
Globale                                                                                                  47,5 (11,3) 
Activité principale n (%) 
Médecins généralistes installés                                                             
Médecins généralistes remplaçants                                                        
Médecins coordonnateurs d’EHPAD                                                       
Installés et coordonnateurs                                                                     
Autre 1                                                                                                      

48 (83,2) 
4 (6,9) 
3 (5,1) 
1 (1,7) 
2 (3,4) 

Nombres d’années d’exercice n (%) 
< 5 ans                                                                                                  
5 à 15 ans                                                                                             
15 à 30 ans                                                                                            
> 30 ans                                                                                                 

14 (24,1) 
12 (20,7) 
20 (34,5) 
12 (20,7) 

Activité hospitalière secondaire n (%) 
Oui                                                                                                           12 (20,7) 
Formations en gériatrie n (%) 
Aucune 
Au moins une formation 2                                                                      

26 (44,8) 
32 (55,2) 

      1 Gériatre en poste en EHPAD (cité 2 fois) 

       2 Diplômes Universitaires (DU), Enseignements Post Universitaires (EPU), Capacité/DESC de Gériatrie, Formation 
Médicale Continue (FMC), Autre (recherches personnelles)  

 

 

 
Tableau 2.  Caractéristiques des médecins généralistes installés (n = 48) 

 

Mode d’exercice n (%) 
En groupe                                                                                               
En MSP 1 

Seul                                                                                               

29 (60,4) 
12 (25) 
7 (14,6) 

Distance CHM 2 (km) moyenne (+/- écart-type)                                                 
Globale                                                                                                  11 (9,9) 
Proximité d’un Hôpital local n (%) 
Oui 10 (20,8) 
Pourcentage de la patientèle > 75 ans n (%) 
> 20 % 
10-20 % 
< 10 % 

15 (31,2) 
26 (54,2) 

           7 (14,6) 
1 Maison de Santé Pluridisciplinaire 

             2 Centre Hospitaliser de Mâcon 
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2. Difficultés de prise en charge des personnes âgées et modes d’hospitalisation en 
gériatrie : 
 

Les médecins rencontraient principalement des difficultés dans la prise en charge des troubles 

neurocognitifs (84,5 %), de la baisse de l’autonomie (65,5 %) et des pathologies psychiatriques (51,7 

%). Les soins palliatifs (31 %) et les pathologies somatiques aiguës (6,9 %) semblaient moins poser de 

problèmes.  

Ces problématiques rencontrées dans les soins des PA étaient considérées comme quotidiennes pour 

un seul médecin (1,5 %), peu fréquentes pour 72,5 % (34,5 % « ponctuellement », 38 % « de temps en 

temps ») et régulières pour 26 %. Aucun médecin déclarait ne jamais rencontrer de difficultés dans la 

prise en charge de ses patients âgés.  

Une majeure partie (72,5 %) des médecins estimaient que les difficultés d’exercice comme la surcharge 

administrative avait un impact négatif important sur les soins des PA (20,5 % « très fort » et 52 % 

« fort »). Le reste que cet impact était « modéré » (17 %), « faible » (7 %) voir « nul » (1,5 %). 

Lorsqu’ils souhaitent faire hospitaliser leur patient en gériatrie, en l’absence d’une urgence médicale, 

les médecins tentaient fréquemment de joindre un interlocuteur du service, soit le gériatre (cité par 50 

% des médecins) ou la surveillante du CSG (29,3 %). Quasiment un tiers des répondants (32,7 %) 

déclaraient souvent adresser leurs patients âgés aux urgences sans tenter d’organiser une 

hospitalisation directe. Le dispositif ALLO Gériatrie était le moyen le moins souvent utilisé pour faire 

hospitaliser un patient directement en CSG (25,8 %).  

 

Le tableau 3 résume les difficultés rencontrées par les médecins dans les soins des PA et les modes 

d’hospitalisation en gériatrie.  
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Tableau 3.  Difficultés de prise en charge de la population gériatrique en ambulatoire et modes 

d’hospitalisation en Gériatrie (n = 58) 

 

Situations les plus difficiles à PEC 1 n (%) 
Troubles neurocognitifs                                                                                
Diminution de l’autonomie                                                                            
Pathologies psychiatriques                                                                           
Soins palliatifs                                                                                               
Pathologies somatiques aiguës                                                                      

49 (84,5) 
38 (65,5) 
30 (51,7) 
18 (31) 

4 (7) 

Fréquence des difficultés de PEC des PA 2 n (%) 
1. Jamais  
2. Ponctuellement (quelques fois par an)                                                 
3. De temps en temps (> 1 fois par mois)                                                 
4. Régulièrement (> 1 fois par semaine)                                                   
5. Tous les jours     

0 (0) 
20 (34,5) 
22 (38) 
15 (26) 
1 (1,5) 

 moyenne (écart-type)  
 2,9 (0,8) 
Impact des conditions d’exercice sur la PEC des PA 2  n (%) 
1. Aucun                                                                                                             
2. Faible                                                                                     
3. Modéré                                                                                                       
4. Fort                                                                                                              
5. Très fort                                                                                                      

1 (3,5) 
2 (7) 

10 (17) 
30 (52) 

12 (20,5) 
 moyenne (écart-type)                                      
 3,8 (1) 
Habitudes pour les hospitalisations en gériatrie 1 n (%) 
Contact gériatre du service                                                                            
SAU                                                                                                               
Contact service de gériatrie                                                                           
ALLO Gériatrie                                                                                               
Autre (réponse libre)                                                                                                                

29 (50) 
19 (33) 

17 (29,3) 
15 (25,8) 

0 (0) 
           1 Question à choix et réponses multiples 
               2  Question avec réponse sur une échelle numérique de 1 à 5 
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3. Connaissance du dispositif ALLO Gériatrie : 

 
Plus de 2/3 des médecins (n=39 soit 67,2 %) ayant répondu à l’enquête connaissaient le dispositif 

ALLO Gériatrie.  

L’email était la modalité de connaissance du dispositif la plus citée par les répondants (76,9 %). 

Viennent ensuite les réunions d’informations (30,8 %), le bouche à oreille (20,5 %) et enfin le courrier 

(10,3 %). 

Selon les médecins répondants, le meilleur moyen d’améliorer la connaissance du dispositif était 

d’inclure la mention de son existence dans les courriers de sortie du CSG (cité par 74,1 %). Les autres 

moyens étaient l’envoi d’emails réguliers (62,1 %), l’inclusion des coordonnées dans l’annuaire du CH 

(56,9 %) et l’organisation de réunions d’information (43,1 %). Certains médecins ont proposé librement 

de faire un communiqué via le conseil de l’ordre et de mettre en place des affiches du dispositif dans 

les salles d’attentes des médecins généralistes.  

 

Le tableau 4 résume les réponses sur la connaissance du dispositif et les moyens de l’optimiser.  

 

Le fait d’être médecin généraliste installé et d’avoir suivi au moins une formation (dont les FMC) étaient 

des facteurs associés à une meilleure connaissance du dispositif ALLO Gériatrie (p < 0,05). Toutes les 

autres variables étudiées n’étaient pas significativement associées à la connaissance du dispositif ALLO 

Gériatrie comme présenté dans le tableau 5. 

 

 

Tableau 4. Connaissance d’ALLO Gériatrie  

 

Connaissance ALLO Gériatrie, n (%) Répondants (n= 58) 
Oui                                                                                                                    39 (67,2) 
Mode de connaissance 1, n (%)                                                     Répondants (n = 39) 
Email                                                                                                                   
Réunion                                                                                                             
Bouche à oreille                                                                                            
Courrier 
Autre (réponse libre)                                                                                                        

30 (76,9) 
12 (30,8) 
8 (20,5) 
4 (10,3) 

0 (0) 
Optimisation de la connaissance d’ALLO Gériatrie 1, n (%) Répondants (n= 58) 
Inclusion dans les courriers de sortie des patients                                             
Envoi information par emails régulier                                                                 
Inclusion numéro dans l’annuaire CHM                                                             
Organisation réunions d’informations                                                                 
Envoi information par courriers réguliers                                                               
Autre (réponse libre) 2  

43 (74,1) 
36 (62,1) 
33 (56,9) 
25 (43,1) 
6 (10,3) 
 2 (3,4) 

       1 Question à choix et réponses multiples 
          2 Communiqué via le Conseil de l’Ordre, affiches dans les salles d’attentes des médecins 
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Tableau 5. Facteurs associés à la connaissance du dispositif 

 

 Connaissance (n= 39) Pas connaissance (n = 19) p- value 
Âge, moyenne (+/- écart-type) 
(effectif = 49) 
 
Sexe Féminin, n (%) 
(effectif = 24) 
 
Généraliste installé, n (%) 
(effectif = 48) 
 
Activité hospitalière, n (%) 
(effectif = 12) 
 
Formation 1, n (%) 
(effectif = 32) 
 
FMC, n (%) 
(effectif = 25) 
 
Distance CHM, km (+/-écart-type) 
(effectif = 48) 

46,9 (11,3) 
 
 

17 (43,6) 
 
 

35 (89,7) 
 
 

8 (20,5) 
 
 

25 (64,1) 
 
 

21 (53,8) 
 
 

10,4 (9,9) 

48,4 (11,5) 
 
 

7 (36,8) 
 
 

13 (68,4) 
 
 

4 (21,1) 
 
 

7 (36,8) 
 
 

4 (21,1) 
 
 

13,1 (10,2) 

0,650 
 
 

0,624 
 
 

0,043 
 
 

0,962 
 
 

0,049 
 
 

0,006 
 
 

0,417 

1 Les médecins ont été séparés en deux groupes : ceux n’ayant suivi aucune formation en gériatrie, et ceux ayant suivi une 
formation ou plus 
 

 

 

4. Utilisation du dispositif et enquête de satisfaction : 

 
Un peu plus de la moitié (22 soit 56,4 %) des médecins connaissant le dispositif l’ont utilisé au 

moins une fois depuis son existence. La médiane des appels était de 3 (le maximum étant de 15 appels).  

Les demandes les plus fréquentes étaient les avis gériatriques téléphoniques (citée par 63,6 %), la mise 

en place d’un plan d’aides et de soins à domicile (54,5 %) et les demandes d’hospitalisation directes en 

CSG (50 %). Les bilans gériatriques (en consultation ou en HDJ) étaient moins demandés (22,7 %). 

Aucun médecin ne déclarait avoir utilisé le dispositif pour une autre demande.  

La plupart des médecins ayant utilisé ALLO Gériatrie semblaient satisfaits des réponses apportées par 

les membres du dispositif. En effet, 50 % des médecins se disaient « tout à fait satisfait » et 32 % « plutôt 

satisfait » de leur(s) utilisation(s). Seulement 14 % étaient « plutôt pas satisfait » et 4 % « pas du tout 

satisfait ».  

Plus de deux tiers des utilisateurs (73 %) pensaient avoir éviter un recours aux urgences en utilisant le 

dispositif dont 5 (23 %) à chaque fois, 7 (32 %) souvent et 4 (18 %) parfois. Un seul médecin pensait 

que l’aide apportée par ALLO Gériatrie n’a pu éviter un recours aux urgences. Les 5 autres (23 %) 

n’étaient pas concernés par la question.  
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Sur les 39 médecins connaissant ALLO Gériatrie, 17 ne l’avaient pas utilisé (43,6 %). Les raisons 

invoquées étaient l’absence d’une situation justifiant l’appel (cité par 47,1 %), l’habitude d’appeler le 

court séjour ou le gériatre en première intention (41,2 %), l’oubli de l’existence du dispositif (35,3 %) et 

enfin le manque de conviction (5,9 %). Un médecin déclarait ne pas avoir sollicité le dispositif après la 

perte des coordonnées et l’autre parce qu’il était fermé (week-end). Aucun déclarait ne pas avoir 

compris le principe du dispositif ou ne pas avoir réussi à joindre l’infirmière. 

Le tableau 6 résume les réponses sur l’utilisation du dispositif et l’enquête de satisfaction. 

  

 

 
Tableau 6. Utilisation d’ALLO Gériatrie et enquête de satisfaction  

 

Utilisation, n (%)                                                                                       Répondants (n = 39) 
Oui                                                                                                                        22 (56,4) 
Nombre d’appel                                                                                         Répondants (n = 22) 
Moyenne [min, max]  
Médiane                                                                                            

4,5 [1, 15] 
3 

Motifs d’appel 1, n (%)  
Avis gériatrique téléphonique                                                                                
Mise en place aides/soins                                                                                     
Hospitalisation directe en CSG                                                                             
Bilan gériatrique                                                                 
Autre (réponse libre)                                      

14 (63,6) 
12 (54,5) 
11 (50) 
5 (22,7) 

0 (0) 
Satisfaction, n (%)  
Satisfait                                                                                                                  

- Tout à fait satisfait                                                                                      
- Plutôt satisfait                                                                                              

Non satisfait                                                                                                            
-  Plutôt pas satisfait                                                                                     
-  Pas du tout satisfait                                                                               

18 (82) 
11 (50) 
7 (32) 
4 (18) 
3 (14) 
1 (4) 

Échelle numérique 1 à 4 2 moyenne (écart-type) 
 3,3 (0,9) 
Recours au SAU évité, n (%)  
Oui 

- A chaque fois 
- Souvent 
- Parfois 

Non 
Pas concerné 

16 (73) 
5 (23) 
7 (32) 
4 (18) 
1 (4) 

5 (23) 
Raison de non utilisation 1, n (%) Répondants (n = 17) 
Manque d’occasion 
Appel gériatre et/ou service du CSG 
Oubli du dispositif 
Autre (réponse libre) 3 

8 (47,1) 
7 (41,2) 
6 (35,3) 
2 (11,8) 

       1 Question à choix et réponses multiples 
          2 Question avec réponse sur une échelle numérique de 1 à 4 
        3 Perte des coordonnées téléphoniques, mise en difficulté en dehors des heures d’ouverture du dispositif 
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5. L’utilité perçue du dispositif et principales attentes : 

 
La majeure partie des médecins (95 %) pensaient que le dispositif était utile pour leur pratique 

quotidienne (74,1 % le trouve « très utile » et 20,7 % « modérément utile »). Seulement 5 % ne le 

trouvait pas utile (3,4 % « peu utile » et 1,7 % « pas du tout utile »). Les réponses sont présentées dans 

la figure 3. 

Les principales attentes des médecins concernant l’utilisation d’ALLO Gériatrie étaient d’éviter des 

recours au SAU (cité par 82,8 % des médecins) et l’obtention d’avis gériatriques hospitaliers (67,2 %). 

On retrouve ensuite le souhait d’éviter des hospitalisations (39,7 %) et la possibilité d’organiser plus 

facilement un plan d’aide au domicile du patient (24,1 %). La figure 4 représente les attentes des 

médecins concernant le dispositif. 

 

Figure 3. Utilité du dispositif ALLO Gériatrie au quotidien (n = 58) 

 

 
 
Figure 4. Attentes des médecins répondants concernant le dispositif (n = 58)  
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6. Besoin d’un dispositif similaire dans d’autres spécialités : 

 
Les médecins étaient largement favorables à l’extension de ce genre de dispositif à d’autres 

services du CHM. En effet, 46 médecins (79,3 %) étaient pour la mise en place d’un dispositif similaire 

dans d’autres spécialités.  

Les principaux services du CHM cités par les médecins étaient la « cardiologie » (15 fois), la 

« neurologie » (10 fois) et la psychiatrie (8 fois). Plus de la moitié (25 soit 54,3 %) des médecins 

répondants souhaitaient une hotline pour chaque service du CHM. Les réponses sont présentées dans 

la figure 5. 

 

 

 

Figure 5. Spécialités dans lesquelles un dispositif similaire est souhaité (n = 46). 
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7. Commentaires libres :  
 

A la fin du questionnaire, nous avons tenu à laisser la parole libre aux médecins pour qu’ils nous 

donnent leur avis sur le dispositif d’aide mis en place et les possibilités de l’améliorer. 

 

Sur les 58 médecins répondants, 23 ont laissé un commentaire soit un taux de 39,7 %. 

 

La plupart des commentaires étaient des messages d’encouragement et positifs quant à la mise en 

place de cette interface ville-hôpital. En effet, plusieurs médecins mettaient en avant la satisfaction de 

voir que le secteur hospitalier souhaite améliorer la communication avec le secteur ambulatoire. 

 

Parmi les commentaires, quelques idées d’évolutions ressortaient : 

- Ouvrir la hotline jusqu'à 18 heures le soir et le samedi matin. 

- Donner la possibilité aux infirmières libérales de solliciter le dispositif. 

- Faire des demandes d’évaluations gériatriques globales à domicile. 

- La généralisation du dispositif à l’ensemble des spécialités du CHM. 

 

L’ensemble des commentaires libres est retranscrit en Annexe 5. 
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IV. Discussion : 
 

1. Résultats de l’enquête : 

 

1.1. Un dispositif jeune qui commence à trouver sa place : 

 
 Seulement un an après sa mise en route, le dispositif ALLO Gériatrie commence à être 

connu. En effet, 67,2 % des médecins interrogés déclaraient le connaître. Ce taux peut être considéré 

comme satisfaisant compte tenu de la nouveauté du dispositif. Dans d’autres enquêtes auprès des 

médecins, les hotlines gériatriques étaient connues par seulement 27 % [16] et 15 % [17] des 

répondants. Cette réussite provient probablement du fait que la campagne d’information du lancement 

d’ALLO Gériatrie a été réalisée par un réseau de santé local également spécialisé dans l’échange 

d’informations médicales entre les médecins traitants et hospitaliers. D’ailleurs, lors de cette campagne 

c’est l’email, cité par 76,9 % des médecins, qui semble avoir été le vecteur ayant eu le plus d’impact. 

Les réunions d’informations et le bouche à oreille ont été moins performants, cités respectivement par 

30,8 % et 20,5 %. Le courrier arrivait en dernière position, cité par seulement 10,3 % des médecins.  

Le dispositif ALLO gériatrie commence non seulement à se faire connaitre mais aussi à être 

utilisé. De manière générale pour faire hospitaliser un patient en CSG, un peu plus d’un quart des 

médecins (25,8 %) déclaraient souvent utiliser ALLO Gériatrie. Et parmi les médecins connaissant le 

dispositif, un peu plus de la moitié (22 soit 56,4 %) l’avaient utilisé au moins une fois depuis son 

existence. Ces résultats montrent bien que la hotline mâconnaise commence à se faire une place dans 

la filière de soins gériatriques locale. 

 

 

 

1.2.  Un modèle de hotline adapté :  

 

Le modèle de hotline mise en place à Mâcon est peu répandu en France. Utiliser une plateforme 

logistique comme support principal a été le pari qu’ont fait les responsables de la filière gériatrique. 

Cette interface permet à la fois de différer les réponses à des demandes non urgentes mais également 

de répondre efficacement aux problématiques sociales. Cette spécificité paraît bien adaptée aux 

difficultés que déclaraient rencontrer les praticiens. En effet, selon les médecins interrogés, les 

situations les plus complexes à gérer en ambulatoire étaient les troubles neurocognitifs (84,5 %), la 

perte d’autonomie (65,5 %) et les troubles psychiatriques (51,7 %). C’est également ces situations qui 

posent le plus de difficultés aux médecins généralistes de la région Rhône-Alpes [18]. Or, ces 

problématiques propres aux patients âgés, nécessitent à la fois une expertise gériatrique mais aussi 

une coordination de soins et d’aides à domicile. C’est précisément ce qu’offre le dispositif ALLO 
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gériatrie. L’utilisation déclarée de la hotline va dans ce sens avec des fortes demandes d’avis 

gériatriques (63,6 %) et d’intervention du réseau au domicile du patient (54,5 %).  

Le dispositif semble également adapté à la fréquence de sollicitation. En effet, l’effectif des 

gériatres et la capacité d’accueil en CSG étant faibles (deux praticiens et treize lits d’hospitalisation), on 

aurait pu craindre que le dispositif arrive rapidement à saturation. Mais d’après nos résultats, le nombre 

d’appels sur une année par médecin est relativement faible (médiane de 3). La faible fréquence des 

difficultés gériatriques rencontrées par les médecins peut en partie l’expliquer puisque plus de 70 % des 

interrogés déclaraient que ces situations étaient « ponctuelles » ou qu‘elles n’arrivaient que « de temps 

en temps ».  

En somme, ce jeune dispositif est adapté non seulement à la nature des situations 

problématiques ambulatoires mais aussi à leur fréquence. Ce modèle, intégrant une plateforme 

logistique, semble être pertinent et efficace pour aider les médecins de ville à gérer la complexité 

« médico-psycho-sociale » des PA fragiles.  

 

 

1.3. Le Dispositif ALLO gériatrie est jugé utile, satisfaisant et semble réduire les recours au SAU : 

 

Afin d’évaluer l’intérêt de la mise en place de la hotline gériatrique à Mâcon, il nous paraissait 

indispensable d’interroger les médecins sur son utilité en pratique. La majeure partie (95 %) des 

médecins jugeaient le dispositif utile pour leur pratique quotidienne (74 ,1 % le trouvaient « très utile » 

et 20,7 % « modérément utile »). Cet avis positif des praticiens concernant l’utilité d’une hotline est 

également retrouvé dans d’autres travaux [16] [17]. Même si cette notion paraît subjective, elle 

démontre l’engouement des médecins pour ces nouveaux dispositifs de communication « ville-hôpital », 

communication souvent décrite comme insuffisante par les médecins du secteur ambulatoire [19]. Elle 

est également une prémisse indispensable pour juger de l’intérêt de la mise en place et du maintien 

d’un tel dispositif.  

Un autre argument en faveur de l’intérêt de la hotline est la satisfaction des médecins qui l’ont 

utilisé. En effet, plus de 80 % de ces derniers répondaient être satisfaits de la hotline, 50 % se disaient 

« très satisfaits » et 34 % « satisfaits ». Ces chiffres montrent que les solutions apportées par le dispositif 

étaient adaptées et répondaient aux demandes des médecins. 

Outre l’objectif de favoriser l’accès à l’expertise gériatrique hospitalière, le dispositif a également 

pour but d’éviter le recours au SAU pour les hospitalisations dites « programmables ». Depuis de 

nombreuses années, l’hospitalisation de cette population âgée par le biais du service des urgences tend 

à devenir un mode spécifique d’accès à l’hôpital [20]. Temps de passages plus longs [21], 

hospitalisations (en service) « inappropriées », augmentation de la morbi-mortalité [22] sont autant de 

raisons d’éviter des recours inutiles aux urgences. C’était par ailleurs l’attente la plus citée par les 

médecins (82,8 %) avant l’obtention d’avis gériatriques plus rapides (67,2 %). Le dispositif semble être 

efficace pour réduire ce recours puisque 73 % estimaient avoir évité un passage au SAU dont 23 % « à 

chaque fois », 32 % « souvent » et 18 % « parfois ». Pour vérifier cette tendance, il faudrait entreprendre 
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une seconde étude comme celle réalisée en 2014 à Saint-Etienne qui a mis en évidence une diminution 

de ce recours après la mise en place d’une hotline [23]. 

 

 

1.4.  Un dispositif encore sous-utilisé : 

 

Nos résultats montrent que si le dispositif ALLO gériatrie commence à être utilisé, il n’est pas 

encore complètement intégré à la pratique des médecins du secteur. Certes, comme nous l’avons vu, 

le dispositif était connu par plus de 2/3 des médecins interrogés (67,2 %) et utilisé par plus de la moitié 

de ceux-ci (56,4 %). Cependant son utilisation pour les hospitalisations n’arrivait qu’en 4ème position. 

L’appel du gériatre via le standard de l’hôpital (50 %), l’orientation vers le SAU (33 %) et l’appel direct 

du service (29,3 %) étaient les modes d’hospitalisation les plus cités. En somme, le dispositif est encore 

sous-utilisé et plusieurs éléments peuvent expliquer cette faible utilisation.  

Le manque d’occasions était la première cause de l’absence d’utilisation de la hotline (citée par 

47,1 %). Même si ce résultat paraît corrélé à la fréquence des difficultés gériatriques jugées comme 

faible, il semble paradoxal au vu de la proportion importante de PA dans la patientèle des médecins 

interrogés (85,4 % ont plus de 10 % de PA de plus de 75 ans).  

Une autre raison invoquée était l’habitude d’appeler directement le service ou le gériatre (41,2 

%). Cette tendance déclarée était prévisible. En effet, dans une étude sur la programmation des 

hospitalisations au CHM réalisée en 2006 [24], les médecins généralistes déclaraient déjà souvent 

contacter directement les praticiens des services pour programmer des hospitalisations. Cette habitude 

peut être aussi expliquée par le fait qu’une part significative (20,7 %) déclaraient avoir une activité 

hospitalière secondaire, facteur ayant déjà été décrit comme favorisant les liens entre les médecins de 

ville et les spécialistes hospitaliers [25]. 

L’oubli du dispositif a été évoqué par 35,3% des médecins interrogés comme raison de non-

utilisation. Une autre étude portant sur le même sujet [26] retrouve aussi une proportion importante 

d’oubli du dispositif mis en place. Ce résultat démontre qu’informer de l’existence d’un nouveau 

dispositif ne suffit pas à le faire utiliser. Pour qu’il entre dans la pratique, il faut encore que cette 

information soit régulièrement répétée.  

Le fait qu’une partie des médecins généralistes (20,8 %) soient installés à proximité d’un hôpital 

local laisse penser qu’ils utilisent une autre filière gériatrique pour faire hospitaliser leurs patients, 

diminuant ainsi un peu plus l’utilisation du dispositif.  

Le manque de temps pour organiser une hospitalisation ou demander un avis est certainement 

un autre facteur limitant l’utilisation de la hotline. En effet, plus de 70 % des médecins estimaient que la 

surcharge administrative liée à leur exercice impacte fortement leurs prises en charges des PA (52 % 

« fort », 20,5 % « très fort »). En 2015, cet aspect de l’exercice était déjà cité comme étant un des 

éléments les plus pesant sur l’activité des médecins généralistes du bassin mâconnais [27]. 

 



33  

1.5.  Des pistes d’améliorations suggérées par les résultats mais également par les répondants : 

 

Nous avons vu plus haut que l’utilisation du dispositif ALLO Gériatrie n’est pas optimale. Afin 

de l’améliorer, il convient de favoriser sa connaissance. Comme dans une autre enquête [17], l’inclusion 

du numéro d’ALLO Gériatrie dans les courriers de sortie des patients était le moyen le plus plébiscité 

par les médecins pour l’optimiser (cité par 74,1 %). L’envoi d’emails réguliers (62,1 %), l’inclusion du 

numéro dans l’annuaire du CHM (56,9 %) et l’organisation de réunions d’information (43,1 %) étaient 

également des solutions souhaitées pour améliorer la connaissance de la hotline. Le courrier postal a 

eu très peu d’impact et ne semblait pas être souhaité par les médecins interrogés (cité par seulement 

10,3 %). L’idée d’une communication via le CDOM a été proposée et paraît pertinente. La mise en place 

d’affiches explicatives dans les salles d’attente des médecins généralistes donnerait l’accès au numéro 

du dispositif aux patients et familles. Cela n’est pas envisageable, le dispositif étant un support d’aide 

aux soignants. 

Il a également été suggéré de diversifier l’offre du dispositif avec la possibilité d’obtenir des 

évaluations gériatriques à domicile. Les Équipes Mobiles Gériatriques (EMG) extrahospitalières qui ont 

déjà fait la preuve de leur efficacité [28,29] permettent de supprimer les obstacles liés aux consultations 

hospitalières et de faire une évaluation à domicile dans les conditions de vie du patient. Cependant, ce 

service nécessite une équipe médicale dédiée, en nombre suffisant, que ne possède pas encore le 

CHM.  

Concernant les évolutions possibles du dispositif, deux autres propositions ont également été 

faites. La première est d’ouvrir la permanence téléphonique jusqu'à 18 heures ainsi que le samedi matin, 

ceci afin de se calquer sur les horaires d’activité des médecins généralistes. Une autre est de permettre 

aux infirmières libérales de solliciter la hotline. Ces possibilités ont déjà été abordées lors des différentes 

réunions et n’ont pas été retenues pour le lancement du dispositif. Ce seront très probablement des 

points de discussion lors des prochains rassemblements des membres d’ALLO Gériatrie. 

Enfin, les médecins interrogés ont largement (79,3 %) fait part de leur souhait de la mise en 

place d’un dispositif similaire dans d’autres spécialités du CHM. Plus de la moitié souhaite qu’il soit 

étendu à toutes les spécialités du CH. Les services les plus cités sont la cardiologie, la neurologie et la 

psychiatrie. En 2015, ces derniers faisaient partie des 5 services les plus difficiles d’accès selon les 

médecins généralistes de la région mâconnaise [27]. 

 

 

2. Forces et faiblesses de l’étude : 

 
2.1.  Limites de cette étude :  

 

Notre étude présente évidemment des limites. Même si le taux de réponse de 44 % peut être 

considéré comme correct pour une enquête réalisée auprès des médecins libéraux, il est plus faible 
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que les différentes études sur le même sujet [16] [26]. Différents facteurs peuvent expliquer cette 

participation moyenne. Tout d’abord, les modalités de réponses au questionnaire n’étaient possibles 

qu’en ligne pouvant décourager certains médecins, en particulier les plus âgés. Un envoi du 

questionnaire par courrier avec enveloppes de réponse pré-timbrées mais également une relance 

téléphonique auraient probablement permis d’augmenter la participation. Ensuite, l’enquête s’est 

déroulée pendant l’épidémie grippale de 2018, période de forte activité pour les médecins généralistes. 

Enfin, la longueur du questionnaire, atteignant 27 questions pour certains, a pu être un facteur 

décourageant.  

Une autre limite de l’enquête est une faible population répondante (n=58) dont très peu de 

médecins coordonnateurs (n=4). Outre le fait que l’avis des coordonnateurs est peu représenté, cette 

faible population de répondants est très probablement à l’origine d’un manque de puissance pour les 

tests statistiques étudiant les facteurs associés à la connaissance du dispositif. En effet, les seuls 

facteurs associés à une meilleure connaissance du dispositif statistiquement significatifs étaient l’activité 

de médecin généraliste installé et le fait d’avoir suivi une formation ou plus en gériatrie (dont les FMC). 

Aucune autre variable n’a pu être mis en évidence (cf tableau 5).  

Différents biais sont également présents dans cette étude. Tout d’abord, il existe probablement 

un biais de sélection. En effet, les personnes qui répondent aux questionnaires sont aussi celles qui 

s’informent le plus, celles qui sont le plus disposées à modifier leurs pratiques. On peut donc penser 

qu’elles connaissent et utilisent plus volontiers les nouveaux dispositifs que la population générale des 

médecins. Nous pouvons également nous interroger sur un éventuel biais de mémoire puisque nous 

avons interrogé les médecins sur leur utilisation de la hotline pouvant dater de plusieurs mois. 

 

 

2.2.  Forces de ce travail : 

 

Ce travail comporte différents points positifs. Tout d’abord, cette étude a permis de répondre à 

l’objectif général de cette étude qui était d’évaluer l’intérêt du dispositif ALLO Gériatrie pour la pratique 

des médecins su secteur ambulatoire. Elle a permis de faire une évaluation globale du dispositif, en 

interrogeant les médecins sur différents aspects de la hotline : sa connaissance, son utilisation, la 

satisfaction après utilisation, l’utilité, les attentes. De plus, les médecins du secteur ambulatoire ont pu, 

au travers de cette enquête, s’exprimer sur ce dispositif qui leur est destiné, permettant ainsi de les 

intégrer à ce projet d’amélioration de la filière de soin gériatrique locale. 

La sélection de la population faite à l’aide du réseau de santé nous a permis d’interroger les 

médecins réellement concernés par le dispositif. Sans cette aide, il aurait été difficile de cibler la 

population concernée par la hotline. En effet, la ville de Mâcon située aux confins de trois départements 

(Saône-et-Loire, Ain, Rhône), sa zone d’influence est une entité géographique plus qu’administrative et 

donc difficilement limitable. Les démarches pour obtenir les coordonnées des médecins auprès des 

différentes instances aurait été compliquées. 
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Le questionnaire, bien travaillé avant l’envoi, paraît bien adapté. La quasi totalité des réponses 

aux questions étaient déjà proposées. Seulement deux questions ont suscité une réponse alternative à 

celles qui étaient proposées. De plus, ce type de questionnaire en ligne permettait d’orienter les 

questions en fonction des réponses, difficilement réalisable sous format papier. Cela nous a permis 

d’interroger l’ensemble des médecins, connaissant le dispositif ou non, mais également l’ayant utilisé 

ou pas.  

Enfin, le sujet semble avoir suscité un intérêt certain. Le taux de réponse acceptable, le souhait 

de dispositifs similaires dans d’autres spécialités du CHM, les commentaires positifs laissés à la fin du 

questionnaire reflètent l‘ engouement des médecins pour ce sujet. 

 

 

3. Perspectives :  

 
Les résultats, encourageants, sont en faveur d’une pérennisation du dispositif mais également 

de certaines évolutions. Grâce à ce travail et aux moyens mis en œuvre pour améliorer sa 

connaissance, le dispositif va probablement être de plus en plus sollicité. Le secteur hospitalier de la 

filière de soins gériatriques va devoir poursuivre son évolution et surtout augmenter sa capacité de 

réponse aux demandes libérales notamment en cas d’ouverture de la ligne aux infirmières. Dans ce 

sens, depuis l’enquête, l’effectif des gériatres exerçants au CSG du CHM est passé de 2 à 3 et la 

capacité d’accueil en court séjour est passée de 13 à 28 lits. Comme proposé par les médecins 

interrogés, Il serait intéressant de développer l’Unité Mobile de Gériatrie qui pourrait avoir une activité 

extrahospitalière améliorant un peu plus l’offre de soins gériatriques. Se pose également la question du 

développement de la télémédecine, dans ce « virage numérique » que vit notre époque. Il permettrait 

d’effectuer des consultations à distance facilitant ainsi l’accès aux soins de qualité pour les patients 

âgés isolés et difficilement transportables.  

Pour une première étude sur la mise en place du dispositif ALLO Gériatrie, nous avons choisi 

d’interroger les potentiels utilisateurs mais ce travail pourrait être complété par d’autres études. Une 

étude analytique des appels permettrait de décrire la population pour laquelle les médecins sollicitent 

le dispositif mais également d’évaluer les réponses apportées et leurs conséquences notamment sur le 

recours aux urgences. L’impact de la hotline mâconnaise sur les PA hospitalisés en CSG pourrait 

également être étudié en comparant les sujets hospitalisés via les urgences et via ALLO Gériatrie sur 

des données objectives comme la Durée Moyenne de Séjour (DMS), la morbi-mortalité ou le taux de 

réhospitalisation.  
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V. Conclusion :  
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ANNEXES 
 

 
Annexe 1 : Dispositif ALLO Gériatrie  

 

Définition : c’est une permanence téléphonique gériatrique ou hotline pour les médecins généralistes et 

coordonnateurs d’EHPAD du bassin mâconnais afin de les aider dans la prise en charge des 

problématiques gériatriques qu’ils peuvent rencontrer dans leur pratique quotidienne.   

 

Fonctionnement : la permanence est ouverte de 9 heures à 17 heures du lundi au vendredi sans 

interruption. Une infirmière coordonnatrice du ResoVAL reçoit les appels des médecins, fait une analyse 

de leur demande et remplie une fiche contenant différents éléments : patient concerné (avec création 

d’un dossier hospitalier si inexistant), motif de l’appel et degré d’urgence de la demande. 

Elle intègre la demande dans un planning réservé au dispositif et en cas de demande urgente transfert 

l’appel à un des gériatres d’astreinte. 

Les praticiens libéraux peuvent appeler pour demander : 

- Un avis gériatrique diagnostique ou thérapeutique. 

- Une hospitalisation directe en service de Court Séjour Gériatrique (CSG) en évitant un 

recours au Service d’Accueil des Urgences (SAU). 

- Un bilan hospitalier lors d’une hospitalisation courte en Hôpital De Jour (HDJ) ou une 

consultation avec un des gériatres. 

- La mise en place d’un plan d’aides et/ou de soins à domicile. 

 

Objectifs : 

- Réduire le taux d’hospitalisation des personnes âgées d’une part en apportant une expertise 

gériatrique au médecins libéraux, et d’autre part en organisant un plan d’aide coordonné à 

domicile. 

- A défaut, limiter le recours aux urgences pour les hospitalisations. 

- Améliorer la communication ville-hôpital. 

 

Particularité du dispositif : la permanence est gérée par le réseau de santé ResoVAL. Il a été choisi 

comme interface entre les gériatres et les praticiens libéraux pour différentes raisons. Tout d’abord, ses 

compétences dans la mise en place et la coordinations d’aides et de soins à domicile est un atout 

majeur. En cas d’appel pour une problématique sociale, le réseau gère le problème seul. De plus, 

l’utilisation d’un intermédiaire dédié au dispositif permet de différer les réponses aux demandes non 

urgentes sans solliciter le gériatre d’astreinte dans son travail. C’est aussi un moyen matériel existant 

qui a permis d’éviter des dépenses supplémentaires (ligne téléphonique, personnel répondant). 
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Annexe 2 : Schéma du fonctionnement du dispositif ALLO Gériatrie 
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Annexe 3 : Questionnaire  
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Annexe 4 : Premier email expliquant le projet d’étude 
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Annexe 5 : Remarques et suggestions libres des médecins  
 
 
Nous retranscrivons ici les remarques et suggestions laissées par les médecins en enlevant les 

adresses mails parfois laissées. 

 
« Ce service allo gériatrie est très utile ! Surtout que les conditions d’exercice sont de plus en plus 

difficile. Bon courage pour ta thèse » 

 

« J’ai vu le mail de naissance d'ALLOGERIATRIE l'an dernier ...puis j'ai oublié !! car non utilisé ! » 

 

« Excellente initiative qu'Allo Gériatrie » 

 

« Système efficace et très aidant, toutefois conditionné par les intervenants » 

 

« Il me semble très important de faciliter les échanges entre médecins hospitaliers et médecins libéraux, 

dans un sens comme dans l'autre, actuellement la communication avec les cardiologues et neurologues 

est difficile, voire impossible et nous en souffrons beaucoup dans notre pratique quotidienne, c'est le 

parcours du combattant de secrétariat en secrétariat puis on vous rappelle.... Mais jamais personne ne 

rappelle... » 

 

« Très bon dispositif ! Bon courage !!! » 

 

« Je l’ai utilisée qu’une seule fois et suis satisfaite de la réponse apportée ! Bon courage pour ta thèse »  

 

« J'espère que le résultat aboutira à la mise en place d'un dispositif semblable à toutes les spécialités 

du CH de Mâcon » 

 

« Enfin une hotline à Mâcon ! Très difficile d’avoir un avis spé sur le CH notamment en cardiologie et 

neurologie. Les gériatres sont plutôt accessibles mais une hotline permettant d’avoir des avis et la 

fonction aides du Résoval est un plus. Pour l’améliorer peut-être faut-il ouvrir la permanence le samedi 

matin voir le we ? Discuter la possibilité d’avoir des évaluations à domicile ? » 

 

« Dispositif très intéressant sur le fond, j'espère qu'il est utilisable en pratique avec des réponses lors 

des appels et des solutions prises de façon collégiale. En ce qui concerne les demandes 

d'hospitalisations actuellement il est difficile d'avoir l'interlocuteur demandé directement : transfert de 

secrétariat en secrétariat, médecin non disponible souvent, parfois l'appel coupe au milieu... J'espère 

que ce genre d'interface va pouvoir améliorer la communication, je l'utiliserais dès que possible. Merci 

et bon courage pour ta thèse » 
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« Lors de mes remplacements en ville autour de Mâcon j'ai eu beaucoup de difficultés à faire hospitaliser 

les patients âgés dans les différentes spécialités, la Gériatrie est plutôt accessible par rapport aux 

autres. C'est une bonne initiative qu'est la HOTLINE gériatrique mais je pense qu'elle doit être 

généralisée à toutes les spécialités comme cela est fait dans beaucoup de CH. Cela peut améliorer la 

communication avec les médecins généralistes et peut éviter notamment d'adresser les patients aux 

urgences alors qu'ils n'ont rien à y faire... Bon courage ! » 

 

« Dispositif très pratique. Discuter peut-être l'allongement des horaires jusqu'à 18 heures le soir et le 

samedi matin même si les réelles urgences doivent être adressées au SAU. J'espère qu'il va être utilisé 

pour éviter notamment des hospitalisations via les urgences parfois traumatisant pour les personnes 

âgées. Questionnaire pertinent avec des questions compréhensibles ce qui n'est pas toujours le cas... 

Bon courage ! » 

 

« Pour faire hospitaliser les patients c'est difficile à Mâcon, bonne initiative qu'une ligne téléphonique 

sans passer par un standard qui souvent peut décourager... J'ai eu l'information de la mise en place du 

dispositif mais ne l'ayant pas utilisé, tout de suite je l'ai oublié… » 

 

« Il faudrait que le CH arrête de ns pomper tous les médecins de médecine générale ...ce pourquoi ces 

dispositifs devraient se cantonner à la gériatrie pour aider à la prise en charge la PLUS simple possible 

pour les personnes âgées qui sont encore plus perdues quand elles voient défiler 50 personnes 

différentes à leur domicile ... » 

 

« Très bonne initiative merci à vous » 

 

« Bon sujet de thèse sur un dispositif pratique à mon sens ! » 

 

« Dispositif très utile, mais faute d'utilisation je l'ai oublié » 

 

« J'espère que ce dispositif va être étendu à toutes les spécialités. Trop difficile de faire hospitaliser un 

patient ou de demander un avis dans certaines spécialités » 

 

« Bonne initiative ! Il faut qu’il y ait les mêmes dispositifs dans toutes les services ! merci et courage » 

 

« Dispositif utile. J’espère tout de même qu’il va être possible d’hospitaliser les patients en gériatrie, le 

service n’étant pas très grand. Il faudrait peut-être avoir la possibilité de demander une évaluation du 

patient dans son milieu comme il est réalisé dans d’autres villes » 

 

« Bonne initiative, merci et courage »



 

    
 

TITRE DE LA THESE :  

 

Intérêt d’une hotline gériatrique gérée par un réseau de santé pour les médecins généralistes et 

coordonnateurs d’EHPAD du bassin Mâconnais : résultats d’une enquête locale. 

 

AUTEUR : Sofiane BENYOUB   

 

RESUMÉ :  

CONTEXTE : Afin d’améliorer le parcours de santé « personnes âgées » du bassin mâconnais, les 

responsables de la filière de soins gériatriques du Centre Hospitalier de Mâcon ont mis en place une 

hotline (dispositif ALLO Gériatrie) gérée par un réseau de santé local à disposition des médecins de 

ville. 

OBJECTIF : L’objectif de cette étude était d’évaluer l’intérêt du dispositif ALLO Gériatrie pour la pratique 

des médecins généralistes et d’EHPAD du bassin mâconnais.  

METHODES : Un an après la mise en route du dispositif, nous avons réalisé une enquête auprès des 

potentiels utilisateurs à l’aide d’un questionnaire en ligne.  

RESULTATS : Sur 132 médecins interrogés, 58 (44 %) ont répondu au questionnaire. Les principales 

difficultés rencontrées par les médecins étaient la prise en charge des troubles neurocognitifs, des 

situations de perte d’autonomie et des troubles psychiatriques. ALLO Gériatrie arrivait en 4ème position 

des moyens d’hospitalisation en Court Séjour. Le dispositif était connu par 67,2 % des médecins et avait 

été utilisé par 56,4 % de ceux-ci. Les demandes les plus fréquentes étaient les avis gériatriques (63,6 

%) et les mises en place d’aides à domicile (54,5 %). 84 % des médecins ayant utilisé la hotline étaient 

satisfaits des réponses apportées et plus de 73 % estimaient que cette aide avait évité un recours aux 

urgences, attente la plus citée par ces derniers (82,8 %). Le dispositif était jugé utile par la grande 

majorité (95 %) des médecins. Enfin, l’enquête a permis aux médecins de faire certaines suggestions 

quant à l’amélioration du dispositif. 

CONCLUSION : Le dispositif ALLO Gériatrie présente un intérêt certain pour la pratique des médecins. 

Il semble adapté et efficient. Cependant il n’est pas encore l’interlocuteur de référence des médecins. 

Les résultats de cette étude sont en faveur d’une pérennisation du dispositif mais également de 

certaines évolutions. 

 

MOTS-CLÉS : personnes âgées, filière de soins gériatriques, hotline gériatrique, relation ville-hôpital, 

réseaux de santé. 
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