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DU : Dipléome Universitaire
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INTRODUCTION

L’allongement actuel de I’espérance de vie et I’avancée en age des générations du
baby-boom entraine une augmentation croissante du nombre de personnes agées [1]. Le
vieillissement de la population est associé a une augmentation des personnes agées
dépendantes [2]. La proportion de personnes agées qui consultent les médecins généralistes
est donc de plus en plus importante. Cette population se caractérise par son hétérogénéité sur
le plan de 1’état de santé, de ’autonomie, des capacités fonctionnelles et cognitives. Une part
croissante de personnes agées présente des problemes médicaux complexes associés a de
nombreuses co-morbidités, leur prise en charge pouvant poser des difficultés sur le plan

meédical, social et humain.

La politique actuelle d’aide au vieillissement pointe la nécessité¢ d’améliorer la
répartition des roles entre les acteurs du parcours de soin et de mieux assurer la coordination
autour du patient agé [3,4,5]. Le Plan solidarité grand age a pour objectif d’anticiper et

d’adapter le dispositif de santé a la diversité des attentes et des besoins des personnes agées

[6].

Dans ce contexte, I’Agence Régionale de Santé soutient un projet d’expérimentation
d’un dispositif d’Equipe Mobile de Gériatrie Extra hospitaliére dans la prise en charge des
personnes agées de plus de 75 ans en situation de crise ou de complexité médico-psycho-
sociale. Cette unité mobile aura pour objectif d’aider le médecin généraliste dans la gestion de
ces patients fragiles, favoriser la coordination intra-communautaire voir favoriser 1’ orientation
des patients dans la filiere gériatrique appropriée le cas échéant afin notamment d’éviter le

passage par les urgences [7], souvent inadapté et délétere en termes de pronostic fonctionnel

[8].

Il est donc nécessaire de faire un état des lieux sur les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes et leurs besoins dans la prise en charge des personnes agées de plus de
75 ans en situation médicale et psycho sociale complexe. Cette enquéte menée aupres des
médecins généralistes grenoblois, annéciens et roannais a pour objectif d’identifier les
principales difficultés rencontrées actuellement et les besoins ressentis dans la prise en charge
des personnes agées fragiles. Ce travail permettra d’adapter en fonction le dispositif d’équipe

mobile.



MATERIEL ET METHODE

1. Matériel

a. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive de type enquéte de besoin conduite aupres d’un
échantillon de médecins généralistes. Elle concerne I’ensemble des médecins généralistes de
Grenoble, du bassin Annécien et Roannais ou sera mis en place prochainement une unité
mobile de gériatrie extra hospitaliere. Les zones géographiques d’intervention de 1’unité
mobile de gériatrie ont été définies pour chaque centre sur une base de 150 000 habitants.

La liste des médecins sollicités pour 1’enquéte a été établie a partir de la liste des
médecins généralistes inscrits au conseil de 1’ordre dans les zones géographiques concernées,

les médecins n’étant pas dans les pages jaunes ayant été exclus (pas de coordonnées).

Un courrier de sensibilisation et d’information sur I’enquéte a initialement été adressé
aux différents médecins (juillet 2010).

Une enquéte téléphonique a ensuite permis d’avoir une évaluation de leur intérét pour
le sujet et du nombre de médecins concernés (juillet, aolt, septembre 2010). Afin de
privilégier un plus grand nombre de réponse, il a été proposé aux médecins la possibilité d’un
questionnaire administré lors de ce méme entretien téléphonique ou d’un questionnaire auto
administré par voie postale ou courriel. L’homogénéité des réponses selon le mode
d’administration du questionnaire a été évaluée lors de I’analyse statistique.

Puis le questionnaire a été adressé par voie postale a tous les médecins qui n’avaient

pas pu étre joint lors de I’enquéte téléphonique (octobre 2010).

b. Questionnaire
Il est composé de plusieurs types de questions : choix simple, choix multiples et
questions ouvertes. La premiere partie recueille des renseignements sur le médecin interrogé
(exercice, formation, pratique de la gériatrie, partenaires de soins usuels). La seconde
concerne les difficultés techniques, celles de prise en charge de certaines pathologies, celles
rencontrées dans le contact avec les personnes agées et pour quelles raisons. La troisiéme
concerne la connaissance de la filiere gériatrique hospitaliére et 1’intérét suscité par une unité

mobile de gériatrie extra hospitaliére. Le questionnaire a été préalablement administré lors
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d’entretien avec quelques médecins généralistes grenoblois afin de vérifier la pertinence et la

clarté des questions.

c¢. Objectifs
L’objectif principal est de mettre en évidence les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes dans la prise en charge des personnes agées en situation complexe.
Les objectifs secondaires sont d’évaluer la connaissance de la filiere gériatrique et
I’intérét suscité par la mise en place d’une unité mobile de gériatrie extra hospitaliere,
d’estimer le bassin potentiel de population concernée et d’étudier d’éventuelles particularités

entre les villes.

2. Méthodologie

L’analyse du questionnaire a été réalisée de facon descriptive : quantitative pour les
questions a choix et qualitative pour les questions ouvertes.

Les questions a choix multiples hiérarchiques du type « quelle est votre priorité parmi
les items suivants ? » sont traitées :

1) en donnant le pourcentage de choix prioritaire,

2) en donnant pour les libellés les plus cités en premier, les libellés associés en second

3) en donnant le nombre total de citations d'un item ainsi que la médiane et 1'étendue
de son rang de classement.

Les comparaisons entre ville sont réalisées pour les variables continues par analyse de
variance a un facteur, avec test a posteriori selon la méthode de Scheffé qui protege
efficacement du risque d'erreur de conclure a tort lié a la multiplication des tests. Si les
conditions de validité de 1’Anova n’étaient pas respectées, nous avons utilisé¢ le test non
paramétrique de Kruskal et Wallis. Pour les variables qualitatives, le test du chi-deux est
utilisé. Tous les tests sont réalisés avec un risque d'erreur de premiere espece a 0,05.
L’ensemble des analyses a été réalisé aprés controle qualité de la base de données avec le
logiciel R2web http://r.tel-laboratorium.fr via un fichier Excel.

Les questions ouvertes ont été analysées en regroupant les réponses par theme

dominant.
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RESULTATS

1. Participation a I’étude

Les 520 médecins concernés par I’enquéte ont été contactés au moins une fois dans la
période du 1% juillet au 10 septembre 2010 dont 187 a Grenoble, 171 sur le territoire

Annecien et 162 sur le territoire Roannais.

Tous les médecins ont été contactés une premicre fois par téléphone. Seuls 129
(24,8%) ont été joints : 65,1% (84) se sont dit intéressés, 19,4% (25) concernés par le sujet
mais non intéressés par I’enquéte, 7,75% (10) n’étaient pas concernés et 7,75% (10) avaient
été inclus a tort (retraité, activité autre que médecine générale). Si nous extrapolons le
pourcentage de 65 % de médecin intéressé¢ a 1’ensemble des 520 médecins des zones
géographiques concernées, nous pouvons estimer a 340 le nombre de médecins généralistes
intéressés par un recours a 1’'unité mobile de gériatrie pour leurs patients 4gés en situation
complexe. Parmi les 84 médecins intéressés, nous dénombrons six homéopathes, quatre
acupuncteurs, deux médecins de centre de santé, deux médecins ostéopathes, un médecin du
sport. Parmi les 10 non concernés par le sujet, nous dénombrons deux acupuncteurs, un
homéopathe, un mésothérapeute.

Les 391 médecins n’ayant pas été joints par téléphone ont re¢u un courrier incluant le

questionnaire d’enquéte et une enveloppe réponse.

L’analyse des données porte au total sur 111 questionnaires exploitables, soit un taux

de réponse de 32,8% des médecins déclarés intéressés lors de 1’enquéte téléphonique.

Diagramme 1 : participation a I’étude

‘ 520 médecins contactés par téléphone

129 contact direct 391 pas de contact direct
24.,8% 75.2%
| |
[ I I ]
84 interessé sur 129 25 concerné mais non interessé 10 non concernés 10 inclus a tort envoi courrier postal
65,1% --> estimation 340/520 19,4% 7,75% 7,75%

111 questionnaires exploitables/340 médecins interessés
taux de réponse :32,8%
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2. Caractéristique des répondants

Sur les 111 répondants, 48 (43,2%) sont de Grenoble, 32 (28,8%) d’Annecy et 31
(27,9%) de Roanne. La majorité sont agés de 50 a 60 ans (44%) et sont installés depuis 20 a
30 ans (38,7%). IIs ont un type d’exercice exclusif (85,6%) et urbain (74,8%) ; 54% exercent
seul contre 46% en groupe. Un tiers (30,6%) ont suivi une formation dans le domaine de la
gériatrie : Formation Médicale Continue majoritairement (17 citations), puis capacité (8
citations) et DU (4 citations).

Les répondants d’ Annecy sont les plus jeunes, plus de la moitié¢ ont moins de 50 ans et
cette différence est statistiquement significative (p<0,01). Ils sont installés depuis moins
longtemps et exercent plus souvent en groupe (p<0,01). Les répondants de Roanne sont
installés depuis plus de 20 ans pour 64,8% (p<0,01) et exercent plus souvent seul que dans les

autres villes (p<0,01).

Tableau 1 : Caractéristique des répondants

Toutes villes : n (%) Annecy :n (%)  Grenoble : n (%) Roanne : n (%)

Répondants 111 (100%) 32 (28,8%) 48 (43,2%) 31 (27,9%)
Age des médecins *

Moins de 40 ans 17 (15,3%) 11 (34,4%) 4 (8,3%) 2 (6,5%)

De 40 a 50 ans 26 (23,4%) 6 (18,8%) 13 (27,1%) 7 (22,6%)

De 50 a 60 ans 50 (45%) 13 (40,6%) 22 (45,8%) 15 (48,4%)

Plus de 60 ans 18 (16,2%) 2 (6,2%) 15 (48,4%) 7 (22,6%)
Durée d’installation *

Moins de 10 ans 26 (23,4%) 14 (43,8%) 8 (12,9%) 4 (12,9%)

De 10 420 ans 21 (18,9%) 4 (12,5%) 10 (20,8%) 7 (22,6%)

De 20 a 30 ans 43 (38,7%) 10 (31,2%) 23 (47,9%) 10 (32,3%)

Plus de 30 ans 21 (18,9%) 4 (12,5%) 7 (14,6%) 10 (32,3%)
Type d’exercice

Exclusif 97 (87,4%) 26 (81,2%) 46 (95,8%) 25 (80,6%)

Mixte 14 (12,6%) 6 (18,8%) 2 (4,2%) 6 (19,4%)
Mode d’exercice *

Urbain 83 (74,8%) 27 (84,4%) 47 (97,9%) 9 (29%)

Semi-rural 16 (14,4%) 5(15,6%) 1(2,1%) 10 (32,3%)

Rural 12 (10,8%) 0 0 12 (38,7%)
Condition d’exercice *

Seul 60 (54%) 10 (31%) 26 (54%) 24 (77%)

En groupe 51 (46%) 22 (69%) 22 (46%) 7 (23%)
Formation a la gériatrie

Capacité 8 3 3 2

DU 4 1 2 1

FMC 17 1 8 8

autre 5 0 3 2

* différence statistiquement significative
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Les répondants ont une médiane de 11 patients agés de plus de 75 ans qui consultent
sur une semaine (étendue de 1 a 60): 15 a Roanne, 11 a Grenoble et 6 & Annecy. Ils
effectuent une médiane de 4 visites a domicile par semaine (étendue de 0 a 60). Plus de la
moitié¢ des médecins (55,8%) ont au moins 15% de patients agés de plus de 75 ans, dont 9%
déclarent en avoir plus de 30%.

Les répondants d’ Annecy ont le plus faible pourcentage de personnes agées de plus de
75 ans dans leur patientele (p<0,01). Ils effectuent moins de consultations de personne agée,
cette différence est statistiquement significative selon le test de kruskall et wallis. Il n’y a pas
de relation statistique entre 1’dge des médecins et I’age des patients (p=ns).

Par ailleurs les médecins effectuent plus de visites a domicile & Roanne et moins a
Annecy (p<0,01 test de Kruskall et Wallis).

Tableau 2 : Nombre de consultation et pourcentage des personnes agées de plus de 75 ans, nombre de
visite 2 domicile par semaine selon la ville

Toutes villes Annecy Grenoble Roanne
Nombre de >75 ans vu en
consultation sur 1 sem*
Médiane 11 6 11 15
Etendue 1-60 2-30 1-37 1-60
% des plus de 75 ans*
<15% 49 (44,1%) 22 (68,8%) 18 (37,5%) 9 (29%)
de 152a30% 52 (46,8%) 7 (21,9%) 25 (52,1%) 20 (64,5%)
>30% 10 (9%) 3(9,4%) 5 (10,4%) 2 (6,5%)
Nombre de visites a
domicile par semaine*
Médiane 4 2 4
Etendue 0-60 0-12 0-25 1-60

* différence statistiquement significative

Histogramme 1 : Nombre de patient de plus de 75 ans Histogramme 2 : Nombre de visites 2 domicile
vu en consultation dans la derniére semaine par semaine

NOARGE PATENT SEMMKE
WIETE  DOMICE F PR 56 WA
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3. Spécificités de la prise en charge des personnes agées

Cette question ouverte a été analysée, apres lecture des différentes réponses, par thémes
principaux. Les spécificités dans la prise en charge des personnes agées citées sont la
polypathologie (41 citations), le risque de iatrogénie (36 citations), le nécessité d’y consacrer
du temps (20 citations), la prise en compte de la dépendance (17 citations) et de 1’isolement
des patients (14 citations). Six citations portent sur la fragilité et cinq sur les visites a

domicile.

De nombreux médecins insistent sur la présence de polypathologies et la iatrogénie. Voici
quelques extraits des réponses qui ont été faites : « polypathologies, fragilité, importance de
la prise en charge globale psychologique et environnementale » « polypathologie donc
polymédication avec diminution de la capacité d'élimination hépatique et rénale, contexte
social et familial » « Alléger l'ordonnance au maximum pour optimiser l'observance et
abaisser le risque iatrogene ». 11 s’agit d’une prise en charge globale, spécifique « c'est
toujours une prise en charge globale : médicale, psychologique, familiale,
économique »« pluri disciplinarité et beaucoup de soins primaire sans trop d'examen
complémentaire » «intrications pathologiques, moins de mobilité, moins d'accés aux examens
complémentaires ».

I1 existe des spécificités dans la communication du fait de la «diminution des facultés
d'attention (auditive, visuelle) de compréhension et d'expression, la communication est
imparfaite avec une place de l'interprétation »

Un répondant grenoblois insiste sur la durée des consultations « durée de consultation
plus longue, prise en charge sociale a rajouter a la consultation, consultation plus
"affective"y. Plusieurs répondants citent la fragilité « personnes fragiles et a pathologies
multiples, il faut veiller a ne pas rompre l'équilibre » « concerne des personnes fragiles et en
équilibre toujours précaire, vite déstabilisées ce qui a une influence sur le plan médical,
relationnel,... ».

Pour un répondant la spécificité de la personne adgée se définit par I« épaisseur du dossier
médical ».

« Chronophage, fragile, polypathologique, passionant... », cette citation d’un médecin

annécien synthétise les différents éléments cités précédemment.
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Tableau 3 : Les spécificités dans la prise en charge des personnes dgées

Spécificités Nb. cit. = Fréq.
Polypathologie 41 41,4%
latrogénie 36 36,4%
Temps nécessaire 20 20,2%
Perte d’autonomie/dépendance 17 17,2%
Isolement 14 14,1%
Prise en charge sociale 13 13,1%
Pathologie neuropsychologique = 11 11,1%
Prise en charge globale 6 6,1%
Fragilité 6 6,1%
Visites a domicile 5 5%
Disponibilité 3 3%
Total réponses 99 100%

4. Role du médecin généraliste dans les soins aux personnes agées

Les résultats de cette question ouverte montrent que le médecin généraliste a
principalement un réle de coordinateur des soins (42 citations), de suivi et d’accompagnement
du patient (16 citations), et que ce role est central (13 citations). Les missions que se fixent les
répondants sont de favoriser le maintien a domicile (16 citations) tout en préservant la qualité
de vie de la personne agée (5 citations), d’étre a 1’écoute (9 citations), d’effectuer des actes
d’évaluation, de diagnostic (7 citations), de prévention et de dépistage (8 citations). Les soins

de premier recours sont cités 3 fois.

Les réponses données a cette question évoquent I’importance du réle du médecin
généraliste : « lien médical direct avec le patient par une relation de confiance, de suivi, et de
reconnaissance réciproque, il est [’intermédiaire obligatoire de toute situation médico sociale
de la personnes agée car repére primordial ».

Elles reflctent également la diversité et la complexité de ce role, « tout est a faire,
confidences, soins, remonter le moral, surveillance, traitement, gestionnaire des cas », r0le de
« premier recours, synthese et coordination, permanence des soins, connaissances de la
famille, du contexte social, ... », «gestion des urgences, coordination, bureau des plaintesy,
«écoute, dépistage des troubles qui ne sont pas forcément signalés par le patient, de

coordination entre les divers spécialistes » «synthese des différentes ordonnances, des multi
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intervenants, "tri médicamenteux", examen de l'environnement et de son adaptation aux
handicaps (moteur, sensoriel,...) des personnes dgées, personne de confiancey» « évaluation de
l'autonomie pour organiser et coordonner les besoins a domicile ; importance de la
connaissance des réseaux de soins de proximité, lien social et affectif avec certaines
personnes dgées isolées, lien avec la familley,« médecin coordinateur, confident,
psychologue, assistant social ; c'est chronophage ».

I1 est difficile de trouver un équilibre «Premiere chose ne pas nuire, mais polymédiqués
tres souvent et impossible de faire autrement!!», «Trouver un équilibre entre le "tout curatif”
et l'accompagnement dans le chronique voir le palliatify,« difficultés a établir le "juste
soin" ».

Dans la pratique, I’exercice médical s’avere compliqué «/I devrait étre purement médical,
dans les faits le médecin de famille se substitue a l'environnement social et familial défaillant
conséquence du mode de vie actuel »,« role de soignant, l'évaluation des capacités et
autonomie mais pas assistante sociale, psychiatre, facteur,... comme c'est le cas
actuellement »

Enfin un médecin résume son role de la fagon suivante «On ne peut pas faire du neuf

avec du vieux donc on essaie de limiter la "casse"».

Tableau 4 : Réle du médecin généraliste dans les soins aux personnes agées

Role Nb. cit. Fréq.
Coordinateur 42 43,7%
Favoriser le maintien a domicile 16 16,7%
Accompagnement/Suivi du patient 16 16,7%
Central 13 13,5%
Confident/Ecoute 9 9.,4%
Prévention/dépistage 8 8,3%
Evaluation/diagnostic 7 7,3%
Qualité de vie 5 5,2%
1% recours 3 3,1%
Total réponses 96 100%
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5. Réseau du médecin généraliste

a. Principaux partenaires

La totalité des répondants travaillent avec des infirmiéres libérales. Elles sont classées
en premier choix par 85 médecins (82%) puis les kinésithérapeutes (26 citations) et les
auxiliaires de vie (26 citations) apparaissent en second choix. Pour les autres, le premier choix
concerne les auxiliaires de vie avec 8 réponses (7,5%) et les kinésithérapeutes avec 4 réponses
(3,8%) ; les infirmieres apparaissant en deuxieme choix dans ce cas.

Les contacts avec les assistantes sociales sont moins importants. En dernier choix sont
cités le conseil général et les SSIAD.

Le tableau 5 représente le nombre de citations et la médiane du rang de classement.

Tableau 5 : Intervenants essentiels dans les soins aux personnes agées

Intervenants Nombre de citations n (%) Médiane  Etendue
Infirmier(e) libéral(e) 100 (96%) 1 1-5
Auxiliaire de vie 69 (66%) 2 1-8
kinésithérapeute 67 (64%) 3 1-7
Assistante sociale de secteur = 45 (43%) 5 1-8
Aide soignant(e) 43 (41%) 3 1-7
HAD 38 (36%) 5,5 1-9
Conseil général 39 (37%) 6 2-9
SSIAD 35 (33%) 5 2-7

104 réponses

Les répondants d’ Annecy travaillent plus avec les SSIAD (p<0,01) et ’'Hospitalisation
a Domicile (p<0,01). Les répondants de Roanne travaillent moins avec les auxiliaires de vie
(p=0,04), les kinésithérapeutes (p<0,01) et les assistantes sociales (p<0,01) que les médecins

d’Annecy ou Grenoble.
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Tableau 6 : Rang moyen de classement des intervenants par ville

Intervenants Annecy  Grenoble Roanne
SSIAD *

Moyenne 3 5,5 39

Ecart type 1,4 1 1,9

n 5 17 13
HAD *

Moyenne 3,6 6,6 5

Ecart type 1,4 1 1,8

n 8 17 13
Aucxiliaire de vie *

Moyenne 2,3 2,6 3,5

Ecart type 1,1 1,1 1,2

n 14 36 19
Kinésithérapeute *

Moyenne 2,5 2,9 4,3

Ecart type 1,1 1,2 1,7

n 22 26 19
Assistante sociale *

Moyenne 4,1 34 5,3

Ecart type 1,6 1,7 1,6

n 7 21 17

* différence statistiquement significative

b. Coordination autour du patient
La majorité des médecins répondants (61,5%) se considérent comme les mieux placés
pour prendre en charge la coordination des soins. Ils citent ensuite les infirmieres (17,3%)
puis la famille (14,4%). Un répondant estime que la coordination des soins devrait étre

assurée par « un nouveau metier ».

Tableau 7 : Coordination

Coordinateur n (%)
Médecin 64 (61,5%)
Infirmiére 18 (17,3%)
Famille 15 (14,4%)
Assistante sociale 5 (4,8%)
Autre 2 (1,9%)

Total réponses 104 (100%)

6. Difficultés dans les soins aux personnes agées

Le questionnaire proposait une série de situations pouvant poser des difficultés dans

les soins aux personnes agées de plus de 75 ans. Pour chaque question, il était demandé de

coter de 1 a 4 le degré de difficulté (1 aucune a 4 majeure).
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a. Difficultés techniques
Les principales concernent 1’acces aux structures d’hébergement type Etablissement
d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante et 1’accés aux intervenants (spécialiste
mémoire, nutrition, psychologue, ergothérapeute). L’accés au réseau social et I’acces au

plateau technique (biologie, imagerie) posent moins de difficultés.

Tableau 8 : Difficultés techniques d’accés (de I=aucune a 4=majeures)
Difficultés Médiane Etendue Moyenne Ecart type

D’accés aux intervenants 3 1-4 2,5 0,96

(spécialiste mémoire, nutrition, psychologue, ergothérapeute...)

D’accés au plateau technique (biologie, imagerie) 2 1-4 1,8 0,81
D’accés au réseau social 2 1-4 2.3 0,89
D’accés aux EHPAD 3 1-4 3 0,89

99 réponses

b. Pathologies qui posent des difficultés de prise en charge
Une série de questions fermées concernait la prise en charge de certaines pathologies
et syndromes fréquents en gériatrie. Les médecins rencontrent des difficultés dans la prise en
charge des démences et troubles du comportement, de la perte d’autonomie et la dépendance,
dans les prises en charge palliative et de fin de vie, et dans la prise en charge des chutes a

répétitions. La douleur et les troubles du sommeil posent peu de difficulté.

Tableau 9 : Difficultés de prise en charge de I=aucune a 4=majeures

Pathologies Meédiane  Etendue = Moyenne Ecart type
La perte d’autonomie et la dépendance 3 1-4 2,9 0,77
Les démences et troubles du comportement 3 1-4 3 0,85
La dépression du sujet agé 2 1-4 2,3 0,87
Les chutes a répétitions 3 1-4 2,6 0,66
L’incontinence urinaire et fécale 2 1-4 2,3 0,75
La malnutrition et la dénutrition 2 1-4 2.4 0,69
Les escarres et ulcéres 2 1-4 2.4 0,76
La douleur 2 1-4 2 0,71
Les troubles du sommeil 2 1-4 2,2 0,82
L’adaptation thérapeutique et la iatrogénie 2 1-4 2,4 0,81
Les prises en charge palliative et de fin de vie 3 1-4 2,8 0,91

101 réponses
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¢. Motifs des difficultés de prise en charge
Le manque de temps est cité en priorité (83 citations, 65 choix prioritaires), le manque
d’expérience et de pratique ensuite (42 citations, 10 choix prioritaires). Le manque de

rémunération n’est pas un choix prioritaire mais est cité de nombreuses fois (60 citations).

Tableau 10 : Motifs de difficulté de prise en charge des personnes dgées

Motifs Choix prioritaire (%)  Citations (%) Médiane  Etendue
Mangque de connaissances 2(1,98%) 35 (31%) 3 1-6
Mangque de rémunération 4 (3,96%) 60 (54%) 2 1-6
Mangque de formation 7 (6,931%) 39 (35,1%) 2 1-5
Manque d'expérience/ de pratique = 10 (9,901%) 42 (38%) 2 1-5
Mangque de temps 65 (64,356%) 83 (75%) 1 1-4
Autres 13 (12,871%)

101 réponses
Il n'y a aucune différence statistiquement significative entre les villes dans le type de

difficultés rencontrées ou dans les motifs de difficultés.

d. Difficultés avec la personne agée
Pour compléter la description, une série de questions concernait les difficultés
relationnelles avec la personne agée ou son entourage. L’absence ou les problemes
relationnels avec les aidants familiaux ont une place importante (120 citations, 41 choix
prioritaires). La difficult¢ a obtenir des informations fiables (58 citations, 23 choix
prioritaires), la mauvaise observance thérapeutique (53 citations, 4 choix prioritaires), le
manque de mobilité (51 citations, 14 choix prioritaires) ainsi que les exigences et demandes

excessives de la part du patient (52 citations, 12 choix prioritaire) sont également cités.

Tableau 11 : Les difficultés avec la personne dgée et son entouragede 1 a 8

Difficultés Choix prioritaire (%)  Citations (%) Médiane = Etendue
Nomadisme médical 0 25 (22%) 7 2-8
Exigence et demande excessive 12 (12,245%) 52 (47%) 2 1-7
Mauvaise observance thérapeutique 4 (4,082%) 53 (48%) 3 1-7
Difficultés a obtenir des informations fiables 23 (23,469%) 58 (52%) 2 1-7
Difficultés avec les aidants familiaux 11 (11,224%) 55 (50%) 2 1-7
Absence d’aidants familiaux 30 (30,612%) 65 (59%) 2 1-7
Difficultés avec les aidants professionnels 3(3,061%) 30 (27%) 5 1-8
Manque de mobilité 14 (14,286%) 51 (46%) 2 1-8

98 réponses
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Le nomadisme médical (p=0,03) et ’absence de mobilité (p=0,05) sont des difficultés
plus importantes a Annecy. L'absence d'aidant est une difficulté plus grande a Annecy et

Roanne qu'a Grenoble (p=0,03).

Tableau 12 : Difficultés relationnelles selon les villes

Annecy Grenoble Roanne

Nomadisme médical *

Moyenne 3 5,8 73

Ecart type 1,4 2,5 1

n 2 14 9
Manque mobilité *

Moyenne 1,9 3,7 3,6

Ecart type 1,5 2,3 2,4

n 16 21 14
Absence d’aidant *

Moyenne 2 3 1,9

Ecart type 1,1 1,9 1,6

n 18 26 21

* différence statistiquement significative
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7. Pratiques des médecins généralistes concernant la filiere gériatrique

a. Connaissance de la filiere gériatrique

Les consultations gériatriques et mémoire sont bien connues dans les trois villes (94%)
ainsi que la possibilité de joindre un gériatre pour avis ou entrée directe (68%). Les unités de
court séjour, Soins de Suite Réadaptation et Soins de Longue Durée sont globalement bien
connues a respectivement 74%, 63% et 79% alors que 1’hdpital de jour et les unités mobiles
de gériatrie le sont moins (62% et 51%).

Les répondants d’Annecy ont une meilleure connaissance de 1’hopital de jour (80%
contre 51,2% a Grenoble et 59,3% a Roanne)(p=0,04) alors que les répondants grenoblois ont
moins bonne connaissance de [’unité mobile de gériatrie (32,6% contre 66,7% a Annecy et
63% a Roanne)(p<0,01). Il n’y a pas de différence entre les trois villes pour les unités de court

séjour, SSR et SLD (p=ns).

Tableau 13 : Connaissance de la filiére gériatrique

Connaissez-vous : Toutes villes = Annecy Grenoble Roanne
Hépital de jour *
Oui 62 (62%) 24 (80%) 22 (51,2%) 16 (59,3%)
Non 38 (38%) 6 (20%) 21 (48,8%) 11 (40,7%)
Consultation gériatrique et mémoire
Oui 94 (94%) 29 (96,7%) 38 (88,4%) 27 (100%)
Non 6 (6%) 1 (3,3%) 5(11,6%) 0

Possibilité de joindre un gériatre pour avis ou
entrée directe

Oui 68 (68%) 24 (80%) 25 (58,1%) 19 (70,4%)

Non 32 (32%) 6 (20%) 18 (41,9%) 8 (29,6%)
Unité Mobile de Gériatrie *

Oui 51 (51%) 20 (66,7%) 14 (32,6%) 17 (63%)

Non 49 (49%) 10 (33,3%) 29 (67,4%) 10 (37%)
Unités de court séjour

Oui 74 (74%) 22 (73,3%) 30 (69,8%) 22 (81,5%)

Non 26 (26%) 8 (26,7%) 13 (30,2%) 5 (18,5%)
Unités de soins de Suite Rééducation

Oui 63 (63%) 17 (56,7%) 26 (60,5%) 20 (74,1%)

Non 37 (37%) 13 (43,3%) 17 (39,5%) 7 (25,9%)
Unité de Soins de Longue Durée

Oui 79 (79%) 23 (76,7%) 33 (76,7%) 23 (85,2%)

Non 21 21%) 7 (23,3%) 10 (23,3%) 4 (14,8%)

* différence statistiquement significative

100 réponses
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b. Utilisation de la filiere gériatrique

La majorité¢ (91%) des médecins qui connaissent les consultations gériatriques et
mémoire y fait appel. Une grande part également (79%) sollicite le gériatre d’avis notamment
sur Grenoble ou 24 des 25 répondants (96%) connaissant cette possibilité I’ont déja fait. Sur
Grenoble 83% des répondants connaissant les unités de court séjour y ont recours. Sur
I’ensemble des répondants seulement 58% connaissant 1’hdpital de jour y ont fait appel et 45
% concernant ’'UMG.

Dans les trois villes, les médecins ont autant recours a 1’hopital de jour, au gériatre
d’avis, aux unités de court séjour. Ils utilisent moins les consultations gériatriques a Grenoble
(88,4% contre 96,7 a Annecy et 100% a Roanne) (p=0,05). A Annecy I’unité mobile de
gériatrie est la plus sollicitée (40% contre 11,6% a Grenoble et 22,2% a Roanne)(p=0,01) et
pour Roanne c’est le SSR (59,3% contre 26,7% a Annecy et 32,6% a Grenoble)(p=0,02) et le
SLD (66,7% contre 33,3% a Annecy et 37,2% a Grenoble)(p=0,02).

Tableau 14 : Utilisation de la filiére gériatrique

Avez vous déja fait appel : Toutes villes = Annecy Grenoble Roanne
Hépital de jour
Oui 36 (36%) 12 (40%) 13(30,2%) 11 (40,7%)
Non 64 (64%) 18 (60%) 30 (69,8%) 16 (59,3%)
Consultation gériatrique et mémoire *
Oui 86 (86%) 27 (90%) 33(76,7%) 26 (96,3%)
Non 14 (14%) 3 (10%) 10 (23,3%) 1(3,7%)

Possibilité de joindre un gériatre pour avis ou
entrée directe

Oui 58 (58%) 19 (63,3%) 24 (55,8%) 15 (55,6%)

Non 42 (42%) 11(36,7%) 19 (44,2%) 12 (44,4%)
Unité Mobile de Gériatrie *

Oui 23 (23%) 12 (40%) 5(11,6%)  6(22,2%)

Non 77 (77%) 18 (60%) 38 (88,4%) 21 (77,8%)
Unités de court séjour

Oui 55 (55%) 13 (43,3%) 25(58,1%) 17 (63%)

Non 45 (45%) 17 (56,7%) 18 (41,9%) 10 (37%)
Unités de soins de Suite Rééducation *

Oui 38 (38%) 8(26,7%) 14 (32,6%) 16 (59,3%)

Non 62 (62%) 22 (73,3%) 29 (67,4%) 11 (40,7%)
Unité de Soins de Longue Durée *

Oui 44 (44%) 10 (33,3%) 16 (37,2%) 18 (66,7%)

Non 56 (56%) 20 (66,7%) 27 (62,8%) 9 (33,3%)

* différence statistiquement significative

100 réponses
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8. Soutien en milieu communautaire

a. Exemples de situations complexes ayant conduit &2 une hospitalisation aux urgences

en dehors d’une situation médicale aigue

Les situations complexes ayant conduit a une hospitalisation inappropriée aux
urgences sont principalement dues a un contexte social défavorable et a 1’isolement (37
citations), a des troubles de mémoire et du comportement (33 citations), a des chutes (23
citations), a la séparation d’avec le conjoint (14 citations) et a 1’épuisement des aidants (10

citations).

Ces situations sont souvent intriquées comme le montre ces extraits.

Certaines hospitalisations aux urgences font suite au déces ou a I’hospitalisation du conjoint
«patiente de 78 ans Alzheimer hospitalisée suite au déces de son époux qui gérait la marche
de la familley, «malade délirante prise totalement en charge par son mari qui refusait toute
hospitalisation pour sa femme et qui décede brutalement (95 anms), les enfants étant en
Savoiey», «hospitalisation début juillet d'un couple de patients : l'épouse qui était la "téte" du
couple a fait un AVC en juin avec troubles cognitifs importants, et le mari n'a pas su gérer le
quotidien au retour de sa femme, a rejeté les aides mises en placey.

Quelquefois le motif principal est la chute «chutes a répétition avec perte autonomie
chez un patient parkinsonien et Alzheimer qui vivait seul avec son épouse, en attendant une
place...», «chutes chez un patient en EHPAD, opposant aux soinsy, «patiente faisant des
chutes a répétition avec bilan cardiaque normal, refusait de voir un gériatre car "elle n'est
pas vieille"»

Certaines hospitalisations font suite a I’épuisement des aidants : «patient vu en garde
il y a un mois, épuisement des aidants familiaux et limitation d'intervention des aidants
professionnelsy, «épuisement de ['épouse aidante de 84 ans s'occupant seule d'un mari
bipolaire dgé exigent et sans autonomie», «patient en EHPAD avec troubles
comportementaux, épuisement de l'équipe soignante» »

Parfois il s’agit surtout de personnes isolées «malade seul, anorexique
progressivement, personne pour l'aider et le stimulery.

Les troubles neuropsychologiques et le refus d’aide et de soins peuvent étre au premier
plan «patiente de 93 ans vivant seule et présentant des crises d'angoisses répétées, sonne

plusieurs fois la méme nuit chez ses voisins qui finissent par appeler le 15 (sa fille habite a
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50km et ne veut pas ni la prendre chez elle ni la placer)», «personne seule ne prenant pas son
traitement et refusant l'aide d’infirmiere,

Nous pouvons également citer la prise en charge de la douleur «patient isolé ayant un
cancer de prostate métastasé avec difficulté dans la prise en charge de la douleury, et
certaines situations de maltraitance envers ou par la personne agée «perte d’autonomie
rapide, démence, trouble du comportement et agressivité envers le conjoint tres dgey,
«personne dgée avec suspicion d'attouchement au domicile sur ses petites fillesy.

Enfin il peut s’agir d’un défaut de structures adaptées «hospitalisation d'un patient
pour départ de la famille en vacances sans place en accueil temporaire pour personne

dépendantey

Tableau 15 : situations complexes ayant conduit a une hospitalisation aux urgences

Situations Nb. cit. = Fréq.
Contexte social/isolement 37 29,4%
Troubles mnésiques/démence et trouble du comportement = 33 26,2%
Chutes 23 18,2%
Aucune 17 13,5%
Séparation d’avec le conjoint (décés, hospitalisation) 14 11,1%
Syndrome anxio dépressif 11 8,7%
Epuisement des aidants 10 7,9%
Défaut de structure adaptée 5 4%
Total réponses 126 100%
b. Aides possibles

En réponse a cette question ouverte, les répondants estiment avoir besoin d’une aide a
I’hospitalisation des patients « facilité pour hospitaliser le patient pour bilan, sans forcément
le faire transiter par un service d'urgencesy, de conseil médical téléphonique «n° verty,
«avoir un interlocuteur gériatre facilement et donc disponible pour évaluer la situation et
trouver la solution adaptéey, de la possibilité d’évaluation gériatrique a domicile «besoin
d'une unité gériatrique mobile en renfort», d’aide dans la prise en charge sociale «assistantes
sociales plus disponibles», de renforcement des aides transitoires (aide para médicale) «/a
présence d'une personne la nuity, d’une meilleure rémunération, de temps et de place

d’hébergement en EHPAD. Pour 2 répondants il n’y a aucune solution.
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Tableau 16 : les aides aux médecins traitants

Aides Nb. cit.
Aide a I’hospitalisation directe 18
Conseil médical téléphonique 16
Evaluation a domicile

Aide a la prise en charge sociale

Aide de paramédicaux

9
6
4
Rémunération 3
Temps 3
Plus de place en EHPAD 3
Pas de solution 2

Total réponses 69

c. Attentes vis-a-vis de ’Unité Mobile de Gériatrie Extra Hospitaliere (UMG ext)

Fréq.
26,1%
23,2%
13%
8,7%
5,8%
4,3%
4,3%
4,3%
2,9%
100%

Les attentes sont la réalisation d’évaluation gériatrique (28 citations) «Evaluation

extérieure de la situation médico-sociale du patient, décision collégiale des soins, du maintien

ou non a domicile du patient, rencontre avec la familley, de pouvoir bénéficier d’un autre avis

médical (25 citations) « deuxiéme avis pour conforter une famille, surtout pas un suivi

régulier », d’une aide avec la famille et les aidants (7 citations), d’une aide a la prise en

charge sociale (11 citations), d’une aide a la coordination (10 citations) afin de maintenir le

patient a domicile (9 citations). Elle permettra d’éviter I’hospitalisation mais pourra la

faciliter le cas échéant. Son intervention sera 1’occasion d’échange et de formation pour 2

répondants.

Cette €quipe devra étre disponible, souple dans son fonctionnement, facile d’acces et

devra intervenir rapidement.

Tableau 17 : Attentes vis a vis de I’équipe mobile

Attentes Nb. cit.
Evaluation gériatrique 28
Avis médical spécialisé 25
Aide a la prise en charge sociale 11
Coordination 10
Disponibilité 10
Aide au maintien a domicile 9

Aide avec aidant/famille 7

Fréq.

33,3%
29,8%
13,1%
11,9%
11,9%
10,7%
8,3%

Aide a I’hospitalisation
Facilité d’acces

Eviter une hospitalisation
Rapidité
Echange/formation
Souplesse

Total réponses

[\ R SRR, RV R BN

7,1%
5,9%
5,9%
5,9%
2,4%
2,4%
100%
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d. Situations pour lesquelles une intervention a domicile de PUMG ext est souhaitée
Enfin une derniére question ouverte concernait les situations pour lesquelles les
meédecins souhaiteraient une intervention a domicile de I’'UMG ext. Il s’agit en priorité de
troubles cognitifs et de troubles psycho-comportementaux (43 citations), de chutes a
répétitions (28 citations), de prise en charge de douleur et de soins palliatifs (14 citations), de
I’aggravation rapide d’une pathologie chronique (13 citations), d’escarres et de plaies
chroniques (4 citations), d’une insuffisance d’aide ou de soutien a domicile (4 citations) et de
situation de maltraitance (2 citations). Nous pouvons également citer 1’aide médicale
diagnostique, thérapeutique, a [D'orientation, avec les familles et 1’adaptation de

I’environnement.

Tableau 18 : Situations nécessitant une intervention de EMG

Situations Nb. cit. = Fréq.
Troubles cognitifs 25 14,4%
Entourage défaillant/épuisement aidant 22 12,6%
Perte d’autonomie/déclin moteur rapide 20 11,5%
Troubles psycho-comportementaux 18 10,3%
Avis médical diagnostic 14 8,8%
Aggravation rapide 13 7,5%
Soins palliatifs 11 6,3%
Aide médical thérapeutique/iatrogénie 8 4,6%
Chutes a répétition 8 4,6%
Difficulté de communication avec la famille 6 3,4%
Dénutrition 5 2,9%
Escarre/plaies chronique 4 2,3%
Soutien a domicile du patient/aidant4 4 2,3%
Douleurs 3 1,7%
Aide a I’orientation 3 1,7%
Suspicion de maltraitance 2 1,1%
Adaptation environnement/ergothérapeute 1 0,6%
Total réponses 174 100%
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9. Proposition d’outils pour améliorer et faciliter la prise en charge des personnes agées

de plus de 75 ans en médecine générale : place des équipes mobiles

a. Acceptation d’une intervention a domicile de P’UMG ext par les patients
La majorité des répondants estiment que leurs patients accepteraient facilement ou tres
facilement une intervention de 1’équipe mobile de gériatrie a leurs domiciles (médiane=1). Il

n’existe pas de variation selon les villes (p=ns).

Tableau 19 : Acceptation par le patient d’une intervention a domicile de I’équipe mobile

1 (trés facilement) 51 52,6%
2 (facilement) 39 40,2%
3 (difficilement) 7 7,2%

4 (trés difficilement) 0

Total réponses 97 100%

Présence du médecin traitant lors de

Acceptation par le patient d'une . -
I'intervention

intervention a domicile

60 52,6 40 i

g 40,2
24,2

19,2 19,2

pourcentage
pourcentage
N
o

b. Présence du médecin traitant lors de I’intervention
Cette question cherchait a évaluer la nécessité ou non de la présence du médecin
traitant lors de I’intervention de 1’équipe mobile & domicile. Les avis sont partagés avec 19

médecins qui pensent qu’elle est indispensable et 19 qui pensent qu’elle est non nécessaire.

Tableau 20 : Nécessité de la présence du médecin traitant lors de I’intervention de PUMG ext

1 (indispensable) 19 19,.2%

2 (préférable) 37 37,4%
3 (facultative) 24 24.2%
4 (non nécessaire) 19 19,2%
Total réponses 99 100%
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c. Estimation du nombre de patient pouvant étre signalé a PUMG ext
Si nous considérons les réponses effectives, sur un mois, 95 a 160 patients pourraient
étre signalés pour bénéficier d’une intervention sur les 3 sites. Si nous extrapolons au nombre
de médecins potentiellement intéressés, 1’estimation porte sur 296 a 500 patients. Les
répondants d’Annecy feraient un peu moins appel a 'UMG ext, mais la différence est a la

limite de la significativité (p=0,1). Cet appel n’est pas lié¢ a I’age des médecins (p=ns).

Tableau 21 : Nombre estimé de patient pour qui le médecin pourrait faire appel 4 PUMG ext

Nb de patient Toutes villes Annecy Grenoble Roanne

0 34 (34,3%) 16(53,3%) 12(27,9%) 6(23,1%)
1-2 52 (52,5%) 12(40%) 24(55,8%) 16(61,5%)
3-4 12 (12,1%) 2(6,7%) 7(16,3%)* 4(15,4%)
>5 1 (1%)

Total réponses 99 (100%) 30 (100%) 43 (100%) 26 (100%)

* 1 médecin grenoblois a répondu >5 il a été regroupé avec 3-4 pour ’analyse statistique

d. Signalement
La majorité des médecins généralistes souhaitent signaler eux-mémes a I’'UMG ext les
patients qui pourraient nécessiter une intervention. Il n’y a pas de différence statistiquement

significative entre les villes (p=0,3).

Tableau 22 : Professionnel souhaité pour le signalement a 'UMG ext

Toutes villes Annecy Grenoble Roanne
Médecin 69 (72,6%) 19 (65,5%) 32 (82,1%) 18 (66,7%)
Infirmier(e) 11 (11,6%) 3 (10,3%) 4 (10,3%) 4 (14,8%)
Autre * 9 (9,5%) 3 (10,3%) 1 (2,6%) 5 (18,5%)
Famille 6 (6,3%) 4 (13,8%) 2 (5,1%) 0
Assistante sociale 0 0 0 0
Total réponses 95 (100%) 29 (100%) 39 (100%) 27 (100%)

* Autre étant tous dans 7 cas sur 9
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e. Moyen de communication
Le signalement a ’'UMG ext devrait étre fait par téléphone pour la majorité des
répondants. Ceux qui citent le téléphone en priorité (88) citent internet en second choix dans
22 cas et I'écrit (fax ou courrier) dans seulement 7 cas. Si internet est le choix prioritaire alors

le téléphone est le deuxieme choix. Dans 59 cas le téléphone est le seul moyen cité.

Tableau 23 : Moyen de communications proposés avec ’UMG ext

Choix prioritaire (%) 2°™ choix  Nombre de citations n (%) Médiane  Etendue
Téléphone 88 (87,1%) 7(18,9%) 95 (86%) 1 1-2
Internet 12 (11,8%) 22 (59,4%) 38 (34%) 2 1-3
Fax 1 (1%) 3 (8,1%) 19 (17%) 3 1-4
Courrier 0 5(13,5%) 21 (19%) 3 2-4

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les villes (p=0,63).

Tableau 24 : Moyen de communication selon les villes

Fax Internet Téléphone
Annecy 1(3,2%)  3(9,7%) 27 (87,1%)
Grenoble 0 6 (14%) 37 (86%)
Roanne 0 3(11,1%) @ 24(88,9%)

f. Délai de prise en charge
L’équipe mobile de gériatrie devrait intervenir dans les 48/72 heures pour la majorité

des médecins (60 citations, 67,4%).

Tableau 25 : Délai de prise en charge par PUMG ext
Dans les 24h 48h 72h la semaine les 15 jours
Toutes villes 17 (19,1%) 31 (34,8%) 12 (13,5%) 26 (29,2%) 3 (3,4%)

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les villes (p=ns).

Tableau 26 : Délai de prise en charge selon les villes

24h 48h 72h Dans la semaine
Annecy 6 (20,7%) 5(17,2%) 5(17,2%) 13 (44,8%)
Grenoble 8 (21,1%) 18 (47,4%) 4 (10,5%) 5+3 (21,1%)*
Roanne 3 (13,6%) 8 (36,4%) 3 (13,6%) 8 (36,4%)

* association avec les 3 réponses 15 jours
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g. Dérives potentielles

La dérive la plus citée serait de shunter le médecin traitant (16 citations) puis que
I’équipe mobile soit sollicitée de facon non justifiée (8 citations) « /e systeme ne sera t’il pas
vite débordé? », que le médecin traitant se désinvestisse de la prise en charge de son patient (6
citations) et a égalité (5 citations) que la prise en charge soit insuffisante « "sous traiter" les
patients dans le but d'éviter I'hospitalisation » ou au contraire trop importante.
Une inquiétude est le « coiit élevé dans les dépenses publiques », le fait que « plus personne
n'accepterait de se déplacer au CHU pour avis... » ou encore de « créer une insécurité chez le
patient dgé ». Une autre dérive pourrait étre « ne jamais étre la quand il faut... comme la
cavalerie dans les westerns ». Certains répondants attendent de « voir a l'usage... » « il y aura
des dérives... ». Enfin dix répondants pensent qu’il n’y aura pas de dérive « le but étant de
travailler en collaboration dans l'intérét des patients, je n'imagine pas de dérive a ce

systeme ».

Tableau 27 : Les dérives potentielles de ’implantation d’une UMG ext

Nb. cit. = Fréq.
Shunter le médecin traitant 16 22,2
Aucune 10 13,9
Appel non justifié 8 11,1
Désinvestissement du médecin traitant = 6 8,3
Défaut de prise en charge 5 6,9
Trop de prise en charge 5 6,9
Multiplicité des intervenants 4 5,5
Lourdeur administrative 2 2,7
Total réponses 72 100%
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DISCUSSION

1. Population étudiée

Notre enquéte a concerné 520 médecins qui pourront prochainement faire appel a une
équipe mobile de gériatrie. Seulement 129 ont pu étre joints par téléphone et 65% se sont dits
intéressés. Ce résultat signifie d’une part que les médecins sont difficiles a joindre par
téléphone et d’autre part qu’un certain pourcentage n’ont pas de difficultés avec leurs
patienteles dgées ou n’en prennent pas en charge.

Notre échantillon de médecin semble représentatif : 1’age moyen des médecins
généralistes de Rhone Alpes est de 50 ans selon I’atlas de démographie médicale [9]. Iy a
moins de personnes agées en Haute Savoie [10]. La proportion de personnes agées parmi la
patientele des médecins répondants apparait plus importante que celle de la moyenne
régionale indiquée par la CNAM en 2004, estimée pour les patients de plus de 65 ans a
13,5%.

2. Synthése des principales difficultés

La polypathologie est citée comme la principale spécificité dans la prise en charge des
personnes agées. Les recommandations actuelles ne prennent pas en compte 1’existence de
comorbidités. Si chaque pathologie est prise en charge de fagon indépendante et
conformément aux recommandations, cela peut étre inapproprié, source d’erreur, de
polymédication, d’effets indésirables et de diminution de la qualit¢ de vie [11].La
polymédication qui peut étre définit comme « I’administration de plus de médicaments que
I’indication ne le justifierait » et la iatrogénie posent également des difficultés. Celles-ci sont
lides a I’absence de recommandations concernant les thérapeutiques chez les patients
polypathologiques, a la difficulté d’appliquer les recommandations existantes, et a la demande
de prescription des patients. [12,13].

Le médecin généraliste a un rdle central, de coordination et d’accompagnement, il a
pour objectif le maintien a domicile tout en préservant la qualité de vie du patient. La Société
Européenne de médecine générale - médecine de famille redéfinit le médecin généraliste
comme le médecin traitant de chaque patient, chargé de dispenser des soins globaux et
continus. Il est le premier contact avec le systetme de soins. Il soigne ses patients selon une

approche centrée sur la personne dans leur contexte familial, communautaire, culturel et
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toujours dans le respect de 1’autonomie. Il geére simultanément les problémes de santé aigus et
chronique de chaque patient. Il a également une responsabilité spécifique de santé publique
dans la communauté. Il doit intégrer les dimensions physique, psychologique, sociale,
culturelle et existentielle en mettant a profit la connaissance et la confiance engendrée par des
contacts répétées. Son activité comprend également la promotion de la santé, la prévention
des maladies et la prestation de soins curatif et palliatif. Il utilise de facon efficiente les
ressources du systéme de santé par la coordination des soins,le travail avec les autres
professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux autres spécialités [14].

Notre étude montre que les professionnels de santé les plus sollicités par les médecins
généralistes sont les infirmieres libérales. Les assistantes sociales sont moins sollicitées et le
conseil général et les SSIAD le sont peu. Une enquéte réalisée par ’'URML Rhone Alpes en
2005 indiquait que la plupart des médecins interrogés sont impliqués au quotidien dans la
prise en charge médico-sociale des personnes dgées, leur activité étant assez solitaire. A
I’exception de 1’Allocation Personnalisée d’Autonomie, ils connaissent peu 1’action de leur
conseil général et trés rarement le schéma gérontologique. Ils expriment souvent un sentiment
d’isolement et n’ont pas suffisamment de liens avec les équipes médico sociales que parfois
ils ne connaissent pas. L’enquéte conclut en disant que les positions des médecins
généralistes, des conseils généraux, des CLICs et des Réseaux ne sont pas réellement
contraires mais que sans doute pour des raisons de cadre d’activité, de culture, d’approche,
une distance existe entre eux [15].

La prise en charge des démences et des troubles du comportement posent le plus de
difficultés aux répondants et ce sont les situations pour lesquelles ils sont le plus demandeurs
d’une intervention. Une étude récente réalisée sur 1’équipe mobile de gériatrie d’Annecy
intervenant en EHPAD montrait que le motif le plus fréquent d’intervention était les troubles
neuropsychiatriques [16]. D’autres études ont montré qu’il existait un sous diagnostic de ce
type de pathologie, notamment la maladie d’Alzheimer, du fait de la difficulté & faire passer
les test au cabinet, de I’instauration du traitement qui ne peut étre accompli que par un
spécialiste, du probléme de la certitude du diagnostic, de difficulté dans 1’annonce du
diagnostic qui demande plus de temps et d’efforts de communication que pour celle d’un
autre diagnostic, du probléme de la gestion de I’entourage du patient et de la difficulté
rencontrée avec la mise en place du dispositif médico social jugé insuffisamment disponible.
Enfin une certaine représentation négative de la vieillesse, des démences et de la maladie
d’Alzheimer et un vécu de solitude du médecin pourrait représenter un frein au diagnostic des

démences [17,18].
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Les répondants déclarent également avoir des difficultés avec les prises en charge
palliatives pourtant ils citent peu d’exemple pratique. Il semble y avoir une différence entre

les difficultés ressenties qui sont importantes et la pratique clinique.

3. Besoins et concordance avec I’unité mobile de gériatrie

Les répondants souhaiteraient pouvoir bénéficier d’évaluation gériatrique a domicile.
Plusieurs études et méta analyses ont été réalisées sur le bénéfice d’interventions en milieu
communautaire. Il s’agissait le plus souvent d’évaluation gériatrique multidimensionnelle
associant prise en charge médicale, fonctionnelle, sociale. Certaines études ont montré une
efficacité dans la réduction de la mortalité, la prévention des hospitalisations et le délai
d’institutionnalisation [19,20,21,22,23]. D’autres études ont montré une efficacité sur le statut
fonctionnel [24,25] et sur la mortalité a long terme [26]. Les interventions semblent plus
efficaces si la population qui en bénéficie a été ciblée, comme les patients a risque de
dépendance, les patients fragiles, mais pas les patients a trés haut risque de dépendance [27]
ou a I’état de santé précaire [28]. L’examen clinique est important [29]. La coordination ou
I’intervention de paramédicaux seule n’est pas efficace [30,31], les interventions doivent étre
basées sur une évaluation gériatrique standardisée [32]. L’efficacité de ’intervention d’une

unité mobile de gériatrie en milieu communautaire en France reste a démontrer [33].

4. Remplir la mission vis a vis du médecin traitant

Les unités mobiles de gériatrie sont actuellement en développement. L unité mobile de
gériatrie extra hospitaliere comprend un médecin, une infirmicre, une assistante sociale et une
secrétaire. L’équipe d’Annecy qui intervient déja en EHPAD comprend également un
ergothérapeute. L enquéte montre qu’il existe des spécificités pour chaque ville.

Les médecins du bassin Roannais sont plus agés, ils exercent seuls et en milieu rural.
Ils effectuent plus de visites a domicile et font plus appel au SSR et au SLD mais travaillent
moins avec les auxiliaires de vie, les kinésithérapeutes et les assistantes sociales.

Les médecins du bassin Annéciens sont plus jeunes et exercent en groupe. Ils voient
moins de personnes agées en consultation et effectuent moins de visite a domicile. Ils
travaillent plus avec les SSIAD et ’'HAD. Ils font plus appel a 1’unité mobile de gériatrie qui

intervient déja sur le réseau EHPAD.
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L’unité mobile de gériatrie de Grenoble est moins connue et les répondants grenoblois
font moins appel aux consultations gériatriques. Ceci peut étre favorisé par le fait que les
possibilités d’évaluation gériatrique sont plus diversifiées sur I’agglomération grenobloise
(Centre de Prévention des Alpes,...). Il sera donc important de se faire connaitre aupres des
médecins grenoblois et ainsi favoriser le lien ville-hdpital.

Pour remplir leurs missions, les équipes mobiles de gériatrie extra hospitaliere devront

s’adapter a ces spécificités.

5. Condition d’exercice de I’unité mobile

L’unité mobile interviendrait sur appel du médecin traitant pour des situations
médicales complexes. Situations survenant chez un patient fragile dont le pronostic vital n’est
pas engagé et dont la balance bénéfice-risque d’une hospitalisation aux urgences est
discutable ou pour lequel il est souhaité un avis médical et/ou de soins pour la gestion et
I’orientation du patient. Ces situations justifient une intervention rapide car une
hospitalisation est envisagée. Il peut s’agir de la gestion complexe d’une ou plusieurs
pathologies chroniques avec aggravation rapide de la pathologie (en dehors d’une urgence
aigue), un déclin moteur rapide chez un patient faisant des chutes a répétition, des troubles
psycho-comportementaux (qui sont la principale demande), la prise en charge de plaies
chroniques : escarres ou ulceres, la prise en charge de douleurs et soins palliatifs. Il pourra
s’agir d’une situation de perte fonctionnelle et de nécessité de soutien a domicile soit du fait
d’un entourage défaillant (aidant épuisé, hospitalisé) ou d’une insuffisance d’aide a domicile.
Cela concernera également des problémes médico-sociaux complexes de type refus d’aide et
de soins, maltraitance ou négligence et des hospitalisations itératives qui n’ont pas été
évoquées dans 1’enquéte.

Cette équipe devra étre facile d’acces via un numéro de téléphone disponible, souple
dans son fonctionnement et nécessitera une intervention rapide, idéalement dans les 48 a 72
heures.

Les patients accepteraient plutdt facilement une intervention a domicile. Certains
médecins pensent que leur présence est indispensable, d’autres pensent qu’elle n’est pas
nécessaire. L’équipe mobile devra, pour chaque intervention, prévenir le médecin et s’il
souhaite étre présent, se coordonner avec ces disponibilités.

L’estimation du nombre de patients qui pourraient bénéficier d’une prise en charge par

I’équipe mobile, comprise entre 95 a 160 et 296 a 500 patients, est trés imprécise. Il s’agit de
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signalements potentiels qui ne correspondent pas tous a des situations pouvant bénéficier

d’une intervention de ’'UMG ext.

6. Inquiétude

Une question ouverte portait sur d’éventuelles dérives de ce systetme d’intervention a
domicile. La principale inquiétude était le risque de shunter le médecin traitant ou qu’il se
désinvestisse de la prise en charge de son patient. Cette dérive sera limitée par le
fonctionnement de 1I’équipe mobile. En effet les équipes mobiles de gériatrie réaliseront un
appui ponctuel sur une situation difficile et ne réaliseront pas le suivi du patient contrairement
a un fonctionnement en réseau par exemple. Afin d’éviter qu’elles soient sollicitées de fagon
non justifiée, il sera indispensable qu’il y ait, au préalable, une évaluation médicale par le
médecin traitant seul juge de I’intérét d’un signalement. Enfin ce sera avec 1’expérience que
les médecins pourront évaluer si la prise en charge par les équipes mobiles est adaptées,

insuffisante ou trop importante.

7. Les limites de 1’étude

Les limites de I’étude sont un nombre réduit de répondants et un possible biais de
surévaluation car nous avons fait le choix d’une enquéte déclarative et non sur dossier.
Compte tenu du taux important de médecins non contactés, les calculs de ’estimation du

bassin de recrutement sont entachés d’une forte incertitude.
8. Perspectives

Ce premier état des lieux pourra étre répété apres la mise en place des équipes mobiles
de gériatrie extra hospitaliere. L’évolution des difficultés relevées lors de notre enquéte,

constituera un des ¢éléments de I’évaluation de ce dispositif de soutien communautaire a la

prise en charge des personnes agées en situation complexe.
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THESE SOUTENUE PAR : Lucie BOSSON

TITRE : Difficultés de prise en charge par le médecin généraliste des
personnes agées en situation médicale et psycho sociale complexe.

Etat des lieux a propos d’une enquéte 2 Grenoble, Annecy et Roanne.

CONCLUSION

Avec le vieillissement de la population, la proportion de personnes agées qui
consultent les médecins généralistes est de plus en plus importante. La politique actuelle
d’aide au vieillissement se donne pour objectif d’anticiper et d’adapter le dispositif de santé a
la diversité des attentes et des besoins des personnes dgées. Apres avoir développé les équipes
mobiles gériatriques intra hospitaliéres, 1’Agence Régionale de Santé souhaite étendre ce
dispositif a la prise en charge a domicile afin de limiter les hospitalisations inappropriées.

L’objectif de notre étude a été d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes dans la prise en charge des personnes dgées en situation médicale et psycho
sociale complexe. Il s’agit d’une étude préalable dans le cadre d’une expérimentation
d’équipe mobile de gériatrie extra hospitaliere sur Grenoble, Annecy et Roanne. Nous avons
mené une enquéte qualitative et quantitative sous forme d’entretien téléphonique et de
questionnaire multimodal (entretien téléphonique, courrier ou courriel). Cette enquéte de
besoin a ¢été menée auprés de 520 médecins des zones géographiques concernées par le
dispositif. L’enquéte téléphonique montre que 84 (65%) des médecins se sont déclarés
intéressés et seuls 111 médecins ont répondu au questionnaire (32.8%) dont 48 (43.2%) de
Grenoble, 32 (28.8%) d’ Annecy et 31 (27.9%) de Roanne.

L’enquéte confirme I’existence de difficultés dans la prise en charge des personnes agées. La
prise en charge de la polypathologie (41 citations), la iatrogénie (36 citations), la dépendance
(17 citations) et I’isolement (14 citations) sont autant de spécificités a prendre en compte. Le
médecin généraliste a un rdle central (13 citations), de coordinateur (42 citations) et
d’accompagnement (16 citations). Les missions qu’il se donne sont le maintien a domicile (16
citations) et la préservation de la qualité de vie du patient (5 citations). Les problémes
rencontrés sont d’abord le manque de structure d’hébergement et les difficultés d’acces aux
différents professionnels intervenants. La prise en charge des démences, des troubles du
comportement, de la dépendance, des prises en charge palliatives et de fin de vie ainsi que les

chutes a répétition posent le plus de difficultés aux répondants. Ce sont principalement le
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manque de temps, d’expérience et de pratique qui sont en cause. L’absence d’aidant, la
difficulté a obtenir des informations fiables et le manque de mobilité des personnes agées sont
également mentionnés.

Les situations pour lesquelles les médecins souhaiteraient une intervention de 1’unité
mobile de gériatrie sont les troubles cognitifs et les troubles psychocomportementaux (43
citations), les chutes a répétitions (28 citations), la douleur et les soins palliatifs (14 citations).
Les attentes vis a vis de I'unité mobile de gériatrie sont la réalisation d’évaluations
gériatriques a domicile (28 citations), la sollicitation d’un deuxiéme avis médical (25
citations). Cette équipe devra étre disponible (10 citations), facile d’accés (5 citations) et
devra intervenir rapidement (5 citations). Nous estimons sur un mois que 95 a 160 patients
pourraient bénéficier d’une intervention de I’unité mobile de gériatrie. Le signalement devra
étre fait par le médecin traitant (69 citations, 72,6%), par téléphone (95 citations, 86%) et
I’intervention réalisée dans les 48/72 heures (60 citations, 67,4%).

L’enquéte montre qu’il existe des spécificités pour chaque ville. Les répondants
d’Annecy effectuent moins de visite a domicile, travaillent plus avec les SSIAD et ’HAD. Ils
connaissent mieux 1’hopital de jour et font plus appel & I’unité mobile de gériatrie qui
intervient déja sur le réseau EHPAD. L’unité mobile de gériatrie de Grenoble est moins
connue et les répondants grenoblois font moins appel aux consultations gériatriques. Les
répondants de Roanne effectuent plus de visites a domicile et font plus appel au SSR et au
SLD mais travaillent moins avec les auxiliaires de vie, les kinésithérapeutes et les assistantes
sociales. Pour remplir les missions qu’ellés se sont fixées les équipes mobiles de gériatrie
extra hospitaliere devront s’adapter a ces spécificités.

Les limites de 1’étude sont le nombre réduit de répondants et un possible biais de
surévaluation car nous avons fait le choix d’une enquéte déclarative et non sur dossier.

L’évolution des difficultés relevées par notre enquéte, aprés la mise en place des
équipes mobiles de gériatrie extra hospitaliere, constituera un des éléments de 1’évaluation de
ce dispositif de soutien communautaire a la prise en charge des personnes 4gées en situation

complexe.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER

Grenoble,le S ‘S , ISV

Ay

LE DOYEN
JP. ROMANET

LE PRESIDENT DE THESE
PROFESSEUR P. COUTURIER
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Annexe 1 : Questionnaire de thése

Médecin généraliste et personnes dgées en
situation médicale et psycho-sociale

complexe

Identification
- Nom Prénom (facultatif): .............coooviiiiiiiiii e,
- Age : <40 ansOentre 40 et 50 ans Oentre 50 et 60 ans O>60 ans
- Durée d’installation : [0<10 ans [entre 10 et 20 ans Oentre 20 et 30 ans [O0>30ans
- Exercice Oexclusif (médecine générale) ou Omixte (médecin coordonateur,...)
- Lieu d’exercice : Olurbain Osemi rural Orural ; [0 Annecy OGrenoble CDRoanne
- Cabinet : Oseul ou Oen groupe
- Formation éventuelle a la gériatrie : Ocapacité ODU médecin coordonateur

Ocycle formation (ex :MG form) [0 DESC O autre : précisez ..............
Votre pratique

- Combien de patients de plus de 75 ans avez-vous vu en consultation (au cabinet ou en visite & domicile) cette
derniére semaine ? .............

- Quel est le pourcentage de patients de plus de 75 ans dans votre patientéle ?

O <15%0 de 15 a30% O de30a50% O de50a75% O >75%

- Combien de visites a domicile faites-vous par semaine (en moyenne) ? .............

- Quelles sont selon vous les spécificités de prise en charge des personnes agées ?

Vos partenaires

- Dans la prise en charge de ces patients, quels sont les intervenants essentiels avec qui vous
travaillez (ressources communautaires principales) ?
Ordonnez vos réponses (1 étant I’intervenant essentiel)

[ infirmier(e) libéral(e) O HAD [0 auxiliaire de vie

[ assistante sociale de secteur O aide soignant(e) O conseil général

O kinésithérapeute O SSIAD O autre : préciser ............
- Qui vous parait le mieux placé pour prendre en charge la coordination autour du patient ?

[0 Médecin [ Infirmier(e) [0 Assistante sociale [0 Famille [J Autre
Vos difficultés
Difficultés techniques : de 1=aucune a 4=majeures

- D’acces aux co intervenants (spécialiste mémoire, nutrition, psychologue, ergothérapeute...)? O01 02 3 04

- D’acces au plateau technique (biologie, imagerie) ? O1 O2 O3 O4
- D’acces au réseau social ? O1 O2 O3 04
- D’acces aux EHPAD ? O1 O2 O3 O4
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Difficultés dans la prise en charge de : de 1=aucune a 4=majeures

- La perte d’autonomie et la dépendance ? 1 2 3 0O4

- Les démences et troubles du comportement ?  [1 02 O3 [O4
- La dépression du sujet 4gé ?  O1 02 O3 O4

- Les chutes a répétitions ? 1 2 O3 0O4

- L’incontinence urinaire et fécale? 1 2 O3 O4

- La malnutrition et la dénutrition 2 1 2 O3 O4

- Les escarres et ulceres ? 1 2 O3 0O4

-Ladouleur? [O1 O2 O3 0O4

- Les troubles du sommeil ?  O1 02 O3 O4

- L’adaptation thérapeutique et la iatrogénie ? [O1 02 O3 4
- Les prises en charge palliative et de finde vie? [O1 02 O3 O4

- Pour quelles raisons ?

Ordonnez vos réponses si plusieurs items cochés (1 étant la plus importante)
O manque de connaissances O manque de formation [ manque d’expérience ou de pratique
O manque de temps O manque de rémunération O autre : précisez ............

- Type de difficultés dans le contact avec la personne agée :
Ordonnez vos réponses si plusieurs items cochés (1 étant le plus important)

O exigence et demande excessive O mauvaise observance thérapeutique
O difficultés a obtenir des informations fiables O nomadisme médical

O difficultés avec les aidants familiaux O absence d’aidants familiaux

O difficultés avec les aidants professionnels O manque de mobilité

O autre : précisez ............
- Citez les 2 derniéres situations complexes dans lesquelles vous avez di hospitaliser de fagon non programmée
un patient 4gé en dehors d’une urgence médicale aigue.

Quelles en étaient les causes et circonstances ? Précisez de quand date ces hospitalisations (en semaines) ?

Pt it L o

Vos besoins :

- Quelle aide pourrait étre apportée au généraliste dans ces situations complexes ?

- Connaissez vous la filiére gériatrique hospitaliére ? Y avez-vous déja fait appel ?
Hopital de jour O oui O non O oui O non
Consultation gériatrique et mémoire O oui O non O oui O non
La possibilité de joindre un gériatre pour avis ou entrée directe

O oui O non O oui O non
Unité Mobile de Gériatrie O oui O non O oui O non
Unité de court séjour O oui O non O oui O non
Unité de Soins de Suite Rééducation O oui O non O oui O non
Unité de Soins de Longue Durée O oui O non O oui O non

- Quelles seraient vos attentes vis-a-vis d’une unité mobile de gériatrie extra hospitaliere (UMG ext) ?
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- Citez 3 situations pour lesquelles vous souhaiteriez une intervention a domicile de ’'UMG ext ?

- En général, pensez vous que vos patients accepteraient une intervention a domicile de 'UMG ext ?
[J1 (sans difficulté) 2 3 04 (avec beaucoup de difficulté)

- Pensez vous que la présence du médecin traitant & domicile lors de I’intervention est :
O1 (indispensable) 2 3 [J4 (non nécessaire)

- Pour combien de patients dans ce dernier mois auriez-vous pu faire appel a 'UMG ext?
0o 0Oi1-2 O34 [0O>5

- Qui vous parait le mieux placé pour faire le signalement a I’'UMG ext?
[0 Médecin O Infirmier(e) [ Assistante sociale [ Famille [ Autre: précisez ........

- Quel moyen préféreriez-vous utiliser pour contacter ’'UMG ext?
O internet O téléphone O courrier O fax O autre : précisez.........

- Dans quel délai souhaiteriez-vous que I’intervention a domicile soit faite?
O dans les 24h  Odans les 48h  [dans les 72 h  [dans la semaine Odans les 15 jours

- Quelles pourraient étre les dérives de ce systeme d’intervention a domicile ?

Mereci d’avoir pris le temps de répondre a cette enquéte
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Annexe 2 : Courrier de sensibilisation

CHU

GRENOBLE

La Tronche le 12 Juillet 2010
Madame, Monsieur le Médecin
Objet : projet d’Equipe mobile de gériatrie extra hospitaliere

Cher Confreére,

Dans le cadre de I’expérimentation d’un dispositif d’Equipe Mobile de Gériatrie Extra
hospitaliére sur le territoire Grenoblois nous souhaitons avoir votre avis sur les difficultés
actuelles de prise en charge des personnes agées fragiles.

Cette unité mobile composée d’un gériatre, d’une infirmiére, d’une assistante sociale et d’une
secrétaire pourra intervenir sur votre demande chez des patients agés de 75 ans et plus (a
domicile ou en EHPAD) en situation médicale et/ou psycho-sociale complexe.

Ce projet soutenu et financé par I’Agence Régionale de Santé est multicentrique et intéresse les
villes d’Annecy, de Grenoble et de Roanne avec [’appui méthodologique du Centre
d’Investigation Clinique (CIC) du CHU de Grenoble. L’objectif est d’améliorer la gestion des
patients fragiles et de favoriser la coordination intra-communautaire entre la médecine de ville et
les acteurs du domicile ainsi que l’orientation des patients dgés dans la filiére gériatrique
approprice le cas échéant.

Afin d’améliorer la qualité de I’intervention et de 1’adapter a vos besoins, une attachée de
recherche clinique ou une gériatre en formation, Lucie Bosson (Ibosson@chu-grenoble.fr) vous
contactera afin de recueillir votre avis soit au cours d’un entretien téléphonique, soit via un
questionnaire accessible en ligne sur internet si vous le souhaitez.

Enfin, lors du démarrage de cette expérimentation prévue le dernier trimestre de 1’année, une
rencontre avec 1’équipe de gériatrie sera organisée a 1’occasion d’une journée d’échanges sur la
prise en charge a domicile des sujets dgés fragiles et la présentation des résultats de cette enquéte.
Ce sera I’occasion de repréciser les modalités pratiques de recours a ce service.

En vous remerciant de votre collaboration a ce projet, veuillez agréer, Cher Confrére,
I’expression de nos salutations les meilleures.

Bien Confraternellement,

Pr Pascal Couturier Pr Jean-Luc Bosson Dr Isabelle Laniéce
Clinique de Gériatrie Responsable du CIC Equipe Mobile de Gériatrie
Coordonnateur du projet Tél. 04 76 76 92 60 de Grenoble

Tél. 04 76 76 89 07 Tél. 04 76 76 89 07

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE GRENOBLE
B.P. 217 - 38043 Grenoble Cedex 09

48



Annexe 3 : Courrier de relance

CHU

GRENOBLE

La Tronche, le 11 octobre 2010

Madame, Monsieur le Médecin

Objet : Enquéte sur les difficultés de prise en charge des personnes agées fragiles

Cher Confreére,

Dans notre précédent courrier nous vous informions de la mise en place cet automne d'une Equipe Mobile de

Gériatrie extra hospitaliére sur le territoire Grenoblois. Dans le cadre de ce projet, nous souhaitons avoir votre

avis sur les difficultés actuelles de prise en charge des personnes agées fragiles.

N’ayant pas pu vous contacter par téléphone et ainsi recueillir votre avis, nous vous adressons ci joint le

questionnaire ainsi qu ‘une enveloppe réponse, questionnaire également accessible en ligne sur internet a

I'adresse suivante : http://www.123interview.com/UMG si vous le souhaitez.

En vous remerciant de votre collaboration a ce projet, veuillez agréer, Cher Confrére, I'expression de nos

salutations les meilleures.

Bien Confraternellement,,

Lucie Bosson
DESC Gériatrie
Ibosson@chu-grenoble.fr

Pr Pascal Couturier
Clinique de Gériatrie
Coordonnateur du projet
Tél. 04 76 76 92 60

Pr Jean-Luc Bosson Dr Isabelle Laniéce
Responsable du CIC Equipe Mobile de Gériatrie de Grenoble
Tél. 04 76 76 89 07 Tél. 04 76 76 89 07

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE GRENOBLE
B.P. 217 - 38043 Grenoble Cedex 09
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Difficultés de prise en charge par le médecin généraliste des
personnes agées en situation médicale et psycho sociale complexe.
Etat des lieux a propos d’une enquéte 2 Grenoble, Annecy et Roanne.
Résumé
Objectif Dans le cadre de ’adaptation du dispositif de santé au vieillissement de la
population, nous avons évalué les difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la
prise en charge des personnes dgées en situation médicale et psycho sociale complexe, en
préalable a la mise en place d’unités mobiles de gériatrie extrahospitaliéres.
Matériels et méthodes L’enquéte a été qualitative et quantitative sous forme d’entretien
téléphonique et de questionnaire multimodal (entretien téléphonique, courrier ou courriel)
aupres des médecins des zones géographiques concernées par le dispositif.
Résultats 65% des médecins contactés par téléphone se sont déclarés intéressés et seuls 111
médecins (32,8%) ont répondu au questionnaire dont 48 (43.2%) de Grenoble, 32 (28.8%)
d’Annecy et 31 (27.9%) de Roanne. L’enquéte confirme I’existence de spécificités dans la
prise en charge des personnes agées principalement la polypathologie (41 citations). Le
premier motif d’intervention de I’unité mobile de gériatrie devrait étre la prise en charge des
troubles cognitifs et des troubles psycho comportementaux (43 citations) qui posent le plus de
difficultés aux médecins. La principale attente des répondants est la réalisation d’évaluations
gériatriques a domicile (28 citations). L’équipe mobile devrait étre disponible, accessible
facilement et rapidement. Sur un mois, 95 a 160 patients pourraient bénéficier d’une
intervention sur les 3 sites. Le signalement devrait étre fait par le médecin traitant (69
citations, 72,6%), par téléphone (95 citations, 86%) et I’intervention réalisée dans les 48/72
heures (60 citations, 67,4%). L’enquéte montre qu’il existe des spécificités pour chaque ville.
Les répondants d’Annecy effectuent moins de visite a domicile et travaillent plus avec les
SSIAD. L’unité mobile de gériatrie de Grenoble est moins connue et les répondants
grenoblois font moins appel aux consultations gériatriques. Les répondants de Roanne
effectuent plus de visites a domicile, mais travaillent moins avec les auxiliaires de vie, les
kinésithérapeutes et les assistantes sociales.
Discussion Malgré les limites de 1’étude, nos résultats confirment 1’existence de difficultés
dans la prise en charge des personnes dgées en situation complexe et confirment que pour
remplir leurs missions, les équipes mobiles de gériatrie extra hospitaliere devront s’adapter
aux spécificités de chaque ville.
Mots clés : personnes agées, situation complexe, médecins généralistes, enquéte de besoins,

unité mobile de gériatrie
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Difficulties Encountered by General Practitioners in Caring for the Elderly with
Complex Medical and Psycho-social Conditions
A survey in Grenoble, Annecy and Roanne.
Summary
Objective: In the context of the realignment of healthcare strategies to meet the needs of the
aging population, we assessed the difficulties encountered by general practitioners in the care
of the elderly with complex medical and psycho-social conditions, with a view to setting-up
mobile community based geriatric units.
Materiels and Methods: The survey was both qualitative and quantitative and took the form
of a telephone interview and a multimodal questionnaire (telephone interview, then postal or
email questionnaire) of general practitioners in the geographic areas concerned.
Results: 65% of the GPs contacted by telephone said the survey interested them, but only 111
(32.8%) physicians replied to the questionnaire including 48 (43.2%) from Grenoble, 32
(28.8%) from Annecy and 31 (27.9%) from Roanne. The survey confirmed that there are
specific features related to the care of the elderly, in particular multiple pathologies (41
replies). The first priority for intervention of the mobile geriatric unit should be the
management of the elderly with cognitive disorders and behavioural psychologies (43 replies)
that pose the most problems for physicians. The major expectation of respondents was that
geriatric assessments should be conducted at home (28 replies). The mobile team should be
available, and easy to contact rapidly.
For the 3 cities, 95 to 160 patients might benefit from an intervention per month. The request
for intervention should be made by the GP (69 replies, 72.6%), by telephone (95 replies, 86%)
and the visit made within the following 48 - 72 hours (60 replies, 67.4%).
The survey shows that each city has its own specific requirements. Respondents in Annecy
make fewer home visits and work more with the district nurses (SSIAD). The Grenoble
mobile geriatric unit is less well known and GPs in Grenoble who responded request fewer
geriatric consultations. Respondents from Roanne more frequently make home visits, but less
often work with carers, physiotherapists and social workers.
Discussion: Despite the study limitations, our results confirm the existence of difficulties in
the care the elderly people with complex conditions and highlight that in order to fulfil their
missions, the community mobile geriatric teams must adapt to the specific characteristics of
each agglomeration.

Key-words: elderly, difficulties, complex conditions, general practitioners, survey,
community mobile geriatric teams
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SERMENT D’ HIPPOCRATE

NI OCRATER  KIRACLIDE K. COVS
(HE ey

==

Expir s

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciplines et
devant [effigie &’ HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probite
dans [Cexercice de [a Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement d ['indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai d aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans Cintimité des maisons, mes yeux n'y verrvont pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas d corrompre les meoeurs, ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.

Méme sous [a menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre [es [ois de humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai d leurs
enfants ['instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que [es hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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