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EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agées Dépendantes
EMG : Equipe Mobile de Gériatrie

EMGEH : Equipe Mobile de gériatrie Extra-Hospitaliére

GDS : Geriatric Depression Scale

HAD : Hospitalisation Au Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

IFOP : Institut Francais d’Opinion Publique

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MAIA : Méthode d'Action pour 1'Intégration des services d'aide et de soin dans le champ de
1"Autonomie

MMS : Mini-Mental State

MNA : Mini Nutritional Assessment

PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie

PPS : Plan Personnalisé de Santé

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente

SFGG : Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SUDOC : Systéme Universitaire de Documentation

TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation
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I. Introduction

En raison du vieillissement de la génération des baby-boomers, la proportion des personnes agées
de plus de 65 ans augmente fortement en France (1). Les projections démographiques de 'INSEE
prévoient qu’en 2040, un habitant sur quatre relevera de la gériatrie (> 65 ans) et ce, quelles que

soient les hypotheses retenues sur I’évolution de la fécondité, les migrations ou I’espérance de vie

).

Ces patients sont pour la plupart fragiles et polypathologiques et nécessitent une prise en charge
médico-sociale complexe et chronophage.

Des hospitalisations itératives peuvent découler des difficultés d’adaptation a I’augmentation de
la dépendance au domicile. En plus de générer des colits de santé importants (3), ces
hospitalisations sont sources de décompensations physiques et psychiques de la personne agée,
privée de son environnement habituel. Eviter une hospitalisation nécessite beaucoup d’énergie de

la part du médecin traitant souvent seul face au patient et a sa famille.

Le maintien au domicile du patient dans de bonnes conditions est un enjeu de santé qui a été a la

base de la création des Equipes Mobiles de Gériatrie Extra Hospitaliére ou EMGEH.

Le role de ces équipes est d’agir en amont de I’hospitalisation ou d’une situation de
décompensation d’une polypathologie, au domicile du patient, apres signalement ou avec I’accord
du médecin traitant. De cette visite découle la rédaction d’un ensemble de suggestions de prise en

charge proposé au médecin traitant.

Le Centre Hospitalier de Perpignan posseéde depuis octobre 2017 une équipe mobile de gériatrie
extra hospitalicre.

Ce travail a pour objectif primaire de fournir un retour sur I’expérience des médecins généralistes
ayant sollicit¢t ’EMGEH. Améliorer la prise en charge grace a cette étude en est 1’objectif

secondaire. Pour cela nous avons utilisé la méthode de I’entretien semi-directif.
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I1 Généralités :

A. Démographie

La population agée francaise est en forte augmentation en raison de 'accroissement de I’espérance
de vie (79,5 ans pour les hommes et 85,4 ans pour les femmes en 2017) couplée a I’entrée des

« Baby-boomers » dans la classe d’age des plus de 75 ans.

Cette augmentation démographique est a mettre en parall¢le avec 1’espérance de vie en bonne
santé : cet indicateur mesure le nombre d’année sans limitation d’activité ou incapacité majeure
qu’une personne peut s’attendre a vivre. En 2016 elle est de 62,7 ans pour les hommes et de 64,1
ans pour les femmes (4). La différence entre I’espérance de vie et I’espérance de vie en bonne
santé est importante, les personnes agées vont donc vivre de nombreuses années avec des

limitations ou des incapacités.

Ce phénomeéne est a 1’origine de I’augmentation importante d’une patientéle agée a trés agée,
polypathologique, fragile (ce concept sera évoqué dans un second temps), présentant un fort risque
de dépendance physique, psychique ou sociale. L’enjeu de la prise en charge de ces patients

consiste en la prévention de leur perte d’autonomie par un abord global.

B. La filiere gériatrique

La filieére gériatrique correspond aux moyens mis en place pour « permettre a chaque personne
agée de pouvoir accéder a une prise en charge globale médico-psycho-sociale, graduée,
répondant aux besoins de proximité» (5).

La circulaire du 18 mars 2002 déclare : « le réseau est une réponse pertinente a la prise en
charge spécifique des personnes dgées fragiles. 1l trouve sa place en amont et en aval de

["hospitalisation et permet, dans certains cas, de [’éviter » (6)

La filiere gériatrique comprend :

- Un court séjour gériatrique situé¢ dans I’établissement de santé support de la filiere,
- Une équipe mobile de gériatrie,

- Une unité de consultations et d’hospitalisation de jour gériatrique de court séjour,
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- Un ou plusieurs soins de suite et de réadaptation appropriés aux besoins des personnes
agées polypathologiques dépendantes ou a risque de dépendance (SSR gériatriques) a
temps complet ou en hopital de jour,

- Un ou plusieurs soins de longue durée.

1. Historique :

Alors que les équipes mobiles de gériatrie sont apparues au sein d’équipes pionnicres dans les
années 1990 (Orléans, Grenoble, Strasbourg, Niort), elles sont créées officiellement par la
circulaire DHOS n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative a « ’amélioration de la filiére de soins
gériatriques » qui décrit leurs missions et leur organisation.

Elle préconise I’amélioration de I’articulation ville-hopital et le développement de circuits rapides
d’hospitalisation comprenant des unités de court s¢jour gériatrique ainsi que des équipes mobiles
de gériatrie dans les centres hospitaliers de grande capacité. La mise en place d’une équipe mobile

n’est toutefois possible que s’il existe un court séjour gériatrique dans I’établissement. (6).

Le plan « Urgences » 2004-2007 réaffirme 1’importance d’une évaluation gériatrique précoce
dans le service des Urgences pour favoriser 1’orientation du patient, éviter des hospitalisations
superflues en organisant le retour au domicile ou encore étayer une admission en court séjour

gériatrique (7).

Le rapport national IGAS 2005 « Les équipes mobiles de gériatrie au sein de la filiére de
soins » décrit que certaines EMG ont spontanément ¢largi leur champ de compétence en agissant
en extra-hospitalier, pour pallier les limitations d’un travail uniquement intra-hospitalier. Devant
I’insuffisance de prévention des situations de crise en amont et le manque de lits d’hospitalisation,
elles ont développé des formations, des référentiels et des procédures a la demande des partenaires
médicaux et paramédicaux, coordonné le réseau des correspondants médicaux et médico-sociaux,

mis en place des consultations avancées programmeées au rang des hopitaux locaux ou des EHPAD.

En 2006, le rapport « Un programme pour la Gériatrie : 5 objectifs, 20 recommandations et
45 mesures pour atténuer I’impact du choc démographique gériatrique sur le
fonctionnement des hépitaux dans les 15 ans a venir » déplore la perte de chance des patients
agés dans les services non gériatriques. La prise en charge globale que ces patients requiérent exige

un grand investissement et elle est peu valorisée. Pour améliorer I’acces a un soin approprié, le
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rapport préconise 1’instauration d’un label « filiere gériatrique » dans chaque établissement de

santé doté d’un service d’Urgences.

La création de 86 a 187 EMG est conseillée et il est également spécifié que les centres référents
doivent doter les EMG des moyens nécessaires afin d’étendre leur mission au sein des
¢tablissements et structures membres et partenaires de la filiere (établissements de santé, EHPAD,
HAD...) (8).

Le Plan solidarité — Grand age présenté en juin 2006 crée 86 EMG a la disposition des Urgences,
des services de [’hopital et des partenaires de la filiere gériatrique (maisons de retraite,

hospitalisation a domicile, services de soins infirmiers a domicile) (9).

La Circulaire DHOS/02 n® 2007-117 du 28 mars 2007 relative a la « filiere de soins
gériatriques » ¢largit officiellement le champ de compétences des EMG en leur permettant
d’intervenir dans un cadre expérimental au sein des EHPAD a leur demande ou a la demande du
médecin traitant, au domicile du patient lorsque ce dernier est pris en charge dans le cadre d’un
SSIAD ou d’un réseau de santé « personnes agées », afin de conseiller les personnels des

¢tablissements médico-sociaux et les intervenants a domicile dans la gestion des situations de crise

(5).

Mis en place sur des zones pilotes en 2014 puis ¢élargi a I’ensemble du territoire en 2017, le
dispositif PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie) a pour objectif de
préserver I’autonomie des personnes agées. Il renforce la prise en charge préventive en agissant
sur les quatre principaux facteurs d’hospitalisation évitable (dépression, chute, iatrogénie et
dénutrition) et en optimisant la coordination des professionnels autour des personnes agées.
Pour cela, le dispositif s’articule autour de 5 axes :
- Renforcer le maintien a domicile : les professionnels de santé de proximiteé, formant une
coordination clinique de proximité (CCP) élaborent le plan personnalisé de santé ou
PPS
- Améliorer la coordination des intervenants et des interventions
- Sécuriser la sortie d’hdpital
- Eviter les hospitalisations inutiles

- Mieux utiliser les médicaments

La Concertation « Grand age et autonomie » de mai 2018 prévoit de renforcer le nombre et
les effectifs des équipes mobiles de gériatrie pour soutenir les EHPAD et les professionnels

exercants en ville. 16 millions d’euros seront déployés a cet effet d’ici 2022 (10).
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2. Les équipes mobiles de gériatrie

a) Mission :

Les missions de 1’équipe mobile intra-hospitaliere sont détaillées dans I’annexe 3 de la circulaire
DHOS n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative a « P’amélioration de la filicre de soins
gériatriques » (6) :

- Evaluation globale de la personne dgée, c'est-a-dire une évaluation médico-psycho-

sociale pour une prise en charge adéquate de situations complexes ;

- Participation a l'élaboration du projet de soins et du projet de vie ;

- Orientation de la personne dgee dans la filiere gériatrique intra-hospitaliere ;

- Orientation a la sortie d'hospitalisation ;

- Participation a l'organisation de la sortie.

Elle a également un rdle de conseil, information et formation pour les équipes soignantes.

Les missions des équipes mobiles extra-hospitaliéres sont moins détaillées et comprennent la
dispensation d’un conseil aux personnels des établissements médico-sociaux et les intervenants a

domicile dans la gestion des situations de crise (5).

b) Modalités d’intervention :

Les équipes mobiles intra-hospitali¢res interviennent a la demande des services hospitaliers de
I’¢établissement dont elles dépendent. Elles réalisent une évaluation gériatrique mais la prise en

charge médicale reste sous la responsabilité du service dans lequel le patient est hospitalisé.

Les équipes mobiles extra-hospitalieres se déplacent sur le lieu de vie du patient suite a la
sollicitation du médecin traitant, de [’établissement médico-social, des intervenants a domicile, du
CLIC ou du réseau de santé « personnes agéees »(3). Ici encore I’équipe n’est pas prescriptrice et

la responsabilité du patient incombe au médecin traitant (5,6).

¢) Composition

Comme décrit dans la circulaire DHOS/02 n® 2007-117 du 28 mars 2007 relative a la « filiére

de soins gériatriques » (5), I’équipe mobile gériatrique comprend au minimum :
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- un équivalent temps plein de médecin geriatre ;
- un équivalent temps plein d’infirmier ;
- un équivalent temps plein d’assistante sociale ;

- du temps de psychologue, d’ergothérapeute, de diététicien et de secrétaire.

Les effectifs de I’équipe sont a moduler en fonction des besoins de I’établissement.

Le rapport IGAS « Les équipes mobiles gériatriques au sein de la filicre de soins » reléve que les
équipes mobiles intra et extra hospitaliéres présentent une grande variété dans leurs missions,

fonctionnement et composition (11).

Toutefois les EMG possédent des points communs : des moyens modestes, un méme type de

patientele et des outils identiques pour I’évaluation médico-sociale.

d) Outils

Le docteur Warren (1935-1948) remarque qu’une identification globale des problémes médico-
sociaux des personnes institutionnalisée permet une amélioration significative de leur état de santé
(12). De cette constatation nait le concept de « I’évaluation gériatrique standardisée ».

Définie officiellement en 1990 par Epstein et en 1997 par Rubenstein, c’est une « procédure
diagnostique multidimensionnelle et pluridisciplinaire visant a l’identification de [’ensemble des
problemes médicaux, fonctionnels, psychologiques et sociaux des sujets dges dans le but d’établir
un projet de prise en charge a court, moyen voire long terme ». L’EGS permet également de

dépister 1’état de fragilité (13,14).

La notion de fragilité, telle que définie par le Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie
(SFGG) en 2011 est « un syndrome clinique reflétant une diminution des capacités physiologiques
de réserve qui altere les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée
par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux.
Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs,
notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’dge est un
déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge
des déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité
s inscrirait dans un processus potentiellement réversible » (15).

Le dépistage de la fragilité de la personne agée permet de réduire la dépendance évitable et de

prévenir la survenue d’éveénements défavorables
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L’¢étude de Rubenstein en 1984 et la méta-analyse Cochrane de 2016 ont démontré que les patients
agés ayant bénéfici¢ d’une EGS lors de 1'admission a 1'hopital sont plus susceptibles d'étre en vie

et a leur domicile lors du suivi tout en étant plus autonomes. (16,17).

Bien que les différents outils d’évaluation soient modulables en fonction des équipes, cet outil
multidimensionnel et interdisciplinaire est compos¢ d’une partie administrative, d’une évaluation
de I’état physique, de I’état cognitif, de I’état psychologique, de 1’autonomie, des fonctions
sensorielles, de 1’état nutritionnel, du risque de chute, d’une évaluation sociale et du contexte

familial, d’une évaluation de la qualité de vie et du logement.

L’EGS est le support rédactionnel du compte rendu d’évaluation et des recommandations de
I’équipe mobile, constituant le « Plan Personnalisé de Santé » ou PPS.

Le concept du PPS a été développé dans le cadre du dispositif PAERPA. Le PPS est un plan
d’action concernant les personnes dont la situation rend utile un travail formalisé entre acteurs
de proximité (18,19). 11 doit étre validé¢ et peut étre coordonné par le médecin traitant.

Dans le cadre des équipes mobiles de gériatrie, le PPS est élaboré sous forme de suggestions de

soin.

Le contenu de I’EGS de ’EMGEH de Perpignan sera détaillé dans un second temps.

3. Les équipes mobiles de Perpignan

a) Démographie :

En 2016, les plus de 60 ans représentaient 31,7% de la population des Pyrénées Orientales (+3%
depuis 2011). (20).

La « Méthode d’action pour I’intégration des services d’aide et de soins dans le champ de
I’autonomie » ou MAIA est une méthode permettant d’associer tous les acteurs engagés dans
I’accompagnement des personnes agées de plus de 60 ans et en perte d’autonomie (et leurs aidants)
en intégrant les services d’aide et de soins (21).

Le département des Pyrénées Orientales comprend une MAIA Sud et une MAIA Nord.
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L’équipe mobile extra-hospitaliére de Perpignan intervenait sur le territoire de la MAIA
Perpignan-Nord Pyrénées Orientales jusqu’a janvier 2019, date a laquelle son action a été étendue
a I’ensemble du département des Pyrénées-Orientales en raison des demandes d’interventions

concernant cette zone.

b) Création et activite :

Un premier projet de création d’EMGEH avait été¢ déposé en 2012 aupres de I’ ARS, accompagnant

le projet d’extension de ’EMG intra-hospitalicre.

En 2015, un nouveau projet fut présenté faisant suite a la mise en place du projet PAERPA et des
nouvelles politiques de santé. Une enquéte aupres des médecins généralistes libéraux a démontré

qu’ils étaient favorables a la création de ’EMGEH et prévoyaient d’utiliser cet outil.

L’équipe mobile de Perpignan fut créée le 23 octobre 2017. Elle a réalis¢ 666 interventions de sa
création au 31 décembre 2019 (70 interventions en 2017, 310 interventions en 2018, 286

interventions en 2019).

¢) Composition de I’équipe mobile extra-hospitaliére de Perpignan

L’équipe mobile extra-hospitaliére de Perpignan est composée :
- d’un équivalent temps plein de médecin gériatre
- d’un équivalent temps plein d’infirmier
- d’un demi équivalent temps plein de secrétaire

- de 0,4 équivalent temps plein d’assistance sociale

d) Outils

Lors de son évaluation gériatrique, ’EMGEH utilise un dossier médical au format papier (annexe
1) afin de collecter les données du patient de maniére exhaustive. Un dossier similaire existe pour

¢valuer I’état de santé de ’aidant principal (annexe 2).

Ce dossier médical comprend les éléments suivants :
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- Description des conditions d’évaluation : ce premier volet s’intéresse aux conditions dans
lesquelles se déroule I’intervention, a savoir une description du domicile ou de la structure
ou I’équipe se rend, les tiers présents, I’identité du médecin traitant et celui du médecin
demandeur (s’il ne s’agit pas du médecin traitant), le motif de la demande, la personne de
confiance désignée par le patient, s’il existe des mesures de protection juridique.

- Description de I’environnement social et mode de vie : description de la famille proche du
patient, de son cursus scolaire et de sa profession, de son autonomie de vie quotidienne
(conduite d’un véhicule, courses, cuisine, gestion administrative, ménage et linge, présence
d’une téléalarme, portage de repas).

- Evaluation de I’entourage soignant : nombre d’intervenants et tiches réalisées, présence
ou absence d’un dossier APA

- Appréciation de la présence d’un aidant

- Estimation de 1’autonomie du patient :

- Grille d'évaluation de 1'autonomie pour les activités basales de la vie quotidienne
de Katz (Activities of Daily Living (ADL)) (22). Ce score évalue les items
suivants : Toilette, habillage, aller aux toilettes, déplacement a I’intérieur,
alimentation, continence. Les items sont c6tés de 0 point correspondant a « le
patient ne fait pas », 0,5 points pour « nécessité d’une aide partielle », 1 point
correspondant a « le patient fait seul ».

Une dépendance fonctionnelle est mise en valeur pour un score inférieur ou égal
a 5, une dépendance sévere si le score est strictement inférieur a 3.

- Score IADL de Lawton (23): Ce test évalue la capacité du patient utiliser le
téléphone, les moyens de transport, la gestion de son traitement, de ses finances.
Il est coté de 0 a 4 et on observe une dépendance fonctionnelle si le score est
strictement inférieur a 4. Ce questionnaire permet d’apprécier le retentissement
des troubles cognitifs sur les activités de la vie quotidienne, donc sur
I’autonomie de la personne.

- Estimation des activités de loisir réalisées par le patient

- Evaluation de la capacité de marche et de I’aménagement du domicile :
Appréciation du matériel en place au domicile (lit médicalisé, barri¢res, matelas
anti-escarre, potence...), des aides techniques a la marche (cannes,
déambulateur, fauteuil roulant...), du chaussage (prévention du risque de chute),
possibilité de sortie en extérieur et dans quelles conditions, présence d’escaliers

- Volet médical : recueil des antécédents et comorbidité du patient, des allergies, évaluation
des fonctions sensorielles (audition, vision, présence d’appareils dentaires), statut vaccinal,

traitements en cours, toxiques (tabac, alcool)
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- Evaluation nutritionnelle :

Poids actuel, poids de forme, cinétique de 1’éventuelle perte de poids, taille,
IMC, qualité de I’appétit

Calcul du score Mini Nutritional Assessment ou MNA (24): Permet d’évaluer
1”état nutritionnel du patient et dépister le risque de dénutrition. Il comporte une
premier partie « dépistage » coté de 0 a 14 points : Si le score est supérieur a 12,
le patient ne présente pas de risque de dénutrition. Si le score est inférieur a 11
points, il est nécessaire de réaliser la seconde partie du test « évaluation
globale » pour préciser le risque de malnutrition.

Le score total est de 30 points. De 17 a 23,5 points, le patient présente un risque

de malnutrition. Un score inférieur a 17 démontre un mauvais état nutritionnel.

- Evaluation cognitive :

Niveau socio-culturel, existence d’un suivi en consultation mémoire, qualité¢ du
sommeil, existence de troubles du comportement

Calcul du Mini-mental-state ou MMS (25): Coté de 0 a 30, ce test permet un
exploration cognitive globale du patient. S’il existe un test MMS préexistant, il
permet également la surveillance des troubles neuro-cognitifs. Il explore
I’orientation dans le temps et I’espace du patient, sa mémoire a court et moyen
terme, le calcul mental, le langage, la construction, la praxie constructive. Un
score inférieur a 26 doit amener a faire des examens complémentaires pour
explorer I’axe cognitif.

5 mots de Dubois (26) : ce test coté sur 10 permet d’évaluer trois étapes de la
mémoire : I’encodage, la consolidation et la récupération . Il consiste a faire
apprendre une liste de 5 mots au patient, de lui faire réciter une premicre fois
pour s’assurer de sa mémorisation immédiate. Dans un second temps, aprés
avoir distrait I’attention du patient, on lui demande de réciter de nouveau la liste
de mot en fournissant si nécessaire des indices de catégorisation sémantique. Un
test strictement inférieur a 10/10 doit amener a des explorations
complémentaires.

Test de I’horloge (27): Ce test consiste a faire dessiner dans un cercle
représentant une horloge les chiffres indiquant les heures et de positionner les
aiguilles sur une certaine heure (telle que onze heure dix). Ce test est un moyen
simple et rapide d’apprécier notamment les atteintes visuo-spatiales et les fonctions

exécutives, il ne permet pas de réaliser un diagnostic précis.
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Evaluation thymique :
- Mini GDS (Geriatric Depression Scale) (28): Ce test comprend 4 items (Vous
sentez vous découragé et triste ? Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?
Etes-vous heureux la plupart du temps ? Avez-vous la sensation que votre
situation est désespérée ?). Chaque réponse positive est cotée d’un point. Si le
score est supérieur ou égal a 1, le patient présente une forte probabilité¢ de
dépression.
- L’équipe mobile recherche également la présence d’une anxiété ou d’idée noire
pour compléter I’évaluation thymique.
Examen clinique : estimation de la coopération du patient, prise des constantes (dont la
tension couchée, assise et debout pour diagnostiquer une hypotension orthostatique),
évaluation de la douleur (Echelle verbale simplifiée et ALGOPLUS simplifi¢), examen
clinique par organe (cardio vasculaire, pulmonaire, abdominal, neurologique, ostéo-
articulaire, téguments et cavité buccale) ainsi qu’un examen des éventuels escarres et plaies
chroniques. Description de la marche et tests de marche (Appui monopodal, lever d’une
chaise sans appui des mains, vitesse de marche sur 4 m, Get up and Go test (consistant a
se lever d’une chaise avec accoudoir, marcher 3 m¢étres, faire demi-tour et retourner
s’assoir)).
Description des principaux syndromes gériatriques relevés
Score OMS :
- 0= Capable d’avoir une activité normale sans restriction ;
- 1 = Activité physique discrétement réduite, mais ambulatoire moins de 25% du
temps de jour au lit ;
- 2 = Ambulatoire, indépendant, mais incapable d'activité soutenue, debout moins
de 50% du temps de jour ;
- 3 =Capable uniquement de satisfaire ses besoins propres. Confiné au lit pres de
75% du temps de jour ;
- 4 =Invalide, ne peut satisfaire seul a ses besoins propres. Alité toute la journée.
Relevé des bilans biologiques éventuels
Orientation(s) préconisée(s) par 1’équipe mobile : préconisations médicales ciblées,
aménagement du domicile, mise en place d’aidants professionnels, orientation vers une
structure de soin, proposition sur un autre lieu de vie, nécessité d’une réévaluation par

I’EMGEH.
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Le dossier concernant I’aidant principal comprend :

- Unrelevé de I’identité de 1’aidant

- Ses antécédents

- Evaluation des critéres de Fried : perte de poids, diminution de I’endurance, diminution de
la vitesse de marche, force musculaire. Ce test permet de dépister la fragilité des patients,
il est coté de 0 a 4, 0 correspondant aux patients robustes, un score supérieur ou égal a 3
signe les patients fragiles.

- Mini GDS

- Relevé des plaintes et des doléances de I’aidant

- Propositions de "TEMGEH

e) Compte rendu et Plan Personnalisé de Santé

Les médecins traitants et le médecin demandeur (si différent du médecin traitant) recoivent au
décours de I’évaluation par I’équipe mobile un compte rendu contenant :
- Une synthese du dossier médical utilisé pendant I’évaluation
- Le Plan Personnalisé de Santé du patient : Il est présenté sous forme de suggestions
pouvant concerner les diagnostics médicaux réalisés, une adaptation des thérapeutiques
du patient, I’aménagement du lieu de vie, la mise en place d’aidants et/ou de structures

professionnelles, 1’apport d’une aide sociale...

Un suivi par ’TEMGEH peut étre proposé en fonction du 1’état du patient et des propositions. Un

contact téléphonique est réalisé dans les six mois apres I’intervention.

4. Projet de thése, question de recherche et objectifs

L’étude préalable a la création de "EMGEH de Perpignan révélait que les médecins généralistes
y étaient favorables. Deux ans aprés sa mise en place, il parait important de recueillir leur

expérience relative a la prise en charge, dans un souci de I’améliorer.

Ayant réalis¢ mon stage en équipes mobiles de gériatrie hospitaliéres au centre Hospitalier de
Perpignan, j’ai pu assister a des évaluations au domicile. Cet apprentissage m’a été utile aupres
des patients agés lors de mes stages de médecine générale et plus tard lors de mes remplacements.
L’intérét que je porte a la médecine gériatrique et la volonté d’aider & améliorer un outil qui m’a
apporté beaucoup sont a la base de ce travail de these.
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La question de recherche était : Quel est le vécu des médecin généralistes ayant fait appel a
I’EMGEH vis-a-vis de la PEC effectuée ?

L’objectif principal consiste a analyser le vécu des médecins généralistes ayant fait appel a
I’EMGEH vis-a-vis de la prise en charge effectuée. L’objectif secondaire cherche a déterminer les
attentes et les besoins des médecins généralistes a I’encontre de ’"EMGEH et proposer des pistes

d’amélioration de la prise en charge a 1’aide de leurs suggestions.
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II1. Matériel et méthode

A. Equipe de recherche

L’équipe de recherche était composée du docteur Claudine Buj-Hardy, praticienne hospitali¢re au
centre hospitalier de Perpignan, et de moi-méme, interne en 6° semestre de médecine générale. Un
ouvrage de P. Paillé et la grille COnsolidated criteria for REporting Qualitative research (COREQ)
(29,30) m’ont aidé¢ a comprendre la méthode nécessaire a ce premier travail de recherche et

d’analyse qualitative.

B. Recueil bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée a 1’aide des bases de données Pubmed et Medline.
L’équation de cherche utilisée était: ("Mobile Health Units "[Mesh:NoExp]) AND
"Geriatrics"[Majr:NoExp].

La recherche a été complétée par la consultation sur le SUDOC des théses francaises relatives au

travail des équipes mobiles de gériatrie.

C. Type d’étude
Ce travail est une étude observationnelle, compréhensive et qualitative. La méthode qualitative,
issue des sciences humaines et sociales, permet d’étudier les représentation et les comportements
des acteurs du systéme de soin (29). Les résultats ont été analysés par une analyse thématique.
Ce type d’étude était le plus a méme d’étudier I’expérience des médecins généralistes.

D. Recrutement des participants a I’étude
La population cible de cette étude était celle des médecins généralistes ayant fait appel a

I’EMGEH. Il n’y avait pas de critére d’exclusion. Le critére de non inclusion correspondait au

refus de participer a 1’étude.
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Le recrutement des médecins a été effectu¢ a partir de la liste des praticiens ayant fait appel a
I’EMGEH en 2018, fournie par le secrétariat de 1’équipe. La prise de contact a été réalisée par
téléphone a 1’aide de la trame suivante :

« All6 bonjour je m’appelle Sarah Lomero, je suis interne de médecine genérale en fin de cursus.
Je réalise actuellement ma these sur [’équipe mobile de gériatrie extra hospitaliere. Vous avez fait
appel a cette équipe pour ['un de vos patients et j ‘aimerais vous rencontrer afin de faire un retour
sur votre experience lors de cette intervention. Je souhaiterais réaliser un entretien d’une
vingtaine de minutes, enregistré puis anonymé afin d’avoir votre avis sur cette intervention.
Seriez-vous d’accord pour me recevoir ? »

La prise de rendez-vous était effectuée a la suite de I’entretien téléphonique, la date et le lieu étant

laissé a la convenance du médecin. Je leur indiquais que je pouvais me déplacer.

32 praticiens ont été contactés, soit directement soit via leur secrétariat. Un médecin a refusé de
participer a 1’étude car le temps nécessaire pour 1’entretien lui semblait trop long tandis que

d’autres n’ont pas rappelé apres que j’ai laissé un message a leur secrétariat.

E. Entretien semi-directif et guide d’entretien :

L’entretien semi-directif a été utilisé pour cette étude. Il permet d’établir une liste de thémes a
aborder avec les sujets de 1’é¢tude. L’entretien libre aurait pu générer un égarement dans les
réponses tandis que I’entretien directif, a réponses fermées, est utilisé en recherche quantitative.

Afin de recueillir les données de I’étude, un guide d’entretien a été rédigé (annexe 3). Il a été testé
au préalable sur deux internes puis il a été remanié a plusieurs reprises afin de préciser les réponses
obtenues lors des entretiens. Il a permis d’aborder les différents themes de la recherche : le rapport
du médecin généraliste avec la prise en charge gériatrique, 1’expérience vis-a-vis de la prise en

charge par '"TEMGEH.

F. Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés en face-a-face dans des lieux appropriés au recueil de données (dans
la majorité des cas au cabinet du médecin, dans un cas dans un salon de thé, dans un autre au
domicile du praticien).

Les praticiens n’étaient pas connus du chercheur avant la réalisation de 1’étude.
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Un bref rappel oral était fait sur les objectifs de 1’étude et les conditions de réalisation de I'entretien.
Un questionnaire contenant des question générales (annexe 4) était distribué au médecin ainsi
qu’un rappel écrit des conditions d’entretien a signer pour consentir a I’étude. Le guide d’entretien
et les questions n’étaient pas connus a 1’avance des participants.

L’entretien était enregistré au moyen d’un enregistreur électronique Olympus WS-806 ainsi que
la fonction dictaphone d’un smartphone et j’ai effectué une prise de notes afin de relever les themes

principaux.

G. Analyse des données

La retranscription des verbatims a été réalisée a 1’aide du logiciel Word de Microsoft Office ®.
Tous les entretiens ont été retranscrits au mot prés. Ils constituent les verbatim M1 a Ml1,
disponibles en annexe (annexe 5). L’ensemble des données a été anonymisé. Les participants ont
exprimé le souhait de recevoir les résultats de 1’étude.

La création du journal et des arbres de thématisation a été effectuée sur le logiciel Xmind.

Les retranscriptions n’ont pas été retournées aux participants pour commentaire et/ou correction.
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A. Population

IV. Résultats

Au total, 4 femmes et 7 hommes ont été interrogés, avec un dge moyen de 55,4 ans et un age

médian de 59 ans, un 4ge maximum de 69 ans un age minimal de 32 ans.

Parmi les médecins interrogés, 18,2% exercent en milieu semi-rural, 81,8% en milieu urbain.

Aucun n’exerce en milieu rural.

A propos de leur mode d’exercice, 27,3% des praticiens exercent seuls, tandis que 72,7% exercent

en cabinet de groupe.

Seuls 18,2% possédent la capacité de gériatrie, les autres n’ont pas de formation complémentaire

en gériatrie.

La population d’étude est hétérogéne en termes de sexe, age, année d’installation, lieu et mode

d’exercice.

Tableau 1 : Caracteéristiques de la population

Médecin

Ml
M2

M3

M4

M5
M6

Sexe

Homme

Homme

Femme

Homme

Homme

Homme

Age

69 ans
62 ans

52 ans

54 ans

68 ans
32 ans

Année Lieu

d’installation = d’activité

1978
1986

2012

1998

1981
2016

Urbain
Semi-
Rural

Urbain

Urbain

Urbain
Urbain

Mode

d’exercice

Groupe
Groupe

Groupe

Groupe

Seul
Groupe

Formation
complémentaire
en gériatrie
Non
Non

Capacité
gériatrie
Capacité de
gériatrie,
formation de
médecin
coordonnateur
en EHPAD
Non
Non

Durée de

P’entretien

29:28
24:33

26:20

18:40

32:19
28:45
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M7

M3
M9
MI10
MIl11

Femme

Femme
Femme
Homme

Homme

B. Entretiens

55 ans

65 ans
38 ans
59 ans

60 ans

1997

1987
2016
1988
1988

Semi-
Rural
Urbain
Urbain
Urbain
Urbain

Seul

Seul
Groupe
Groupe
Groupe

Non

Non
Non
Non
Médecin
coordonnateur

en EHPAD

26:43

49:35
39:26
27:05
16:16

Le recueil de données s’est déroulé du 7 juin 2019 au 4 octobre 2019. Les entretiens ont duré de

seize a quarante minutes, avec une moyenne de vingt-neuf minutes. La saturation des données a

été atteinte au bout de neuf entretiens. Au total, onze entretiens ont été réalisés.
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C. Arbres thématiques

1. Prise en charge de la personne dgée en médecine générale

Afin de mieux appréhender le vécu des médecins interrogés vis-a-vis de leurs patients agés, nous

les avons interrogés sur ce que représentait pour eux leur prise en charge.

Prise en charge

Entourage @

- N Environnement
Ressenti sur la personne agee

’ II
®
® ®

®|
®

I®
®
®

| Troubles de la dégluion |+

®
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a) Prise en charge des patients dgés

| champ de 1a médecine générale @

{ Part importante de lactivité }i:-‘-

{ Prise en charge spécifique ]1’3

{ Anticipation / Prévention |®

[ Réactivité ]
{ adaptation |®
{ Réassurance par médecin |©
| valorisant |®
| Prise en charge globale | =
| singularité de la prise en charge | ( Avartages JO-{ Faciite |©
| Muridscptinaire |
( | Patient a risque |
*[ Impasse thérapeutique ]*f;“

Chronophage ©

[ Manque de temps en consultation ]i')

| sdlicitation importante |

| Isolement médecin | ©

| Par le médecintratant | { Abndon des spéciaistes |©

Médecine délaissée |

| Retationnel |®

| Refus gobal |®
) [ Refus de soin |©
*’ Conflit avec patient }LJ —_—
4 Refus de placement ©

-{ pifficuites |0

‘{ Refus dintervention extérieure ]@

B [ Gestion du refus par le médecin :‘C'I'
ﬁ‘{ Confort pour le médecin ]153
| Apport [ .
Ui 1| oot

- + 7 Impossibilité 3 anticiper | ©
b ( Patient inconnu du médecin 'O -
‘ * | Difficulté de prise en charge |©

{ Patient connu du médecin )

b [ En fonction de la connaissance du patient (>

La prise en charge des personnes agées en ville par le médecin traitant est vécue comme
présentant des singularités par les praticiens consultés, bien qu’ils la considérent comme faisant

partie du champ de la médecine générale.

- M4 "ca représente la quintessence de la médecine générale"

- MI10 "¢a reste de la médecine genérale"

Les seniors représentent une part importante de I’activité.

- MI10 "Ca représente une grande partie de mon activité. C’est-a-dire pas mal de

personnes agées"
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- MI11 "en ville comme je ne suis plus tout jeune (rire) j’ai de plus en plus de

malades qui ont un certain dge"

Un des médecins considére la prise en charge gériatrique comme une prise en charge spécifique.

- M6 "les prises en charge sont un peu difféerentes”

Tandis qu’un autre ne traite pas les personnes dgées différemment de ses autres patients.

- MI10 "non moi y’a pas de spécificite, non, c’est la méme médecine

Certains soulignent I’importance de 1’anticipation dans les soins qu’ils apportent.

- M1 "C’est penser d’emblée a tout ¢a"
- M3 "Jessayais d’anticiper avec eux en fait mais c’est parfois difficile”
- M4 "on essaye d’agir plus sur les facteurs de risque et sur la prévention”

- MS "sion s’occupe d’elles un minimum il y a plein de pathologies qui n’arrivent

”

pas
- M7 "La on arrive avant les autres dossiers ou on était beaucoup plus perturbés
donc on va pouvoir anticiper un petit peu plus sur la dégradation et la maintenir

un peu plus longtemps"

Les médecins déclarent qu’ils doivent étre plus réactifs qu’avec les autres patients.

" on.

- M3 "ce qui nous pose probleme, c’est plutot la situation de crise”, "parfois, il y
a un évenement qui met en péril cette organisation et du coup il faut réagir vite"
- M7 "Il y a un moment ou ¢a s 'emballe et il faut étre tres tres réactif, en 24 heures

tout part... ", "Il faut que ¢a soit reactif”

Et adapter leur prise en charge.

- M1 "une attention particuliere”

- M3 "notre de role de médecin généraliste c’est (...) de s’adapter, les aider a
s adapter a cette période-la", "D arriver a les soigner, ¢a demande de beaucoup
s adapter et de comprendre leur position, de voir comment on peut trouver des

solutions ensemble”
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Un médecin met en exergue 1’importance de la réassurance dans la relation médecin patient avec

les personnes agées.

"

- M1 "j’intervenais et quand je le faisais ¢a s’apaisait, on pouvait discuter

tranquillement”, "Elle demandait a étre rassurée"

Les médecins interrogés retirent des avantages a la prise en charge des patients agés.

Les soins apportés aux seniors sont considérés comme valorisants.

- M6 "c’est une belle médecine”, "on peut faire son travail correctement et
prendre en charge des gens et étre utile"

- MI11 "un vrai plaisir aussi”

Le fait que les patients doivent étre abordés dans leur globalité est considéré comme intéressant

par les praticiens.

- M3 "Ca représente une prise en charge dans différentes dimensions, a la fois
médicale, également familiale et sociale", "C’est une prise en charge d’une
personne dans son environnement, avec ses pathologies"

- M4 "ca représente la quintessence de la médecine générale, a savoir qu’on a
une prise en charge organique et individuelle et de |’entourage, du social. Voila,
une prise en charge globale et pas uniquement une prise en charge organique ",
"on est obligés de tenir compte de beaucoup de choses, du contexte, de la famille,
de l’dge physique, de [’dge physiologique, I’dge d’état civil, pleins de choses

’

pour essayer de trouver le suivi le plus adapté et la prise en soin la plus adaptée’

- M6 "L’avantage c’est qu’on s intéresse completement a la personne”, "c’est une
prise en charge globale"

- M7 "j’essaye d’étre tres systematique”

- M9 "vraiment voir tout le patient dge dans toute sa globalité"”, "c’est pas
quelqu’un qui vient pour une entorse et on regarde le probléme de la cheville

uniquement, la c’est vraiment beaucoup plus complet”

Deux médecins considerent que la prise en charge est facile.

- M1 "ca représente une personne exactement comme les autres”, "ce n’est pas

trés compliqué au point de vue médical”
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- MS5 "les personnes dgees elles sont pas difficiles a soigner, pas plus que les

" on

jeunes", "sur le plan médical a soigner, la plupart du temps ¢a ne me pose pas

"non

de probleme ", "sur le plan médical, j’ai pas de probleme"
D’autres apprécient le fait qu’il s’agit d’une médecine multidisciplinaire.

- M6 "C’est une belle médecine parce que c’est multidisciplinaire”, "¢a fait
intervenir souvent des soins qui sont multidisciplinaires avec des spécialistes un
peu en tout genre"

- M9 "une prise en charge pluridisciplinaire ", "je m’appuie sur les infirmieres
pour qu’elles puissent me donner d’autres informations que moi je ne peux pas

non

avoir”, "en fonction de I’autonomie de la mobilité, on s entoure de par exemple

de kinée, de beaucoup d’aidants"”
Et trouvent valorisant d’accompagner leurs patients.

- M3 "il s’agit de ’accompagner", "notre role de médecin généraliste c’est
justement d’étre proche des personnes dgées"

- M7 "a un moment donné on les accompagne"

Les généralistes déplorent des difficultés en lien avec la prise en charge des personnes agées.

Ces individus sont décrits comme étant des patients a risque par un des praticiens.

- M1 "risque d’une perte d’autonomie”, "cette personne-la a un risque de
non

dépendance ou de perte d’autonomie", "on percoit quand méme que les choses

ne vont pas s 'arranger”
M4 remarque que leur état de santé peut se dégrader de facon irréversible.

- M4 "pour les personnes dgées c’est plus important parce que ce qui est perdu
est perdu"”, "suivi beaucoup plus longitudinal que la prise en charge aigue qu’on

a chez ’adulte jeune ou on soigne et puis on a une récupération ad integrum"

La majorité¢ des médecins interrogés considere que les dossiers de ces patients sont complexes et

sources de problemes.

- M1 "c’est une situation complexe et fatigante pour tout le monde"

- M2 "une source de probleme "
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M3 "affronter cette période difficile qu’est le « grand dge »"

M4 "j’arrivais pas a me faire une idée : soit troubles du comportement soit des
éléments confusionnels", "on a des situations qui stagnent un petit peu on a des
pertes d’autonomie progressives, un état genéral qui s altere petit a petit et on
arrive pas a stopper un petit peu les évenements"

M6 "¢a reste difficile et qu’il y a parfois des freins : la famille, le domicile, les
visites, et la difficulte"

M8 "La situation était déja ingérable"

MI11 "il y a des fois ou c’est vraiment compliqué de faire le point", "c’est
compliqué. Polypathologique, iatrogénie, voila ¢a me fait penser a tout ¢a,

probléemes sociaux qui vont avec", "Un vrai probléme"

La complexité de ces dossiers peut amener a une situation vécue par les praticiens comme une

impasse thérapeutique.

M6 "Je ne voyais plus quoi faire de plus"”, "On a multiplié les consultations et
finalement ¢a ne servait pas a grand-chose une fois que j’avais corrige le
probléeme somatique "

M7 "sur des insuffisants cardiaques séveres qui ont déja eu leurs stents, leur
TAVI, bon ils ont tout eu ils disent la maintenant on fait du symptomatique"”, "a
un moment donné tout a été fait quelque part”

MO "j’ai essayé d’appeler la gériatrie ou ils m’ont dit en gros « on n’a pas de

solution, mettez le sous neuroleptique s’il devient agressif »"

Les praticiens déplorent le fait que la gestion de ces dossiers soit chronophage.

M6 "¢a prend du temps, ¢a c’est le coté négatif”, "La gériatrie ? Chronophage
surtout”

M7 "il fallait quand méme se déplacer, prendre du temps"

M11 "on n’a pas le temps en médecine libérale de prendre le temps de faire un
bilan gériatrique complet comme vous pouvez le faire et comme les hospitaliers
peuvent le faire", "c’est souvent des polypathologies, des personnes moins

mobiles et donc ¢a prend du temps, de |’énergie et voila"

Et qu’ils manquent de temps en consultation en ville.

MO "on n’a qu’un regard sur un moment court”
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- MI10 "C’est difficile de donner un traitement de ce style quand il y a une
demande forte de la famille, ou donner des calmants ou de mettre en maison de
retraite parce que comme je disais on ne voit les gens qu 'un quart d’heure", "Il
faut pas oublier qu’on voit les gens un quart d’heure vingt minutes, c’est un peu

court quoi"
Tout en étant fortement sollicités par les patients.

- M6 "je I’ai visité une dizaine de fois en deux mois"
- M9 "la patiente elle-méme et la famille ils sont hyper demandeurs de soins"

- MI10 "il demande toujours des choses, en permanence, il n’y a rien qui lui va"

Les généralistes interrogés se sentent isolés face a ces prises en charge.

’

- M7 "On est tout seul avec ces gens qui sont perdus qui ne sont plus autonomes’'
"clai 4 [tation d, b '
- M9 "clairement en étant en consultation dans mon bureau je me sens un peu

démunie pour gérer tous ces problemes-la"
Deux d’entre eux se sentent négligés par les spécialistes d’organe dans ces prises en charge.

- M7 "jusqu’a au moins 85 ans, apres les spécialistes nous ldchent et on allege”,
"Les cardios a un moment donné ils disent « on veut plus les revoir, voila »",
"quand on se retrouve sur des pathologies ou on n’a plus personne qui nous
aide, des pathologies comme ¢a ou on peut plus les amener en consultations ces
gens-la"

- MI11 "Aux dernieres nouvelles I’endocrinologie a refusé cette malade donc elle
est toujours chez elle ", "j’avais envisagé une chirurgie bariatrique mais ¢a va

certainement étre récuse”

La gériatrie est considérée par un praticien comme une médecine délaissée.

- M6 "C’est un peu trop souvent délaissé d’ailleurs je trouve."”

D’autres difficultés résident dans les relations avec les personnes agées.

- M1 "ce qui est compliqué, c’est le relationnel, c’est les interactions entre les uns

et les autres etc.”
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Les refus de soins de la part des patients peuvent entrainer des conflits.
- M7 "Elle était dans le refus total”
Les praticiens relatent des cas de refus de traitement.

- M9 "le patient n’a plus voulu prendre aucun traitement, notamment un
traitement par insuline"

- MI10 "Evidemment la mére refuse tout traitement, refuse les examens", "puis il
refuse le traitement donc c’est difficile de mettre en place un traitement dans

son dos alors qu’il est pas dément quoi”

Des refus de consultation chez les spécialistes d’organe.

- M7 "Ce sont des gens dans le déni, qui refusent les consultations"
- M9 "« je ne veux plus aller voir de médecin a I’hopital, je ne veux vous voir que
vous ». Et puis ensuite ¢a a progressé avec « je ne veux plus prendre mon

"non

traitement »", "qu’il voulait plus aller a I’hopital faire les consultations"”
Ou une opposition a ’hospitalisation.
- M9 "il voulait bien sir pas se faire hospitaliser"”
Les patients refusent les placements en maison de retraite.

- MI10 "ils avaient conseillé la maison de retraite, elle n’a pas voulu y aller, "c est
des gens qui devaient aller en maison de retraite depuis tres longtemps.

Evidemment ils ont pas voulu"

La mise en place d’intervenants extérieurs.

"

- M1 "javais proposé depuis longtemps des interventions extérieures, en
particulier pour la toilette et les soins d’hygiene et ¢ca a toujours été refusé par
la patiente, c’était pas dans ses coutumes, habitudes"

- M7 "elle avait été dans le refus de la rééducation, des séances de rééducation
proposées”

- M9 "Je n’ai jamais pu mettre en place une infirmiere, je n’ai jamais pu mettre
en place des aides a la maison ", "du coup les infirmiers ont été remerciés et on

"n.-n

leur a dit de ne plus venir a la maison", "avec une anosognosie de ses troubles
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donc « je vais tres bien je ne suis pas malade je n’ai pas besoin de vous donc ce

n’est pas la peine de venir a la maison » "

Les généralistes interrogés sont indécis sur la maniére de gérer ces refus.

- M9 "’accompagnement a été super compliqué parce que j’avais pas envie de le
laisser en lui disant « c’est vrai c’est votre choix ", "Avec un petit peu de recul
je me suis dit que si c’est elle qui le souhaite et elle qui le fait ben on va suivre
ce qu’elle veut"

- MI10 "il demande rien a personne, il veut qu’on lui foute la paix. Bon. Pendant
des années j’ai dit « ok » mais apres on se dit est ce qu’il ne faut pas étre plus
interventionniste ?", "Moi j ai réglé le probleme ensuite parce que j’ai refusé de

"on

la voir", "il y a un moment out on ne peut pas accepter de suivre les gens comme

¢a parce qu’on entretient la situation"

La prise en charge de la personne agée est également modulée par la connaissance que les

praticiens ont de I’individu.

La gestion des dossiers de patients connus du médecin est décrite comme plus confortable.

- M1 "Une personne qu’on voit évoluer dans le temps au fur et a mesure que les
années s ’écoulent, a mon avis la on est beaucoup plus tranquilles"
- M2 "qu’on est beaucoup mieux avec des patients qu’on a soignés depuis

"non

longtemps", "alors quand on les suit depuis longtemps, on arrive a maitriser tout

”n

ca
Les praticiens peuvent anticiper les situations.

- M1 "a déja des connaissances autour de cette personne la et qu’on pourra les
utiliser au moment venu"

- M2 "je les ai accompagnés, je les ai vus, j’ai anticipé les problémes "

En revanche, un médecin déplore le manque de recul que peut générer une bonne connaissance

du patient.

- M1 "il est trop pres, il participe, c’est difficile d’avoir du recul", "on peut avoir
le recul, pour la famille on ne [’a plus", "moi je fais partie de la famille, donc

.

J arrange pas les choses"
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Les nouveaux patients 4gés sont vécus négativement par les praticiens interrogés qui regrettent

une prise en charge difficile.

- M1 "C’est plus difficile quand on tombe chez quelqu’un qu’on ne connait pas,
qu’on voit depuis peu, récemment ou pour la premiere fois"

- M2 "On les connait pas bien, on connait pas les accompagnants, et puis on a les
traitements qui nous tombent dessus et on n’a pas le suivi ", "il y a une grosse
difféerence entre les gens qu’on suit depuis 40 ans et ceux qui nous tombent

dessus parce qu’ils sont nouvellement arrivés"
Entre autres secondaire a ’impossibilité a anticiper les problémes.

- M2 "les autres c’est des problemes qui n’ont pas étés anticipés, enfin... et donc

¢a me tombe dessus a gerer”

,—[ Adapter ordonnance ]@

e Jo

Traitement inutile ]@

{ Vigilance médicamenteuse }@

Traitement inadapté ]@

Traitement délétére ]@

‘—[ latrogénie }@

Surcharge ordonnance ]@

Erreur prescription ]@

Surveillance ]@

L . 1 1 1

Balance bénéfice risque ]@

Selon les médecins généralistes interrogés, la prise en charge médicale des personnes agées

implique une vigilance médicamenteuse.

48



L’évolution de 1’état de santé des patients agés implique d’adapter les ordonnances.

- M2 "si on voit le débit de filtration qui commence a descendre, faut I’arréter et
passer par l'insuline en fait", "on peut se dire « tiens je vais arréter ¢a, je vais
arréter ¢ca »", "le lithium on voulait I’arréter il avait un début d’insuffisance
rénale"

- MBS "la sédation de la douleur avec la morphine et un anxiolytique on gere tres

bien"

La iatrogénie est un sujet qui inquicte la majorité des praticiens interrogés. Ils se méfient des

traitements instaurés.

- M2 "c’est vrai que méme quand ils vont bien j’enleve tous les thiazidiques, je
me méfie beaucoup”, "Moi j ai toujours peur de les calmer et puis de les abrutir
en fait"

- M7 "moi je ne sais pas quel traitement, je demande un traitement a visée

psychiatrique quelque part mais il ne faut pas qu’ils fassent de chutes"

Pour deux d’entre eux, les médicaments peuvent se révéler inutiles.

- M1 "On lui avait introduit, le SAMU, un neuroleptique en goutte. J étais un peu
pris dans cette histoire des médicaments c’était difficile de revenir en arriere
mais en fin de compte je pense que ¢a ne changeait pas grand-chose”

- M2 "les statines, il y a une étude qui a montré que passé 70 ans ¢a n’a aucun
interét, or ils ont tous une statine", "Je les arréte, il ne se passe absolument
rien", "Celle-la a qui j’ai tout arrété, elle est toujours en vie, c’est celle qui va

le mieux"
La mise en place de certains traitements parait inadaptée.

- M2 "il faut les donner le plus tot possible, mais comme c’est une maladie qu’on

diagnostique jamais tot"

Et certains traitements sont per¢us comme ayant un effet délétére sur la santé du patient.

" onn

- M2 "manifestement c’était délétere", "pour moi ¢a les fait maigrir et ¢a les tue'

’
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Les ordonnances des patients agés sont décrites comme surchargées.

- M2 "a I’EHPAD ils arrivent ils ont des listes des fois c’est impressionnant"

- M8 "une fin de vie il n’y a pas besoin de trente-six milles molécules"
Ce qui peut donner lieu a des erreurs de prescription.

- M2 "j’en ai méme vu un une fois il est arrivé a ’EHPAD il en avait deux, il y a
un médecin qui en avait mis un, ’autre il n’a pas su ce que c’était, il en a mis

un deuxieme"

Les praticiens déclarent surveiller les traitements.

- M2 "mais en fait il faut surveiller ¢ca de pres”
- M6 "les posologies sont pas les mémes, on a un peu de prudence quant a l ‘usage

de certains médicaments "

Et prennent en compte la balance bénéfice risque.

- M8 "le lysanxia, c’est pas la molécule de choix chez la personne dgée parce que
la demi-vie est longue. Mais quand une personne a une maladie
neurodegénérative a un stade terminal, qu’elle est grabataire, franchement on

non

s’en fout des effets iatrogenes”, "qu’il y a une anxiété, le lysanxia il est facile a

avoir, il est facile a donner, on peut moduler la posologie"

Eviter isolement ]@

®

{ Paramédicale

Soutien

Afin de prendre en charge les personnes agées, les médecins interrogés déclarent s’entourer de

I’équipe paramédicale afin de bénéficier de soutien.

- M2 "j’en ai plein dans le village qui sont... qui restent chez eux et qui sont quand
méme « limite » mais on arrive a les laisser chez eux avec les infirmieres " "si
on a une équipe infirmier etc., on arrive a maintenir des gens a domicile dans

des états assez problématiques, mais on arrive a les maintenir chez eux..."”
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- M3 "Jesais pas ils ont réussi la ou plusieurs équipes ont échouées", "la situation

s 'est notablement améliorée depuis que [’équipe infirmiere intervient"

Et ainsi éviter I’isolement.

- M1 "comment on va ne pas étre seul avec cette personne la si on a besoin", "on
peut régler ces problemes la avec [’équipe infirmiere, s’ils ont une bonne
relation avec la famille et tout ¢a on peut apaiser les tensions, on peut reprendre

les choses "

Surcharge ]@

-~ Y -

‘[ Administrative Chronophage ]@

Lourdeur ]@

La gestion des personnes agées en ville par le médecin généraliste s’accompagne de taches

administratives. Ces tiches donnent lieu a une surcharge de démarches.

- MS5 "On croule sous la paperasserie”, "Mais alors en plus quand on a plein de

monde qui vient et qui nous balance le papier"
Elles sont dépeintes par les médecins interrogés comme une lourdeur administrative.

- MS "c’est la lourdeur de I’administration vis a vis de ces personnes dgées quand

il faut les mettre quelque part, quand il faut les placer ou quand il faut demander

des aides"

- M5 "Vous avez une contrainte administrative.”

Un médecin les décrit comme des ceuvres chronophages.

- MS "Faut remplir des tas de dossiers qui nous prennent un temps fou", "Moi j ai

pas le temps de m’en occuper de ¢a"
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,-{ Stade de dépendance ]@

,-[ Complexité aspect social ]@

f‘[ Impossibilité gestion par médecin ]@

r‘[ Absence d'interlocuteur ]@

,_[ Délai mise en place J@

oo
,—[ Présence d'ALD [O

®

Difficultés administratives ]@

Facilité des démarches ]@

*‘[ Absence d'ALD

Difficultés financiéres ]@

Décision collégiale ]@

*‘{ Mesures de protection Conséquences ]@

Escroquerie

La prise en charge des seniors integre également un versant social. Celui-ci est corrélé au stade

de dépendance du patient.

- M7 "De la dépendance relative qui est gérable avec une équipe a la dépendance

totale et il faut vraiment accentuer les aides"
La gestion sociale des personnes agées est ressentie comme complexe par un des médecins.

- M7 "C’est par rapport a tout ce qui est social, peut-étre il y a des moments ou

¢a devient vite tres tres complique”
Et comme étant impossible a gérer pour le médecin traitant.
- M7 "moi je ne peux pas faire [’assistante sociale"

Un médecin déplore I’absence d’interlocuteur pour 1’assister dans la prise en charge sociale.

- MS "Les assistantes sociales elles viennent quand elles ont envie de venir"
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Un autre regrette le délai important de mise en place des mesures sociales.

- M9 "quand on demande des aides humaines via |’ APA, c’est quelque chose qui
met du temps a se mettre en place”, "quand on passe a la phase de « on met en
place des aides » des fois I’aidant il est déja un peu a bout de souffle et le temps

d’attendre cette aide c’est encore un temps en plus"

Trois mesures sociales ont étés abordées lors des entretiens par les médecins. L’APA (ou

Allocation Personnalisée d’ Autonomie) est utilisée par les médecins.

- M7 "on commence déja par I’APA, on a ['impression que tout est a peu pres
cadré et que ¢a colle”

- M9 "est ce qu’il y a besoin d’aide humaine en plus. Et donc je sollicite souvent

[’APA"

Selon un des médecins interrogés, la prise en charge des patients agés est également intriquée
avec ’Affection de Longue Durée 15, « Maladie d'Alzheimer et autres démences ». En cas de

présence d’ALD, il reconnait que les démarches sont simples.

- MS5 "si par malheur elles ont quelque chose de plus grave, avec une affection
exonérante alors la ¢a devient beaucoup plus facile parce qu’il y a tout qui se

met en branle”

Des moyens financiers sont développés pour les patients.

- MS5 "Surtout que la tout est pris en charge”

Au niveau des moyens matériels, le médecin déclare avoir été face a une débauche de moyens.

"non

- MS5 "c’est une débauche de moyens ", "chez monsieur X, il m’a dit « arrétez
arrétez, on a du monde constamment chez nous, constamment. 1l y a le kiné qui

vient, il y a l'infirmiére matin et soir”,
Les mesures mises en place peuvent se révéler inutiles selon le praticien.

"

- MS "on leur met un leve malade qui reste dans le placard personne ne s’en sert
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A contrario, en cas d’absence d’ALD, les démarches ont été décrites comme complexes.

- MS5 "S’ils n’ont pas d’ALD par exemple pour une maladie d’Alzheimer, voila

c’est beaucoup plus compliqué que s’ils ont une maladie d’Alzheimer"

Les patients n’ayant pas d’ALD mise en place peuvent rencontrer des difficultés financiéres.

- MS "ils ont pas d’ALD donc (...) tout n’est pas remboursé intégralement"”

Un autre généraliste a ét¢ impliquée au niveau social pour des patients agés dans des cas de mise
en place de mesure de protection. Il relate I'importance de décisions collégiales dans ce type de

cas.

5

- M8 "je pense que quand on est dans une réflexion sur une demande de
sauvegarde de justice il faut toujours que ¢a soit une décision collégiale, il faut

jamais la prendre tout seul"

Notamment car les mesures de protection peuvent avoir des conséquences sur I’équilibre

familial.

- MBS "faire une demande de mesure de sauvegarde de justice, de curatelle ou de

mise sous tutelle, c’est quand méme tres lourd de conséquence”

Ces mesures permettent néanmoins selon ce praticien d’éviter les escroqueries dont peuvent étre

victimes les personnes agées.

- MBS "il s’était fait circonvenir par des gens indélicats et il s’était mis dans le
rouge complet a la banque et tous les comptes épargnes completement siphonnés

donc c’était urgent d’intervenir”
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(e Jo

,—[ Difficultés a hospitaliser (directement) ]@

(encouns Jo

,_[ Passage aux urgences délétére ]@

*[ En hospitalier }O

‘—[ Eviter hospitalisation ]@

‘—[ Conséquence hospitalisation (sur le patient) ]@

*—[ Conséquence de |'échec prise en charge ]@

‘—[ Inquiétude inutile ]@

Les praticiens de I’é¢tude ont évoqué la prise en charge des seniors dans le cadre hospitalier.
Un des médecins considére I’hospitalisation des patients comme pratique dans certaines

situations.

- MI11 "L’avantage de [’hospitalisation c’est que c’est plus simple pour faire les

examens secondaires, les examens éventuels nécessaires”

Les praticiens relatent en revanche une difficulté a hospitaliser directement les patients agés

dans un service.

- M3 "Souvent j appelle directement en geriatrie mais... bien que les secrétaires
soient extrémement a l’écoute, elles me signalent que j’ai pas d’espoir avant
quinze jours trois semaines"

- M5 "quand je veux hospitaliser une personne dgée c’est pratiquement
impossible”, "Quand je dois faire hospitaliser une personne dgée j’essaye
toujours de la faire rentrer quelque part "

- M9 "quand on demande des hospitalisations en gériatrie, on nous dit « oui mais
on sait pas trop quand » "

- MI10 "j’avais appelé directement la gériatrie a I’hopital pour avoir [’équipe

pour des gens que je voulais hospitaliser mais il y avait un mois d’attente"”
D’autant plus que ces patients doivent dans certains cas étre hospitalisés en couple.

- MR8 "Alors j’ai réussi a les faire hospitaliser parce que le monsieur avait en plus
une hemopathie, je voulais que ¢a soit un petit peu bilanté et vu qu’on pouvait

pas laisser la dame toute seule..."”
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Le passage par les Urgences est décrit comme délétere pour ces patients fragiles.

- M3 "qu’on sait trés bien que cette personne va étre encore plus déstabilisée, au
départ, par des heures d’attentes"”

- M3 "Les Urgences, éviter les Urgences"

- MS5 "des fois c’est dans ['urgence alors apreés c’est « faites la passer par les
Urgences » mais les Urgences c’est des fois pendant 7 ou 8 heures puis apres
on les renvoie a la maison", "Méme maintenant quand je veux hospitaliser
quelqu’un on fait en sorte qu’elle passe pas par les Urgences quand je sais que

de toute facon il va y avoir une hospitalisation"

Cependant, pour les autres praticiens, I’hospitalisation des personnes agées est a éviter.

- M3 "Nous aimerions faire autrement que d’envoyer cette personne a [’hopital”
- M7 "Madame D elle a di étre hospitalisée pour son pied et ¢a a été tres
compliqué déja. Donc on évitait vraiment", "Moi comme j’essaye de les

maintenir le plus longtemps possible au domicile on a évité des hospitalisations"

Spécialement car 1’hospitalisation est pergue par les praticiens comme ayant des conséquences

négatives sur les personnes agées.

- M1 "a I’hépital les choses se sont dégradées et elle est décédee a [’hopital”

- M2 "j’ai dii I’hospitaliser je sais plus trop pourquoi, et en fait il est revenu, bon
c¢’est normal, avec des escarres énormes"

- M3 "pour éviter le traumatisme supplémentaire d’une hospitalisation”, "on sait
trés bien que cette personne va étre encore plus déstabilisée (...) par une prise

en charge qui va étre peut-étre longue"

Un praticien estime que 1’hospitalisation est une conséquence d’un échec de prise en charge au

domicile.

- M7 "sinon en général si on ne s’en sort pas ¢a finit par une hospitalisation pour

placement"

M3 admet que la plupart des situations d’hospitalisations se déroulent bien, malgré ses

inquiétudes.

- M3 "en définitive en général ¢a se passe tres bien"”
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b) Pathologies de la personne dgée

’ I
®
®
®

Bipolarité |®

Trouble anxio-depressif ]@

®

|®
®

|®
®

| Troubles de 1a deglutiion |~

Lors des entretiens, les médecins ont évoqué les problémes de santé fréquemment rencontrés

chez leurs patients agées. Les patients agés présentent des polypathologies.

- M2 "apres il y a des gens qui ont plusieurs pathologies, le diabete, hypertension,
apres il y a l'insuffisance rénale qui commence a arriver et puis ¢a commence”,
- M7 "c’est souvent des pathologies quand méme chroniques", "ils ont une
insuffisance cardiaque, une insuffisance rénale... enfin voila, multipathologies"”
- M9 "cette population est la plupart du temps polypathologique, fragile"

- MI10 "on se situe dans des gens qui ont des polypathologies"

Les seniors présentent des insuffisances d’organes notamment des insuffisances rénales.

",

- M2 "c’est devenu un peu obsessionnel I’insuffisance rénale, j’ai remarqué que
quand ¢a commence a arriver les embétements arrivent de tous cotés apres"

- M4 "probléemes d’insuffisance rénale tres sévere tres terminale”
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Leurs pathologies peuvent entrainer une diminution d’autonomie.

- M1 "est devenue de plus en plus dépendante”

- M2 "il y avait un type qui avait toute sa téte mais qui arrivait plus a bouger car
on avait un diabéte qui avait 40 ans derriere"

- M6 "il s’est deconditionné, il perdait du muscle il faisait des malaises, il arrivait
plus a se lever, il se grabatisait”, "alors que c’était quelqu’un qui était vif, tres
vivant auparavant hyperdynamique ; il avait tout perdu"

- M7 "c’est des dossiers ou il n’y avait pas encore [’équipe d’Alzheimer mais ils
sont en train de perdre leur autonomie"”

- M9 "c’est une patiente qui est en perte d’autonomie”

- MI10 "c’est quelqu’un qui a fait une chute, il a fait une chute ben il s’est un peu
grabatisé, c’est-a-dire qu’il va au fauteuil et fauteuil-lit. Il remarche un peu avec
les kinés mais il a perdu un peu de I’autonomie”

- MI11 "qui ne sort plus de son lit depuis des années maintenant. On ne sait plus

quoi faire pour elle"
La perte d’autonomie peut survenir suite a une chute ou en étre la cause.

- M7 "chutes répétées”

- M9 "Vu qu’elle était Parkinsonienne il y avait des chutes derriere, des risques
par rapport aux chutes qui étaient conséquents"

- MI10 "qu’elle est tombée, elle est retombée, a la cinquieme chute et a la
cinquieme hospitalisation, a [’hopital ils ont dit « elle rentre plus chez elle » "

- MI11 "il y avait un probléme de chute et de démence "
Les troubles psychiatriques tels que la bipolarité sont rencontrés dans la pratique.

- M4 "une dame que je suis régulierement (...) qui a une pathologie bipolaire"
- M2 "il avait un vieux diagnostic de démence, psychose maniaco dépressive. Qui

n’existe plus, en fait c’est un bipolaire tres profond”
Les praticiens rencontrent fréquemment des patients agés avec des troubles anxio-dépressifs.

- M2 "Elle était dépressive", "oui c’est parce qu’il était tres dépressif”

- M4 "il est angoissé ¢a prend des proportions importantes"
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- M6 "le moral s’améliorait pas, il était toujours dans sa petite vie un peu
tristounet”, "Une altération de son moral, un gros syndrome anxio-dépressif il
passait sa vie au lit il ne se levait pas"

- M9 "ce qui était difficile chez ce patient c’est qu’il a ces troubles cognitifs avec
par moment de la persécution mais qu’il a aussi dessous un syndrome dépressif”

- MI10 "tout en se plaignant qu’il est un peu déprimé quand méme, il le dit"
La majorité des médecins ont relaté les troubles du comportement de leurs patients.

- M2 "les infirmieres qui m’ont dit qu’elle était super agressive vis a vis des gens,
méchante et agressive "

- MS "elle a commencé a faire des choses un peu curieuses”, "son fils était obligé
de faire attention a tous les cheéques qu’elle faisait a tout contréler parce que
n’importe qui qui rentrait chez elle il lui vendait un aspirateur. Elle signait le
cheque. "

- M7 "il déeambulait la nuit, il faisait pipi partout, caca partout, des diarrhées, il
enlevait ses couches, il cassait les coussins”, "il se baladait avec un couteau et
il menacait son voisin"

- MBS "qui avait un comportement totalement inadapté", "il continuait, ce qui était
touchant sur un semns, a lui mettre du vernis a ongle par contre il ne se
préoccupait pas du tout de fournir du linge adéquat”

- M9 "c’est une patiente compliquée, parkinsonienne, qui posait le probleme
d’étre a domicile et de faire des fugues ", "elle pouvait se montrer agressive
quand elle demandait de I’alcool”

- MI10 "qui a un comportement tyrannique vis-a-vis de [’entourage. 1l m’a fait

penser qu’il y avait un trouble psychiatrique de type un peu paranoiaque”
Ces troubles peuvent apparaitre dans un contexte de troubles cognitifs.

- M2 "démence de type sous cortico frontale d’origine vasculo dégenérative, avec
syndrome de régression psycho motrice"

- M4 "lui qui commence a avoir des gros troubles de la mémoire"

- M7 "c’est un Alzheimer qui était tres tres perturbé”

- M9 "une dame qui a des troubles cognitifs avancés, assez agressive"

- MI10 "il a des troubles cognitifs mais vraiment isolés, ¢a ’empéche pas de
prendre sa douche, de manger. C’était plus une espece de laisser aller qu’autre

chose"
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Les troubles du comportement peuvent également se manifester par une inversion du rythme

nycthéméral.

- M2 "le probleme numéro un chez les personnes dgées qui sont en institution,

pour moi c’est vraiment cette inversion du jour et de la nuit, c’est un truc que

J arrive pas a comprendre. lls sont completement abattus dans la journée et la
non

nuit ils font la nouba”, "¢ ’est vraiment la démence avec une hyperactivité la nuit,

courir partout et le jour a dormir, voila ¢a c’est vraiment le probleme principal”
Les médecins interrogés évoquent des patients présentant des altérations de I’état général.

- M4 "qui était cachexique, qui perdait du poids"
- M6 "c’est un homme de 85 ans qui perdait du poids", "la fameuse altération de
[’état général qui veut rien dire, dans laquelle il y a avait une fatigue, une perte

de poids importante non expliquée"
Les patients présentent des troubles de la communication.

- M8 "il avait une maladie de Charcot qui commengait a étre tres évoluée, il
commengait... les jambes ¢a allait, ¢a fonctionnait bien, mais le probleme c’est
qu’il n’arrivait plus du tout a parler "

- M9 "qui a des troubles cognitifs mais qui a surtout des troubles de la parole"”
Ou encore des troubles de la déglutition.

- M4 "qui avait des troubles de la déglutition sur une image un petit peu

bizarroide au niveau du carrefour"
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¢) Entourage des patients dgés

Réseau autour du patient ]@

r‘{ Pour le patient Assistance }@

Aide au maintien a domicile ]@

Apport [ /—[ Alliance thérapeutique ]@

/—[ Implication dans la prise en charge ]@
\‘{ Pour le médecin }Q
*—[ Confiance mutuelle ]@

L[ Connaissance patient ]@

Les médecins ont évoqué le role de I’entourage du patient. Pour certains médecins, I’entourage
du patient est un apport sur plusieurs plans. En effet, I’entourage forme un réseau autour du

patient.

- M1 "la premiere des choses a faire c’est ¢a, c’est de verifier qui est disponible
autour d’elle, et a qui s ’adresser en cas de probleme"

- MS "sont-ils encadrés ou pas par leur famille ou pas, premiere des choses"

- M8 "géographiquement il y avait quand méme des gens "

- M9 "qu’ils ont deux filles qui sont tres présentes et des petits enfants qui sont
tres présents aussi, donc c’est pas des gens qui sont seuls"

- MI10 "C’est quand méme plus simple s’il y a quelqu’'un aux alentours "

De plus, I’entourage assiste le patient.

- M2 "sa femme qui s’en occupait vraiment bien"

- M7 "Des fois c’est des femmes qui géraient un petit peu le domicile "

Ce qui aide a les maintenir au domicile.

- M7 "On avait pu la maintenir a domicile car son mari cadrait un peu"

L’entourage du patient est également un soutien pour les médecins interrogés. Ils forment

ensemble une alliance thérapeutique dans I’intérét du patient.

- M1 "s’entourer d’alliés, c’est a dire la famille "
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- M3 "La plupart des cas les familles sont aidantes"
- MI10 "Quand vous avez de la famille autour c’est facile de dire « bon ben voila
vous allez prendre rendez-vous chez le spécialiste, il faudrait faire ci il faudrait

faire ¢a »"
11 est impliqué dans la prise en charge.

- M2 "on connait bien la famille, on les a prévenus, on leur a donné un coup de
teléphone en disant (...) que ¢ca commence a aller mal”

- M3 "on demande ce qu’ils se sentent capables de pouvoir supporter”, "on
discute ensemble, on voit ce qu’on fait"

- M9 "sa femme lui cachait le, lui mettait le Kardégic en sachet dans un verre

pour qu’il puisse continuer a prendre le Kardégic"
Un médecin évoque une confiance mutuelle avec les proches du patient.

- M3 "il y a une relation de confiance qui a pu se nouer bien qu’elle soit souvent

remise en cause", "Dans la plupart des cas je peux compter sur les gens"”
Enfin, I’entourage est un apport pour M10 car il connait le patient.

- MI10 "¢a permet des fois de se donner une meilleure idée de la facon dont la

personne vit"
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_ Refus gobal |©

| Refus de traitement | ®

| Refusprise encharge || Retus enpad |©

‘{ Refus intervention extérieurs ]@
| Refus participation financiére |®

| Pourle médecin | Sollicitation importante | ©

Sollicitation tardive |

Demande abusive |®

Exclusion médecin | ©

[isolement |~

En revanche, 1’entourage est pergu par certains médecin comme un frein a la prise en charge

notamment pour le patient.

Il peut en effet exister un climat de conflit familial.
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- M1 "le systeme familial est devenu tres difficile a gérer, c’était trés tendu les
relations "

- M2 "je parle pas de la bisbille entre les familles "

- MS "elle dit « de toute facon mes enfants je ne les vois pas, ma fille ne s ’occupe
pas de moi, chaque fois qu’elle me voit ¢ est pour m’engueuler »"

- MBS "la belle-sceur non, peu de temps apres il [’a mise a la porte. La belle sceur
qui était effectivement quelqu ’'un sur qui on pouvait s ’appuyer”

- MI10 "il se dispute avec tout le monde"
Les proches du patient peuvent aussi le délaisser.

- M2 "lis vont les mettre en maison de retraite”
- MS "c’est bien 25% qui s’en désintéressent complétement”, "a mon avis elle le

fait sa fille un peu pour s’en débarrasser”

Un médecin percoit 1’attention que 1’entourage a pour le patient comme un acharnement

thérapeutique.

- M9 "qu’on pourrait essayer de diminuer un petit peu les choses, de diminuer un
petit peu les médicaments, de la laisser un petit peu plus tranquille ». Ils m’ont

dit « non nous on veut qu’elle continue »"

L’éloignement de I’entourage est également vu comme un obstacle a une prise en charge de

qualité.

- M2 "des fois ils habitaient loin"
- M4 "il a une fille qui est loin, qui a pas trop prise sur la situation "

- M7 "la famille qui habite loin"

Selon les praticiens, les relations qu’ils entretiennent avec les proches du patient peuvent étre

sources de problemes. Ils déplorent notamment des difficultés de communication avec eux.

- M1 "C’était un peu chaotique quoi”
- M3 "des enfants avec qui j arrive pas a communiquer"”
- M6 "il y a des gens qui ont des connaissances, des avis, qui sont pas forcément

toujours les bons"
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- M6 "la famille a cru que je m’étais en place un espece d’acharnement
thérapeutique parce que pour eux la perfusion, enfin [’aiguille, c’était une
espece ce perception tres négative"”

- M7 "ous essayez d’expliquer les choses mais plus personne n’écoute car ils
sont en épuisement"

- M7 "j’avais beau lui expliquer, des fois il y a des gens qui ont un peu du mal a

étre dans [’écoute”
Ce qui amene un médecin a considérer les contacts avec I’entourage comme chronophages.

- M6 "Donc c’est beaucoup de temps a expliquer a la famille les choix qu’on fait”
Les relations sont également décrites comme potentiellement conflictuelles.

- M1 "on étaient coincés dans un systeme ou on était face a face"

- M2 "I"accompagnant d’'une personne, c’est souvent eux les problemes"

- M2 "ils sont pénibles”

- M6 "la derniére famille qui m’a embété, parce que la c’était juste pour

m’embéter”

Notamment dans les situations ou les proches refusent les prises en charges proposées par le

médecin :

- M6 "Il y a des gens qui sont pas toujours d’accord avec ce qu’on leur propose”
Ce refus peut concerner un certain traitement.

- M3 "Il y a un refus de vaccination, un refus de certains traitements... "

Une décision de placement.

- M1 "la famille disait « non, elle ne doit pas aller en maison de retraite, elle reste
la, elle ne supportera pas »
- M8 "le couple il a des revenus suffisants pour que madame F aille en EHPAD

mais monsieur F ne voulait pas"
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Ou encore la mise en place d’un intervenant extérieur.

- M1 "«on ne peut pas faire venir quelqu 'un de [’extérieur, ¢ca va étre pire et de
peut p quelq p

toute facon elle ne veut pas » "

- M3 "ca a été compliqué de pouvoir faire intervenir les gens de [’extérieur parce
qu’il y avait je pense une situation familiale assez fermée"

- M7 "Des fois ils acceptent pas ils veulent tout dominer"”

- M9 "il y a aussi une fille qui a des troubles psychiatriques qui a dit « c’est bon
que plus personne vienne a la maison, moi je m’occupe de mes parents » sauf

qu’elle ne s’en occupe pas"
Un des médecins interrogés a été également confronté a un refus de participation financiére.

- M8 "quand on demandait des achats de choses vraiment basiques il n’y avait
pas [’argent par contre on [’arrétait avant qu’il fasse installer un systeme de
siege pour monter les escaliers ", "l’état de la dame aurait justifié trois passages
par jour mais le conjoint, du moment qu’il fallait payer une petite participation,

commengait a dire qu’il n’avait pas d’argent, ce qui est faux "
Certains médecins ont remarqué une sollicitation inappropriée de la part des proches :

Dans certains cas, il peut d’agir d’une sollicitation importante, ce qui peut étre vécu comme une

difficulté par le praticien.

- M1 "il arrivait que le fils exaspéré me téléphonait, il fallait que j'y aille tout de
suite, ¢ était toujours dans ['urgence”

- M2 "qu’ils vous sollicitent beaucoup "

- M7 "lls nous épuisent on est appelés tout le temps et ¢a part en cacahuete
totale", "Quand c’est complexe, quand on a un accompagnant qui s’ épuise
qu’on peut plus gérer, des appels permanents de |’accompagnant qui est épuisé”

- M9 "j’étais sur-sollicitée par la famille pour trouver des solutions et trouver des

solutions en urgence"

La sollicitation pouvait dans d’autres situations étre tardive, ce qui empéchait les médecins

d’anticiper sur des situations.

- M7 "J’ai pas pu anticiper sur la prise en charge donc vous arrivez devant une

catastrophe "
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- M9 "les filles elles ont bien évidemment dit qu’il y avait d’énormes problemes,
je leur ai dit « oui mais ¢a fait quelques temps que j’essaye de trouver des

solutions et je n’y arrive pas »"

Enfin, certains accompagnants avait des demandes considérées comme abusives par les praticiens

interroggs.

- M2 "j’ai des fois des pressions d’'un accompagnant qui les ont jamais vus, je les
ai jamais vus, qui veulent les mettre en maison de retraite”

- MS5 "Et la elle me téléphone en me disant « il faudrait lui faire une prescription
pour que l’équipe Alzheimer de [I’hopital vienne la voir » je lui dis « mais
pourquoi », elle me dit que on a constaté chez elle... on n’a rien constaté du tout
/ "

- M7 "Elle me demandait de temps en temps une ordonnance mais je voyais bien

que c’était pas adapté”
M1 s’est senti culpabilisé par les aidants des personnes agées.

- M1 "il faut bien qu’il y ait quelqu 'un qui soit responsable que les choses ne vont
pas bien, donc c’est le médecin genéraliste ¢a ", "la famille il faut bien qu’elle
trouve un bouc émissaire a ce moment-la et « pourquoi ¢a va pas » et « c’est le

docteur ! Il ne lui donne pas les bons médicaments, qu’il faut » "
Selon les médecins, certains proches leur déléguent leur réle familial.

- M7 "la famille elle en veut pas, elle veut pas gérer ¢a car ils sont au travail, ils
ont leur vie, c’est compliqué hein de gérer la dépendance ", "quelque part il
faudrait quasiment qu’on les prenne a la maison "

- MBS "il y avait une personne a qui il fait confiance mais qui géographiquement
est présente, passe méme tous les jours mais considere que quand la TV est en
panne on appelle le dépanneur TV et quand il y a un probleme avec les
personnes agees il y a les soignants”, "elle voyait trés bien que sa tante était en
train de mourir mais « oh c’est pas mon probléme moi je dois bosser ! Il y a des

soignants pour ¢a qui s ’occupent de ¢a ! »"
Un autre médecin a relevé une implication variable.

- M6 "qui sont plus ou moins présents”
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D’autres dénient la situation de dépendance du patient.

- M7 "quand la famille est loin elle ne se rend pas du tout compte de [’évolution
de ces passages a la dépendance totale”, "la famille n’a pas encore compris
qu’elles ne sont pas autonomes et nous disent « mais faites quelque chose
docteur », "

- MBS "il s’était mis dans l'idée que sa femme grabataire elle pourrait remonter
dormir dans la chambre en haut mais elle pouvait pas tenir sur le fauteuil et

monter [’escalier”

Les difficultés de relations entre médecins et entourage ameénent a un climat de méfiance.

- M3 "’avais peur”, "Mais quand je sens qu’a coté il y a une situation familiale
tres tendue je prends pas de risque", "Il y a des gens, on ne sait pas quelle va
étre leur réaction, c’est pas clair", "quand il y a une situation difficile, il faut
mieux étre prudent”

- M6 "J’ai 'impression qu’on se justifie plus en geériatrie qu’en pédiatrie. Quand
on a affaire aux descendants qu’aux parents"”

- MI10 "quand la famille demande par exemple un placement c’est toujours un peu

délicat, est ce que c’est justifié, est ce que c’est pas justifie...", "tout le monde

n’a pas des intentions parfaites”

Enfin, les médecins relévent que ’entourage peut rencontrer des difficultés liées a leur role

aupreés du patient.
Dans certains cas, les difficultés sont liées a I’inégalité de la charge familiale.

- M1 "le fils disant « c’est moi qui fais tout c’est insupportable c’est trop lourd

mon frere ne s’en occupe pas » "
Les praticiens rapportent des situations de culpabilité.

- M1 "on a fait quelque chose qui a diminué un peu leur culpabilité de pas pouvoir
étre dans la résolution du probleme, qu’eux-mémes entretenaient"

- M2 "ils ont certainement mauvaise conscience "

Ou d’inquiétude.

- M4 "qui s ‘inquiete du fait de la distance"”
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Certaines familles sont décrites comme ambivalentes dans leurs souhaits de prise en charge.

- M1 "il formulait cette plainte « j’en peux plus j’en ai assez » mais en méme
temps « on ne peut pas faire autrement »"

- M2 "ils téléphonent, apres vous avez la fille qui vous dit ceci, le fils qui vous dit
cela"

- M3 "des enfants qui sont ambivalents, qui s’inquiétent, qui ne s’inquietent pas,

qui la sortent d’hospitalisation”

Les proches rencontrent des difficultés de communication avec le patient.

- M7 "Elle me dit « je lui ai expliqué dix fois » et je lui dis ¢a sert a rien de vous

epuiser ", "ils s’épuisent a essayer d’expliquer des choses et de recevoir des

mots qui sont difficiles a entendre "

MO relate une situation de crainte du proche envers le patient.

- M9 "que lui il osait pas affronter sa femme et des qu’elle lui demandait il la

servait "

La plupart des praticiens décrivent un épuisement de la part de I’entourage des patients agés.

- M1 "lls vivent ensemble tout le temps et elle devient dépendante, elle se plaint
sans arrét”, "pour son fils ¢ca devenait de plus en plus lourd a supporter”
- M3 ""aidant était débordé"

" on

- M6 "son épouse était désespérée au quotidien”, "ca s’est peu a peu améliore,
jusqu’a ce que ce soit son épouse qui s écroule... "

- M7 "Le probleme c’est les accompagnants qui s épuisent en fait", "Apres quand
ils sont dans [’épuisement c’est un peu le bazar", "Ces dossiers ce sont des

accompagnants qui s’ épuisent et moi je me retrouve seule a essayer de porter

¢a”

- M9 "c’est une famille qui s épuise "

- MI10 "sa fille se plaint depuis au moins deux ans d’étre dans un état
d’épuisement du fait des plaintes de sa mere, qui est tout le temps en train de

demander quelque chose"”
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L’entourage peut étre également en situation de dépendance.

M2 "Sa femme elle, elle a fait un accident vasculaire cérébral puis elle est
jamais remontée"”

M4 "épouse qui est en EHPAD"

M8 "Le probleme c’est qu’il y avait d’une part la dame qui avait une maladie
neuro degenérative, et donc elle c’est sur que ¢a allait plus"

MO "il y a eu un probléme avec sa femme qui était son aidante mais en méme
temps qui n’était pas fiable car elle aussi pouvait commencer a manifester (...)
des petits troubles cognitifs"

MI10 "Sa femme est trés dépendante du fait d 'un Parkinson sévere"

Ou rencontrer des problémes financiers qui impactent la prise en charge du patient agé.

" on

M10 "il y avait un probleme financier pour la placer ", "il va se retrouver seul,
la famille n’a pas les moyens pour payer une deuxiéme maison de retraite, une

deuxieme place, donc ils veulent le laisser a la maison"

Malgré les difficultés rencontrées avec les entourages, les médecins rapportent que la solitude du

patient est toujours problématique.

M3 "qu’il soit tout seul”

M4 "qu’il est tout seul il est isolé, il est pas aidé "

M5 "C’est la solitude des personnes dgées qui pose probleme", "la premiere
pathologie des personnes agées c’est un peu l’abandon et la solitude”, "Mais ¢a
pourrait étre un traitement pour elle, simplement le fait qu’elle se retrouve pas
toute seule"

M10 "il y a souvent un contexte social des gens qui sont isolés", "c’est encore le
probléeme de quelqu’un qui était a moitié seul, "il y a souvent un contexte
d’isolement, on voit souvent des gens qui sont seuls, y’a pas forcément de
famille, il n’y a pas forcément d’aidant, donc c’est plus compliqué pour gérer

les problemes"
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d) L’environnement de la personne dgée

A e o

,-[ Bénéfice pour le patient

Eviter perturbation patient |®

Maintien du couple au domicile / Eviter solitude ]@

,—[ Adaptation du domicile |®

‘[ Maintien au domicile }O Environnement inadapté ]@

Gestion complexe ]@

Difficultés

Pas d'accés au domicile ]@

®

‘[ Fin de vie au domicile ]@

L’environnement de la personne agée est un ¢lément important de la prise en charge selon les

médecins consultés. Le maintien a domicile des seniors est un enjeu majeur.

- M2 "le but c’est vraiment de les maintenir a la maison"”, "C’est vrai que je
préfere les garder chez eux"

- M3 "Notre souhait ¢a va étre de garder le maximum possible les gens a
domicile"

- M7 "le maintien a domicile le plus longtemps possible aussi"

Conserver les seniors dans leur environnement est considéré comme un bénéfice pour eux. Selon

les praticiens interrogés, cela permet d’éviter les perturbations li¢es au changement de milieu.

- M2 "elle est dans son rythme, elle est chez elle”
- M7 "on évite de les changer d’environnement, quand ils sont déja tellement
perturbés”

- M1 "Il était arrivé depuis peu chez sa fille et son état s était dégrade "

Un autre avantage selon un praticien est de maintenir les patients en couple, pour éviter la

solitude.

- M7 "quand ils sont en couple qu'’ils tiennent le plus longtemps ensemble", "Moi
c’est mes deux leitmotivs, c’est qu’ils vivent ensemble et chez eux", "essayer de
tout gerer les pathologies pour qu’ils puissent tenir ensemble parce que seul

c’est pas tres marrant en géneral "
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Afin de permettre le maintien au domicile, une adaptation de I’environnement est importante.

”

- M2 "si vous anticipez ¢a marche bien", "si on s’y prend a [’avance, si on voit
des problemes arriver a l’avance, on peut s’ organiser", "je trouve que quand on
construit une maison, ici ¢a construit, derriere il devrait y avoir des obligations,

de prévoir a I’avance un probléme de mobilité"

Les généralistes ont évoqué les difficultés liées a la prise en charge au domicile. Comme

mentionné ci-dessus, un environnement inadapté est source de problémes.

- M3 "L’adaptation du domicile était pas du tout prévue, elle chutait a de
nombreuses reprises"
- M9 "le logement n’était pas forcément super adapté parce que c’est des maisons

de village, tout en étage"”
La gestion d’un patient a4g¢ au domicile est parfois complexe.

- M7 "c’était un peu compliqué a gérer a domicile”
- M8 "je lui ai dit « ce patient je ne peux plus le garder au domicile, on arrive pas
a mettre en place la mesure de sauvegarde et en plus la il commence a faire des

bétises » "
MO traite des patients qui ne lui autorisent pas I’accés a leur domicile.

- M9 "Je ne suis jamais venue a leur domicile, c’est tout le temps eux qui viennent

au cabinet "

Ce médecin relate des problémes d’hygiéne chez certains patients agés.

- M9 "ils me disent toujours qu’il n’y a jamais de probleme sauf que je vois tres
bien qu’il y a un probleme rien qu’au niveau de [’hygiene, "comment on peut
gérer un probleme d’hygiene quand on n’a pas d’eau a la maison, quand on a

de l’eau juste sur un robinet c’est un peu compliqué”
Deux des médecins interrogés se sont exprimés sur la gestion de la fin de vie au domicile.

- M2 "il faut peut-étre accepter de retrouver la personne agée morte chez elle”
- M8 "j’assume beaucoup mes patients en fin de vie ou dgés a domicile, ¢a me

"non

derange pas", "quand un patient ne souhaite pas spécialement mourir a I’hopital
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et qu’objectivement [’hopital ne peut rien proposer de plus et quand la famille
est aussi disponible parce que malheureusement des fois il y a pas forcément un
entourage familial proche, moi j assure des fins de vie a domicile", "on meurt a
la maison et le médecin généraliste est la pour accompagner la famille et la

personne dgée"

Par absence d'aménagement }@

r{ Impossibilité du maintien au domicile En raison d'une crise aigue ]@

En raison du conjoint ]@

r—[ Sentiment d'échec ]@

Ciratapee Jo

“{ Conséquences négatives ]@

*—{ Patient complexe ]@

k‘[ Bénéfice pour le médecin ]@

‘{ Moyens financiers ]@

Les praticiens évoquent également les personnes agées vivant en EHPAD. Une des raisons

d’institutionnalisation évoquée est une impossibilité du maintien au domicile, notamment en

raison d’une absence d’aménagement du lieu de vie.

M1 "se posait a ce moment-la le fait de la maintenir a la maison ou pas", "le
maintien a domicile était impossible "

M2 "Elle a fini en maison de retraite alors qu’elle voulait pas y aller, alors
qu’elle aurait aménagé sa maison pas de probleme hein", "Y’a des gens qui

quittent leur maison car ils ne peuvent plus y vivre"

La survenue d’un événement aigu peut étre une autre cause.

M2 "Quand on y arrive c’est tres bien, mais quand vous y arrivez pas, tout d’'un
coup a la faveur d’une maladie autre, ils peuvent plus vivre chez eux quand

méme"

Certains patients vivent en EHPAD en raison de leur conjoint.
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- M2 "Lui on "aurait gardé a la maison sans aucun probleme mais sa femme
courait partout et il a fallu les mettre en maison de retraite”, "Et la en fait c’est
la maladie de sa femme qui ’a mis"

- M7 "madame D n’est plus a domicile car son mari est décéde”

- M7 "elle I’a mis aux dernieres nouvelles en EHPAD"

L’admission de patient en maison de retraite est vécue comme un échec par un médecin.

- M2 "quand c’est des patients a moi que je retrouve a I’EHPAD c’est un peu dur.
Ca m’est tres peu arrivé"”
- M2 "C’est terrible parce que quand on suit quelqu 'un depuis longtemps et que

vous allez en maison de retraite, ¢ ’est vraiment terrible”

La présence de certains patients en EHPAD est per¢ue comme inadaptée par ce méme médecin.

- M2 "je vais a la maison de retraite ici, il y en a au moins deux, elles n’ont rien

ay faire"

Et I’institutionnalisation pourrait avoir des conséquences négatives sur les personnes agées.

- M2 "Jusqu’a ce qu’il y ait sa femme, avec les infirmieres, [’escarre était remonté

et tout, et depuis qu’on [’a mis la-bas, c’est reparti..."

Cependant, la vie en maison de retraite peut étre un avantage dans le cadre des patients complexes.

- M2 "il a fallu le mettre en maison de retraite. Du coup il ne peut plus en ressortir

mais bon il est trés lourd "

Le travail en EHPAD est per¢cu comme un bénéfice pour le médecin par un praticien.

’

- M2 "c’est bien par contre de travailler a ’EHPAD parce qu’on est pas embétés’

Quand elle est indiquée, I’institutionnalisation peut étre rendue impossible par un manque de

moyens financiers.

- MS5 "Parce que des fois ils ont une petite retraite et ils ont pas le droit a grand-
chose. IlIs ne peuvent pas aller en maison de retraite parce qu’ils n’ont pas
d’argent”

- M7 "En plus souvent c’est des gens qui ont des petits revenus et les mettre en

EHPAD ce n’est pas souvent possible”
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2. Réflexions sur la pratique de la médecine générale

_— Approche globale (€]

®
_— Inquiétude €
B Par rapport aux situations ](*3
— Diminution du nombre de médecins (&
— Charge de travail [

— Difficultés communication [&]

- Crainte des reproches (€]
C’}

Tout en relatant les enjeux de la prise en charge de la personne agée, les médecins interrogés ont

évoqué leur ressenti sur leur pratique de la médecine générale.

Un médecin considére qu’un des réles du médecin généraliste est de réaliser une approche

globale de la situation de ses patients.

- M8 "au contraire je pense que le médecin généraliste a un réle de synthese des
informations des différents spécialistes pour garder I’approche globale", "Le
vrai généraliste fait la syntheése et permet de garder [’approche globale du

patient"
Les médecins généralistes déclarent lors des entretiens étre isolés.

- M2 "j’étais un peu isole", "Vous étes isole"
- M3 "La médecine générale c’est quand méme un métier ou on est assez isolés",
"en ville on est un peu démunis quand méme", "Je me sentais un peu isolée dans

cette prise en charge "
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- M6 "méme si c’est un cabinet de groupe je suis un peu toujours tout seul ",
"Parce que la solitude c’est pas évident, c’est vrai", "mes collegues c’est pas
possible pour eux de m’accompagner”

- M7 "des fois on est un peu tout seuls"

- M8 "Des fois on finit par dire « fliite on est bien isolés »"
Un des médecins déclare se sentir vulnérable en raison de cet isolement.
- M3 "nous on n’est pas protégés par une institution comme les collegues”
Les médecins sont inquiets pour leurs patients.
- M3 "je craignais vraiment pour elle"
Mais également par rapport aux situations rencontrées.
- M3 "Parce que c’est une situation qu’il n’a jamais rencontrée”
M3 est témoin d’une diminution du nombre de médecins.

- M3 "Surtout qu’en ce moment il y a un probleme : dans le quartier il y a eu deux
-trois médecins qui sont partis”, "Parce que ceux qui vont en faire les frais en
premier ce sont les gens fragiles”, "Ces gens vont se retrouver démunis sans

suivi avec toutes les conséquences qui vont s’en suivre"

Et ils présentent une importante charge de travail :

"non

- M3 "¢ca peut arriver qu’on soit débordés", "on a tellement de lievres a courir en

méme temps"

">

- M6 "j’ai déja une grosse activite, "j’ai pas forcément le temps parce que mes

journées sont bien remplies"
Le travail du médecin généraliste est également décrit comme étant disparate.

- MS "le boulot du médecin genéraliste c’est de faire a peu pres tout”
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Les médecins déplorent des difficultés de communication avec les autres spécialités.

- MS5 "On refait une lettre, par contre en retour on regoit rien, rien, on n’a pas de
courrier", "Mais nous les médecins traitant on a perdu la main sur tout ¢a,
personne ne nous écoute"

- M8 "j’ai I'impression que c’est moi qui sers d’agent de communication”

Un praticien a une crainte des reproches qui peuvent lui étre fait.

- M2 "wous avez peur qu’apreés on vous reproche des trucs aussi (rire)"

Un autre médecin dévalorise la pratique de la médecine générale.

- MS "il fait de la bobologie"
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3. Ressenti sur la prise en charge de I’équipe mobile de gériatrie extra-hospitaliére

Composia
PR Fonctionnement EMGEH OL} u.:‘ :h-::'i“]
cement au ®

{ Médedn ne contacte pas | ¥

[ = Casde prise de contact par tiers
|

' hrmplhmo ]8
'

| Gestion du mlaticanel |©

Mde mise en place structure ]@

h‘ - Pas devalew sjounée |

[ Stuation trop complexe ]&3

| Bxiusiondu médedn | ©

‘[ Rejet parle patient ou famille ]S
~{ Rejet parcadre de samé ]@

: [lﬂxhnoauﬂpsmhl&m ]‘1'3
- sdlictation aeive |
|

| Organiser wsite au domicile | ©
|| <{ Délal prise en charge ]'3)
| Comgre mndunonrequ |
[

[

‘{ O fficuleé contact avec assistante soclale ]c)
{

—[ Pas de pol ds sur aurres services hospitall ers ]S
|

| Mdtiplication Intenentors |

~ Swisficiondu médecin | ©

- Suggestions d'amélioration & "\

- Moyers supplémereaires |

{ Prise en charge fmille ]f:)

{ Suu systématique ](’)

¥{ Développement de nowveau dispostid ]:'3
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a) Connaissances relatives a 'EMGEH

Composition équipe ]@

Fonctionnement EMGEH &

Déplacement au domicile ]@

La troisiéme partie de cette étude concerne I’Equipe Mobile de Gériatrie extra-hospitaliére de
I’hopital de Perpignan. Les médecins ont partagé leurs connaissances de la composition de

I’équipe mobile et de la notion de déplacement au domicile.

- M4 "je crois qu’ils sont renforcés par une assistante sociale”

- M9 "Un infirmier et un médecin qui viennent a domicile sur une demande"

- MI10 "c’est une équipe avec un médecin, infirmiere, et ils sont en lien avec
Iassistante sociale"

- M6 "je sais comment ¢a fonctionne parce que j’ai fait mon stage en médecine
quand j étais interne dans [’hopital”, "Je vois trés bien comment ¢a fonctionne

o le médecin, l'interne, [’infirmiere...et puis la secrétaire dans [’équipe”

- M3 "c’est une équipe qui peut venir faire une évaluation a domicile"

r—[ Médecin ne contacte pas ]@

Famille en lien avec EMGEH ]@

. . _Parfamille O
Cas de prise de contact par tiers &, Avec accord du médecin ]@

Par EHPAD |®

‘-[ Par geronto-psychiatrie ]@

Dans la majorit¢ des cas, 1’équipe mobile extra-hospitaliere est contactée par les médecins

généralistes de 1’étude. Mais quelques-uns n’ont pas directement demandé cette évaluation.

" o

- M1 "ce n’est pas moi qui les ai appelés, '’ EMGEH", "ce n’est pas moi qui ai fait

la demande directement”

Dans un cas, la famille a demandé le passage de I’équipe, car elle entretenait des liens avec

I’EMGEH. Le médecin a néanmoins donné son accord pour I’évaluation.

" on

- M1 "c’est le parent d’une des infirmieres de geriatrie ", "elle connaissait bien

la médecin de ’EMGEH", "c’est elle qui avec mon accord"
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Dans un cas, c’est I’équipe de PEHPAD qui a suggéré I’évaluation.

" on.,’

- M2 "c’est plutot a ’EHPAD qu’ils m’ont dit « on pourrait faire appel »", "c est
les EHPAD qui ont dit « vous voulez pas que », (...) j ai dit « oui, oui »", "dans

ce cas-la c’était quand méme les infirmieres de |’ EHPAD qui ont pris contact”

L’équipe de géronto-psychiatrie de [’hopital de Thuir travaille conjointement avec I’EMGEH,

un médecin pense que la prise de contact s’est faite par ce biais.

- M1 "Elle a du étre contactée par la géronto-psychiatrie”
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b) Apports de I’équipe mobile de gériatrie extra-hospitaliére pour le médecin généraliste

~ Soutien |®

| collégialite |®

—  Conseil ®

‘[ Confraternel }Q— Comprehension J@

N ([

—  Humilité ]@

”

-

—| Disponibilité 1@

| Intervention adaptée J@

L’intervention de 1’équipe mobile de gériatrie est vécue comme un apport par les praticiens
interrogés, notamment sur le plan confraternel. La majorit¢ des médecins décrivent I’équipe
mobile comme un soutien, une solution contre la solitude et la complexité ressentie lors de la prise

en charge de la personne agée.

" on

- M1 "qui vont étre un soutien pour vous", "on est bien content de ne pas étre

seuls”

"o

- M2 "quand on est débordé il faut mieux avoir un avis extérieur”, "j étais un peu
débordeé quand il était la-bas en maison de retraite, j’ai dil faire appel a eux"

- M3 "c’est quand le médecin se sent isolé et dépassé qu’il appelle les collegues,
quand il ne sait plus comme on s’y prend en fait", "qui vient en soutien pour
nous aider a trouver des solutions"

- M4 "c’est vrai que ¢a a été un bon coup de main dans sa prise en soin", "pour
aider un peu le médecin traitant qui est un peu en difficulté "

- M6 "quand on les appelle je pense que c’est bien de passer la main, au moins
de demander un petit peu d’aide aupres de personnes qui sont habituées ", "je
sais que ¢a peut étre un bon soutien quand on mouline un peu dans la semoule”,

’

"je trouve que c’est bien de pouvoir travailler avec des filets de temps en temps’'

- M7 "quand on se sent un petit peu perdu", "avoir cet intermédiaire au moins
quelques temps ¢a me soulage", "Je sais quand je les appelle c’est que je suis
épuisé que je n’y arrive plus”

- M7 "Ca a été bien qu’on ait pu avoir une aide "
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- MI10 "On se sent un peu seul, ¢a fait du bien d’avoir le sentiment d’une équipe
médicale extérieure"

- MI11 "¢a pouvait m’aider d’abord, largement", "je suis ouvert a toute aide en
tant que médecins généralistes on est un peu esseulés donc c’est bien d’avoir

d’autres avis"

Les relations entretenues avec 1’équipe mobile sont décrites comme collégiales. L’avis de

médecins tiers facilite la prise de décision.

- M1 "c’est des médecins comme nous avec qui on peut discuter on peut
échanger”, "c’est des gens en qui on a confiance et avec qui on aime bien
travailler

- M4 "quand il y a des décisions difficiles a prendre c’est quand méme mieux la
collégialité que de prendre des décisions tout seul”

- M6 "Puis travailler un peu en équipe aussi"

- MBS "ce qui est appréciable, c’est de pouvoir s appuyer sur des structures, de
pouvoir collaborer et échanger", "J’ai beaucoup apprécie, j’ai pu rappeler le
docteur B, on a pu discuter "

- M9 "clairement cette patiente ¢a a été une prise en charge optimum pour moi
parce que toute seule j'aurai pas réussi a faire ce qui a été fait pour cette
patiente”, "je trouve que j’ai eu un travail pluridisciplinaire avec eux "

- MI10 "sij’ai un spécialiste qui m’écrit « je vous propose un traitement par anti
dépresseur » (...), a ce moment-la si je le fais, je fais pas « comme ¢a », j’ai l’ai

pas décide tout seul”

Les médecins soulevent le role de conseiller de I’équipe mobile.

- M4 "moi je l'utilise surtout pour un conseil (...) a un certain moment du parcours
de soins", "je voulais quand méme faire un bilan somatique, avoir une approche
somatique avant de partir sur des troubles du comportement "

- MS "Jai compris déja qu’on pouvait les appeler quand on a un probleme pour
résoudre, (...) les problemes médicaux"

- M7 "ils nous conseillent"

- M9 "surtout ils répondent a mes questions. Et la jusqu’a maintenant a chaque

fois que je leur ai demande leur avis, que je les ai sollicités, ils ont toujours

répondu a mes questions"
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De par leur expérience, les membres de 1’équipe font preuve de compréhension quant aux

situations vécues par les praticiens interrogés.

- M8 "Dr C c’est quelqu’'un que je connais bien, qui était autrefois généraliste en

milieu rural donc il sait trés bien tout ce que je gere a domicile "

Un médecin apprécie le fait que 1’équipe fasse preuve d’humilité.

- M6 "j’ai trouvé qu’ils avaient une position qui était une position d’expert avec

des suggestions tout en restant assez humble et sans étre directif”

L’équipe mobile est également décrite comme étant disponible par certains praticiens.

- M3 "si je leur signale que c’est un peu urgent ils viennent. Ils [’ont toujours fait,
c’était assez rapidement, je les ai toujours vu trés disponibles”, "Vraiment ils
ont été disponibles, ils ont toujours répondu”

- M6 "ils sont sympas et dispos"

- M8 "le docteur B a vraiment été tres a l’écoute et on a beaucoup rediscute. Je
me souviens on a discuté une heure au téléphone. Il y a une disponibilite "

- M9 "je trouve qu’ils sont disponibles"”

Enfin I’intervention de I’équipe mobile est dépeinte comme étant adaptée a la demande.

- M6 "lis font le boulot quand on leur demande, ils répondent aux questions qu’on
leur a posées, ils étendent le champ de compétence et ils suggerent plutot qu’ils

> ”
n 'imposent
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<| Bllan global

—[ Galn de temps pour générallste ]iﬁfﬁ?

—|Nowelleexpertlse ®
~| Sltuation complexe |L'£;'

®

{ Alde au dlagnostic |‘

{ biagnostic o conforter diagnotic |®

{ Réorlentation ]JZ{?

A[ Adaptatlon thérapeutique |*
{ Thérapeutique }+ ———

~| Eviter latrogénése | ®

—{ Avls sur falsabllité maintien au domiclle I‘C*i?

*l Avls sur hospltallsation "\'fl’i
~| Projet de soin FZI‘ —_— ’
‘{ Médical }i:‘ I ‘{Llenvllle-hOpltal “(i?-
E— { Interaction avec milleu hospitaller }1'.3 [

~{ Patlent connu de I'hdpital ]'

‘[ Facllite prise en charge hospltallére F Facllite hospltalisation ]‘C*Z?

| Evite admission aux urgences |

—{ Avls ethigue |Ji+ﬁir

{ Préventlon / antliclpation |-‘i€?

~[ Débloquer les situations ]*

~{ Confortable pour le patient ]*

®

R 4 Eviter déplacement du patient
| Bllan au domiclle O -
—|_ Evite hospltalisation |®
~| Pas de latence _‘Iﬁil

~| Sulvl du patient ’l’fl

Sur le plan de la prise en charge médicale, I’¢quipe mobile contribue en réalisant un bilan global

de la personne agée.

- M3 "évaluation trés précise de la situation, de maniere un peu holistique"

- M4 "évaluation globale par une équipe formée ", "évaluation complete de la
situation et d’ou on en est dans [’évolution gérontologique de la personne sur
ses fragilités, ses facteurs de risque, ses pathologies »

- M9 « c’était des demandes orientées. Et leur réponse est quelque chose de
globale. Et c’est ¢a qui est intéressant, ¢ est-a-dire qu’ils ont une vue génerale”,
"c’est ce que j’aime vraiment quand je les appelle c’est qu’ils répondent a ma
question mais qu’ils s arrétent pas pour autant a ¢a et ils font une évaluation de
tout le patient "

- MI11 "I’equipe a quand méme le temps ou prend le temps d’aller au bout des
choses et de reprendre tout le dossier ", "je suis content parfois qu’on me dise «
il n’y a plus rien a faire » mais au moins je suis siur qu’il n’y a rien de plus a
faire, que je n’oublie pas des trucs”

- MI10 "¢a m’a permis d’avoir un bilan gériatrique plus pousse"
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Les médecins soulevaient en premicre partie les difficultés a réaliser une évaluation gériatrique
durant en consultation. Un médecin apprécie le fait qu’une équipe puisse faire ce bilan

chronophage mais indispensable aupres des personnes fragiles.

- M9 "ils font des évaluations qui sont longues et qui m’apportent des choses que
nomn,.’

moi j ’aurai pas le temps de faire en consultation", "c’est énormément de travail

ce qu’ils font"
Ils permettent aussi aux médecins de 1’étude de disposer d’une nouvelle expertise.

- M3 "c’est intéressant d’avoir une facon différente, parce que moi je peux
percevoir les choses d 'une certaine maniere mais l’équipe va le percevoir d 'une
autre”, "¢a permet aussi de voir un peu a quel point on était d’accord ou pas, de
voir s’il y a eu d’autres idées que les miennes"

- M4 "Les gens on les connait depuis longtemps donc quand on a un ceil vraiment
neuf et avec un autre angle de vue parfois ¢a peut aider un petit peu”, "avoir
vraiment une expertise distanciée"

- M6 "L’intérét pour moi c’est d’avoir un avis extérieur quand je n’arrive pas a

o e e e g
me sortir d 'une situation", "j ’avais fait appel a |’équipe mobile gériatrique pour
avoir leur avis parce qu’il fallait un avis extérieur"”

- M7 "¢ca c’est des petites choses mais moi j'y avais pas pensé”

- M9 "des fois on n’avait pas pensé a cet élement la", "¢a peut m’aider car je me
dis « ah tien j’avais pas pensé a ¢a »"

- MI10 "le but de I’équipe c’est d’avoir une aide un petit peu objective, essayer un
petit peu de le recadrer”, "¢ca permet de mieux cadrer les choses, j'y vois un peu
plus clair”

- MI11 "C’est une maniere tres élégante d’avoir un autre avis que le mien",

"Comme quand j’envoie a n’importe quel spécialiste, je veux un autre avis que

le mien et qu’il m’apporte des solutions auxquelles j’ai pas pensé"
Les praticiens font appel a I’équipe dans le cadre de prise en charges complexes.

- M4 "sur I’EHPAD c’était plutét des situations gérontologiques un peu
complexes”, "qui était un petit peu complexe a prendre en charge"

- M6 "Quand j’ai un doute ou que ¢a devient trés complexe "

- M7 "le lit médicalisé est mis, les infirmieres sont mises, mais c’est la ou on sait

plus, on est dépassés, on est épuisés par tout ¢a"
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- M9 "Dernierement je les ai sollicités, c’est une situation hyper complexe”

L’intervention de I’équipe mobile permet également d’aider les médecins traitants au niveau du
projet de soin des patients agés. Dans les cas complexes, 1’expertise de 'TEMGEH a aidé les

praticiens a poser des diagnostics relatifs aux troubles de leurs patients.

- M4 "je voulais vraiment avoir éliminé quelque chose de facilement curable "

- M6 "¢a me permet de compléter quand je fais un diagnostic de démence ou de
trouble de la cognition "

- M7 "il y a plein de conseils alors des fois ¢a fait avancer et des fois on a méme
le diagnostic d’Alzheimer"”, "poser des diagnostics des fois, des fois on fait des
erreurs"

- M8 "L’équipe mobile je l’avais demande plutot par rapport au fait que le mari,
le conjoint avait des comportements inappropriés depuis 1’été dernier”

- MI10 "¢a permet des fois de mieux cadrer les patients avec des diagnostics plus

précis sur des pathologies, notamment sur les pathologies dégeénératives

cerébrales, ou sur les pathologies psychiatriques”

Les médecins ont déclaré¢ avoir fait appel a I’équipe pour conforter des diagnostics réalisés en

amont.

- M4 "¢ca permet de se conforter dans ce qu’on pensait”, "pour pouvoir nous
conforter dans notre prise en charge "

- M7 "méme le diagnostic ¢a nous permet d’avoir un ALD et une prise en charge
adaptée"

- M9 "je me posais la question de savoir s’il n’y avait pas une note
Parkinsonienne a son trouble "

- MI10 "ils ont évoqué une dépression sous-jacente mais ¢a je l’avais déja marqué

aussi", "Mais la ¢a me conforte dans ce que je pensais et en tout cas de ce que

disait sa fille"
En cas difficultés, 1’évaluation permet de réorienter la prise en charge.
- M4 "réorienter le projet de soin tout simplement"

Une grande partie des médecins interrogés décrivent que I’intervention de 1’équipe mobile a été

une assistance au niveau thérapeutique, dans I’adaptation des traitements des personnes agées.
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- M1 "rationaliser certaines prescriptions ou habitudes thérapeutiques"

- M2 "C’est vrai que pour calmer un patient dgeé, c’est vrai que je préfere faire
appel a eux"

- M6 "C’est tres bien parce qu’ils me donnent un avis sur la iatrogénie et les
traitements, les adaptations qu’on peut donner”, "Il y a eu une modification de
traitement qui a été proposée"

- M7 "Il y a une réévaluation du traitement sans hospitalisation ", "ils simplifient
alors que moi je reste tres collée a ce qui avait été mis depuis 10 ans en fonction
de leur pathologie"”

- M8 "ca peut étre intéressant d’avoir des suggestions thérapeutiques sur le
maniement de certaines molécules”, "qu’il peut y avoir un réle utile de
discussion de choix de traitement, de posologie "

- M9 "je posais une question ponctuelle « est ce qu’il y a besoin d’instaurer un
traitement antiparkinsonien » ", "si instaurer un médicament ¢a pouvait I’aider"”

- MI10 "pour adapter le traitement psychiatrique”, "On questionnait jusqu’ou on
allait au niveau antalgique”

- MI11 "Quand il y a des suggestions médicamenteuses, pourquoi pas, j’essaye de
faire ce qu’ils me proposent, ¢ca marche ou ¢a marche pas, mais c’est une

tentative"

Les médecins estiment que 1’avis de 1’équipe mobile permet d’éviter la iatrogénie.

- M1 "¢a aide bien de les avoir pour essayer d’enlever des médicaments qui ne
sont pas justifies", "éviter la iatrogénése"

- M8 "Parce que le psychotrope c’est pas évident et on a vite fait de faire des
bétises", "Parce que I’'Haldol ok, mais des fois il y a des méchantes surprises

avec"

L’intervention évalue la faisabilité du maintien au domicile.

- M3 "C’était pour le maintien a domicile. Pour voir s il était possible oui ou non"

- MS "J’avais demandé a ce qu’elle soit vue de maniere a faire en sorte qu’elle
puisse rester chez elle avec les aides qui fallait", "voila cette personne elle a tel
besoin tel besoin on va mettre en place quelque chose pour qu’elle puisse rester
chez elle, ou pas ! "

- M7 "pour le maintien a domicile"
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- M7 "nous a quand méme permis d’avoir des pistes si un maintien meilleur a

domicile"

Les médecins rapportent que I’expertise de 1’équipe mobile permet également d’évaluer le

bénéfice d’une hospitalisation pour le patient.

- M1 "on voit bien que ¢a allait mal pour lui et qu’il fallait peut-étre
["hospitaliser", "on va en discuter ensemble et apres il va falloir le faire rentrer
a ’hopital,”

- M3 "ils peuvent m’aider, me dire si oui ou non, une hospitalisation, serait
nécessaire"

- MI10 "¢a m’est arrivé de faire venir I’équipe mobile pour des patients que je
voulais hospitaliser au départ, il y avait beaucoup d’attente et donc c’était une

solution aussi pour évaluer le patient et éventuellement éviter une

hospitalisation, ou l’inverse, ou la justifier"
L’intervention de ’EMGEH renforce le lien ville-hépital.

- M6 "C’est bien dans la continuité des soins je trouve que c’est pas mal, c’est un
pont entre [’hopital et la médecine de ville"
- M6 "Ca me permet d’échanger, d’avoir un lien a [’hopital quand j’ai une

situation difficile”

Si la situation justifie une hospitalisation, les médecins interrogés ont relaté que la prise en charge
hospitaliére était facilitée. Les comptes rendus des patients évalués au domicile étant
informatisés, les équipes hospitaliéres peuvent y avoir acces et les patients sont déja connus de

I’hépital.

- M3 "ca permet aussi aux interlocuteurs geriatres de connaitre la personne et

peut étre d’agir plus efficacement quand elle arrive"
De plus, I’équipe peut faciliter I’hospitalisation du patient.

- M3 "une hospitalisation était possible au moment ou vraiment, j’ai dit qu’on
était dépassés a domicile”, "j’ai pu reprendre contact avec eux quand j’ai vu
que j'y arrivais pas malgré les préconisations, et la patiente a été prise en

hospitalisation"
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M6 "si c’est pour négocier une place, une entrée directe dans le service de
gériatrie, au moins j'ai quelqu 'un a [’hopital que je peux joindre facilement”
MO "par contre ¢a m’a aidé dans le fait qu’ensuite ils ont pu étre en contact
avec le service de gériatrie, qu’ils ont pu rapidement [’hospitaliser et surtout
qu’ils ont pu rapidement trouver une solution avec une maison de retraite"”

MO "j’ai vraiment eu l’'impression que l’équipe mobile de gériatrie ¢a a activé

les choses et que par rapport a ¢a, ¢a pu étre un confort pour moi"

Tout en évitant le passage par les Urgences, redoutée par les médecins interrogés.

" on

M3 "elle n’a pas transité par les Urgences", "¢a a été moins traumatique pour
la patiente je pense"

M6 "faire appel a [’équipe mobile de gériatrie ¢ca me permet quand je sais plus
quoi faire, ¢a arrive pas souvent mais ¢a arrive encore, de ne pas adresser les
patients comme des patates chaudes aux Urgences, en balancant une lettre «
altération de 1’état général » et puis tout le monde se démerde", "Ca permet de

prendre en charge les patients et de pas les abandonner je trouve"”

La venue d’une équipe extérieure est également percue comme un avantage lors de la prise de

décisions éthiques.

M4 "qu’est-ce qui est raisonnable, qu’est-ce qui est moins raisonnable", "se
posait la question de « est-ce que ¢a vaut le coup d’étre un petit peu invasif a
certains moments »", "est-ce que vu l’état de santé est-ce qu il est licite de mettre
en place une stomie éventuellement”

MO "il est venu quand le patient ne voulait plus aller voir les spécialistes a
[’hopital et la conclusion c’était « ben c’est un monsieur qui veut rester chez lui

donc qu’il reste chez lui »"

Enfin, D’assistance dans 1’¢laboration du projet de soin permet également aux praticiens

d’anticiper sur les situations.

M10 "sachant qu’il allait y avoir des problemes avec sa femme qui n’allait pas
rester éternellement au domicile, je pensais qu’il fallait une évaluation”, "est ce
qu’on va pas avoir des catastrophes ? Donc c’est pour ¢a le passage de |’équipe,

c’est en prévention d’une future aggravation”
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- MI11 "C’est une dame (...), qui déambule beaucoup et qui se mettait en danger
et ¢’était pour savoir comment on pouvait faire. Pour éviter que ¢a s’aggrave

ou pour éviter les chutes"

Les médecins interrogés ont fait références a des circonstances inextricables dans lesquels la venue

de ’EMGEH a permis de débloquer la situation.

- M1 "il y a un moment dans des situations comme ¢a il faut qu’il y ait des gens
de l’extérieur qui viennent pour casser la dynamique infernale"”

- M9 "jarrive pas a mettre en place des aides a la maison donc peut étre que le
fait que quelqu’un vienne a la maison ¢a peut peut-étre débloquer des
situations"

- MI10 "c’est une situation qui perdure depuis longtemps donc je trouve que c’est
une solution de faire passer [’équipe mobile pour évaluer la situation au niveau
geériatrique et éventuellement débloquer la situation”, "ca peut permettre de
deébloquer une situation”, "Elle aura quand méme eu un avis extérieur médical,
elle n’aura pas eu que [’avis de sa fille ou le mien. 1l y a des dossiers ou ¢a fait

bouger les choses"

L’intervention au domicile est décrite comme un avantage. Elle est confortable pour le patient.

- M9 "c’est une patiente qui est en perte d’autonomie, c’est compliqué pour
["emmener en consultation a [’hopital, donc j’ai fait appel a I’équipe mobile de
gériatrie”

- MI11 "le fait que ce soit mobile ben c’est agréable pour plusieurs raisons : il y
a des gens qui préferent rester chez eux donc pourquoi les faire hospitaliser si
on peut faire le boulot a la maison ", "Si on peut faire un bilan gériatrique sans

étre hospitalisé c’est pas mal"
Elle évite le déplacement des patients, difficile a mettre en place dans ces situations.

- M9 "c’est une patiente qui vient encore au cabinet, mais la faire venir en
consultation spécialisée, je voulais éviter ¢a et c’est pour ¢a que j’avais fait
appel a l’équipe de gériatrie”, "c’est pour ¢a que j’avais fait venir |’équipe

mobile de geriatrie, c’était pour éviter de déplacer la patiente"
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De la méme manicre, elle permet d’éviter I’hospitalisation des personnes fragiles afin de faire

un bilan gériatrique.

- MI11 " des fois on se retrouve face a des malades qui veulent pas étre
hospitalisés, ou on hésite a faire hospitaliser justement parce que ¢a va les
destabiliser et cette équipe mobile peut rendre de gros services"

- M7 "1l y a une réévaluation du traitement sans hospitalisation parce que ces

"

patients sont tellement fragiles que souvent en cours d’hospitalisation, voila...

Ce bilan est réalisé sans latence, en évitant I’attente relative a une place d’hospitalisation.

- MI11 "c’est agréable aussi parce que quand on cherche une place en gériatrie

¢a met parfois beaucoup de temps "
Enfin, les médecins ont relevé la possibilité d’un suivi de la situation clinique par "TEMGEH.

- M6 "lIs assurent le suivi en donnant au patient des petits coups de téléphone
pour voir comment ¢a va"
- MI10 "Je crois qu’ils le font des fois. Mais il faut le demander je crois, qu’ils

reviennent"

Gestlon refus du patlent |::}j:r

Mellleure acceptation des mesures |

~

Arblitrage ’ ®

{ Gestlon du relationnel Fjﬁ-

+)

-

Soutlen famille

-

Rassure l'entourage |ii+jii

Information ’ii*ﬁ?

Dans la premicre partie, les médecins ont confié leurs difficultés a régir les relations avec les
patients et leurs proches. Quand ils ont été interrogés sur leur ressenti par rapport 8 ’EMGEH,

certains ont notifié que I’intervention de 1’équipe les a soutenus dans la gestion du relationnel.

Un médecin a contacté 1’équipe pour obtenir une aide dans la gestion du refus du patient.

- MI10 "Moi je leur demande de [’aide surtout quand j’ai un probleme avec une
personne seule et chez qui j’arrive pas a faire quelque chose que je veux faire.
Ou qui est en danger. Ou en rupture de soin", "si j’avais appelé [’équipe c’est
parce que c’était quelqu’'un qui était en refus : refus de soin, refus de prise en
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charge, refus de médicament. Refus de tout quoi”, "il refuse tout médicament.

) . 14 . . s ’ . . "
Alors j’avais voulu une équipe pour savoir qu’est-ce qu’on pouvait faire de plus

Des praticiens ont remarqué que les suggestions thérapeutiques étaient mieux acceptées quand

elles étaient conseillées par un tiers.

- M1 "¢a permet voila de réduire un peu la pression et de faire accepter des

"non
i)

choses qui n’étaient pas acceptées jusqu’a présent ", "quand ¢a devient un peu
chaotique il faut bien qu’il y ait quelqu’un qui vienne et qui remette un peu
d’ordre"

- M3 "Mais parfois les gens protestent mais malgreé tout ils entendent un peu"

- M7 "d’avoir cet avis au moins ¢a aide la famille a prendre conscience qu’il y a
un probleme des fois ", "¢ca va permettre d’étre dans I’acceptation”

- M9 "je pensais qu’il y avait besoin d’aide a la maison et que s’il I’entendait

d’un autre professionnel ¢a serait un poids un petit plus grand pour [’accepter”

L’équipe mobile a un role d’arbitre dans certaines situations relatées.

- M4 "il y a des moments (...) ou la famille comprend pas toujours ce qu’il se
passe ou aimerait qu’on fasse plus ou voila d’avoir un peu une sorte
d’arbitrage"

- M2 "quand vous avez des difficultés avec des accompagnants qui comprennent
pas quelque chose. Donc ¢a fait une autre voix et ¢a fait du bien"

- M2 "la famille est un peu énervée donc ¢a vous soulage”

- MI10 "Donc c’est bien qu’il y ait un tiers dans [’affaire”

Par ailleurs, elle est appréciée pour étre un soutien envers les proches.

- M6 "il leur a été proposé la mise en place d’un soutien psychologique a
domicile"

- M7 "la famille apprécie car elle se sent prise en compte, prise en charge”,
"Souvent quand on appelle c’est qu’il y a un épuisement familial et qu’ils nous
disent on y arrive plus"

- M9 "je me suis rendue compte qu’ils ont pu aider une famille. Parce que la fille

"o

qui est l’aidante principale, elle a pu dire qu’elle en pouvait plus", "j’ai senti
que ¢a avait donné du souffle a cette famille qui était un peu en difficultée”, "je
m’étais pas rendue compte de la souffrance de I’aidante et cette consultation-la

elle a permis ¢a"
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L’entourage est rassuré par la mise en place d’une intervention gériatrique.

M1 "il y avait « les spécialistes qui sont venus a la maison s’ occuper de maman

" on

»", "sa fille était rassurée de voir le médecin du service"

Un médecin pense que les intervenants peuvent informer les proches.

M4 "pouvoir expliquer ou on en est exactement”

)

{ Alde soclale

)

“{ Alde mise en place structure

~{ Evaluation faclle a mettre en place |®

)

{ Administratif }iiﬁl Faclles a Joindre

~{ Secrétarlat qualitatif ] ®

L’équipe mobile est dépeinte comme apportant une aide sociale aux praticiens de notre étude.

M5 "qu’ils étaient aptes aussi a résoudre les problémes sociaux qui peuvent se

, b g . . . L .
présenter”, "Moi la raison pour laquelle je les avais appelés c’était pour voir
comment avoir toutes ces aides"
M7 "c’est une aide plutot sociale parce que tout le reste ¢a devient gérable"
MS "« Nous avons demandé a notre service social de reprendre la situation du
couple pour finaliser le dossier APA ». Ca oui ¢a a été fait et c’était bien"

"I

MI10 "il y a un contact entre la famille et [’assistante sociale" "il y a quand méme

[‘assistante sociale, ¢a va peut-étre déboucher sur une révision de I’APA"

Pareillement, les médecins se sont sentis épaulés pour mise en place de structures.

M7 "il va y avoir des mises en place de service de rééducation”, "Alors en plus
la I’avantage d’avoir I’ALD 15 c’est qu’on peut leur faire faire I’hopital de jour
et ¢’est intéressant pour la famille car ¢a les soulage "

M9 "une prise en charge par Mr F qui vient au domicile, [’ergothérapeute”,
"'c’est eux qui ont organisé le séjour de répit pour la patiente, c’est méme pas

moi qui ai eu a le faire"
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D’un point de vue administratif, certains médecins trouvent que 1’évaluation est facile 2 mettre

en place.

- M4 "ils rappellent pour donner la date, franchement il n’y a pas de difficulté

pour la mise en place de I’évaluation”

- M9 "ils interviennent de fagon relativement rapide quand je les appelle”
L’équipe est décrite comme étant facile a joindre,

- M4 "ils sont faciles a joindre"
Avec un secrétariat qualitatif.

- M4 "le secrétariat c’est carre, ¢a tourne”

~[ Trace écrite k*;‘

~| Complets |(*)
~| Clarté |®
~| utlle |®

~[ Regu rapldement 1

\
o

ey

{ Comptes rendus }C)

| Témoln dune difficulte |

~[ Satlsfaction du médecin ]@
~| Adaptées |®
~| Falsabllité |®

- Modulabllite

~[ Propositions }(3
’ *

.

Fry)

~[ Support de dlalogue avec la famille |®

Les comptes rendus de I’équipe mobile sont évoqués par les médecins dans les entretiens.
- MI0 "on a une trace écrite"
Ils sont considérés comme complets par les sujets de 1’étude.

- M7 "Oui, ils sont hyper complets"
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M8 "lls sont trés bien, tres détaillés, de toute facon il n’y a rien a dire, la
gériatrie c’est « le top ten » des meilleurs comptes rendus, hyper détaillés, il y a
tout, pas de probleme"

MO "Alors ils sont hyper complets, ils voient vraiment le patient dans sa
globalite", "je trouve qu’ils ont toujours des courriers qui sont bien complets et
ils s arrétent pas juste a la question”

MI10 "C’est les comptes rendus qui sont tres preécis, tres détaillés, avec une

bonne évaluation gérontologique"”

Les résultats décrits dans les courriers sont clairs.

Et utiles.

M4 "C’est tres bien c’est clair il y a vraiment le rappel de la situation qui est
généralement bien comprise par les collegues”

M4 "c’est bien c’est carré c’est facilement compréhensible”

M6 "J’ai des courriers qui sont clairs”", "Et la conclusion donc trés bien
preésentée le courrier a la fin, des observations trés pertinentes, bien présentées,

tres organisées. Concis, clair, réutilisable”

1

M3 "c’est tres utile, je les garde avec moi", "¢a fait comme un repére en fait"

Les praticiens trouvent que les analyses leurs sont envoyées rapidement.

M6 "regu en temps et en heure"

MO "j’ai des comptes rendus qui sont rapides quand méme"

Un médecin considere les comptes rendus comme le témoin d’une difficulté avec les patients.

M3 "Quand j’en suis a emporter la lettre de [’équipe de gériatrie c’est qu’il y a

un souci”

Certains médecins se déclarent satisfaits des comptes rendus.

M10 "il est excellent”
M2 "oui, c’était tres bien"
MI11 "Ca me va, c’est bien, ¢a montre que vous avez réfléchi au truc, ¢a le

prouve. Moi je suis content de ces évaluations geriatriques”
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Au niveau des suggestions de prise en charge, correspondant a la dernic¢re partie des comptes

rendus, certains médecins les trouvent adaptées a la situation.

M3 "toujours eu des avis pertinents"

’

M4 "C’est logique c’est en fonction de la situation’

MO "la plupart du temps elles sont aidantes"”

Elles semblent faisables.

M3 "J’essaye”, "Non jamais (ndlr : a propos d’éventuelles difficultés de mise en

place)”

M4 "ca représente [’idéal qui serait possible”, "on fait en fonction de ce qui est

possible”

M7 "Il y a des mesures qui sont simples, changer de traitement y’a pas de
"o

soucis”, "c’est assez simple a les mettre en place"

MO "la plupart du temps je les suis"

Dans le cas ou leur réalisation n’est pas possible, les suggestions leurs semblent modulables.

M4 "parfois aussi on peut avoir des réponses qui sont hypothétiques (...), partir
sur une option ou sur une autre", "on fait en fonction (...) de ce qu’on pense"
MO "ils font une synthese de leur évaluation ou ils me donnent des pistes pour
la suite”

M11 "les suggestions m’allaient trés bien sauf qu’elles ont pas pu étre adoptées.
Mais bon c’est pas grave j’ai appelé et il y a d’autres choses qui se mettent en

route"”

Enfin, un médecin utilise le compte rendu comme un support de dialogue avec la famille.

M7 "c’est listé donc on peut dire a la famille « est ce que vous [’avez fait ou

pas ? »"
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¢) Difficultés rencontrées lors de la prise en charge

,—[ Pas de valeur ajoutée ]63

r—[ Situation trop complexe ]@

r—[ Pas d'aglssement ](*)

Exclusion du médecin ]@

Rejet par le patient ou famille ]C*)

Rejet par cadre de santé ]@

Ny pense pas ]@

Médecin ne connalt pas toutes les Indications |®

sollicitation tardive |

Organiser visite au domiclle ]G)

Délal prise en charge ]6)

Compte rendu non regu ]@

Difficultés a mettre en place suggestion |®
Suggestions [ Suggestion Inadaptée ]G)

Désaccord avec suggestion ]@

Difficulté contact avec assistante soclale ](*)

b b L L L 1 1 1 1 1 1 1

Pas de polds sur autres services hospltallers ]6)

Confusion entre équipes moblles ]@

Redondance entre équipes ]6)

~L

Multlplication Interventions ]-(

Absence de communication entre équipes ]@

Absence de coordination ]G)

Les médecins sondés pour notre étude ont également retracé les difficultés qu’ils ont rencontré au
cours de la prise en charge de 'EMGEH. Quelques praticiens ne considérent pas que
I’intervention ait présenté de valeur ajoutée dans la prise en charge de certains seniors. M1 a
déclaré préférer prendre contact directement avec le service de gériatrie pour un conseil

téléphonique que de faire déplacer une équipe au domicile.

- M1 "J'appelais en gériatrie pour discuter pour avoir un conseil, donc je ne
voyais aucune utilité a les faire venir en plus a la maison”, "je n’en voyais pas
[utilité pour moi en tout cas (rire) mais c’est personnel”, "j’aurai méme pas
pensé a faire venir en plus les gens de gériatrie, alors que la solution c’était de

la placer dans un établissement "
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- M9 "L’intervention en elle-méme de [’équipe mobile de gériatrie, ¢ca m’a pas
apporté grand-chose parce que je ne suis pas sire que dans ce genre de situation
on puisse faire des choses extraordinaires malheureusement "

- MI11 "ous étes venus essayer de m’aider mais ¢a n’a pas été d’'une efficacité
folle car le but c’était de la sortir de son lit, de voir ce qu’on pouvait faire pour

la faire maigrir, pour la faire remarcher"”

M9 considére que la situation complexe pour laquelle il a fait appel requérait une réponse trop

spécialisée.

- M9 "Et la pour le coup, c’est pas tant | ’équipe mobile de gériatrie qui a... j ‘avais
demandeé un avis ponctuel ou j’avais déja les réponses mais en méme temps je
norn,’

pense qu’ils ne pouvaient pas m’apporter d’autre réponse", "c’était peut-étre

aussi une question un peu trop spécialisée"

Certains médecins regrettent le fait que I’équipe mobile n’agissent pas plus a leurs cotés en

mettant en place les suggestions.

- M3 "Mais ils ne peuvent donner que des conseils, ils ne peuvent pas agir avec
moi en fait"
- M7 "il y a des suggestions mais il n’y a pas d’aide, peut-étre qu’il y ait une
non

aide", "peut-étre une aide plus directe car eux ils font des suggestions mais ils

ne font rien"

MI relate s’étre senti exclu de la prise en charge.

- M1 "Moi je me suis tenu a l’écart et je ne suis pas du tout intervenu la-dedans”,
"o

"ca s’est passé entre eux", "j’étais un peu perdu je ne sais pas trop comment ¢a

se fait mais ¢a se fait un peu a mon insu quoi"

Tandis que d’autres médecins rapportent que la prise en charge a été compliquée du fait d’un rejet

par le patient ou ses proches.

- M3 "¢a n’a pas été tres bien accepté sur le coup”, "La famille dont on a parlé
¢a a été tres difficile a mettre en place”
- M6 "en définitive je crois qu’il ne l’a pas accepté parce que c’est un dur a

cuire.”, "Je crois qu’il I’a pas accepté au final”
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- M7 "pour moi c’est souvent un probléme car ils ne sont pas compliants a ce
N

moment-la

- M9 "ils ont fait une évaluation en disant qu’il y avait besoin, effectivement
d’aide a la maison mais ensuite il a refusé les aides"

- MI10 "Des fois ¢a leur passer au-dessus de la téte. Il y en a une qui a dit « oui
ils sont venus mais je changerai rien hein »", "c’est pas toujours suivi de
résultats. Ca malheureusement c’est 'inconvénient”, "'c ‘est que les gens refusent

de les appliquer, (...) on fait des propositions par rapport au patient mais si le

patient il s’y oppose, ou si la famille s’y oppose on est bloqués quoi "

Dans un cas, le personnel soignant de I’établissement ou se trouvait le patient a fait obstacle a

la prise en charge.

- M4 "¢a s’était pas tres bien passé sur ’EHPAD (...) avec la collegue qui n’avait

pas été tres bien accueillie par la cadre de santé "

Certains médecins considerent qu’ils font peu appel a 1’équipe mobile car ils ne pensent pas a

utiliser cet outil.

- M1 "j’étais plus ou moins au courant que ¢a existait”

- M2 "C’est pas que j étais contre mais je les connaissais pas bien en fait", "c est
pas moi qui ai eu [’idée quand méme"

- M4 "c’est pas moi qui a eu l’initiative de la prise en charge"”

- M1 "je me dis que je devrai y avoir recours plus souvent a l’équipe mobile, que

je ne suis pas assez demandeur", "Je devrai faire plus appel”
Un médecin ne connait pas toutes les indications de prise en charge.
- M2 "c’est vrai j’ai jamais fait chez des gens qui sont chez eux"
Un autre généraliste considere qu’il fait appel trop tardivement a I’équipe mobile.

- M7 "C’est peut-étre moi qui ai appelé trop tard", "Il faut peut-étre appeler plus
tot mais il faut que nous en tant que médecin on anticipe un peu plus sur la

demande "
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L’organisation d’une visite a domicile a été complexe pour MS.

- M8 "’ai demandé au Dr M de [’hospitaliser parce que je ne pouvais pas
organiser, c’est pas toujours évident d’organiser l’intervention d’une équipe

mobile, ¢a dépend de |’entourage”

De plus, M8 trouve que les délais de prise en charge sont importants.

- MBS "c’est pas évident d’avoir des rendez-vous", "pour reprendre le dossier, il y

a une telle liste d’attente et de choses que c’est vraiment long"

Concernant les comptes rendus d’évaluation, un médecin déclare ne pas avoir recu ceux de ses

patients.

- MS5 "J’ai pas toujours re¢u des comptes rendus", "Non non j ai jamais rien regu”

Quant aux suggestions, un praticien a éprouvé des difficultés a les mettre en place.

- MI10 "des conseils qui sont en général logiques mais pas toujours applicables
malheureusement”, "Si apres c’est pas mis en pratique c’est pas forcément notre

faute quoi”
Certaines suggestions ont paru inadaptées aux situations.

- MS5 "ous allez voir ils vont me demander de faire une demande d’ALD pour
[’Alzheimer et tout ¢a, sans qu’elle ait eu un scanner, sans qu’elle ait vu de
neurologue”, "il faut que je fasse des ordonnances pour des séances de
réadaptation... Je vois pas pourquoi”

- M7 "c’est pas trés compliqué sauf quand il y a des examens, des fois il y a
certains examens qui sont... par exemple une IRM cérébrale chez quelqu’un qui
est dément c’est pas possible a faire"

- M9 "la conclusion c’était peut-étre [’orienter chez le néphrologue... (rire), je
m’attendais pas a ¢a comme réponse”, "allez voir le néphrologue ben non
Jjustement moi j 'avais voulu une évaluation gériatrique parce que je pensais que

la patiente était plus gériatrique que néphrologique”
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Certains praticiens expriment un désaccord vis-a-vis des suggestions.

- MBS8: "Dr B je l’avais méme rappelée car je lui ai dit a mon avis « vous avez un
peu sous-estimé la situation » ", " « Monsieur F est bien entouré de sa belle-
sceur et semble bien accepter les aides a domicile ». Ca c’est du pipeau ! ", "j’ai
rappelé madame B pour lui dire « ah non justement c’est pour ¢a qu’on voulait
votre avis ». Parce que déja nous a l’époque on pensait qu’il aurait fallu une
mesure de sauvegarde de justice "

\

- M9 : "C’est en gros la seule fois ou j’ai pas suivi, j’'ai dit « oh ben non la je suis

">

pas d’accord, le but c’est pas de faire courir la patiente partout »", "j’ai pas

suivi la réponse parce que le but c’était pas de [’adresser”
M7 a rencontré des difficultés pour contacter I’assistante sociale.

- M7 "j’ai pas les numéros de téléphone”, "quand on appelle on nous dit que c’est
sensé nous aider mais il n’y a jamais personne au téléphone", "des fois il
faudrait qu’on puisse les contacter pour avoir des solutions rapides pour des

dossiers ou on est tout seul"

Un autre médecin a remarqué que dans certains cas, I’équipe mobile n’a pas de portée sur les

autres services hospitaliers pour faire admettre un patient.

- M1 : "Mais méme en faisant partie des murs vous arrivez pas, visiblement, (...)
a faire rentrer cette dame", "J’espérais que faisant partie de I’équipe mobile de
[’hopital elle pourrait aider a ce qu’elle rentre a I’hopital cette dame pour étre

soignée"

Enfin, Pexistence de plusieurs équipes mobiles a visée gériatrique dans le secteur a été un

élément de confusion.

- M8 "il y a beaucoup de structures”
- MI10 "Parce que j’ai les deux qui interviennent donc ¢a se mélange un petit peu

mais pour moi c’est un peu la méme chose."
Le travail effectué par ces équipes parait redondant a un médecin.

- MI10: "4h le docteur G c’est [’équipe mobile de géronto psychiatrie. Mais ils

font un peu la méme chose ", "Je vois pas trop de différence entre la

gérontopsychiatrie et la gérontologie. C’est souvent intrique"
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Un autre médecin déplore un manque de communication entre les différentes équipes mobiles.

- M8 : "plutot que travailler en parallele il faudrait que les deux services

travaillent en communication a mon avis", "on a l'impression qu’ils travaillent

les uns a coté des autres sans communiquer"

Ainsi qu’un manque de coordination.

- M8 "le manque de coordination abouti parfois a un gaspillage d’énergie”, "S’il
v a eu des petites choses de faites par rapport a l’énergie qui a été dépensée je

pense qu’on aurait pu étre plus efficaces”
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d) Suggestions d’amélioration

<{ Satlsfaction du médecin ]@
<| Information |®

{ Communication '(*)

—| Travall en réseau |®

<| Réactivité |®

~{ Moyens supplémentalres ]C*')
. - - - - | ]
Suggestions d'amélioration “"[ Prise en charge famille ](t‘-
<| Forme |®

};’j) *{ Ajustement prise en charge ](*')

—| Evolution du cas |®

<[ Bénéfice pour 'EMGEH }’{ ]
; <| Peu contralgnant |®

<{ Hospltallsation gérlatrique & domiclle ](*3
<{ Développement de nouveau dispositif }(3{ ’
' <[ Prise en charge au domiclle ]ff)

<{ Sulvl systématique

\

Afin de conclure, les médecins interrogés ont été invités a émettre des suggestions afin

d’améliorer les futures prises en charge de TEMGEH.
Quelques praticiens se sont déclarés entiérement satisfaits du travail effectué.

- M1 "j’ai aucun reproche a faire a personne”

- M4 "c’est bien, ¢a fait avancer les choses "

- M6 "Aucun reproche, je ne vois pas ce qu’on pourrait faire de mieux. Bonne
initiative"”, "Je sais pas qui je serais pour donner mon avis pour des choses a
améliorer alors que c’est déja tres bien"

- MI11 "Moi je suis content, j ai pas de suggestions particuliere, qu’ils continuent

voila"

Un médecin souhaiterait étre plus informé sur les indications de prise en charge par I’équipe

mobile.

- MS "qu’il faudrait faire une réunion uniquement liée a ¢ca pour qu’on sache
comme ¢a marche, dans quel cas on va les demander, a quoi ¢a sert", "peut étre
que je vais mieux ['utiliser parce que j’avais plutot ['impression que tout était

groupé, j'avais méme pas le bon numéro”
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Les praticiens souhaitent renforcer la communication avec I’équipe.

- M2 "c’est toujours avoir des numéros pour avoir quelqu’un facilement”,
"Faudrait qu’on ait... Je sais pas si on en a, des numéros vraiment agréés
médecins quoi. Pour les joindre directement”

- MS "Qu’on parle plus entre nous, plus de communication, mais aussi bien de
ma part que de la part du service de gériatrie”

- MBS "il faudrait rappeler a tous les intervenants qu’il faut avoir une dimension

’

humaniste et voila c’est qu’on communique", "communiquer et qu’il y ait

quelqu’un qui fasse une synthese”

Et consolider le travail en réseau.

- M3 "on puisse travailler vraiment en réseau"

Un praticien aimerait que le délai avant une prise en charge soit diminué.

- M7 "Il faut que ¢a soit réactif, si on me donne un délai dans 15 jours, tout a

" on

déja...", "raccourcir ce temps de flottement pour que tout soit bien cadré”

Il suggéere également des moyens technique et humain supplémentaires.

- M7 "qu’on ait un électro a domicile des examens spécialisés a domiciles ", "des

fois on avait des cardios a domicile avant, on n’a plus"

Ainsi que de mettre en place des aides pour les familles.

- M7 "Peut-étre des aides d’accompagnants aussi des fois, ¢a serait bien de

prendre en charge"

Selon les médecins interrogés, il serait bénéfique de mettre en place un suivi systématique des

patients. Différents formats de suivi ont été proposés.

”

- M4 '"peut étre avoir un entretien confraternel ", "ce qu’on pourrait
éventuellement proposer c ‘est qu’on puisse faire un point a distance en fonction
des propositions ", "pas obligatoirement revoir le patient”

- MI10 "Moi ce qui serait bien c’est qu’il y ait une nouvelle visite a distance pour

voir si les choses ont bougé. Proposer une nouvelle visite a distance"
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Ce suivi systématique a distance pourrait permettre d’ajuster la prise en charge.

- M4 "Pouvoir réajuster éventuellement a [’aune de ce qu’on aura pu découvrir
par la suite ou des examens qu’on aurait pu faire", "éventuellement de prévoir
une autre orientation”

- MI10 "Ca ferait peut-étre bouger les gens parce qu’ils voient passer une équipe

la et puis bon ils disent « ils sont passé ils reviendront plus, voila hein »"

M4 considére que ce travail serait bénéfique pour ’EMGEH, leur permettant de suivre I’évolution

du cas clinique.

- M4 "je pense que ¢a peut étre aussi intéressant pour eux d’avoir des retours sur
les choses et de voir les choses avec leur évolution”, "je pense qu’il y a des fois
ou ils ne savent pas beaucoup plus que nous mais qu’entre ce qu’ils ont proposé
et avoir les diagnostics plus précis en fonction des examens complémentaires

éventuels"
Tout en étant peu contraignant selon lui.

- M4 "¢ca serait pas tres long non plus, ¢a leur prendrait pas spécialement

beaucoup beaucoup de temps de faire un petit point a distance"”
Enfin, un médecin souhaiterait que de nouveaux dispositifs se développent.

- M3 "Si on avait eu un service qui pouvait venir en renfort et a domicile, mais un
service qui comprenait aussi un aspect technique, on aurait pu le laisser a
nomn,.’

domicile”, "c’est qu’il y ait ce service la avec une possibilité de réfléchir a une

espece d’hospitalisation gériatrique a domicile"
Pour gérer uniquement les personnes agées au domicile.

- M3 "Je pense qu’on pourrait maintenir a domicile s’il y avait un service qui
nous aidait a ¢a, qui pouvait faire rapidement intervenir et nous aider dans la

/i

logistique et le suivi", "pour ne plus ou presque plus hospitaliser les gens"
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V. Discussion

A. Forces de I’étude

Cette étude est la premicre a explorer le ressenti des médecins ayant recouru a ’EMGEH du centre

hospitalier de Perpignan vis-a-vis de la prise en charge effectuée.

Le choix de la méthode d’analyse qualitative est adapté pour explorer le ressenti.

La réalisation d’entretiens semi-directifs a permis aux médecins d’évoquer leur expérience en
¢vitant d’étre influencés. Les entretiens ont été réalisés par une méme enquétrice formée a la
conduite de ces derniers. La modification du guide d’entretien au cours de I’étude en a augmenté

la richesse.

L’enquéte a été réalisée a 1’aide de deux moyens d’enregistrement, la transcription des entretiens

a été fidele et il n’y a pas eu de probléme technique.

L’échantillon étudié était hétérogeéne, représentant des médecins des deux sexes, de tout age et

avec des pratiques différentes, ce qui permet de limiter le biais de sélection.

B. Limites de I’étude

Le recueil et I’analyse de données ont été faites par la méme personne, il n’y a pas eu de

triangulation des données, ce qui limite la validité de I’étude.

Il existe un biais d’investigation car I’enquétrice était novice dans la réalisation d’étude qualitative,

bien qu’elle ait suivi une formation a cet effet.
Aucun médecin de milieu rural n’a été inclus dans I’étude.
Le recrutement des médecins a été réalisé sur la liste d’intervention de 1’année 2018, ce qui induit

un biais de sélection mais également un biais de mémoire, les interventions de 1’équipe mobile

étant éloignées dans le temps. Le recrutement des sujets de I’étude a été laborieux. Nous supposons
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que les médecins ayant accepté de participer y avaient un intérét, ce qui peut nous faire conclure

a tort. Ce biais est minimisé par la saturation des données obtenues.

Les médecins connaissaient le sujet de 1’étude a I’avance, ce qui a pu leur permettre de préparer

leurs réponses.

L’enquétrice était fréquemment associé¢e a ’EMGEH et un des médecins y travaillant est un ancien

médecin généraliste de la région. Les médecins interrogés ont pu moduler leur critique.

Le lieu et ’horaire de ’entretien était laissés a la convenance du médecin. Certains entretiens ont

¢été réalisés durant les horaires de consultation du médecin, ce qui a pu en raccourcir la durée.

Bien que les entretiens aient été réalisés dans des conditions propices au recueil de données, la
neutralit¢ de I’environnement n’a pas été respectée. Un entretien a été réalis€¢ au domicile du

praticien, un autre a eu lieu dans un salon de thé.

C. Synthese des résultats et comparaison a la littérature

1. La personne agée : des difficultés de prise en charge malgré un intérét clinique

La pratique de la gériatrie par les médecins généralistes fait partie intégrante de leur
quotidien. Elle est appréciée des sujets de notre étude car la prise en charge du patient dans sa
globalité, I’anticipation des décompensations et la réactivité face aux événements médicaux font
appel aux fondamentaux du métier de généraliste : I’accompagnement des patients au long de leur
vie et la coordination des soins.

Ces roles prennent une place plus importante dans la prise en charge de la personne agée fragile

que chez le patient jeune en bonne santé, vu sporadiquement en consultation.

Cependant, les généralistes rapportent des difficultés dans la gestion des personnes agées

en médecine générale.

Soigner les personnes agées demande de leur consacrer un temps important : la clinique
est modifiée, la polypathologie augmente le risque de complications, il faut adapter les traitements,

faire la synthese des apports des différents acteurs de soin, anticiper les complications.
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Une enquéte de la DRESS (Direction de la recherche des études de 1’évaluation et des statistiques)
de 2006 retrouve que les durées de consultation augmentent avec le nombre d’ALD, le nombre de
pathologies, en cas de présence d’un accompagnant et ¢galement en visite a domicile (31). Ces

situations sont fréquemment rencontrées lors de consultations gériatriques.

Certaines pathologies liées a I’age, notamment les démences, complexifient les prises en charge.
Les patients sont plus enclins a refuser des traitements par manque de compréhension et leur mise
en place nécessite I’appui d’une tierce personne.

D’autres maladies chroniques présentent des modifications avec 1’arrivée du grand age : les
pathologies psychiatriques, par exemple, peuvent avoir une présentation atypique, plus difficile a

appréhender.

Les médecins de I’étude font preuve de prudence dans leur prise en charge, notamment en se
méfiant des thérapeutiques. Les patients de plus de 65 ans sont deux fois plus exposés au risque
iatrogéne (les chiffres étant sous-estimés en raison de la sous notification des éveénements
iatrogenes) et les effets indésirables des médicaments ont des conséquences plus graves chez cette

population (32).

Toutefois, I’aspect médical n’est pas la principale complexité rencontrée par les médecins
de notre ¢tude. Dans la majorité des situations relatées, 1’abord du patient devient problématique

en raison de facteurs surajoutés : relationnels, sociaux, administratifs.

La relation médecin-malade dans le cadre gériatrique se complexifie. Le refus du patient
de mettre en place des thérapeutiques ou des aides est un obstacle.
Le refus de soin en gériatrie est une problématique fréquemment rencontrée. Elle peut résulter
d’une incompréhension du traitement, d’une douleur ou d’une souffrance morale, d’une recherche
du contrdle sur 1’état de santé alors que 1’autonomie diminue.
La gestion de ce refus est une préoccupation importante des médecins interrogés : il remet en cause
leur objectif professionnel premier qui est de procurer des soins. Le refus peut étre source de
tension pour le médecin : il peut provoquer un sentiment d’échec de sa mission, pouvant générer

de la culpabilité.
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L’isolement de la personne adgée est une entrave aux soins. La solitude géne la mise en place des
traitements, leur compréhension et leur observance. Par ailleurs, les déplacements du patient sont

limités par manque d’accompagnant.

Lorsque des aidants naturels sont présent, la relation médecin-malade devient tripartite. Tous les
médecins de notre étude ont cité les relations qu’ils entretiennent avec les proches des patients,
tout en révélant les ambivalences : les aidants peuvent €tre un apport indéniable en évitant
I’isolement de la personne agée, en en prenant soin et en formant une alliance thérapeutique avec

les professionnels soignants.

Cependant, la présence d’un entourage peut aussi étre un obstacle pour le travail du médecin ou le
bien-étre du patient. Certains proches sollicitent les médecins de fagcon inappropriée (sollicitation
trop importante, trop tardive, inadaptée...) ou, au contraire les excluent de la prise en charge. Les
raisons de refus évoquées dans 1’étude sont un manque de compréhension du traitement, un déni
de la situation, des difficultés financiéres, une expression de I’épuisement de I’aidant, une volonté

de gérer seul la personne agée. Ces motifs sont similaires a ceux retrouvés dans la littérature (33).

Les médecins interrogés remarquent que 1’épuisement de ’aidant est souvent un facteur qui
influence leur stratégie thérapeutique. Il est effectivement prouvé par plusieurs études que le
fardeau de I’aidant naturel a des conséquences sur sa santé (majoration du risque cardio vasculaire,
stress, dépression...)(34), et sur la santé du patient (maltraitance, hospitalisations et

institutionnalisation non justifiées médicalement).

Le fardeau de I’aidant peut étre analysé grace au score du « fardeau de Zarit », composé de 22
items. Il existe également un mini-Zarit, facilement utilisable en consultation (annexe 6). Des
mesures de santé publique ont été mises en place pour analyser 1’état de santé des aidants de
personnes a risque de dépendance. Une consultation annuelle est conseillée dans la mesure n°3 du
Plan Alzheimer 2008-2012 : « amélioration du suivi sanitaire des aidants naturels ».

Enfin, un aidant naturel peut étre lui-méme un patient agé fragile.

La prise en charge s’effectue souvent au domicile, ce qui peut la complexifier (absence de
matériel, difficulté a accéder au dossier du patient, patient opposant a accueillir le praticien) en

plus de I’augmentation du temps de consultation générée par la visite au domicile.
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Les médecins conviennent de 1’intérét d’une équipe paramédicale aupres du patient. Outre
I’apport de leur implication thérapeutique, elles sont un soutien pour le patient et pour le médecin
traitant. Elles luttent contre I’isolement du patient. Elles aident le médecin grace a leur
connaissance approfondie du patient et sont également un rempart contre la solitude du médecin
traitant. Bien que les données de la littérature retrouvent que 47,5% des médecins généralistes ont

du mal a trouver des infirmicres disponibles, cette difficulté n’a pas ét€¢ évoquée dans notre étude.

Outre le temps important employé aux personnes agées lors des consultations médicales,
les médecins relévent un temps conséquent consacré aux démarches administratives et sociales.
Celles-ci sont complexes et générent une surcharge de travail, majorée parfois par 1’absence
d’interlocuteur.

Ces démarches administratives ont souvent pour but de permettre un meilleur maintien a domicile
en obtenant des aides financieres et humaines. C’est un ¢lément essentiel de la prise en charge
retrouvé dans notre étude. Il permet de garder la personne agée dans son environnement et ainsi

éviter les perturbations.

Les difficultés a aménager le lieu de vie du patient peuvent mener a son transfert en
maison de retraite.
L’entrée en EHPAD peut résulter de facteurs inévitables (survenue d’un événement aigu ou
aggravation de pathologie chronique, le rapprochement avec un conjoint) ou évitables (1’absence
d’aménagement du domicile).
Ces derniers génerent de la culpabilité et de la tristesse chez les médecins de notre étude qui le
ressentent comme un échec de leur prise en charge. On ne retrouve pas d’étude dans la littérature
relative au ressenti des médecins lors de I’institutionnalisation de leurs patients, a contrario de

celui des aidants.

Lorsque les patients requieérent une hospitalisation, des délais importants en raison d’un
manque de lit d’aval sont & déplorer. Une difficulté a joindre ou a prévoir des consultations avec
les spécialistes d’organe a également été relevée. Les délais nécessaires pour obtenir un rendez-
vous chez les spécialistes ont augmenté depuis cinq ans, toutes régions et toutes spécialités
confondues selon une étude de I’'IFOP pour le cabinet Jalma (35) . Cette tendance va se maintenir
en raison de I’augmentation du nombre de patients agés et la diminution du nombre de médecins.

11 faudrait donc développer d’autres moyens d’acces aux soins.
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Les difficultés a anticiper les complications, la survenue d’éveénements aigus et
I’impossibilit¢ de faire hospitaliser des patients directement en service peuvent entrainer une
admission aux Urgences. Elle est redoutée par la majorité des médecins de 1’étude qui considere
un passage aux Urgences comme la preuve de 1’échec de leur prise en charge ainsi qu’un risque
pour le patient en raison notamment du temps et des conditions d’attente. L’attente est en moyenne
plus longue pour une personne agée (4 heures et 30 minutes, contre 2 heures et 20 minutes pour
les patients plus jeunes selon la DRESS) et présente des risques plus graves (escarres, thrombose,

confusion...).

Les difficultés ressenties par les médecins de notre étude pour la prise en charge des
personnes agées sont a rapprocher des contraintes relatives au métier de médecin généraliste. Dans
notre étude, les médecins relatent un sentiment d’isolement et de surcharge de travail. La surcharge
concerne notamment les tdches administratives qui occupent 6 heures du travail hebdomadaire

d’un médecin, tout type de patient confondu.

by

En conclusion, nous pouvons dire qu’au-dela de la complexité intrinséque a la
gériatrie s’ajoutent des difficultés extrinséques importantes : le nombre de patients agés
complexes augmente tandis que le nombre de médecins diminue en ville comme a I’hépital.

Les médecins traitants se sentent isolés dans les prises en charge médicales et sociales.

Ces difficultés sont similaires a celles mises en exergue par ’étude Autonomie de 2004 en ile de
France : 91% des médecins traitants rencontrent des difficultés avec les personnes en perte
d’autonomie. Celles-ci sont (36):

- Le manque de services de soins, de service et d’intervenants a domicile

- Le manque de structures d’hébergement non hospitaliéres

- Le manque de structures hospitalieéres adaptées pour personnes agées

- L’absence d’aide

- Les difficultés administratives et financiéres

- Les difficultés d’orientation du patient vers une structure adaptée

2. I’EMGEH : un outil adapté mais perfectible

Certains médecins connaissent bien le fonctionnement et les roles de ’EMGEH. A

contrario, ils sont méconnus d’autres praticiens qui I'utilisent peu : I’évaluation est demandée par
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un tiers avec leur accord et ils ont un role plus passif dans la prise en charge, jusqu’a s’en sentir
exclu.
On peut supposer qu’une meilleure connaissance de I’équipe pourrait augmenter son utilisation

par ces médecins.

L’intervention de 1’équipe mobile a présenté des bénéfices pour les médecins de notre
étude.
Ils entretiennent des relations confraternelles avec ’EMGEH. Alors qu’il est difficile de joindre
les spécialistes, I’équipe mobile est décrite comme étant disponible et un soutien pour les

généralistes.

Certains médecins préférent néanmoins toujours prendre un avis téléphonique directement au
service de gériatrie. Ce contact est facilité¢ car ils connaissent les médecins travaillant dans le
service. Cependant, les jeunes médecins semblent avoir moins de contact hospitalier et avec le
changement des équipes hospitalicres, ce systéme d’avis téléphonique ne semble pas pérenne.

Renforcer I’assistance téléphonique permettant d’obtenir un avis médical par un médecin de
I’équipe mobile sur un questionnement ne nécessitant pas de déplacement pourrait étre une

solution.

L’intervention de 1’équipe mobile permet de réaliser le bilan gériatrique complet, dans
I’environnement du patient. Une évaluation au domicile est bénéfique pour de multiples raisons :
elle est confortable pour le patient, le lieu de vie est évalué, le bilan complet est réalisé en une
intervention. De plus, le généraliste n’a plus a réaliser ce bilan qui est difficile a mettre en place

en pratique, il réalise ainsi un gain de temps.

Les médecins décrivent des cas gériatriques ou les situations paraissent figées, tant au plan
relationnel médical. Une nouvelle expertise par une équipe extérieure permet d’avoir un nouveau
regard sur les situations.

De plus, la venue de "EMGEH crée une collégialité dans la prise de décisions éthiques.

La gériatrie est décrite comme complexe. L’EMGEH aide les médecins interrogés a
prendre en charge médicalement le patient, de la réalisation du diagnostic a la prévention de la
iatrogénie. IIs se prononcent également sur la faisabilité du maintien a domicile ou sur la nécessité

d’une hospitalisation.
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Dans certains cas décrits, I’analyse préalable par 1’équipe mobile a permis de faciliter

I’hospitalisation du patient, en évitant I’admission aux Urgences.

Dans certaines situations en revanche, I’évaluation réalisée n’a pas apporté satisfaction aux
médecins.
Ces derniers ont noté avoir sollicité 1’équipe mobile tardivement dans des cas de dépendance

avérée du patient. Il est alors difficile d’inverser la situation.

Se pose alors la question du meilleur moment pour solliciter "TEMGEH.

L’évaluation gériatrique permet de faire le diagnostic de la fragilité, mais elle est réalisée par
I’EMGEH en amont de la demande du médecin généraliste. Aucun outil de dépistage standardisé
n’a encore été validé pour le repérage de la fragilité. Cependant, la HAS a conseillé en juin 2013
’utilisation d’une grille de repérage de la fragilit¢ en soins primaires mise en place par le
gérontopole du CHU de Toulouse (15). Cette grille (annexe 7) a été retenue comme pertinente par
la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) et le Conseil National Professionnel
de Gériatrie (CNPG). Sa diffusion aupres des médecins généralistes pourrait leur permettre de
dépister les situations nécessitant une évaluation gériatrique standardisée avant I’apparition de

situations d’urgence ou de dépendance installée.

Une autre limitation de la prise en charge de I’équipe mobile est la survenue d’une
problématique médicale trop spécifique nécessitant 1’avis d un spécialiste d’organe. Il pourrait étre
intéressant de proposer leur venue en fonction des cas, ou de mettre en place un systeme de
téléconsultation au moment de 1’évaluation gériatrique. Une autre possibilité serait de présenter

les cas rencontrés par I’équipe mobile en staff hospitaliers de spécialistes.

Enfin, dans un cas, 1’équipe mobile n’a pas pu prendre la mesure du probléme en raison
d’informations dissimulées par les proches du patient. Un encart sur le formulaire de demande
d’intervention permettant au médecin traitant de signaler une dynamique familiale particuliere

pourrait prévenir ce type de situation.

Dans certains cas de 1’étude, I’intervention de 1’équipe mobile a pu apaiser les relations

avec le patient et ses proches. Les décisions prises par le médecin pour le patient sont légitimées
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par I’appui du tiers. De plus, les médecins ont soulevé que ’EMGEH évalue 1’état de santé des
aidants a I’aide du « dossier papier de I’aidant » et émet des suggestions pour I’améliorer.

Le refus de soin a pu toutefois subsister aprés 1’intervention. Bien que cela soit source
d’incompréhension et de frustration pour les médecins, le patient a le droit de ne pas donner son
consentement. La gestion de ce refus par les médecins généralistes pourrait faire 1’objet de

formations dispensées par I’équipe mobile.

La majorit¢ des médecins se sentent soutenus dans les démarches sociales et administratives.
Certaines d’entre elles sont effectué¢es directement par I’assistante sociale de 1’équipe, permettant

un gain de temps pour le médecin.

Malgré I’intervention, un médecin interrogé a connu des difficultés a prendre contact avec
I’assistante sociale. Le temps d’assistante sociale est actuellement de 0,4 équivalent temps plein.
Les problématiques sociales sont retrouvées dans la majorité des cas présentés, il semble donc

important d’augmenter ce temps de présence.

Dans les cas ou une hospitalisation était nécessaire rapidement, les liens entre I’équipe
mobile et le service de gériatrie ont permis une hospitalisation directe sans passage par les
Urgences. Ce systéme permet d’éviter I’engorgement du service mais il est soumis aux contraintes
relatives au nombre de place d’aval. Une augmentation du nombre de lit d’hospitalisation
gériatrique permettrait d’améliorer indirectement ce systéme tout en diminuant le temps d’attente

pour une place d’hospitalisation en cas d’admission aux Urgences.

Les comptes rendus sont regus rapidement par les médecins traitants (exception faite d’un
cas dans lequel le médecin n’a pas recu un des comptes rendus). Ils sont considérés comme
qualitatifs et complets.

Les suggestions sont dans la plupart des cas adaptées a la situation et faciles a mettre en place. Les
médecins apprécient que les propositions soient modulables. Le médecin reste libre de mettre en
place ou non les suggestions, dans leur intégralité ou partiellement.

Certaines suggestions n’ont pas pu étre mises en place car elles nécessitaient un déplacement en
consultation hospitaliere des patients. Afin de pallier cette difficulté, il serait intéressant de

proposer, comme décrit plus tot, la venue de spécialistes d’organe au domicile.

Bien que le taux d’application des recommandations n’ait pas été abordé dans notre étude,

il est intéressant de noter que les études relatives au suivi des recommandations d’équipe mobile
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relatent une grande hétérogénéité dans leur taux d’application. Ces études retrouvent que les

facteurs tendant a améliorer 1’adhésion aux recommandations sont (37) :

- Une communication orale et écrite rapide avec les médecins

- Des recommandations priorisées et en nombre limité

- L’adhésion des généralistes a I’intervention

- La sévérité des maladies

- La perception du cotlt-efficacité de la recommandation

- La mise en jeu d’une responsabilité médico-1égale en cas de non adhésion

- Lademande du patient d’une mise en place des suggestions

Suite a ces résultats, des améliorations sont envisageables dans la présentation des suggestions
(priorisées et en petit nombre) de '"EMGEH de Perpignan. Cependant, il parait plus difficile de
joindre oralement le médecin traitant aprés chaque intervention, en raison du manque de temps de

I’équipe et des médecins.

Les médecins souhaiteraient que 1’équipe mobile ait un role plus actif a leur coté en étant
prescripteur. On retrouve cet item dans la littérature sur les souhaits des médecins traitants et

médecins coordinateurs d’EHPAD envers les EMGEH (38,39).

L’EMGEH de Douai joue un rdle de prescripteur en cas d’acceptation des mesures par le patient
et sa famille. Lors d’une étude réalisée en 2018, les médecins généralistes faisant appel a cette
EMGEH ont remarqué que ce rdle de prescripteur permettait de réduire le délai entre 1’évaluation

de ’EMGEH et la mise en place des recommandations, avec un taux de suivi plus important (40).

Malgré cet avantage, cette suggestion parait complexe a mettre en place car elle outrepasse le cadre
légal d’exercice actuel des équipes mobiles gériatriques et déposséderait les médecins de leurs

patients.

En raison d’un nombre important d’intervenants au domicile dans le secteur ("’EMGEH,
I’équipe mobile de gérontopsychiatrie, la MAIA), une confusion existe entre les différents réles

des équipes.

115



En suggérant des améliorations, certains médecins ont exprimé des souhaits sur la mise en
place des mesures qui existent déja, telles que la possibilit¢ d’un suivi (réalis¢ de maniere

téléphonique dans les 3 a 6 mois), ou la mise en place d’aides pour les proches.

Dans ces deux cas, renforcer la communication autour des roles de 1’équipe mobile de gériatrie
permettrait aux médecins d’utiliser I’intervention a son plein potentiel et diminuerait la confusion

sur les roles remplis par les différentes équipes.

Une enquéte de satisfaction des médecins généralistes du Var a recensé¢ les mémes
difficultés et les mémes attentes relatives a une EMGEH (41) :

- Difficultés liées a I’orientation au sein de dispositifs complexes

- Méconnaissance de I’EMGEH, sentiment d’étre délaissés du fait de [I’isolement
géographique

- Difficultés pratiques lors d’une demande d’intervention

- Manque de communication

- Demande d’amélioration des délais d’intervention

- Demande d’aide pour les aidants

Nous remarquons que pour toutes les difficultés citées par les médecins, une solution
peut étre apportée par TEMGEH. Nous avons ainsi une structure en miroir entre les besoins

de la pratique et I’aide amenée par I’outil « équipe mobile ».

Notre étude permet de constater que I’équipe mobile extra hospitaliére de gériatrie est un
outil utile et néanmoins améliorable. Concernant les difficultés rencontrées, notons que

certaines résultent d’une méconnaissance de I’équipe mobile et des réoles qu’elle assure.

Ce travail nous a permis d’entrevoir des améliorations potentielles et adaptées aux
besoins des médecins généralistes.
Un perfectionnement de la stratégie de communication de I’équipe est une piste pour une
meilleure prise en charge : mise en place d’un annuaire de numéro de I’équipe, assistance
téléphonique, distribution de plaquettes d’information...
Un autre facteur d’amélioration de prise en charge serait de fournir les moyens d’une

meilleure communication transversale entre les différentes équipes mobiles
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Il semble également profitable de renforcer I’équipe en moyens humains : augmenter le
temps d’assistante sociale est primordial, en raison de la fréquence des problémes sociaux si
souvent présents dans les prises en charge gériatrique complexes. Les visites a domiciles
pourraient étre enrichie de la présence de spécialistes d’organes en fonction des cas.
Augmenter les effectifs de I’équipe pourrait en outre de diminuer les délais avant une

intervention.

Bien que notre étude ait étudié le ressenti des médecins quant a la prise en charge, son

efficacité au point de vue médical n’a pas été objectivée.

Lors de périodes de fortes affluences dans les hopitaux, de nombreux médecins généralistes voient
leurs demandes d’hospitalisation en gériatrie programmeée reportées. Il leur est alors proposé une
¢évaluation gériatrique au domicile par ’EMGEH. Il serait intéressant d’étudier si I’intervention a

pu éviter I’hospitalisation, et ce pendant combien de temps, lors d’une étude future.
Notre étude a recueilli le ressenti des médecins généralistes vis-a-vis de la prise en charge de

I’EMGEH. Connaitre 1’avis des patients et des aidants sur le méme sujet serait une autre piste pour

en améliorer I’intervention. Ce questionnement pourrait faire 1’objet d’un prochain travail.
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VI. Conclusion

L’augmentation du nombre de personnes agées et la complexité de leur gestion médicale vont
générer des problématiques de plus en plus fréquentes.

En raison du risque que représente le changement d’environnement des personnes agées fragiles
et les difficultés a les faire hospitaliser, leur prise en charge s’effectue majoritairement dans leur
lieu de vie. L’interlocuteur principal est alors le médecin généraliste. Il peut se sentir isolé dans

cette gestion chronophage qui demande une expertise pluridisciplinaire.

Optimiser les dispositifs fournissant de 1’aide aux médecins traitants dans leur travail aupres des
séniors est un enjeu de santé publique.

L’équipe mobile extra-hospitaliére de I’hopital de Perpignan a apporté de la satisfaction aux
médecins généralistes de notre étude, tant sur le plan confraternel que médical. Cependant,
certaines interventions auraient gagné en efficacité en étant requises plus précocement. La

« grille de repérage de la fragilité » de Toulouse pourrait aider les médecins a dépister plus

prématurément la fragilité de leurs patients agés.
Les suggestions de perfectionnement énoncées par les sujets de I’étude nous indiquent qu’afin

d’améliorer I’intervention de 1’équipe mobile, il est important de renforcer leur stratégie de

communication ainsi que leurs moyens humains et matériels.
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VIII. Annexes

Annexe 1 : Dossier d’évaluation du patient

Etiquette patient

Centre Hospitalier
g€ Perpignan

Demande du :
Vule:
Demande d’hospitalisation en Medecine Gériatrique aigue : Oui / Non

DOSSIER MEDICAL

EQUIPE MOBILE
DE GERIATRIE

EXTRA- HOSPITALIERE

EMGEH

Motif :
Actions :
GIR:

Suivi :

Initiales des intervenants :
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Date d’intervention :

Identité patient :

Nom :

Prénom :

Date de naissance : age:
M /F

Adresse patient : EPHAD : [ Résidence sénior : [1 Domicile : []

Tel :

Description du domicile :

Lieu d’évaluation si différent du domicile et motif de prise en charge dans
cette structure:

En présence de :

Médecin traitant (nom, adresse et tel):

Médecin demandeur :

Motif (s) de demande d’évaluation par EMGEH :
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Personne de confiance :

Mesure de protection juridique :

En cours : [ curatelle : [ curatelle renforcée : [ tutelle : [
Préciser qui et tel :

Autres :
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Social et mode de vie :

Marié (e): 1 Veuf (ve): [ Divorcé (e) : [ Concubinage : O Célibataire : []
Commentaires éventuels :

Enfant(s) ou autre famille:

Cursus scolaire :

Profession :

Conduite véhicule (s) :

Gestion administrative :

Courses :

Cuisine : Portage repas : O/ N  préciser si besoin :

Meénage et linge :

Téléalarme : O/ N

Commentaires (s) éventuel (s):
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Acteurs de soins de proximité intervenants au domicile:

- IDE:
-Nombre de passage avec gestes effectués :

=> Auxiliaire de vie :
-Nombre de passage avec temps par passage pour quelle fonction : APA : h/mois
Autres :

=> Aide ménagere :
-Nombre de passage avec nombre d’heure par semaine :

= Kinésithérapeute :
-Nombre de séances par semaine pour quelle rééducation :

-Préciser : domicile [1  cabinet [1

=>» Autres intervenants au domicile (ESA , famille....) :
Préciser nombre et temps de passage pour quelles fonctions

Qui est I’Aidant principal : Dossier aidant fait 0 (1 N [
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Préciser
qui aide

Autonomie
apL: L
Fait seul =1 Aide partielle=0.5 Ne fait pas =0
Toilette
Habillage
Aller aux WC

Déplacement a
Pintérieur

Alimentation

Continence

Total

Dépendance fonctionnelle si <=a 5, Dépendance sévere si < 3

=> Autre(s) ou remarque(s) éventuelle(s) : ( Sonde urinaire, SNG, GPE , Stomie, Bas de

contention ....) :

TALD :

Fait =1

Ne fait pas =0

Téléphone

Transports (voiture, bus)

Gestion TTT

Gestion argent

Total

Dépendance fonctionnelle si < 4

Remarque(s) éventuelle(s)

17

Préciser

Activité(s) réalisée(s) en journée (club, sorties, lecture....) :

qui aide
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Evaluation de la capacité de marche et de I’aménagement du domicile :

Grabataire : O/ N

Matériel(s) en place :

Lit médicalisé : [0  Barrieres : [1 Matelas anti-escarres : [1 Potence : [

SDB :

WC:

Autres :

Aide(s) technique(s) pour la marche :
Canne(s) :

Déambulateur : cadre fixe [1 2 roues (1 4 roues [

Fauteuil roulant : [ pour :

Autre(s) : [  préciser :

Pieds/pédicure/ chaussage :

Sortie a ’extérieur : O/ N
Seul (e) / accompagné(e) :

Distance :

Montée des escaliers :

Normale : (] avec difficulté [ 2 cause de :

Rampe(s) : [ ascenseur [

impossible []
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Antécédent(s) et Comorbidité(s) : Allergies(s) :

Evaluation des fonctions sensorielles :

Hypoacousie [] Appareillage : O/ N Surdité : [

Acuité visuelle réduite : [] céeité : [

Appareil(s) dentaire(s):
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Vaccinations :

Traitement(s) en cours : Nombre de molécules :

Tabac: Alcool:
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Evaluation nutritionnelle :

Poids de forme :
Poids mesuré :

Cinétique perte ou prise de poids :

Taille : IMC :

Qualité de I’appétit :

Bon : diminué : O trés diminué : [ Anorexie : [

Remarque(s) éventuelle(s) (trouble déglutition, aversion, texture, rythme de vie, alimentation
parentérale, entérale, qui aide.....) :
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Evaluation de I'état nutritionnel
Mini Nutritional Assessment MNATM

Nom: Prénom:

Sexe: Date:

Age: Poids, kg Taille en cm;

Hauteur du genou, cm:

Répondez & la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chague question. Additionnez les points de ia partie.

Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, comp le i

A Le patient présente-t-il une perte d'appétit 7
A-t-il mangé moins ces 3 demiers mois par manque d'appétit,
problemes digestifs, difficuités de mastication ou de déglutition ?
0 = anorexie sdvére
1 = anorexio modérée
2 = pasdanorexie O

pour obtenir l'appréciation précise de I'état nutritionnel.

J  Combien de vérnitables repas le patient prend-il par jour ?

0
1
2

1 repas
2repas
3 repas

O

B Pederécemedepoudskamu)

perte de poids > 3kg

ne sail pas

perte de poids entre 1 et 3 kg

pas de perte de poids D

LN -—-o
mononon

C  Motricité
du it au fauteuil
autonome & linténeur

(1]
1
2 = sontdudomicile O

K Consonmenl‘!
Une fois par jour au moins

des produits laitiers? oul 0 nonl]

* Une ou deux fois par semasne

des ceufs ou des légumineuses ouild nonld

* Chaque jour de la vande,

du poisson ou de la volailie oul 0 nonl]

00= s Ooutoul
05= si2oui
10= si30u

i

L Consomme-t-il deux fois par jour au mains
des fruits ou des légumes ?
0 = non 1 =ou

O

D Maladis aigué ou stress psychologique
lors des 3 dermiers mois ?
0 =oul 2 = non D

E Problémsnwopsycmloglqm
démenoa ou déprmm sévére

Py

l
pasdapmblémepsyd\olom I:]

2

"wonw

M Combien de verres de boissons consomme-t-if par jour ?

(eau, jus, café, thé, lait, vin, bidre...)
0,0= moeins de 3verres
05= de3asveres

F Indlcedemsseeofporelle(lmc poids / (1aille)* en kg/m®)

IMC <19

19<IMC<21

21 IMC <23

IMC >23 |

LN )

l
2
3

Score de dépistage (sous-tolal max. 14 points) D D

12 points ou plus normal pas besoin de continuer I'évaluation

11 pontsoumoins  possilité de malnutrition —
continuez I'évaluation

G Le patient wit-il de fagon indépendante a domicile ?

1,0= plusde5veres D D
N Maniére de se nournr

0 = nécessite une assistance

1 = senourt seul avec difficulté

2 = senourmt seul sans difficulté D
O Le patent se considére-t-il bien nourr ? (problémes nutritionnels)

0 = malnutntion sévére

1 = nesait pas ou malnutrition modérée

2 = pasde probieme de nutrition D

P Le patient se sent-il en mellleure ou en moins bonne santé

que la plupart des personnes de son age 7
0.0 = moins bonne

05= nesaitpas

1,0= auss: bonne

20= meilleure

mjyin

Q Circonférence brachiale (CB encm)
00= CB<21
05= CB<21<22
10= CB>22

a

R Circonférence du moliet (CM en cm)
0 = CM<31 1 = CM231

0 = non 1 = oul D
H Prend plus de 3 medicaments

0 = oui 1 =nen D
| Escarres ou plaies cutanées ?

0 =ou 1 =non D

Rl Vellas B Villars H, Abolan G, ot al. Overviow of the MNAS - Ry Moy and Challengos. J Nut Hoath
Agirrg 2000,10.850-465
Rutonetein L2, Marker JO, Salva A. Guigoz Y, Vellas B Screening for Undemutrison in Genatric
Practice: Davelopeag 1he Short-Fom Misi Nusttonsd Assessmernt (MRA-SF). ). Garoat 2001 504
06277
Gugoz Y. The Mak-hNutrbanal Assessmant (MNAS) Review of 0o Likkeatre -+ What does £ ol us 7
J Nutr Hoalth Aging 2006; 10 468-487.

© Nestié, 1994, Revision 2006. N67200 12/09 10M
For mare information : www.mna-olderly com

Evaluation globale (max, 16 points)
Score de dépistage
Score total (max. 30 points)

Appréciation de I'état nutntionnel
de 17 4 23.5 points risque de malnutrition
moins de 17 points mauvais état nutritonnel

ooog
ooo|0o (O
O O

oo
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Evaluation cognitive et thymique :

Niveau socio-culturel estimé: haut [] correct [ bas [J analphabete [

Suivi en cours consultation mémoire, préciser:

Qualité du sommeil:

Principale (s) problématique (s) rencontrée (s) et ou trouble(s) du comportement signalé(s):
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MMS :

Orientation :

-Année :

-Saison :

-Mois :

-Jour du mois :

-Jour de la semaine :

-Dans quelle ville nous sommes :
-Département :

-Région administrative :

-Nom de I’endroit ou nous sommes :
-Quel étage :

Mémoire :
Cigare / fleur / porte :

Calcul (100- 7 ect..): MONDE
93/86/79/72/65 EDNOM :
Rappel :

Cigare / fleur / porte

Langage praxique :

Stylo :
Montre :

Pas de mais ni de si ni de et :

Prenez ce papier de la main droite, pliez le en deux et jetez le par terre :

1 1

Lecture :

Ecriture:

Dessin :

Total:

Remarque(s) eventuelle (s):

: O/N
O/N

1

/30

/10

/3

/5

/3

2

n

/3

n

1

1
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Ecrire une phrase complete :

Recopier ce dessin :

N

Test de DUBOIS :

rappel |immédiat | rappel différé
libre  |Indicé libre indicé
1
2
3
4
5
Total /10
Remarque(s) :
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Horloge :

-1 2 12 présents
-bon ordre
-bonne position
-2 aiguilles
-bonne heure
-bonne minutes

-taille aiguilles 17

Evaluation thymique :

Mini GDS : 1 point par réponse positive, Si > =2 I : possible dépression
Vous sentez vous découragé et triste :
Avez vous le sentiment que vote vie est vide :

Etes vous heureux la plus part du temps :
Avez-vous la sensation que votre situation est désespérée :

Anxiété : idées noires :
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Examen clinigue ce jour :

Coopération : bonne [] difficile : mauvaise : []

TC : TA couché : TA assise : TA debout :

Evaluation de la douleur :

EVS

: absente Description et prise en charge :
: faible

: modérée

: intense

: extrémement intense

WO —=O

ALGOPLUS simplifié :

1 : Visage : Froncement des sourcils, grimace, crispation, machoires serrées, visage figé :

OoNoD

2 : Regard : inattentif, fixe, lointain ou suppliant, pleurs, yeux fermés

OoNoDo

3 : Plaintes : « AIE », « Ouille », « j’ai mal », gémissements, cris

OoNo

4 : Corps : retrait ou protection d’une zone, refus de mobilisation, attitude figée
OoNoD

5 : Comportements : agitation ou agressivité, agrippement

OoNo

TOTAL OULI.../5

Examen cardio vasculaire :

Examen des poumons:

Examen abdominal :

Examen neurologique :

Examen ostéo-articulaire :
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Examen des téguments et de la cavité buccale:

Evaluation de(s) escarre(s) Plaie(s) chronique(s) et protocole(s) en cours de prise en

charge:

Description de la marche :

Longueur du pas :
Hauteur du pas :

Déroulé du pas :
Polygone de sustentation :
Régularité du pas :
Trajectoire préservée:
Attitude du tronc :
Ballant des bras :
Changement de position :
Demi tour :

Tests de marche :

Appui monopodal : droit : ..../5's
Lever d’une chaise sans appui des mains :

Vitesse de marche sur 4 metres (1ms normale-- fragile si 0.8 m/s -- risque majeur de chute si 0.6m/s):

Get up and go test (15 s):

etgauche: ..../5s

Principaux syndromes gériatriques relevés:

possible : O /N
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Performans status de 'OMS

activité score
Activité physique identique a celle précédent fa 0
maladie

Activité physique diminuée, mais capable de menerun | 1
travail

Ambulataire et capable de prendre soin de soi-méme. | 2
Incapable de travailler et alité moins de 50% du temps
Capable seulement de qlq activités. Alité ou en chaise | 3
plus de 50% du temps.
Incapable de prendre soin de soi-méme. Alité ou en 4
chaise en permanence.

Biologie éventuelle, préciser date et résultats pertinents:
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Orientation(s) préconnisée(s):

Assistante sociale : EMGEGH [0  Conseil Départemental [

Préconisation(s) médicale(s) ciblée(s) :

Proposition(s) examen(s) complémentaire(s):
Proposition(s) thérapeutique(s):

Orientation vers un spécialiste d’organe :

Au domicile :

Proposition(s) d’aménagement(s) Matériel(s) :
Proposition(s) d’aide paramédicale :
Kinésithérapie :

MAIA :

PAERPA :

Ergothérapeute/MAIA :

EMPG :

Plateforme Alzheimer :

ESA:

Orthophoniste :

Réseau de soins palliatif :

Orientation vers une structure de soins :

HDJ spécialisé :
Accueil de jour :
SSR répit :

UCC:
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Clinique Géronto-psychiatrique :

Hospitalisation :

Proposition sur un autre lieu de vie:

Résidence sénior :

EPHAD : Temporaire [1 ~ Définitive [J

Réévaluation par EMGEH :
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MIMOSA

ABRICOT

ELEPHANT

CHEMISETTE

ACCORDEON
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FERMEZ LES YEUX
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Annexe 2 : Dossier d’évaluation de I’aidant principal

CENTRE HOSPITALIER

PERPI

Etiquette patient

Dossier fait le :

Par :

EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE
EXTRA-HOSPITALIERE
EMGEH

DOSSIER D’EVALUATION (pré-fragilité)
CONCERNANT L’AIDANT PRINCIPAL

Motif : 6
Action :

GIR:

aidant principal 2019

EMGEH dossier
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Identité :

Nom :

Prenom :

Date de naissance : Age :

Lien de parenté :

Vit a domicile: O / N

Adresse si differente :

Tel :

Information(s) principale(s) concernant les Antécedent(s) notable(s) de |’aidant:

EMGEH dossier aidant principal 2019
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Remarque (s) de I’évaluateur concernant |’état général de |’aidant:

Critéres de Fried :

1) Perte de poids : 5 Kg en 1 an ou 5% du poidsducorps : O=1/N=0

2) Diminution de U’endurance = activités physiques: O=1/N=0

3) Diminution de la vitesse de marche :

= mesure sur 4 m
.>=1m/s: =0

. entre 0.8 et 1 m/s : fragile
.entre 0.8 et 0.6 m/s : trés fragile =1

. <= 0.6 m/s : risque importante de chute

4) Force musculaire : hand grip : score :

Résultats :

0 : Robuste

1-2 : Pré-fragile
> 2 : Fragile

EMGEH dossier aidant principal 2019
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Mini GDS :

Vous sentez vous découragé et triste :

Avez vous le sentiment que vote vie est vide :

Etes vous heureux la plus part du temps :

Avez-vous la sensation que votre situation est désespérée :

1 point par réponse positive
Si>=a1: possible dépression

Anxiété :

Plainte(s) de 'aidant :

Doléance(s) de I’aidant:

Propositions :

EMGEH dossier aidant principal 2019
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Bonjour, je vous remercie de me recevoir, je m’appelle Sarah Lomero, je suis interne en
médecine générale en fin de cursus. Je suis en train de réaliser ma thése sur un retour
d’expérience des médecins généralistes qui ont fait appel a PEMGEH du CH de
Perpignan.

L’objectif est d’analyser le vécu de ces médecins généralistes sur la prise en charge effectuée.
En pratique j’enregistre notre échange, avec votre accord, pour me permettre de I’analyser

par la suite. Ces données seront ensuite anonymisées.

Question de recherche :

Quel est le vécu des médecin généralistes ayant fait appel a ’EMGEH vis-a-vis de la PEC

effectuée ?

Objectif principal du projet :

Analyser le vécu des médecins généralistes ayant fait appel a ’"EMGEH sur la prise en
charge effectuée.

Objectifs secondaires :

Déterminer les attentes et les besoins des médecins généralistes a ’encontre de ’EMGEH

et proposer des pistes d’amélioration de la prise en charge a I’aide de leurs suggestions.

1/ Que représente pour vous la prise en charge de la personne agée ?

2/ Qu’avez compris de PTEMGEH et de son fonctionnement ?

3/ Souvenez-vous du patient -x-, que s’est-il passé ?

4/ Quelles sont vos attentes vis-a-vis de PEMGEH ?

4/ Quelles seraient vos suggestions pour améliorer la prise en charge de
PEMGEH ?
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Annexe 4 : Questionnaire et consentement

QUESTIONNAIRE
NOM et e ettt e e e
PRENOM ...
BAGE
ANNEE D’ INSTALLATION ...ttt e et e e e e e e aa e e e eenes
LIEU D’ACTIVITE (Urbain, semi-rural, rural) ..........ooueeeieie e e e
MODE D’EXERCICE (seul, groupe, MSP...) .. .ttt
FORMATION COMPLEMENTAIRE EN GERIATRIE ? (Si oui laquelle) ............ccccoevrerueriireenieennne.

CONSENTEMENT A LENTRETIEN

Vous avez été contacté(e) pour participer a un entretien semi-directif pour une thése
qualitative. Cet entretien est enregistré a I'aide d’un dictaphone et d’un téléphone mobile.

Les données récoltées seront par la suite anonymisées.

Signature

Annexe 5 : Entretiens
En raison du nombre important de pages des entretiens, ceux-ci sont disponibles sur le CD en

dernicre page.
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Annexe 6 : Grille du Mini-Zarit

GRILLE MINI — ZARIT
Evaluation de la souffrance des aidants naturels
dans le maintien a domicile des personnes agées

Patient (Nom - Prénom):

N° SS:

Aidant évalué (nom et situation vis-a-vis du patient):

| Notation : 0 = jamais , % = parfois , 1 = souvent | o % 1
1 - Le fait de vous occuper de votre parent entraine-t-il :
¢ des difficultés dans votre vie familiale ? O 0o O
e des difficultés dans vos relations avec vos amis, vos loisirs, ou dans o 0O O
votre travail ?
¢ un retentissement sur votre santé (physique et/ou psychique) ? O o O
2 - Avez-vous le sentiment de ne plus reconnaitre votre parent ? O O O
3 - Avez-vous peur pour I'avenir de votre parent ? O o O
4 — Souhaitez-vous étre (davantage) aidé(e) pour vous occuper de votre O 0O O
parent ?
5 — Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent ? O 0O O
Date : Age du patient : Age de I'Aidant évalué :
SCORE: ....+.... + ... U N + ... = 17
Nom, fonction, et signature de I'évaluateur :
Date : Age du patient : Age de I'Aidant évalué :
SCORE: ....+.... + .. ot t + ... = 17
Nom, fonction, et signature de I'évaluateur :
Date : Age du patient : Age de I'Aidant évalué :
SCORE: ....+.... + . ot + ... = 17
Nom, fonction, et signature de I'évaluateur :
Interprétation :
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 5.5 6 6.5 7

Fardeau absent Fardeau léger Fardeau modéré Fardeau
ou léger a modéré a sévere séveére
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Annexe 7 : Grilles de repérage de la fragilité, gérontopole de Toulouse

Patient de 65 ans et plus, autonomes (ADL >5/6), a distance de toute pathologie aigué.

Repérage

Ne
Oui  Non sait
pas

Votre patient vit-il seul ?
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ?

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ?

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers
mois ?

Votre patient se plaint-il de la mémoire ?

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour
parcourir 4 meétres) ?

Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :

- Votre patient vous parait-il fragile : Oui Non
- Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en
hospitalisation de jour : Oui Non
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Qui peut nous contacter ?

A I'hépital :

- 'EMG Intra-Hospitaliére

in SSR, ESMS :

» Les médecins

» Les professionnels de santé (par
intermédiaire du médecin du ser-
ice)

‘n EHPAD :

- Les médecins traitants

» Le médecin coordonnateur

i domicile :

» Les médecins traitants

» Tous les professionnels ceuvrant

wutour de la personne par l'infermé-
liaire du médecin traitant

Annexe 8 : Plaquette de PTEMGEH

Une équipe pluridisciplinaire :

Gériatre, infirmiére, assistante
sociale, secretaire.

Nous contacter :
eh.emg@ch-perpignan.fr

04 68 61 67 21
De 9h a 12h30

"Pour une coordination entre la ville ': , —

et I'népital afin d'optimiser la prise

en charge de la personne agée
dans son parcours de soin"

PERPI

CENTRE HOSPITALIER

PERPIC

L'Equipe Mobile
de Gériatrie
Extra-Hospitaliére

.

Une équipe

pluridisciplinaire
a vofre service

TRy TSR wow——;

in EHPAD / SSR / ESMS :

» Faire une évaluation gériatrique du
Ssident;

» Aider & l'orientation du résident

ians la filiére gériatrique;

» Accompagner les équipes soi-
ynantes dans les situations de crise;

» Prévenir et éviter les hospitalisations
1ux urgences et les rehospitalisations
yécoces;

Proposer des formations aux
:quipes soignantes autour de la prise
:n charge globale des résidents.

A domicile :

> Apporter au médecin traitant une
évaluation gériatrique pluridiscipli-

naire,

> Proposer des solutions alternatives

a I'hospitalisation;

> Eviter les hospitalisations aux
urgences;

> Aider & anticiper les situations de
crise;

> Mettre en place des actions de
prévention (nutrition, plaies, douleur,
chutes;

> Proposer des solutions
d'adaptation de l'environnement
pour le sécuriser;

> Participation a I'élaboration du
plan personnalisé de santé

[

\V'.( 4 N ‘

Pour quoi faire ?

> Détecter les syndromes gériatriques
et les fragilités de la personne pour

prévenir la perte d'autonomie;

> Evaluer les fonctions cognitives, la
marche, la nutrition, la continence, les
aéficits sensoriels, la iatrogénie, la dou-
leur, les troubles cutanés, la fragilité so-

ciale, les froubles de comportement;

> Faire des recommandations préven-
tives et soignantes & la personne, &

son entourage et aux acteurs de soin

" -
(

%

. #

152



Annexe 9 : Arbres thématiques

Les arbres thématiques sont reportés en annexe afin de les représenter en intégralité.

Figure 1 : Ressenti sur la personne agée

o oments
=t
-
" d ‘
4 10t forcton de 1 comaissance s patient | |
st o | [ it |
® “ \

ofmmm o
7@1 | Marrien s sumce | .
iy

(o[ Consbasence espralsatien s e patest
& constquence o recrac prse en crage |
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Figure 2 : Réflexions sur la pratique de la médecine générale

Approche globale (&}
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Figure 3 : Ressenti sur la prise en charge de I’équipe mobile de gériatrie extra-hospitaliere
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IX. Serment

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant 1’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice

de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail.

Admise dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 8’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne

servira pas a corrompre les meceurs, ni a favoriser le crime.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs

enfants I’instruction que j’ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses. Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confreres

si J’y manque.
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Résumé :

Introduction :

En raison du vieillissement de la génération des « baby-boomers », la population relevant de la
gériatrie augmente tous les ans. Leur prise en charge médico-sociale est complexe.

L’équipe mobile de gériatrie extra hospitalicre ou EMGEH du centre hospitalier de Perpignan
intervient au domicile des patients dgés. Elle réalise une Evaluation Gériatrique Standardisée et
propose un Plan Personnalisé de Santé au médecin traitant afin de I’assister dans la prise en charge

gériatrique et lui permettre de maintenir les patients agés au domicile dans de bonnes conditions.

Objectifs :

L’objectif principal consiste a analyser le vécu des médecins généralistes ayant fait appel a
I’équipe mobile de gériatrie extra-hospitaliére vis-a-vis de la prise en charge effectuée. L’ objectif
secondaire cherche a déterminer les attentes et les besoins des médecins généralistes a 1’encontre
de P’EMGEH et proposer des pistes d’amélioration de la prise en charge a I’aide de leurs

suggestions.

Matériels et méthode :
Etude qualitative compréhensive par entretiens semi directifs avec analyse thématique. Onze

médecins généralistes ayant fait appel a I’équipe mobile ont été recrutés entre juin et octobre 2019.

Résultats :

Les médecins généralistes interrogés présentent des difficultés avec leurs patients agés, d’ordre
médicales, relationnelles, administratives. Ils se sentent isolés dans leur prise en charge.

Ils considérent que 'EMGEH est un soutien confraternel et médico-social. Les principales
difficultés rencontrées sont secondaires a un manque de connaissance sur les roles de I’équipe

mobile ou un manque de moyens humains et matériels.

Conclusion :
L’EMGEH du CH de Perpignan est un outil utile mais perfectible. Renforcer la communication
autour de 1’équipe mobile, en augmenter les effectifs humains et développer de nouveaux outils

lors de I’intervention sont des pistes d’amélioration.

Mots clefs : Médecine Générale ; Gériatrie ; Equipe Mobile de Gériatrie Extra-Hospitaliére ;

Unité Sanitaire Mobile ; Recherche Qualitative
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Summary :

Background :

Due to the aging of the “baby boomer” generation, the geriatric population increases every year.
This makes the patients’ medical and social care rather complex.

The Perpignan’s hospital « outdoor-hospital mobile health unit » operates in the elderly’s homes.
Its aim is to make a Comprehensive Geriatric Assessment and suggests a personalized health
care plan to the attending physician. The project enables the physician to take care of the

patients’ health and wellbeing in their homes

Objective :

The aim of this study is to analyse the encounter of the general practitioners who requested the
mobile team for its intervention.

The secondary objective is to identify the general practitioners’ expectations and needs of the

mobile team. Due to this, we can suggest improvements for the mobile team.

Method :

It is a comprehensive qualitative study with semi-structured interviews and a thematic analysis.
Eleven General practitioners who requested the mobile team where enlisted between June and
October 2019.

Results :

Interviewed General practitioners said that they face problems in the medical, relational and
administrative aspects concerning their elderly patients. They feel isolated in their work. They
think that the mobile team is helpful in both a confraternity and a socio-medical way. The main
problems they faced is because of a lack of knowledge about the team or the lack of staff and

material.

Conclusion :

The Perpignan’s hospital « outdoor-hospital mobile health unit » is a useful but perfectible tool.
Improving the communication about the mobile team and increasing the team’s staff and

material might benefit the upcoming evaluations.

Keywords : General Practice ; Geriatrics ; Mobile Health Unit ; Qualitative Research
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