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I. INTRODUCTION  

A. Une population vieillissante avec nécessité de spécificités de 

soins.  

 

La population française est vieillissante, plus d’un tiers de la population sera âgé 

de plus de 60 ans en 2050 contre un cinquième en 2005. (1) La phase de croissance 

démographique de cette tranche d’âge dans la population française, et de l’ensemble 

des pays développés, devrait se poursuivre au moins jusqu’en 2060 (2) 

Sur le plan financier, les dépenses de santé engendrées par le recours au système de 

soin de ces patients vont augmenter. Selon la DREES (direction de la recherche des 

études de l’évaluation et des statistiques) une augmentation de la part des dépenses 

des finances publiques pour les personnes âgées sous la forme de soins et d’aides au 

logement ou d’aide à la personne s’élèvera à 31,1 milliards d’euros en 2060 soit 1,77% 

du PIB alors qu’elle s’élevait à 21,1 milliards soit 1,05% en 2011.(3) 

Sur le terrain, selon une enquête de la FEDORU (fédération des observatoires 

régionaux des urgences), les patients âgés de 75 ans ou plus représentaient en 2022 

14 % des passages aux urgences (soit 2 854 928 patients), et 16% en Pays de la Loire 

en 2022. (4) En 2016, une hausse de 6 % de la fréquentation des services d'urgences 

par les personnes âgées a été relevée (5). Nous savons qu’en France la majorité des 

patients de plus de 75 ans vivent à domicile (6), ce souhait de maintien à domicile est 

confirmé pour 90% des personnes âgées de plus de 18 ans selon une étude de l’Union 

Européenne (7). 

 

Or, en cas de nécessité d’admission dans un service d’urgences, ou 

d’hospitalisation dans un service de médecine, la population âgée de plus de 75 ans 

s’expose à un risque iatrogène (temps d’hospitalisation plus long) (8). Un des risques 

de ce temps d’hospitalisation reste la perte d’autonomie et ses conséquences sur le 

maintien au domicile (9). Par ailleurs, les personnes âgées demandent des soins 

particuliers avec une population présentant l’apparition possible d’une fragilité, de 

polypathologies et polymédications ainsi que de syndromes gériatriques qui leur sont 

propres et qui peuvent mettre en difficultés les médecins généralistes en particulier 

dans les cas de troubles du comportement. (10) 
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Afin de prendre en compte l’ensemble de ces particularités, la réalisation d’une 

évaluation gériatrique standardisée (EGS) est recommandée lors de la prise en charge 

des sujets âgés. L’utilisation de cet outil a prouvé un bénéfice en termes de réduction 

de mortalité, d’hospitalisations, et d’institutionnalisation (11). 

 

B. Les origines des Equipes Mobiles de Gériatrie (EMG)  

 

Devant ce constat en 2002 sort la circulaire DHOS (Direction de l’Hospitalisation 

et de l’Organisation de Soins) n°2002-157 du 18 mars relative à l’amélioration de la 

filière de soins gériatriques (12) qui officialise la création des Equipes mobiles de 

gériatrie.  

Les missions de l’EMG sont :  

- « dispenser une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et un avis 

gériatrique à visée diagnostique et ou thérapeutique »  

- « Contribuer à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients 

gériatriques. » 

-« Orienter dans la filière de soins gériatriques incluant les hôpitaux locaux » 

-« Conseiller informer et former les équipes soignantes » 

-« Participer à la diffusion des bonnes pratiques gériatriques » 

-« participer à l’organisation de leur sortie en s’articulant avec les dispositifs de soutien 

à domicile » 

-« Contribuer à l’élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients 

gériatriques » 

 

Toujours d’après cette directive, les équipes mobiles se composent « au 

minimum d’un(e) gériatre, d’un(e) infirmière, d’un(e) assistante sociale et d’un 

secrétariat » 

Initialement le fonctionnement des EMG s’effectue en intra hospitalier bien que cette 

directive s’oriente vers une amélioration de la relation ville hôpital et un travail avec les 

réseaux de proximité. 

En effet, en France, le parcours santé repose sur les acteurs du système de soins 

primaires, pouvant s’organiser en collaborations pluriprofessionnelles (par exemple, 

les communautés professionnelles territoriales de santé CPTS), les équipes 
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spécialisées hospitalières ou extrahospitalières (par exemple, les équipes mobiles 

gériatriques extra-hospitalière : EMGEH), les dispositifs d’appui. La HAS (Haute 

Autorité de Santé) a évalué onze projets relatifs au parcours de patients âgés à risque 

de dépendance, retenus dans le cadre de l’article 70 de la loi de Financement de la 

Sécurité Sociale en 2012. Cet article promeut l’amélioration de l’organisation et de la 

coordination des parcours de soins des personnes âgées afin de diminuer les recours 

évitables à l’hospitalisation, et coordonner les soins en sortie d’hospitalisation (13). 

Une grille d’analyse des projets a été proposée, comprenant des recommandations de 

gestion de crise. Celles-ci comportent l’obtention d’une réponse immédiate à la 

sollicitation, la mobilisation rapide des ressources existantes, et l’accès aux 

alternatives à l’hospitalisation, telles que l’hébergement temporaire ou l’hôpital de Jour 

(HDJ) (13). 

Ainsi, de nombreux rapports législatifs vont appuyer la création des équipes 

mobiles extra hospitalières comme le plan solidarité grand âge 2007-2012 (14), le 

rapport de l’inspection générale des affaires sociales (IGAS) intitulé « les équipes 

mobiles gériatriques au sein de la filière de soins », Le plan « Urgences » en 2004-

2007 et enfin surtout la circulaire DHOS/02 n° 2007/117 du 28 mars 2007 (12) qui 

établit au titre expérimental l’activité extrahospitalière des EMG vers les 

Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et 

l’ambulatoire. Ses missions restent alors les mêmes qu’en intra-hospitalier. Elle 

intervient à la demande du médecin traitant qui reste le responsable médical du 

patient.  

Actuellement en France des EMGEH ont pu être créées dans de nombreux 

hôpitaux. Par exemple au CHU de Grenoble en 2011(15), à Perpignan (16), à Lyon-

nord (17), à Brive-la-Gaillarde (18), dans le Loir-et-Cher (19), à Chateauroux (20), à 

Douai (21). Sur ces travaux de thèses retrouvés dans la littérature un seul concernait 

la création de l’EMGEH et les autres concernaient des retours d’expériences des 

médecins généralistes, ou bien l’évaluation de l’efficacité de ces équipes.  
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C. Caractéristiques et ressources en soins de la Communauté 
Pluriprofessionnelle Territoriale de Santé Loire-Vendée-Océan 

 Description du territoire  

 

 
Carte du territoire  
 

On constate que cette Communauté Pluriprofessionnelle Territoriale de Santé 

(CPTS) intègre certaines communes du Sud de la Loire Atlantique. Les patients 

concernés par son action appartiennent donc à deux départements différents. Ce 

découpage a été choisi lors de la création de la communauté, d’après le réseau de 

soin et les relations interprofessionnelles existantes. La superficie du territoire est de 

1162,35 km.  

 Caractéristiques démographiques  

Selon l’outil REZONE consulté en novembre 2022, cette CPTS englobait 37 

communes pour une population totale de 134 642 habitants (22).  La plus grande partie 

du territoire se situe en Vendée. Selon les données de l’outil REZONE, la part des 

habitants de plus de 65 ans sur le territoire de la CPTS est de 29,5% alors qu’il n’est 

que de 20,5% dans la région Pays de la Loire. Selon les projections élaborées en 2017 

par L'Observatoire économique, social et territorial de la Vendée, au sein de la tranche 

d'âge des plus de 65 ans, la tranche des 60 / 69 ans serait multipliée par 1,5, celle des 
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70/79 ans par 2, celle des 80/89 ans par 2,5, celle des plus de 90 ans par 4,5 à l’horizon 

2050 par rapport à la population de 2013 (23).  

Selon l’outil REZONE (22) se basant sur les chiffres de la CPAM (Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie) de 2022, sur le territoire de la CPTS LVO, 27,4% de la 

population est exonérée au titre d’une ALD (contre 20,9% dans le 44 et 24,2% dans le 

85), 12,4 % de la population, de 17 ans et plus du territoire, est sans médecin traitant, 

soit 15 491 patients. 8,6% des patients de 70 ans et plus de la CPTS LVO n’ont pas 

de médecin traitant par rapport à une moyenne nationale à 6%. L’accès aux soins est 

donc difficile. 

 Ressources médicales et paramédicales du territoire  

Toujours selon l’outil REZONE (22) qui se base sur les chiffres du SNDS (Système 

National des Données de Santé) de juin 2023 le territoire compte 891 professionnels 

de santé libéraux dont 108 médecins généralistes et 45 médecins spécialistes, 18 

sages-femmes, 79 chirurgiens-dentistes, 206 infirmiers, 151 kinésithérapeutes et 44 

pharmacies. Le territoire compte 4 MSP (Maisons de Santé Pluriprofessionnelles) 

conventionnées et trois centres médicaux municipaux. Il existe aussi 25 EHPAD et 6 

SSIAD (Services de Soins Infirmiers à Domicile). 

 Offre de soins gériatrique sur le territoire  

 Au niveau hospitalier :  

Le territoire compte un établissement hospitalier, le Centre Hospitalier Loire 

Vendée Océan, installé sur 3 sites (Challans, Machecoul et Saint Gilles Croix de Vie), 

un hôpital local à Noirmoutier et un hôpital de proximité à l’île d’Yeu. On retrouve 3 

hôpitaux à prédominance gériatrique à savoir le centre hospitalier de Machecoul, celui 

de Noirmoutier et celui de Saint-Gilles Croix de Vie. 

Il existe également au sein du CHLVO une ligne d’avis directe gériatrique à 

disposition des médecins traitants. Elle est assurée 5 jours sur 7 de 9h à 18h. Il y a 

également une activité de téléexpertises et de téléconsultations programmées à 

disposition des EHPAD. Ces activités sont assurées sur le site de Machecoul.  

Les gériatres du centre hospitalier Machecoul participent régulièrement, depuis 

plusieurs mois, aux réunions de concertation pluridisciplinaires de la MSP de 

Sallertaine, toujours dans un souci de collaboration et coordination des soins sur le 

territoire de la CPTS LVO. 
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Au niveau ambulatoire :  

On retrouve sur le site de Machecoul, deux hôpitaux de jour (HDJ), à savoir l’HDJ 

gériatrique et l’HDJ mémoire.  

Il existe déjà quatre équipes mobiles dans le champ gériatrique.  

L’équipe mobile de géronto-psychiatrie (EMGP) intervient pour des patients 

âgés de plus de 75 ans présentant des troubles psychiatriques, permettant ainsi 

d’assurer une prise en charge initiale ainsi qu’un suivi. Elle intervient dans les différents 

services du CHLVO, en EHPAD et au domicile des patients à la demande des 

médecins généralistes et des médecins hospitaliers. Elle est composée d’une 

psychiatre, d’une IDE spécialisée en santé mentale et d’une psychologue.   

L’équipe spécialisée Alzheimer (ESA) intervient au domicile des patients 

atteints de troubles cognitifs au stade léger ou modéré sans critère d’âge et qui 

rencontrent des difficultés dans leur quotidien. Elle intervient pour la réhabilitation et 

l’accompagnement des personnes au domicile à travers 12 à 15 séances. Elle 

comporte des ergothérapeutes, infirmières, psychomotriciennes et des assistantes en 

soins en gérontologie.  

L’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) intervient à l’hôpital dans les 

différents services mais également au domicile des patients pour accompagner le 

patient et sa famille dans les situations de fin de vie. Elle est composée d’un médecin 

spécialisé en soins palliatifs, de deux IDE, et d’une psychologue.  

L’équipe d’appui en adaptation et réadaptation (EAAR) intervient au domicile 

des patients de manière ponctuelle : 2 à 3 visites afin d’assurer le maintien à domicile 

à travers l’adaptation de celui-ci, et un projet de soins. Elle comporte deux 

ergothérapeutes, deux psychologues et une diététicienne.  
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D. Projet d’extension de l’offre d’évaluation gériatrique 
standardisée ambulatoire au CHLVO 

 Motivations du projet  

La seule proposition d’évaluation ambulatoire gériatrique standardisée au sein 

du CHLVO est l’HDJ gériatrique, composé de :  

-Une IDE  

-Une assistante de soins en gérontologie  

-Une neuropsychologue  

-Une assistante Sociale  

-Un médecin Gériatre 

-Un kinésithérapeute 

 

Cette HDJ est sollicitée par les médecins traitants de patients de plus de 75 ans 

ayant constaté un ou plusieurs syndromes gériatriques, par des médecins spécialistes 

afin de prendre des décisions de prise en charge (greffe rénale, prise en charge 

oncologique), mais également par les médecins des services de médecine 

polyvalente, médecine aigue gériatrique et SSR pour un suivi de certains patients 

après retour à domicile jugé à risque de rupture. 

L’HDJ gériatrique accueille trois patients par jour, l’HDJ mémoire un patient par 

jour. L’activité comporte également la réalisation des ponctions lombaires à visée 

diagnostique, ainsi que des consultations d’annonce. Le délai actuel de prise en 

charge des demandes est de 4 à 6 mois. Il n’existe pas de plages d’urgence dédiées. 

La démographie de notre territoire, l’augmentation de la fréquentation des urgences 

par les patients âgés, et l’absence actuelle de réponse rapide aux situations dites « de 

crise », notamment pour les patients atteints de troubles cognitifs, comme préconisées 

par la HAS (12), a motivé la création d’un dispositif d’Evaluation Gériatrique 

Standardisée rapide à domicile sous la forme d’une intervention extrahospitalière de 

l’Equipe Mobile de Gériatrie. 
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 Ressources existantes, composition et activités de l’Equipe 

mobile gériatrique intra et extrahospitalière 

a) Equipe mobile intra-hospitalière  

 

Il existe déjà au sein du CHLVO une EMG intra-hospitalière ouverte du lundi au 

vendredi de 9h à 17h depuis 2013. Le périmètre d’intervention comprend uniquement 

le site de Challans (les médecines polyvalentes, l’USC, la chirurgie, les urgences et la 

psychiatrie). L’EMG n’intervient pas sur les sites de Machecoul et Saint Gilles. 

L’Equipe mobile intra hospitalière est composée de :  

-1 ETP médecin gériatre  

-1 ETP IDE  

-1 ETP d’assistante sociale 

b) Projet d’Equipe mobile extra-hospitalière gériatrique 

1) Activités proposées  

Evaluation à domicile de situations à risque de rupture du maintien à domicile 

 

Nous nous sommes inspirés des modèles nantais et EOPS (Équipe 

d’Optimisation du Parcours de Soins) (CHD Vendée – territoire CPTS Centre) afin 

d’établir notre mode d’intervention à domicile. 

Sur le territoire de Nantes Métropole, l’équipe a fait le choix d’une EGS complète 

à domicile.  

Concernant l’EOPS, l’équipe a fait le choix d’une durée d’intervention moins 

longue, centrée sur la problématique ayant conduit le patient aux urgences.  

Nous avons choisi le modèle d’une intervention à domicile longue avec EGS, 

élaboration et initiation du plan de soins, sans HDJ gériatrique rapide au décours, mais 

avec programmation systématique d’une réévaluation en HDJ gériatrique (délai 

d’attente actuel de 4 mois). 

 

Evaluation Gériatrique Standardisée programmée dans une dynamique de prévention 

 

Il s’agit d’une Evaluation Gériatrique Standardisée réalisée après dépistage de la 

fragilité dans un local mis à disposition par les maisons de santé pluriprofessionnelles. 
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2)   Composition de l’équipe : 

 

L’équipe comportera pour l’activité extrahospitalière, 1 ETP médecin, 3 ETP IDE 

expérimentées en gériatrie, 1 ETP Assistante Sociale, 0,8 ETP secrétaire. 

 

E. Rationnel de l’étude   

 

Nous créons un outil à disposition des professionnels de santé en soins primaires. 

Nous avons interrogé les médecins généralistes qui  seront les principaux solliciteurs 

de l’EMGEH.  

Nous avons interrogé leur connaissance des propositions actuelles de soins en 

gériatrie sur le territoire, leur retour sur le dispositif d’EGS ambulatoire existant (HDJ 

gériatrique), les entretiens offrant l’occasion d’obtenir un retour sur nos propositions 

de prise en charge actuelle et de questionner nos pratiques. Enfin, nous les avons 

interrogés sur les missions et les modalités d’intervention qu’ils estimeraient pertinents 

pour une équipe mobile gériatrique extrahospitalière. 

L’objectif principal était de définir, selon les attentes des médecins traitants, les 

situations précises d’intervention de l’EMG extra hospitalière, ses modalités de 

communication et de délimiter son champ d’action au sein du réseau de soins existant.  

Les objectifs secondaires sont : 

- Obtenir un retour d’expérience des médecins traitants sur les difficultés et 

spécificités des prises en charges gériatriques  

- Appréhender leur connaissance, leurs modalités et difficultés d’utilisation des 

ressources en soins gériatriques du territoire, notamment l’Hopital de Jour 

gériatrique du CHLVO 
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II. MATERIEL ET METHODE  

A. Recherche bibliographique  
 

Pour débuter ce travail il a été réalisé une recherche bibliographique sur le sujet 

de l’étude. Cette recherche a été menée à l’aide du Constructeur de Recherche 

Bibliographique Médicales (CRBM) du CHU de Rouen afin de trouver les références 

dans les moteurs de recherches Pub Med®, Science Direct® et Lissa®. Ont été 

également utilisés la base de données Cairn® et le catalogue SUDOC qui répertorient 

l’ensemble des thèses réalisées sur le territoire français, ainsi que le moteur de 

recherche Google®, Google Scholar®, et Pub Med®. 

 

Les références bibliographiques ont été organisées à l’aide du logiciel Zotéro®. 

B.  Choix de la méthode  
 

Cette étude avait pour but d’étudier les besoins des médecins généralistes 

installés dans la zone d’intervention de l’EMGEH afin de permettre son adaptation à la 

réalité du terrain. Notre choix s’est porté sur une étude qualitative à l’aide d’entretiens 

individuels semi-dirigés afin d’obtenir la compréhension du problème étudié la plus fine 

possible et ne pas ignorer de nouvelles idées non anticipées. Les entretiens semi-

dirigés ont permis de questionner les médecins sur des sujets choisis, tout en laissant 

la possibilité de voir émerger des idées nouvelles et des opinions personnelles qui 

n’auraient pu être recueillies par l’intermédiaire d’un questionnaire.    
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C. Population concernée  
 

La population concernée était les médecins généralistes installés dans le 

territoire de la CPTS Loire-Vendée-Océan où interviendra l’équipe. En effet ce sont les 

médecins généralistes qui seront la plupart du temps les solliciteurs de cette EMGEH 

et dans tous les cas les destinataires des résultats de son intervention. 

Afin de proposer la participation à l’étude, un mail a été envoyé à tous les 

médecins de la CPTS à l’aide de sa liste de diffusion.  

Les médecins exclus étaient les médecins remplaçants, qui pouvaient présenter 

une connaissance moindre du réseau gériatrique du territoire. Les médecins retenus 

étaient les médecins généralistes installés avec une activité gériatrique. 

L’échantillonnage effectué l’a été en variation maximale pour avoir un panel le plus 

varié possible en fonction du lieu d’exercice, de l’âge, et du sexe et de ne pas 

méconnaitre de nouvelles idées. Pour obtenir cet échantillon certains médecins ont 

été contactés par téléphone. 

D. Les entretiens  
 

Après réalisation de la bibliographie le guide d’entretien a été réalisé selon 3 

grands axes : 

-le premier portait sur la prise en charge des patients âgés, sa particularité et les 

difficultés rencontrées au cabinet.  

-le deuxième axe interrogeait les structures ou personnes ressources auxquelles 

s’adressaient actuellement les médecins, les points forts et les points faibles de ces 

collaborations.  

-le troisième axe interrogeait sur la connaissance éventuelle de la notion d’équipe 

mobile de gériatrie extra hospitalière, des missions qui lui sont attribuées et sur les 

situations pour lesquelles ils y feraient appel.   

Le guide d’entretien a d’abord été testé sur deux médecins dont les entretiens 

n’ont pas été retenu pour cette étude. Il a été adapté dans les suites. Les entretiens 

se sont tous déroulés en présentiel. Ils ont été enregistrés à l’aide du smartphone de 

l’investigateur après avoir recueilli le consentement écrit et oral des médecins. Ils ont 

été retranscrits le plus fidèlement possible et dans leur intégralité. Il n’y a pas eu de 

problèmes techniques.  
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E. L’analyse  
 

L’analyse réalisée a été une analyse thématique afin de dégager les grandes 

idées ressortant des entretiens et de les catégoriser entre elles. Pour cela, les 

entretiens ont été lus à plusieurs reprises afin de dégager des codes sémantiques 

adaptés aux différentes idées. Puis ces codes sémantiques ont été réorganisés afin 

de faire apparaître les thèmes principaux. Cette analyse a été réalisée à l’aide d’un 

tableau Excel® à deux entrées, une première concernant les extraits de verbatims et 

une deuxième avec le code correspondant aux extraits. Ces codes ont ensuite été 

réarrangés afin de former des catégories. 

L’analyse et le codage des verbatims ont été réalisés à la fois par l’étudiant en 

thèse et sa directrice de thèse. Cette double analyse a permis la triangulation des 

données afin d’améliorer la validité de cette étude.  
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III. RESULTATS 
 

A. Caractéristiques de la population 
 

Médecin  Sexe Age 
Année d'installation dans la 

CPTS 
Lieu d'activité déclaré 

1 Homme  32 2019 Rural  

2 Homme 30 2022 Rural 

3 Homme 35 2016 Semi-rural  

4 Homme 60 2005 
Semi-rural  

5 Homme  32 2022 Urbain 

6 Femme 44 2009 Urbain 

7 Femme  40 2014 Urbain 

8 Homme  48 2006 Semi-rural  

9 Femme 37 2015 Semi-rural  

10 Femme 38 2015 Semi-rural  

11 Homme 61 1992 Urbain  

 
I Caractéristiques d’état civil des médecins interrogés 
 

Médecin  Lieu d'activité  Mode d'exercice 
Formation 

complémentaire en 
gériatrie  

Temps 
entretien  

1 Littoral  MSP multisite  Formation ICOPE 24 min 12s 

2 Arrière-pays  MSP multisite  Non  27 min 02s 

3 Arrière-pays MSP multisite  Non  45 min 28s 

4 Arrière-pays Cabinet de groupe  

Médecin 
coordinateur 

EHPAD 32 min 30s 

5 Arrière-pays Cabinet de groupe  Non  65 min 27s 

6 Arrière-pays Cabinet de groupe  Non  36 min 06s 

7 Arrière-pays MSP multisite  Non  25 min 48s 

8 Arrière-pays Cabinet de groupe  Non  30 min 54s 

9 Arrière-pays Cabinet de groupe  Non  23 min 52s 

10 Arrière-pays Cabinet de groupe  Non  25 min 18s 

11 Littoral  Cabinet de groupe Non  58 min 07s 

     
 
II Conditions d’exercice, formation en gériatrie et durée des entretiens 
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L’échantillon interrogé comportait 4 femmes pour 7 hommes, avec une 

moyenne d’âge de 41,5 ans. Ils sont installés en moyenne depuis 2012. La plupart 

travaillent à l’intérieur des terres, seulement deux des médecins interrogés travaillent 

sur le littoral. Tous travaillent en cabinet de groupe et 4 d’entre eux travaillent en MSP. 

La durée moyenne des entretiens est de 40 minutes et 21 secondes.  
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B.  Spécificités de la prise en charge gériatrique  

Figure A. Spécificités de la  prise en charge gériatrique 
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  Spécificités Médicales  

 

Tous les médecins s’accordent pour rapporter une prise en charge complexe en lien 

avec la présence de polypathologies :  

 M2 " comorbidités " " des pathologies chroniques " " des diabètes, des cancers 

" " grosse insuffisance rénale, rhabdomyolyse " 

 M3 " beaucoup de pathologies chroniques, des diabètes compliqués " " 

insuffisance rénale, insuffisance cardiaque " " il avait fait une dépression " 

 M9 " patient polypathologique " " beaucoup de comorbidités " "l'insuffisance 

rénale et l'insuffisance cardiaque " 

 M11 " ils arrivent avec un gros dossier " " voilà de multiples pathologies, tout est 

imbriqué " 

 

Ce qui va souvent de pair avec une polymédication : 

 M2 " Il y a des ordonnances des fois qui font 3 km de long " 

 M9 " interactions médicamenteuses " 

 M5 " Quatre anti-hypertenseurs… une statine… anti-agrégants plaquettaires, 

antidépresseurs"  

 

Entrainant un plus fort risque de iatrogénie chez ces patients : 

 M1 " les risques de iatrogénie " 

 M6 " Spécificités des posologies de médicaments " 

  

Ils font part également de consultations chronophages : 

 M2 " des prises en charge qui sont longues " " Plus chronophage " 

 M9 " il faut pas mal de temps " " on aurait des consults de 45 minutes " " on 

zappe des choses par manque de temps " 

Ils évoquent également l’aggravation des situations cliniques, et la majoration des 

risques de conséquences graves d’un événement médical aigu, par la participation 

des  syndromes gériatriques tels que  
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- la dénutrition : 

M7 " Amaigrissement " 

M8 " Elle est restée au lit. Elle a déclenché des escarres sacrées, elle 

mangeait plus" 

 

- Les troubles de l’équilibre et de la marche:  

M10 " c'est risque de chute " 

M5 " Elle avait déjà chuté 2-3 fois " 

 

o Qui peuvent entrainer des événements redoutés :   

Tel que la fracture de l’extrémité supérieure du fémur :  

M5 " Elle s'est fait un col du fémur " 

 

o Ou bien la station au sol prolongée :  

M2 " monsieur a chuté dans sa maison et impossible de se relever 

tout seul " " Ouais 48 heures allongé au sol " 

 

  

Les maladies neurodégénératives sont également citées comme syndrome 

gériatrique facteur de complexité : 

 M2 " il y a des troubles cognitifs qui peuvent se surajouter " 

 M4 " les maladies neurodégénératives avec ou sans troubles cognitifs "` 

 M5 " les troubles cognitifs aussi " " Maladie de Parkinson " 

 

Les médecins interrogés décrivent une imprévisibilité du moment où la rupture du 

maintien à domicile intervient. 

Ils décrivent une certaine stabilité des situations, dont la prise en charge s’organise 

autour d’habitudes bien rôdées: 

 M3 " Jusqu'à là ça va bien. Jusqu'à là ça va bien. Jusqu'à ça va bien. " " Avec 

une super routine quoi " " c'est toujours un peu pareil, ça ronronne. " 

 M11 " Et puis on voit quand même souvent une stabilité, ça se maintient." " Ça 

évolue au fil du temps tranquillement " 

 



28 

 

Ils soulignent la brutalité de rupture de ces situations équilibrées par un Événement 

aigu intercurrent :  

 M3 " Et puis bah un moment il y a un truc qui déconne. " 

 M8 " décompensation d'une pathologie chronique " 

 Spécificités liées à la perte d’indépendance et d’autonomie des 

patients  

 

Il existe souvent une dépendance pour les actes de la vie quotidienne voire une perte 

d’autonomie :  

 M2 " il y a aussi en plus évaluer l'autonomie à la maison " 

 M3 " des handicaps, des difficultés de mobilités " 

 M4 " les personnes âgées qui ont une certaine dépendance " 

 

Les médecins décrivent un fréquent déni d’acceptation de la perte d’autonomie et 

de la dépendance : 

 M2 " Ouais et le social. Et ouais je me méfie souvent parce qu'en fait la plupart 

du temps les gens disent que tout va bien... en fait y a des trucs qui vont pas 

du tout " 

 M5 " On est parfois dans le refus de se faire aider, les gens aiment pas qu'on 

rentre dans leur intimité " 

 

Avec une limitation de l’anticipation des difficultés liées à la perte d’autonomie, 

tant que le patient n’a pas exprimé sa volonté de se faire aider :  

 M3 " Et où la personne elle-même se rend compte qu'elle a besoin de plus " 

 M6 " Respect des volontés du patient " " pour qu'on respecte leur souhait… 

qu'ils gardent leur identité " 

 M2 " Il veut pas partir de sa maison mais en scred je l'ai quand même inscrit. 

J'ai fait un dossier trajectoire au cas où, parce que je sais que ça va 

recommencer " 

 

Il y a besoin de s’adapter à la temporalité et à la réalité du patient.  Pour cela un 

accompagnement sur la durée permet au patient d’avancer sur le cheminement de 

l’acceptation :   
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 M2 " Et en fait il faut prendre du temps " 

 M3 " boulot de négociation " " Et donc ils perdent un peu leurs repères et du 

coup là, on a besoin de les accompagner pour les amener à faire le point, à 

nommer ce qui se passe et à mettre en place de nouvelles choses " 

 M8 " l'écoute " 

 

Dans les situations les plus précaires, les médecins citent la mesure de protection : 

 M6 " La mise en danger la place éventuelle d'une demande de curatelle "  

 

Ou bien une entrée en institution : 

 M3 " il y avait l'institutionnalisation qui était une solution » 

  

On fait appel aux acteurs de soins à domicile pour pouvoir sécuriser les situations 

sur le plan des activités de la vie quotidienne : 

 M3 " il sollicite l’ADMR pour faire tel truc " 

 M5 " plan d'aide à domicile " 

 

Cela permettant également d’assurer une surveillance paramédicale au domicile :  

 M5 " Pour avoir un regard sur elle " "Permet déjà d'avoir un suivi " " je vais être 

averti aussi si le logement devient insalubre " 

 

La complexité des prises en charge repose également sur la coordination des 

différents acteurs de soins :  

 M6 " Prise en charge pluridisciplinaire et d'une coordination avec les autres 

soignants " 

 M2 " Elles (les IDE) connaissent tous mes patients et ceux de ma collègue. Et 

en fait quand on mange le midi ensemble ça fait RCP aussi ! " 

 M4 " je suis capable de leur dire vous faites telle ou telle surveillance, ils font la 

surveillance et on en reparle " 

 

La dépendance et la perte d’autonomie induisent une collaboration avec l’entourage 

proche, souvent familial :  



30 

 

 M1 " Une relation chez les plus dépendants qui est souvent tierce, la famille qui 

est là " 

 M4 " en pédiatrie, on s'occupe des enfants, on gère les parents. En gériatrie. 

On s'occupe des parents et on gère les enfants " 

 M5 " une personne aidante auprès d'elle généralement un enfant ou un tiers." 

 M2 " C'est son voisin qui fait tout " 

 

Qui peut être un soutien à la prise en charge :  

 M8 " Ils sont là pour nous aider quoi " 

 M9 " quand on a l'entourage à l'inverse c'est bien " 

 

Mais qui peut aussi finir par subir cet effort et présenter un épuisement.  

 M3 " épuisement des enfants " " un ras-le-bol exprimé " " C'est-à-dire que 

vraiment ils étaient super sollicités, ils devaient passer toute la journée. " 

 

Enfin cette prise en charge doit également comprendre l’environnement voir se 

déplacer au domicile :   

 M3 " aller faire un tour au domicile pour voir comment c'est " 

 M4 " comment on va prendre en charge les gens à domicile " 

 M5 " la prise en charge à domicile " 

 

Et permettre de mettre en place un matériel adapté aux spécificités du patient :  

 M4 " Comment utiliser un verti, un lève-malade, pour que les AS arrêtent de se 

faire mal " 

 M8 " lit médicalisé " 
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   Singularité de la relation du médecin généraliste avec ses 

patients : 

La prise en charge des médecins traitants a bien évidemment pour but de préserver 

voire améliorer la qualité de vie du patient. 

 

Les médecins souhaitent éviter un séjour aux urgences à leurs patients :  

 M1 " les envoyer à l'hôpital par les urgences où ils peuvent passer 24 48heures 

dans certain contexte… Ça me paraît plus que déraisonnable. " 

 M11 " Après hospitaliser on déstabilise, la personne elle est plus chez elle voilà. 

On sait qu'elle va être sur les brancards et tout ça " 

 

La primordialité des volontés du patient pour son projet de vie est un élément 

d’autant plus important qu’elle doit s’accommoder à son autonomie : 

 M9 " faut que vous l’obligiez à aller à la maison de retraite. Bah oui mais je peux 

pas en fait." 

 M11 " Après il faut qu'il soit d'accord pour y aller. " 

 

Les entretiens soulignent que c’est la connaissance de son patient et de ses 

volontés, ainsi que celles de sa famille, acquise au cours du suivi, qui permettent de 

prendre les décisions adaptées à la situation et parfois sortant du cadre habituel : 

 M5 " Voilà je trouve que c’est ça aussi d’être médecin de famille. C’est d’être 

capable de prendre des décisions comme ça à un moment donné, en fait. 

Quand on connait bien ses patients. " " on est peut-être plus amené à préserver 

la qualité de vie au détriment des fois même de l'espérance de vie … parfois un 

peu hors reco " 

 

L’importance du milieu socio-économique du patient dans sa conception de sa 

santé et son utilisation du système de soin est également rapportée :  

 M9 " Enfin pas mal d’anciens agriculteurs qui vont pas être dans la demande, 

dans la consommation. Ils veulent pas enquiquiner. " 
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Ainsi que, parfois, une grande précarité : 

 M7 " les ressources " " Incurie " " on sait qu'il vit dans des conditions      

insalubres " 

 

Les médecins citent l’environnement des personnes âgées comme facteur de 

complexité, et soulignent en particulier les difficultés liées à l’isolement social de 

certains patients : 

 M2 " Qui vit tout seul dans sa maison " 

 M7 " Madame était toute seule au moment de noël. Elle m'appelait pour que 

j'aille la voir en visite alors qu'elle avait rien de particulier " 

 M11" Parfois il y a pas d'intervenant avec eux. Pas de famille avec eux, ils sont 

tout seuls " 

 

Ils soulignent particulièrement la modification brutale des ressources de l’entourage 

lors de la perte de l’aidant principal :  

 M9 " suite au décès de son mari " 

 M5 " Sauf que le problème c'est son mari qui était du coup seul à domicile " 

 

Ces spécificités entrainent des difficultés de prise en charge propres à la personne 

âgée.  
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C. Difficultés rencontrées lors de la prise en charge gériatrique  

Figure B. Difficultés rencontrées lors de la prise en charge gériatrique 
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 Difficultés médicales :  

 

Les médecins rencontrés se trouvent en difficulté devant une prise en charge 

médicale globale complexe avec la polypathologie en premier plan 

 M4 " La difficulté même de savoir où on en est quoi tellement il y a de trucs 

tellement il y a de consultations. Tellement le dossier lourd " 

 M9 " c'est surtout l'association qui fait que c'est compliqué " 

 

La polymédication et le risque de iatrogénie créent des difficultés dans l’adaptation 

des thérapeutiques médicamenteuses : 

 M5 " Je sais pas trop comment m'y prendre non plus pour faire le switch " 

 M7 " le fait qu'il y ait différents spécialistes et qu'il faille... faire la synthèse de 

tout ça " 

 M10 " la balance bénéfice-risque " 

 M11 " les somnifères, on sait que ce n'est pas bien, on sait que faut pas les 

prescrire… Mais par contre si on le met pas sur l'ordonnance, ça va pas aller " 

 

Si les grands syndromes gériatriques étaient cités dans les spécificités des prises en 

charge, ce sont principalement les troubles cognitifs et psychiatriques qui sont 

soulignés comme difficultés. 

 

Ainsi, la difficulté à distinguer une décompensation psychiatrique, d’une 

décompensation d’une maladie neurodégénérative est rapportée : 

 M5 " C'est vraiment pas évident de faire la part des choses entre : est-ce que 

c'est le trouble de la personnalité… qui se détériore ou un début de démence 

qui se rajoute ? " 
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Mais aussi La difficulté de prise en charge des pathologies neurodégénératives 

et des troubles du comportement :  

 M3 " le monsieur a fugué… ils l'ont trouvé dans le fossé " 

 M5 " Ben accepter qu'il soit encore un peu violent, je peux pas monter la dose 

tout de suite " 

 M6 " des personnes un peu démentes avec des troubles du comportement. Les 

prises en charge thérapeutiques sont parfois un peu subtiles. " 

 M9 " Les états démentiels où je trouve qu'on est un peu démuni " 

 

Tout comme celle des syndromes dépressifs :  

 M5 "le syndrome dépressif ... on a tendance à pas le prendre aussi au sérieux 

que chez la personne jeune je trouve " 

 

 Difficultés liées à l’organisation des soins  

 

Il y a également des difficultés d’accès en termes de délai d’accès aux médecins 

spécialistes des patients :  

 M7 " rendez-vous avec le docteur J.M. en mars 2024 " 

 M11 " c'est que plus ça va moins on n'a d'intervenants pour nous aider " " ça 

c'est un gros problème aussi parce que le cardiologue c'est 6 mois, le 

néphrologue c'est un an." 

 

Mais également en termes de distance géographique pouvant limiter l’accès aux 

soins : 

 M3 " ne serait-ce qu'à l'hôpital de Challans en fait des fois. Ça parait le bout du 

monde quoi. " 

 M11 " pour les faire déplacer c'est délicat aussi. Donc si on veut à Challans c'est 

le maximum. " 

 

Les examens complémentaires peuvent être compliqués à obtenir :  

 M5 " Bien souvent ce qui se passe c'est qu'on se rend juste compte qu'il nous 

faut des examens qu'on va avoir beaucoup de peine à avoir en ville " 
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Les médecins doivent faire face au temps limité d’une consultation pour des 

consultations longues et non valorisées financièrement : 

 M5 " ça peut être chronophage " 

 M6 " Parfois c'est le manque de temps aussi " 

 M8 " Est-ce que c'est pas plus facile de l'envoyer aux urgences ? " 

 M11 " une consultation à 25 euros pour madame Dupont qui a 90 ans et un 

jeune de 20 ans payé 25 euros c’est le même prix et le temps passé n’est pas 

le même ! " 

 

Avec un des médecins proposant une nouvelle pratique originale et adaptée : 

 M5 " Je trouve ça étrange que même sur Challans ou même dans d'autres 

grandes villes. Il y a pas de médecins qui aient choisis de faire une activité qui 

soit 100 % à domicile…Ça peut paraître bizarre dit comme ça mais : on 

s'affranchit d'un loyer, on s'affranchit d'un secrétariat. En fait, on s'affranchit de 

quasiment toute charge. En parallèle de ça, on sait qu'aujourd'hui des patients 

parkinsoniens, des patients qui ont une maladie d'Alzheimer c'est valorisé 

quand même financièrement. Parce qu'on peut coter des VL "  

 

A noter aussi, suite aux départs en retraite de médecins traitants, la reprise de suivi 

de patients complexes avec des prises en charge parfois différentes des pratiques 

du médecin interrogé :  

 M6 " Une patiente que je suis depuis peu parce qu'elle était suivie par un 

médecin qui vient de s'arrêter " 

 M5 " Les situations gériatriques qui posent problèmes c'est des situations qui 

ont trainé " 

 

La problématique du manque de ressources familiales et amicales suite à des 

changements de lieux de vie pour la retraite est citée :  

 M5 " Il y a un isolement social parce que c'est une dame qui vient de Paris " 
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Il peut y avoir des problèmes d’accès aux hospitalisations directes du fait d’un 

manque de lits d’hospitalisation : 

 M1 " Avec la fermeture de la gériatrie… Il n'y a plus autant de lit qu'il y en avait 

quand même " 

 M2 " ils m'ont dit bah non on n'a pas de place " 

 M4 " Mais là à Challans on est embêté il y a plus de service de gériatrie ! " 

 M5 " Donc difficulté déjà pour la faire hospitaliser " " j'étais obligé de faire un 

envoi aux urgences " " C'est dur d'avoir des entrées directes " 

 M9 " il y a avait déjà pas de place en hospit pour les aigus " 

 

La continuité des soins est parfois menacée par un temps de latence de réception du 

courrier à la sortie d’hospitalisation : 

 M7 " Alors pour le coup il est sorti il y a 10 jours, j'ai toujours pas reçu le compte-

rendu " 

 

  Difficultés liées à la perte d’indépendance et d’autonomie  

 

Bien souvent plus importantes que les difficultés médicales, elles reposent en 

particulier sur les problématiques en lien avec les difficultés du maintien à domicile :  

 M2 " le plus compliqué c'est le maintien au domicile difficile " 

 M6 " faire tout pour que les gens puissent rester à la maison " 

 M7 " difficultés de maintien à domicile " 

 

Liées, en sous-jacent, au déni de la perte d’autonomie et de la dépendance :  

 M3 " Une difficulté à bouger et puis alors une difficulté à la fois d’ordre… j'ai pas 

envie que ça aille mal donc j'ai pas envie d'aller consulter. " 

 M5 " On est parfois dans le refus de se faire aider, les gens aiment pas qu'on 

rentre dans leur intimité " 
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Les désirs d’anticipation du médecin et de la famille se trouvent confrontés à 

ceux du patient :  

 M2 " Il veut pas partir de sa maison mais en scred je l'ai quand même inscrit. 

J'ai fait un dossier trajectoire au cas où, parce que je sais que ça va 

recommencer " 

 M7 " j'ai reçu d'ailleurs des patients qui ont quitté leur médecin traitant quand il 

a prononcé le mot EHPAD " 

 

Entrainant par là même une incapacité à anticiper, et une gestion dans la 

précipitation, inconfortable en cas d’événement aigu intercurrent : 

 M2 " Il est tombé et puis bah il est aux urgences et il y avait rien en place, voilà" 

" à chaque fois qu'on nous consulte pour ce genre de problématique, c'est 

toujours tout au dernier moment dans l'urgence, tout en panique " 

 M3 " je trouve qu'on fait beaucoup de choses sur repérer la fragilité " Au fond 

de moi je suis un peu dans le doute de ça " " Mais en vrai au fond on peut rien 

mettre en place tant qu'il y a pas un événement déclencheur aigu " 

 M7 " depuis 2014 je leur dis que le domicile n'est pas adapté et qu'il va falloir 

penser à autre chose " 

 M5 " Il y avait aucune demande trajectoire, rien qui avait été fait " 

 

Élément de difficulté supplémentaire, il existe régulièrement des relations complexes 

avec la famille :  

 M2 " des familles ou des enfants qui n'osent pas " " Et puis sa nièce elle s'en 

fout. Pas trop de contact non plus " 

 M3 " il y avait un frein des autres frères et sœurs " 

 M6 " Elle est extrêmement présente. Au point d'être envahissante et intrusive." 

 M7 " mais ils ont 5 enfants qui n'ont pas les mêmes avis sur la question " 

 M10 " parfois c'est les familles qui peuvent être compliquées je trouve " 

" c'est quand la personne âgée nous donne un peu ses directives mais parfois 

ses enfants sont pas spécialement d'accord " 
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Avec parfois des attentes irréalistes de la famille entraînant un sentiment 

d’impuissance chez le médecin :  

 M8 " Et là je me fais incendier par le fils comme quoi j'avais rien foutu " 

 M9 " Ouais elle attendait un peu de… Beaucoup de baguette magique quoi " 

 M11 " Mais c'est vrai que toujours psychologiquement on a toujours l'impression 

qu'on fait pas le maximum donc il y a toujours quelque chose de miraculeux qui 

va se faire à l'hôpital " " Je vous passe ma fille qui est à Paris qui nous dit " il 

faut ", " il n’y a qu'à " " 

  

D. Acteurs de prise en charge gériatrique cités par les médecins 
traitants  

 

 

 

Figure C. Acteurs de prise en charge gériatriques cités par les médecins traitants.  
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La signification des différents acronymes est disponible dans la liste des 

abréviations.  

On peut remarquer que, si cette liste est relativement exhaustive en recueillant 

tous les noms cités par les médecins, le réseau de soins de certains médecins est 

beaucoup plus développé et organisé. Avec notamment une volonté de garder un 

rôle central dans la coordination comme le médecin 1 " Et puis je pense qu’en étant le 

référent du patient on est sûr de chapoter au mieux sa prise en charge ".  

 

D’autres vont plus facilement faire appel à un autre intervenant ou à un 

dispositif dédié pour coordonner comme le médecin 2 " En fait j’ai réussi à faire tout 

ça mais en faisant intervenir le kiné, les infirmières. Alors que je pense que l’équipe 

mobile de géria aurait carrément pu gérer tout ça. " ou le médecin 11 " quand l’HAD 

arrive prend en charge. Nous on est un peu exclu souvent. Enfin on est exclus c’est 

pas le but mais… Enfin moi ça m’arrange hein. Je préfère comme ça ils gèrent bien la 

personne avec toute sa problématique. " 

  

Les entretiens ont également permis d’obtenir le retour des médecins sur l’Hôpital 

de Jour gériatrique, unique proposition d’Evaluation Gériatrique Standardisée 

proposée par le service de gériatre du CHLVO.  Nous allons maintenant détailler ces 

résultats. 
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E. Collaboration avec l’HDJ gériatrique 

Figure D. Collaboration avec l’HDJ gériatrique 

Relation avec HDJ 
gériatrique 

Points forts

Satisfaction du médecin

Satisfaction des patients 

Prise en charge globale

Facilitant acceptation 
évaluation des troubles 

cognitifs

Compte-rendu complet et 
qualitatif

Réévaluation des 
thérapeutiques

Suivi

Accompagnement

Acceptation et 
compréhension des 

pathologies cognitives

Aide à l'acceptation de 
l'intervention des aides

Conduite à tenir

Facilité d'utilisation

Travail collaboratif

Points faibles

Distance

Milieu hospitalier

Refus du patient 

Pertinence des 
explorations 

complémentaires 
proposées ?

Courrier indélicat

Délai de consultation

Demande d'imagerie 



42 

 

 Les points forts  

 

Les entretiens mettent en évidence une satisfaction des médecins traitants :  

 M1 " c'est assez précieux " 

 M9 " Moi je trouve ça top sinon. Je trouve ça hyper bien. " 

 

Mais également la satisfaction des patients :  

 M3 " les patients sont supers contents " 

 M10 " un bon retour des familles " 

 

La prise en charge globale lors de l’évaluation est valorisée : 

 M3 " vous faites un peu le point sur l'ensemble " 

 M8 " C'est très bien pour l'évaluation… prise en charge globale qui est géniale 

" " une évaluation de l'humeur " 

 

Ce qui permet également de faire accepter plus facilement l’évaluation des 

troubles cognitifs :  

 M7 " Ca peut permettre de noyer un peu le poisson aussi… On leur dit c'est un 

bilan complet à votre âge c'est pas mal " 

 

La réévaluation des thérapeutiques est également appréciée : 

 M8 " ils proposent des choses au niveau du traitement " 

 

Ainsi que des comptes-rendus complets et qualitatifs :  

 M2 " J'ai eu des comptes-rendus tout ça " 

 M6 " A chaque fois c'est très exhaustif et c'est bien dans ce sens-là " 

 M8 " y a des comptes-rendus qui sont bien détaillés " 
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L’un des autres points forts de l’HDJ et d’assurer un suivi dans le temps avec une 

réévaluation :  

 M2 " avec un suivi programmé, orthophoniste, le kiné " " Non c'est bien parce 

que ça rentre dans la boucle comme ça " 

 M8 " y'a un suivi " 

 

La prise en charge en HDJ gériatrique permet de réaliser un travail 

d’accompagnement dans l’acceptation et la compréhension  des pathologies 

cognitives:  

 M3 " Il y a le temps aussi pour les aidants de comprendre un peu ce qu'il se 

passe " 

 

Et permet parfois de faire accepter l’intervention des aides à domicile : 

 M9 " nous on y arrive pas, ils veulent pas. Des fois d'avoir l'HDJ bah ça 

déclenche en fait " 

 

Il propose une conduite à tenir adaptée aux différentes évolutions possibles de la 

situation :  

 M3 " Ca fait une espèce de base dans le dossier à laquelle on se réfère et qui 

est vachement précieuse " 

 

Cet outil est décrit comme facile d’accès : 

 M7 " Moi je fais plus facilement faire les bilans mémoires en HDJ à Machecoul 

que sur Challans… Je pense que c'est la simplicité d'accès justement. J'envoie 

un mail à la secrétaire, elle répond, elle convoque les patients, c'est facile " 

 

Enfin il est perçu comme un travail en collaboration avec le travail du médecin 

traitant et non en remplacement :  

 M8 " c'est pas eux et moi chacun de notre côté. C'est on est ensemble sur le 

même dossier." " s'ils osent pas de me rectifier de me corriger ça sert à rien 

qu'ils aillent là-bas " 

 M10 " Je trouve ça vraiment complémentaire à notre prise en charge " 

  



44 

 

  Les points faibles  

 

L’HDJ draine un territoire large et est parfois située à distance du logement des 

patients :  

 M1 " Hum la distance pour les patients car ils ont pas toujours des ALD des   

fois " 

 

Il s’agit d’une prise en charge en milieu hospitalier : 

 M9 " Des fois de dire on fait une HDJ à l’hôpital ça leur fait peur, c’est l’hôpital " 

 

Parfois les patients refusent de s’y rendre ou d’y retourner :  

 M7 " les patients, ils peuvent freiner. Il y en a qui résistent un petit peu " " et qui 

ont des difficultés à retourner faire un suivi " 

 

Il peut parfois y avoir un doute sur la pertinence des explorations complémentaires 

proposées : 

 M3 "Souvent à la sortie de l'HDJ, il y a pas mal de consultations avec des 

spécialistes ou des choses comme ça " " Enfin y'a une petite voix qui me dit est-

ce que c'est bien nécessaire ? " 

 

Le ton du courrier peut d’ailleurs être ressenti par certains médecins comme indélicat : 

 M6 " Mais dans les courriers ça transparait toujours comme si … ils pensaient 

qu'on avait rien fait " " peut-être un manque de communication " 

 

Les médecins interrogés trouvent le délai d’accès trop long : 

 M8 " c'est trop long " 

 M10 " demandes longues " 
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Enfin ils déplorent la demande d’imagerie avant la consultation pouvant retarder la 

date de la consultation et ajoutant une charge de travail supplémentaire :  

 M1 " Il y avait cette demande systématique de l'IRM, de l'imagerie " " charge 

administrative supplémentaire à gérer " 

 M9 " il y a une imagerie cérébrale qui est demandée à chaque fois avant " 

 M10 " avec l'imagerie cérébrale avant " 
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F. Missions pressenties de l’équipe mobile de gériatrie extra-
hospitalière 

Figure E. Missions pressenties de l’équipe mobile de gériatrie extra-hospitalière 
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 Missions médicales  

 

Les médecins rencontrés attendent tout d’abord une évaluation globale :  

 M6 " Évaluation globale de la personne " 

 M7 " par plusieurs professionnels " 

 

Comprenant une évaluation cognitive :  

 M6 " l'évaluation cognitive " 

 M9 " une petite HDJ à domicile " 

 

Ainsi qu’une réévaluation de l’ordonnance :  

 M3 " ce serait plus des corrections de prescription que d'ajouter des choses. " " 

Il y a des ordonnances des fois qui font 3 km de long " 

 M5 " toutes les choses liées à la iatrogénie " " ce patient il a une statine il a 87 

ans il est où l'intérêt " 

 M9 " il y a tel traitement et que peut être à cet âge-là ce serait bien de refaire le 

point " 

 

Et une évaluation nutritionnelle :  

 M9 " Nutrition un peu mais ça le médecin peut gérer " 

 

Ils attendent également une proposition de conduite à tenir en fonction de 

l’évolution afin de pouvoir s’y référer :  

 M2 " et puis les choses qu'on puisse mettre en place " " on me donne les 

consignes pour la suite " 

 M4 " décider des stratégies " " Une conduite à tenir avec des perspectives, je 

dirais de prise en charge " 

 M5 " si ça suffit pas vous pouvez augmenter jusqu'à telle dose " 
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Il faudra aussi que l’EMGH assure un suivi de ses patients, dont les modalités et la 

fréquence attendues sont différentes en fonction des praticiens :  

 M1 " Avoir un suivi supplémentaire. " 

 M4 " une réévaluation " " C’est un suivi sur une période courte pour voir si les 

stratégies de l'équipe s’adaptent " 

 M8 " y'a un suivi " 

 

Il serait également bienvenu qu’elle soit actrice en mettant en place ses 

préconisations :  

 M1 " Donc des recommandations avec ce qui est secondaire et ce qui est un 

peu plus essentiel que ce soit directement prescrit et organisé " 

 M3 " qu'il faut surtout pas je pense c'est dire. Voilà il faut faire, il n'y a qu'à, il 

faut qu'on " 

 

Elle aurait pour vocation de réaliser une expertise gériatrique :  

 M4 " Soit parce que je peux me tromper… Auquel cas ils peuvent corriger et 

améliorer les choses " " C'est un expert qui nous apporte, je dirais des 

solutions." 

 M11 " Cela nous décharge un peu. Notre responsabilité et notre regard. Car on 

a un autre regard d'une équipe spécialisée qui nous épaule ou qui nous dit à la 

limite, il faut mieux l'hospitaliser. "  

 

Qui pourra permettre la légitimation de l’avis du médecin généraliste :  

 M4 " Et qu'un deuxième confrère pourrait venir je dirais, avec son expertise, 

renforcer ma décision. " 

 M5 " Avoir un deuxième professionnel qui va dans le même sens " 

 M11 " Pour juger une situation et puis aider le médecin " " donc parfois pour 

avoir un autre œil " 

 

De prendre en charge les patients sans médecins traitants :  

 M7 " en plus je pense aussi aux patients qui n'ont pas de médecin traitant " 
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 Mission de maintien à domicile  

 

Sa principale mission devrait être le maintien à domicile :  

 M9 " maintenir les patients à domicile le plus longtemps possible quand c'est 

faisable " 

 

En se déplaçant Au domicile :  

 M2 " qui se déplace au domicile des gens " " Et c'est plus facile de se projeter 

quand on se déplace directement sur les lieux et on voit ce qu'il va pas quoi. " 

 M3 " fait en fait à la maison " 

 M7 " les habitus, le mode de vie et puis des recommandations d'adaptation du 

domicile " 

 M8 " aller à domicile "Waouh" on en prend des informations " 

 M10 " se rendre à domicile " 

 

Afin d’évaluer le domicile : 

 M2 " il y a des marches partout, il y a des tapis partout. Bon ! Ca déjà ça s'en 

va ! " 

 M5 " Avoir un regard sur l'environnement du patient " 

 M6 " d'évaluer un petit peut comment ça se passe… Et ça peut être un plus de 

l'équipe libérale " "Fin même en les connaissant bien ils peuvent nous bluffer 

un certain temps quand même " 

 M7 " parfois on comprend mieux certaines choses quand on intervient à 

domicile " 

 M8 " l'évaluation du logement est-ce qu'il est adapté ? " 

 M9 " les locaux en plus qui sont évalués " 

 M10 " un peu comme l'HDJ mais … voir si le domicile convient " 

 

Pour assurer ce maintien l’équipe devra réaliser une évaluation de la dépendance et 

de l’autonomie :  

 M2 " évaluer l'autonomie " 

 M9 " qu'il faut peut-être réévaluer l'APA " 

 



50 

 

Avec pour objectifs premièrement la réévaluation du plan d’aides à domicile :  

 M2 " Que les choses soient mises en place " " Que ses aides soient majorées 

quoi " 

 M4 " le principe c'est que vous êtes un maillon qui permette de faire du domicile 

et l'hospitalisation en coordonnant en fonction de la situation " 

 M5 " réévaluer le plan d'aide à domicile " "qu'on m'oriente sur les aides que je 

dois demander en plus " 

 M9 " Adaptation des aides " 

 

En vue de l’accompagnement de la perte d’autonomie et d’indépendance : 

 M2 " qui veut pas d'aides pour faire les courses ou pour le ménage " 

 M6 " Accompagnement de la personne aussi psychologiquement pour qu'elle 

chemine sur sa capacité à rester toute seule " 

 M9 " quand c'est trop compliqué de leur faire prendre conscience de " 

 

Voire parfois dans les situations les plus précaires la mise en place de mesure de 

protection :  

 M6 " L'évaluation d'un besoin de tutelle " " de gestion de rendez-vous " 

 

  Organisation des soins  

 

Cette équipe aurait vocation à renforcer le lien entre la ville et l’hôpital :  

 M1 " Sur du lien ville-hôpital " " continuer à mailler le territoire " 

 M3 " il y a ça aussi dans la mobilité je trouve qui est intéressant… plus on a 

l'habitude de travailler ensemble, plus nos demandes sont pertinentes " 

 

Mais aussi de renforcer le lien entre les différents intervenants gériatriques afin de les 

coordonner : 

 M2 " En fait j'ai réussi à faire tout ça mais en faisant intervenir le kiné, les 

infirmières. Alors que je pense que l'équipe mobile de géria aurait carrément pu 

gérer tout ça. " " Sans que j'ai à appeler partout. Bien simplifier les choses. " 

 M4 " un médecin gériatre ayant des fonctions de coordination " 

 M10 " Coordonner à la maison " 
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Elle serait sollicitée par le médecin traitant :  

 M2 " Chez qui on a demandé un avis " 

 

 En évitant les hospitalisations dans la mesure du possible : 

 M2 " Ce serait pour éviter justement qu'il y ait des crises aigues comme ça " 

 M6 " Ca limiterait les hospitalisations " " une hospitalisation puis finalement … 

ça finit que le retour à domicile devient impossible " 

 

Mais également en évitant un passage aux urgences en faisant le lien avec les 

services hospitaliers :  

 M4 " Favoriser l'hospitalisation directe " " Vous êtes un maillon qui permet 

éventuellement de shunter de principe le passage aux urgences "  

 

Avec un volet aussi de formation des médecins :   

 M3 " On apprendrait plein de trucs " 

 M5 " je pense c'est important de faire venir des intervenants extérieurs sur sa 

pratique " 

 

Il y aura besoin de comptes rendus concis et hiérarchisés :  

 M1 " Encore une fois, il y a la difficulté pour le patient. Si on prescrit trop de 

chose d'un coup il va s'y perdre " 

 M2 " Que j'ai un petit compte-rendu " 

 M4 " l'équipe mobile de gériatrie est là pour un moment poser un diagnostic. "" 

 M7 " une petite synthèse médicale " 

 

Enfin L’ensemble de ces missions aurait pour seul objectif de préserver la qualité de 

vie du patient : 

 M6 " améliorer la qualité de vie des gens " 

 M10 " que le patient reste à domicile dans les meilleures conditions le plus 

longtemps possible " 
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G. Situations d’intervention pressenties de l’EMGEH 
 

 

Figure F. Situations d’intervention pressenties de l’EMGEH 
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 Les situations aigues  

 

 

Tout d’abord, l’intervention de l’équipe serait sollicitée lorsque se présente un 

événement aigu intercurrent somatique :  

 M6 " Est-ce que ça peut s'appliquer à l'aigu ? " 

 M4 " une situation aiguë ou une situation chronique qui se gangrénise " 

 M7 " parfois quand on sait qu'il n'y a plus de lit à l'hôpital… et qu'on a des 

patients qui sont limites… Ca pourrait être pas mal du coup en urgence " 

 M8 " ouais je dirais plus quand ça va mal " 

 M10 " C'est le patient qui est limite à hospitaliser mais c'est pas son souhait et 

on tente un épisode aigu à la maison " 

 

Elle pourrait permettre de temporiser en attendant une hospitalisation directe :  

 M4 " Mais si l'hospitalisation ne vient pas, peut-être que vous pouvez venir entre 

deux pour … " 

 M11 " Si c'est comment dire pré-hospitalier parce qu'on va dire que la situation 

est un peu délicate. " " Et me dire tiens on se donne trois jours, et puis après on 

prévoit un lit. " 

 

Elle devrait intervenir également sur la gestion des troubles du comportement : 

 M1 " les troubles cognitifs marqués avec des troubles du comportement " 

 M5 " démence évoluée " " quelqu'un qui serait violent envers sa femme " 

 

L’intervention pourrait également être demandée par les médecins régulateurs du 

SAMU: 

 M7 " Puisque je fais de la régulation médicale aussi, et là c'est vrai quand on 

n'a pas de médecin traitant, on sait qu'ils verront personne le lendemain " 

 

Et aussi en sortie d’hospitalisation sur des situations précaires :  

 M1 " des patients qui sont ressortis peut-être éventuellement plus 

précocement." 
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 Les situations chroniques  

 

Il s’agit des situations de risque de rupture du maintien à domicile sans complication 

aigue actuelle, mais avec une inquiétude sur l’imminence potentielle de celle-ci :  

 M2 " le maintien à domicile difficile " 

 M4 " un maintien à domicile, je dirais dans une situation dramatique " 

 M5 " problème de maintien à domicile " 

 M6 " Le souhait de maintien à domicile et comment on peut le maintenir " 

 M7 " dans les maintiens à domicile précaires " 

 M8 " quand je commence à avoir des signes d'alerte familiaux " 

 

Pouvant être en lien avec la modification de l’étayage proche, notamment dans le 

cas de la perte d’un aidant : 

 M9 " un couple où il y a un aidant et une personne plus dépendante et que 

l'aidant à un problème " 

 

Chez des patients qui ne peuvent pas se déplacer facilement dans certaines 

situations :  

 M1 " des problématiques d'accessibilité aux soins " 

 M3 " le seul truc qu'on a vraiment un peu de mal c'est les motiver à aller à 

Machecoul " " ça modifie moins leurs habitudes. Ça leur fera forcément plus 

adhérer au truc en fait. " 

 M9 " Parce que venir en consultation c'est difficile " 

 

Parfois du fait d’une peur de l’hôpital :  

 M11 " Et l'hôpital souvent ils ne veulent pas. Certains ne veulent pas. Les 

personnes âgées ils(sic) veulent pas, ils veulent rester chez eux. " 

 

Ou pris en charge uniquement en cas d’événements aigus, du fait de l’absence de 

médecin traitant : 

 M4 " qu'il y a pas forcément de médecin traitant " 
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L’équipe devrait également intervenir dans les situations de fragilité afin de la 

prévenir :  

 M1 " sur des situations où on n'est pas encore au problème de maintien à 

domicile mais on voit les choses poindre. " " Je pense que ce n’est pas la place 

quand il y a besoin d’un hospitalisation ou d'un placement structure, je pense 

qu’on n’est plus dans la prévention et on est trop tard " 

 M2 " Avant que l'on vienne me dire " papy il est tombé " " 

 M3 " Une fois que ça commence un peu à partir en sucette. Dans cette phase 

grise entre les deux. " 

 M4 " l'équipe mobile de gériatrie pourrait intervenir en amont afin d'éviter qu'il y 

ait cette fameuse gangrénisation " 

 M10 " Préventive un peu plus comme l'équipe mobile hospitalière " 

 

Elle pourrait être sollicitée pour les patients résidant en EHPAD : 

 M3 " avoir des avis gériatriques en EHPAD " 

 M4 " C'est souvent quand on a des problèmes difficiles en EHPAD " 

 

Ainsi que sécuriser le maintien à domicile en attendant une entrée en EHPAD : 

 M3 " cette pré institutionnalisation quand c'est décrété qu'il faut et que du coup 

il faut attendre " 

 

L’équipe pourrait prendre en charge des plaies chroniques : 

 M6 " les plaies pourquoi pas " 

 M8 " des plaies chroniques " 

 

S’occuperait de situation de soins palliatifs : 

 M6 " les accompagnements de fin de vie " 

 M9 " à avoir des prises en charge un peu soins pall ? " 

 

Enfin aurait un rôle dans la prise en charge de la douleur :  

 M10 " ça peut être un peu gestion de la douleur " 
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H. Propositions concrètes sur la mise en œuvre de la collaboration 
avec l’EMGEH 

 

 Avis favorable sur la création de l’équipe  

 

Tous les médecins sont favorables à la création de l’équipe.  

 M11 " Ah ça peut être que positif. Une bonne équipe mobile gériatrique, ça peut 

être que positif. " 

 

Ils justifient son intérêt notamment par le vieillissement démographique de la 

population.  

 M5 " la pyramide des âges fait que ça va être la problématique numéro 1 dans 

les 15 prochaines années "  

 M11 " Et encore plus dans notre secteur, il y a beaucoup de personnes âgées. 

Aux Sables-d'Olonne 70% de personnes âgées. Ça doit être pareil à Saint-

Hilaire. " 
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 Composition idéale de l’EMGEH  

 

 

Figure G. Composition idéale de l’EMGEH 
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Certains gardent d’ailleurs en tête qu’il existe déjà d’autres équipes pouvant 

également intervenir dans certaines situations.  

 M3 " Après je sais pas à quel point ça peut entrer en collision aussi avec l'EAAR" 

 

Derrière la multiplicité des intervenants cités on retrouve la nécessité d’une prise en 

charge multidisciplinaire.  

 

 Sollicitation du dispositif par un autre soignant que le médecin 

traitant 

 

Tous les médecins se sont montrés enthousiastes à la possibilité que l’équipe soit 

demandée par un autre intervenant.  

 M5 " Oui complètement " " Ouais un infirmier est tout aussi apte à solliciter une 

équipe mobile de gériatrie qu'un médecin généraliste " 

 

Avec toutefois la nécessité de respect d’une certaine diplomatie  

 M11 " si l'infirmière appelle les soins gériatriques, c'est-à-dire qu'elle nous court-

circuite un petit peu. Inconsciemment, l'air de dire le médecin il patauge. "  

 

Et surtout d’en être informé à l’avance et de pouvoir envoyer les documents 

nécessaires.  

 M1 " Ça peut aussi valoir le coup, on en profite pour faire un courrier expliquant, 

ou tenter de prévenir l'équipe pour faire un complément d'information sur la 

situation " 
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 Modalités de communication 

c)   la demande d’intervention 

 

Les médecins souhaitent unanimement pouvoir contacter l’équipe par téléphone et 

par mail. Et ce afin de s’adapter à la singularité de chaque situation  

 M1 " Mais avoir un formulaire en ligne ou après faut savoir ce qui peut être mis 

en place mais je dirais le téléphone où j’aime bien pouvoir discuter des fois où 

on peut avoir plus d’éléments que sur un document à compléter mais je peux 

comprendre qu’il y ait besoin de traçabilité. " 

 

Beaucoup font également remonter l’intérêt d’un formulaire afin de ne pas oublier 

d’informations lors de la demande, comme peut le faire l’équipe de géronto-psychiatrie.  

 M4 " Formulaire mais plutôt en ligne " 

 M9 " Mail ou téléphone. Après mail avoir un petit formulaire à remplir " 

 

Les médecins soulignent la nécessité de diffuser les situations d’interventions de 

l’équipe afin que les médecins puissent savoir quand y faire appel. 

 M7 " il faudrait qu'on ait des critères d'intervention pour savoir quand y faire 

appel " " ouais un mail ou un dépliant " 

 

d) Les résultats de l’intervention et conduites à tenir proposés 

 

 

La plupart des médecins souhaite recevoir un mail ou un appel téléphonique en 

fonction de la situation. 

 M1 " Un coup de fil du gériatre ou de l’infirmière coordinatrice s’il y a des choses 

qui sont plus à risque " 

 M2 " Ou un mail en fait je fonctionne beaucoup avec les mails "  

 

D’autres suggéraient des retours plus originaux.  

 M8 " Ca peut être un rendez-vous de 15 minutes en visio " 
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Ils sont également favorables à ce que les prescriptions soient réalisées par l’EMGEH, 

mais dans ce cas de le faire savoir au médecin traitant.  

 M10 " Après ça me choque pas que la prescription soit faite " 

 

Enfin si une des médecins ne pensait pas pouvoir être présente lors de l’intervention 

elle met en avant l’apport d’un entretien de vive voix.  

 M10 " Donc être présente de l'évaluation pas spécialement mais avoir un 

échange direct pour la restitution dans l'idéal " 

 

 Intervention en présence du médecin traitant  

 

Sur cette questions les avis sont partagés. Ceux qui s’y opposent mettent en avant 

l’impossibilité du fait du temps nécessaire pour y participer.  

 M11 " Car probablement, nous on ne sera pas là avec vous, parce que, ce n'est 

pas possible " 

 

Ceux qui y sont favorables le sont dans un but de formation et de travail collaboratif.  

 M3 " Plus vous nous accompagnez en fait, plus nous on gagne en 

compétences et en autonomie. " 

  M3 " C’est-à-dire que plus on se connaît, plus on a l’habitude de travailler 

ensemble " 

 

Les médecins qui souhaiteraient être présents reconnaissent tous la nécessité d’être 

prévenus au moins 2 à 3 semaines à l’avance.  

 M3 " que ce soit prévu 15 jours à 3 semaines à l'avance " 
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 Les freins potentiels à l’utilisation du dispositif 

 

Certains éléments pourraient freiner les médecins à utiliser cette équipe tel que le délai 

d’intervention : 

 M2 " bah si j'ai pas de réponse à mes questions rapidement quoi. Si c'est pas 

réactif. "  

 M11 " Si l'équipe mobile n'est pas très réactif. A un moment donné on va se 

dire… pfff à quoi bon parce que je vous appelle mais j'ai géré avant. " 

 

Le manque de communication :  

 M1 " s'il y a un manque de retour d'information " " C'est sûr que si effectivement 

l'équipe passe mais on sait pas ce qui a été fait " 

 M8 " Faut que ce soit réactif au niveau des courriers " 

 

Une mauvaise entente entre l’équipe et les médecins :  

 M11 " S'ils sont désagréables avec nous. " " L'équipe mobile doit quand même 

être diplomate. " " Oh bah avec cette dose-là vous risquez pas de vous réveiller. 

Vous êtes complètement endormie, vous êtes tombées à cause de ça. " 

 

Le refus des patients : 

 M6 " Le refus des patients bien évidemment " 

 

Des désaccords de prise en charge :  

 

 M10 " si j'étais vraiment en désaccord sur la prise en charge " 

 

L’absence de critère d’intervention : 

 M7 " De pas bien délimiter les champs d'action " 

 M8 " faire des réunions d'information pour qu'on sache vraiment quel rôle ils  

ont " 
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IV. DISCUSSION 
 

A. Forces et limites de notre étude  

 Points forts  

L’évaluation des besoins des médecins généralistes avant la mise en place d’une 

EMGEH avait été très peu réalisée. Il était donc intéressant d’évaluer sur le territoire 

d’intervention de l’équipe les attentes de ces derniers. De plus cela a permis de faire 

connaitre la naissance de cette équipe aux médecins intéressés ainsi qu’à ceux 

présents sur la liste de diffusion de la CPTS Loire-Vendée-Océan.  

Cette étude a été menée sur un échantillon hétérogène varié avec des médecins 

d’âges différents exerçant dans des conditions distinctes et des zones d’activités 

multiples, limitant le risque de biais de sélection pour ce type d’analyse. 

Les entretiens ont été réalisés sur un temps dédié afin que les médecins puissent 

y consacrer tout le temps nécessaire.  

La saturation des données a été obtenue après le neuvième entretien. Il a été 

décidé de réaliser deux entretiens supplémentaires.  

Le choix des entretiens individuels a favorisé la révélation d’opinions plus 

personnelles et permis un recueil le plus exhaustif possible des attentes des médecins 

généralistes.  

  

 Points faibles   

L’investigateur était novice en analyse qualitative. De plus il était assimilé à 

l’hôpital de Machecoul et à l’équipe mobile ayant pu induire des réponses orientées et 

donc un biais d’investigation.  

Les entretiens ont eu lieu pour la plupart au cabinet des médecins en milieu non 

neutre. Trois entretiens ont eu lieu au domicile des médecins.  

La plupart des médecins ont été recrutés par la liste de diffusion de la CPTS. 

Ceux y ayant répondu ont probablement plus d’affinités pour ce sujet ce qui a pu 

engendrer un biais de sélection.  
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B. Attentes des médecins généralistes de la CPTS LVO  
 

L’objectif principal de cette étude était d’adapter au mieux les interventions de 

l’équipe mobile aux attentes et difficultés des médecins généralistes qui en seront les 

principaux solliciteurs. Pour cela nous avons analysé leurs souhaits sur les situations 

précises d’intervention de l’EMG extra hospitalière, ses modalités de communication 

et la délimitation de son champ d’action au sein du réseau de soins existant. 

 

  Situations d’intervention 

Certains médecins ont évoqué des situations d’intervention que nous n’avions 

pas recensées initialement et qui pourraient correspondre aux attributions de 

l’EMGEH, comme l’intervention en sortie d’hospitalisation, une intervention à la 

demande de la régulation du SAMU ou bien une intervention en EHPAD.  

Afin de réduire le risque de réhospitalisation la HAS (24) recommande de mettre 

en place un plan personnalisé de santé à la suite d’une hospitalisation, avec un suivi 

au minimum sur 30 jours effectué par le médecin traitant, une infirmière en pratiques 

avancées ou une équipe mobile de gériatrie. Toujours selon ce document, ce suivi doit 

reposer sur des visites régulières à domicile et ce dès la première semaine du retour 

à domicile. En sortie d’hospitalisation du CHLVO, une réévaluation en HDJ est souvent 

proposée mais avec des délais de 4 à 6 mois. Il existe par ailleurs l’EAAR mais qui ne 

dispose pas de ressources médicales ou infirmières. Ainsi une évaluation par 

l’EMGEH en sortie d’hospitalisation peut se révéler pertinente et nous avons décidé 

de l’ajouter dans ses situations d’intervention. Les autres travaux de recherche portant 

sur les EMGEH cités dans cette étude ne proposent pas une telle attribution.(10,15–

21) 

Les situations d’intervention initiales de l’EMGEH de la CPTS LVO seront par 

conséquent :  

-Réalisation d’une EGS afin d’établir un plan de soins adapté dans les situations 

à risque de rupture du maintien à domicile.  

-Réalisation d’une EGS programmée à la demande du médecin traitant ou d’un 

autre soignant, après dépistage de la fragilité. 

-Intervention sur des situations aiguës ne relevant pas d’une prise en charge 

somatique urgente ou nécessitant une hospitalisation. 
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-Évaluation en sortie d’hospitalisation à la demande du médecin hospitalier ou 

du médecin traitant, sur des situations semblant impliquer un risque potentiel pour le 

patient. Par exemple un risque de chute ou une mise en danger du fait de troubles 

cognitifs, ou encore un patient isolé socialement.  

 Modalités de fonctionnement et de communication 

 

Après analyse des attentes, ainsi que du vécu par rapport à l’HDJ, les points-clés 

cités pour un fonctionnement optimal de cette équipe sont :   

- Des missions clairement déterminées afin que les soignants sachent 

quand y faire appel.  

- Une campagne de communication suffisante pour informer les 

soignants de l’existence d’une telle proposition de soins. 

- Un besoin de réactivité dans la réponse et dans l’intervention à la 

suite de la demande. La plupart des médecins interrogés évoquent 

un délai d’intervention compris entre deux semaines et un mois pour 

les situations non urgentes, une intervention dans un délai de 48 

heures maximum pour les situations nécessitant une prise en charge 

rapide.  

- Une coordination efficace entre les différents acteurs de soins, en 

contactant les différents intervenants nécessaires à la prise en 

charge, et en le notifiant au médecin traitant.  

- Une hiérarchisation des différentes préconisations par degré 

d’urgence,  afin de proposer une conduite à tenir structurée.  

- Une adaptation aux pratiques et attentes différentes des médecins, 

prenant ainsi en compte la singularité de chaque situation. Si les 

modalités de sollicitations de l’équipe doivent être très claires et 

standardisées, les modalités d’intervention et le degré de 

coordination avec le médecin traitant doivent être définis 

conjointement avant l’intervention. 
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Deux éléments clés que nous n’avions pas anticipés sont particulièrement 

ressortis des entretiens comme points centraux de la collaboration : 

- L’importance de faire attention à la communication, que ce soit à 

travers les comptes-rendus ou bien à l’oral afin de toujours rester 

diplomate et confraternel.  

- Le fait de devoir s’adapter à chaque situation singulière à la fois du 

fait du patient mais aussi en rapport avec son médecin traitant, 

notamment sur le souhait du praticien d’être présent ou non lors de 

l’intervention, et surtout sur la communication directe des conclusions 

de l’équipe souhaitée par beaucoup de médecins. Afin de faciliter 

celle-ci, des plages horaires de l’emploi du temps de l’EMGEH 

pourraient être dédiées aux comptes rendus oraux de gériatre à 

médecin traitant ; ces créneaux pourraient être proposés via un 

logiciel adapté. Cela corrobore les résultats de cette étude (25) 

réalisée à Grenoble pour évaluer le suivi des recommandations d’une 

EMG intra-hospitalière. Elle conclut qu’une communication à la fois 

orale et écrite des recommandations favorise leur application. 

 

Seulement deux autres études portant sur les difficultés et attentes des médecins 

généralistes avant la création d’une EMGEH ont été retrouvées. Une première étude 

(10) réalisée dans les territoires Annecien, Roannais et Grenoblois consistait en une 

enquête en deux parties : un questionnaire à choix multiples, sur les difficultés des 

prises en charge gériatriques, et un questionnaire à questions ouvertes sur les attentes 

vis-à-vis d’une EMGEH. Les difficultés retrouvées étaient la prise en charge des 

troubles comportementaux, des difficultés relationnelles avec la famille, en lien 

également avec le caractère chronophage des prises en charge, et un manque de 

valorisation financière. Les attentes vis-à-vis d’une EMGEH étaient une évaluation 

gériatrique externe permettant d’avoir un deuxième avis médical, une aide à la prise 

en charge sociale mais aussi à la coordination du parcours de soin, et enfin 

l’opportunité d’un temps d’échange pluriprofessionnel.  

Une deuxième étude, réalisée dans le Loir-et-Cher (19), reposait sur une 

méthodologie d’entretiens en focus group. Ses résultats concordent avec ceux de 

notre étude. En effet, concernant les difficultés de la prise en charge gériatrique, on 

retrouve une difficulté des médecins à instaurer des aides à domiciles, liée à une 
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difficulté d’acceptation de la perte d’autonomie et d’indépendance par les patients. 

Concernant les attentes vis-à-vis de l’équipe, sa réactivité ressort comme une des 

qualités nécessaires. On retrouve également une attente d’intervention sur des 

situations aiguës, dans la prise en charge palliative ou de la douleur.  

Les attentes vis-à-vis d'une équipe mobile extra hospitalière gériatrique semblent 

donc globalement similaires sur d'autres territoires de soins.  

 

C. Difficultés des prises en charge gériatriques en soins primaires   

 

 Organisation des soins  

a) Identification de l’ensemble des acteurs de la prise en 
charge des patients âgés 

 

 

Notre première réflexion concerne l’identification des acteurs du parcours de 

soins gériatriques sur le territoire CPTS LVO. On remarque que, si de nombreuses 

personnes-ressources ont été citées, plusieurs médecins ont expliqué avoir 

connaissance du nom de certains dispositifs, sans en connaitre le rôle précis. Bien 

qu’il existe un dépliant en ligne (26) recensant les ressources gériatriques du territoire, 

les médecins le connaissent-il ? Par ailleurs, on pourrait imaginer un logiciel de 

recherche basé sur un sommaire par questions précises, renvoyant aux intervenants 

compétents pour renseigner ou intervenir sur ce point, facilitant ainsi le travail du 

médecin traitant. De plus, les médecins ont souvent évoqué la prise en charge 

palliative et la prise en charge des plaies dans les rôles de l’EMGEH. Ces missions ne 

lui seront pas attribuées, car il existe déjà sur notre territoire une équipe mobile de 

soins palliatifs, une HDJ plaie ainsi que l’Hôpital à Domicile. Cela reflète une certaine 

méconnaissance des dispositifs déjà présents et la nécessité d’amplifier la 

communication à leur sujet.  

 

Enfin on peut voir que le milieu associatif est cité une seule fois par une des 

médecins traitants. Elle a évoqué le système des chauffeurs solidaires permettant de 

véhiculer les personnes ne disposant pas de moyens de transport personnel. La 

citation de cette unique association souligne l’importance des difficultés de prise en 

charge/maintien à domicile liées aux limitations de mobilité des patients âgés.  D’autres 
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associations comme France Alzheimer (27), apportant de l’aide notamment pour les 

aidants, ne sont pas citées. L’EMGEH pourrait aider à faire connaitre et mettre en 

relation ces différents intervenants.  

b) Difficultés d’orientation et de suivi soutenu à court terme 
pour les situations somatiques aiguës 

 

Notre deuxième réflexion concerne les situations risquant de précipiter un 

passage aux urgences ou une hospitalisation. Les médecins traitants attendent une 

intervention rapide à domicile dans le cas de syndromes gériatriques décompensés. 

Cependant plusieurs médecins ont évoqué l’intervention de l’EMGEH pour des 

interventions rapides sur des prises en charges somatiques aiguës, par exemple 

infectieuses. Ces situations n’ont pas été retenues dans les attributions de l’EMGEH, 

car son évaluation n’apportera pas de plus-value par rapport à celle du médecin 

généraliste. Cela souligne cependant l’une des difficultés les plus rencontrées par les 

médecins traitants : la prise en charge aiguë de leurs patients gériatriques. Les 

obstacles rencontrés sont le manque de lits d’hospitalisation avec les difficultés 

d’obtenir des entrées directes qui en découlent, mais également le manque de 

médecins traitants sur le territoire. Pour essayer de remédier à cela, la CPTS LVO a 

mis en place une consultation SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaire en 

Autonomie Supervisée) dans les locaux de l’hôpital de Challans afin de prendre en 

charge les patients sans médecins traitants. La CPTS a également mis en place un 

système de continuité des soins, avec des créneaux de consultations de médecins 

volontaires mis à disposition de la régulation du SAMU.  

 

c) Organisation de la prise en charge des troubles de la 
marche et de l’équilibre  

 

 

Enfin on constate que, si les chutes sont bien citées comme spécificités de la 

personne âgée, aucun des médecins n’évoquent spontanément la collaboration avec 

les rééducateurs dans un but de prévention primaire ; en termes de prévention 

secondaire, les collaborateurs cités sont les kinésithérapeutes, ainsi que l’EAAR et 

l’ESA pour analyse du domicile par les ergothérapeutes. Les médecins ne mentionnent 

pas clairement la nécessité d’un bilan des troubles de la marche et de l’équilibre, ni le 
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rôle de réhabilitation motrice des ergothérapeutes. Une méta-analyse de 2023 publiée 

dans la Cochrane Library (28) tout comme un article de 2016  des Pr Bonnefoy et Pr 

Berrut (29) montrent l’importance des dispositifs de prises en charge de la perte de 

mobilité des personnes âgées afin de prévenir la perte d’autonomie. Aucune étude 

n’avait été réalisée en France sur l’évaluation d’un tel dispositif, c’est pourquoi l’étude 

PRISME-3P a été débutée à Lyon, mais ses résultats ne sont pas encore disponibles. 

Elle consiste en un essai comparatif entre des patients de ville de plus de 70 ans avec 

un SPPB (Short Physical Performance Battery) < 10 dont certains bénéficieront d’une 

prise en charge multimodale et les autres d’une prise en charge standard. (29) 

 Sur le territoire de la CPTS, les bilans de la marche et de l’équilibre peuvent être 

réalisés en HDJ gériatrique au CHVLO, mais également par des kinésithérapeutes et 

dans des cabinets d’ergothérapie privée. Un nouveau dispositif mis en place par la 

MSP de Sallertaine, porté par les enseignants en APA (Activités physiques adaptées), 

conjointement à deux associations sportives, le CDOS 85 (Comité Départemental 

Olympique et Sportif de la Vendée) et l’UFOLEP (Union Française des Œuvres 

Laïques d'Éducation Physique) permet de réaliser un bilan individuel, puis des 

séances collectives ont lieu dans une salle de sport. D’autres initiatives dans le 

département menées par le CDOS 85 (30) ont pour but de développer l’activité 

physique sur le territoire vendéen et notamment auprès des séniors. Le CDOS 85 a 

été reconnu Maison Sport Santé (31) avec pour objectif de sensibiliser, d’informer et 

de conseiller sur les bénéfices d’une activité physique et sportive. Pour cela il prévoit 

de développer des antennes dans 19 établissements publics de coopérations 

intercommunales de Vendée afin d’être facilement accessible pour tous. Il prévoit 

également de mener des actions dans les EHPAD en collaboration avec les mairies.  

Nous n’avons pas retrouvé d’études portant sur la connaissance et l’utilisation 

des ressources de rééducation et de prévention des troubles de la marche et de 

l’équilibre des médecins traitants sur notre territoire. Nous ignorons si les médecins de 

la CPTS LVO ont connaissance des dispositifs diagnostiques, rééducatifs, et de 

maintien d’une activité physique adaptée disponibles. De plus La rareté des 

ressources en kinésithérapie, soit 151 kinésithérapeutes pour 134 642 habitants (22), 

pouvant parfois entrainer des délais de plusieurs mois, la nécessité fréquente pour les 

patients de se déplacer vers les rééducateurs, et les délais de l’HDJ gériatrique de 4 

à 6 mois peuvent également constituer des freins à leurs sollicitations. 
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Une thèse (32) étudiant le dispositif Equilibr’Age (séances de kinésithérapie de 

groupe) à Auray révélait ainsi que la difficulté de déplacement des personnes âgées 

sur le lieu de l’atelier constituait le plus gros frein d’accès à ce dispositif. L’ignorance 

de l’existence du dispositif était également citée. Nous ignorons par ailleurs si une 

méconnaissance de certains éléments clefs du bilan de chute, et de l’étendue du 

champ d’activité des différents métiers de la rééducation peuvent être incriminées. Par 

exemple, le rôle d’analyse du domicile par l’ergothérapeute de l’EAAR ou de l’ESA a 

été cité, mais pas son rôle de réhabilitation motrice ; nous n’avons pas retrouvé dans 

la littérature de travaux sur la collaboration entre médecins généralistes et 

ergothérapeutes permettant d’approfondir nos hypothèses sur ce point.  

Il serait intéressant de réaliser un travail spécifique sur la prise en charge des 

troubles de l’équilibre et de la marche sur notre territoire de soins, afin de mettre en 

évidence des pistes d’amélioration. 

 Anticipation de la perte d’indépendance et d’autonomie  

a) Dépistage de la fragilité en soins primaires  

 

La prévention était également citée dans les attentes vis-à-vis de l’EMGEH. La 

vision gériatrique de la prévention, portée par le dépistage de la fragilité, ne semble 

pas toujours correspondre à celle des médecins traitants, puisque la fragilité citée par 

les médecins interrogés recouvre des situations très différentes. Certains désignent 

en fait par la prévention, la prévention des complications des syndromes gériatriques 

installés avec une dépendance ou perte d’autonomie déjà présente. On retrouve dans 

la littérature deux propositions de définitions de la fragilité. Tout d’abord la vision de 

Linda Fried (33), selon laquelle il s’agit d’un syndrome gériatrique dépendant de 5 

caractéristiques physiques des individus. Ensuite celle de Rockwood (34) regroupant 

70 indicateurs physiques, psychiques et sociaux.  

Un modèle de représentation de « cascade gériatrique » communément admis 

en gériatrie est celui du 1+2+3 de Bouchon. (35) Il permet d’illustrer de manière 

pratique les effets de la diminution de réserve fonctionnelle d’un organe du fait du 

vieillissement physiologique, potentiellement associés à des pathologies chroniques, 

pouvant altérer les fonctions d’organe jusqu’à un seuil d’insuffisance, si non traitées. 

La survenue d’une décompensation aiguë de cette maladie chronique, ou d’un 

événement aigu indépendant, même mineur, peut alors précipiter le passage sous ce 
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seuil d’insuffisance. Ce modèle décrit bien le ressenti de certains médecins interrogés : 

la brutalité de transformation d’une situation vécue comme stable, vers la survenue 

d’une incapacité/dépendance, suite un événement aigu, du fait d’une réserve 

fonctionnelle diminuée antérieurement. Bien souvent le médecin est  sollicité pour 

intervenir sur l’évènement aigu plutôt qu’en amont où une promotion du bien vieillir et 

de l’allongement de l’espérance de vie en bonne santé aurait pu être mise en place 

afin d’éviter ces situations d’urgences. 

Un seul des médecins interrogés évoque le dépistage de la fragilité, par le biais 

de sa formation au programme ICOPE (Integrated Care for Older People) (36) promu 

par l’OMS et porté en France par le gérontopôle de Toulouse. Ce programme pour la 

promotion de la santé des personnes âgées s’appuie sur plusieurs étapes ; la première 

consiste en un dépistage à l’aide d’une grille aussi appelée STEP1(37). L’initiation de 

la prise en charge gériatrique devrait consister en un dépistage de cette fragilité à titre 

systématique, d’autres travaux de thèse (38–40) révèlent que le dépistage de la 

fragilité n’est pas réalisé systématiquement par les généralistes ; lorsque le dépistage 

a lieu, il n’est en général pas basé sur les scores proposés, par manque de 

connaissance sur le sujet et des outils tels que la GFST (Gérontopôle Frailty Screening 

Tool) (41) proposée par le CHU de Toulouse ou l’ABCDEF (42) proposée par le CHU 

de Rouen. Du fait de la diversité des outils proposés, ils ne savent lequel utiliser. De 

surcroît les généralistes ont une vision assez globale de la personne et auraient 

tendance à suivre plutôt un modèle tel que celui de Rockwood.  La lecture des 

entretiens suggère que la vision très globale par les médecins généralistes de leurs 

patients génère une difficulté à une synthèse opérationnelle de la multitude des 

éléments disparates dont ils ont connaissance. 

Au vu de ce constat il semble pertinent que l’EMGEH propose des EGS 

programmées, afin de systématiser le dépistage de la fragilité et de mettre place un 

plan de soins permettant de maintenir la réserve fonctionnelle et d’éviter l’apparition 

de la dépendance et de la perte d’autonomie. De plus un autre rôle de cette équipe 

serait de former et d’accompagner les professionnels de soins primaires au repérage 

de la fragilité à travers l’utilisation de grilles simples afin de généraliser cette pratique. 

Elle pourrait notamment intervenir dans le programme de dépistage de la fragilité 

commençant à s’organiser dans certaines MSP du territoire.  
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b) Difficultés d’accompagnement des patients dépendants/en 
perte d’autonomie 

 

On remarque en termes de difficultés que les différents médecins ne citent pas 

tant la complexité médicale, que la notion de maintien à domicile avec une 

problématique d’anticipation, et de la complexité à la mettre en œuvre pour leurs 

patients âgés. Ce sont notamment les difficultés d’acceptation de la perte d’autonomie 

et d’indépendance qui induisent un sentiment d’impuissance et un immobilisme, face 

à un patient qui refuse d’accepter la réalité telle que décrite par le praticien. Une étude 

(43) a été menée dans les départements de la Creuse, de la Corrèze et de la Haute-

Vienne à l’aide d’un questionnaire adressé aux médecins généralistes de ces 

départements. Elle retrouve plusieurs ingrédients de ce désaccord. Tout d’abord une 

évaluation différente de la situation par les patients, soulignant le maintien d’un 

équilibre obtenu en fait grâce à des mécanismes compensatoires. Mais aussi une 

revendication d’autonomie de jugement et un déni de la situation de dépendance 

actuelle par les patients.  

On pourrait imaginer dans ce contexte l’utilisation d’une grille codifiée telle que la 

STEP1 ou bien la GFST, permettant une auto-évaluation, à analyser avant la 

réalisation de l’EGS. Cela pourrait être incité de manière positive par la CPAM par 

l’intermédiaire d’un indicateur dédié dans la ROSP ou bien d’une valorisation de cet 

acte dans la cotation à la manière de la consultation de dépistage des troubles 

cognitifs.  

D. Evolutions du parcours de santé de la personne âgée en soins 
primaires  

 Les recommandations confrontées aux limites de la médecine 

générale  

 

Quelle que soit l’incitation financière proposée pour un dépistage régulier de la 

fragilité, les médecins ont presque tous fait part de l’aspect chronophage de la prise 

en charge gériatrique. Outre le nombre insuffisant de médecins généralistes pour une 

population vieillissante, les différentes recommandations effectuées par les sociétés 

savantes leur allouent toujours plus de tâches de prévention. On peut citer le dépistage 

des cancers (44), ou encore l’application des recommandations de la société de 

cardiologie européenne sur l’HTA (45). Une étude réalisée aux Etats-Unis (46) montre 
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que, pour appliquer les mesures de prévention recommandées, le médecin généraliste 

aurait de besoin de 8,7 heures par jour pour une patientèle de 2500 patients extrapolée 

d’un panel représentatif de la population américaine. Une autre étude (47) réalisée aux 

Etats-Unis également, à partir de 2500 patients issus d’un panel représentatif de la 

population américaine correspondant à la patientèle d’un médecin généraliste, met en 

évidence que le temps quotidien nécessaire à la prévention, aux soins aigus, à la prise 

en charge des maladies chroniques et aux tâches administratives dans le respect de 

toutes les recommandations, serait de 26,7 heures. Ces chiffres montrent bien le côté 

irréaliste des attentes qui pèsent sur les médecins généralistes. Dans cette deuxième 

étude, l’analyse du gain de temps pour le médecin traitant apportée par une prise en 

charge en équipe multidisciplinaire a montré une diminution à 9,3 heures de travail 

quotidien.  

Enfin, concernant le suivi au long cours des patients, beaucoup de médecins 

rapportent l’aspect précieux du suivi apporté par l’HDJ gériatrique. Or au vu des délais 

s’allongeant du fait de l’augmentation de la file active et des nouvelles évaluations, cet 

outil va se révéler, à court terme, insuffisant au vu de la démographie. L’EMGEH ne 

pourra pas non plus remplacer le médecin généraliste pour assurer de suivi régulier 

au long terme des différentes situations.  

 Politique de santé publique en France 

La coordination des acteurs de soins dans un objectif de lisibilité de l’offre de 

soins et d’éviction de ruptures dans le parcours de soins est un objectif de santé 

publique en France ; la HAS a réalisé une fiche de synthèse « coordination des 

parcours : comment organiser l’appui aux professionnels de soins primaires ? ».(48)  

Selon ce document, la coordination consiste en « l ’organisation délibérée des 

activités de soins à un patient entre plusieurs acteurs du système de santé. Elle 

implique la mobilisation de personnels et d’autres ressources nécessaires à la prise 

en charge du patient et est souvent gérée par l’échange d’informations entre les 

participants responsables de différents aspects des soins. » 

Toujours selon le document de la HAS (48), pour des situations complexes, un 

appui ponctuel ne suffit pas ; le suivi doit être assuré de façon complémentaire au 

médecin traitant : c’est le Case Management (démarche collaborative d’évaluation des 
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besoins, de planification, de facilitation, de coordination des soins, d’évaluation et 

défense des intérêts, dont le but est de répondre aux besoins de santé complexes d'un 

individu par la communication, et grâce aux ressources disponibles avec un objectif 

d’efficience et de qualité).  

Ce Case Management dépasse le cadre de la coordination, pour aller vers un 

système de soins intégrés (modifications des organisations existantes pour qu’elles 

trouvent ensemble des solutions aux ruptures de continuité vécues par les personnes, 

via un processus qui vise à dépasser les frontières de la fragmentation des systèmes 

de services répondant à des populations en situation de vulnérabilité). (49)  

Le dispositif PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie) a été 

expérimenté en France depuis 2013 (50). Il a été mis en place dans un objectif 

d’améliorer la coordination afin de maintenir la personne âgée dans son cadre de vie 

habituel le plus longtemps possible avec la meilleure autonomie envisageable. Pour 

cela ce programme avait 5 objectifs : renforcer le maintien à domicile, améliorer la 

coordination des intervenants et des interventions, sécuriser la sortie de l’hôpital, éviter 

les hospitalisations inutiles et améliorer l’utilisation des médicaments. Afin de faciliter 

la coordination des soins, les DAC (Dispositifs d’appui à la coordination) ont été mis 

en place en France. (51) Ils permettent d’assurer la coordination entre les 

professionnels de santé, sociaux, et médicaux sociaux devant des situations de 

patients complexes. Le programme ICOPE est un exemple de parcours de soins 

intégrés, à partir du dépistage de la fragilité. (36) 

Ainsi que l’analyse un article publié en 2020 (52), le système de santé français 

ne propose pas encore de système de soins intégrés satisfaisant pour les patients 

âgés. Des propositions de Case Management restent nécessaires  afin de remplir le 

rôle d’accompagnement et de suivi au long terme des patients âgés à domicile 

initialement adressés à l’EMGEH pour un risque de rupture du maintien à domicile, en 

complément du médecin traitant. (48)  
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 Exemples d’expériences internationales de Case Management 

Aux Pays-Bas 

Un dispositif reposant sur une visite à domicile par une infirmière formée pendant 

deux jours a été étudié. (53) L’infirmière se rendait chez les patients âgés de 75 ans 

et plus, effectuait une évaluation débouchant sur une proposition de plan d’aide, 

assortie d’une discussion sur la prise en charge avec le médecin généraliste si elle 

l’estimait nécessaire. Le retour d’expérience consistait en un questionnaire de 

contentement auprès des participants par les infirmières. Les réponses étaient à 

29,9% positives sur l’intérêt de l’intervention. L’étude n’a pas permis de montrer une 

efficacité de ces visites ; une des explications était que la majorité des interventions 

menait à un plan de soins minime du fait d’une population non comorbide, de plus seul 

un total de 38% des participants ont pu bénéficier de l’intégralité du programme de 

prévention. Cependant le ressenti du médecin généraliste et de l’infirmière formée 

pour la prévention était positif.   

 

Aux Etats-Unis 

Une étude menée dans le cadre du « medicare advantage project » (54) a mis 

en évidence la diminution du nombre d’entrées en institution et du nombre 

d’hospitalisations sur une période de 12 mois de suivi pour les patients âgés de 66 ans 

et plus dans les suites d’une intervention à domicile par une infirmière formée et un 

suivi assuré par des appels téléphoniques.  

Il a également été montré en 2022, suite au programme « Evercare » réalisé à Atlanta, 

Baltimore, Boston, Denver et Tampa, qu’une intervention de prévention à domicile par 

une infirmière formée permettait de diminuer le nombre d’hospitalisations. (55) 

Au Kansas, le Kansas bridge project a évalué l’intervention de professionnels 

établissant un projet de soin en lien avec la famille dans le cadre de personnes 

atteintes de troubles cognitifs compliqués de troubles du comportement. L’étude 

comparait un groupe ayant bénéficié de l’intervention de cette équipe et un autre n’en 

bénéficiant pas. Elle n’a pas retrouvé de diminution du nombre de ré-hospitalisation 

du fait d’une faible puissance et d’une absence de randomisation. Cependant on 

retrouve une diminution de l’anxiété, de la dépression, des déambulations, du refus de 

soins et de l’agressivité verbale chez les patients étudiés. L’étude a également montré 

une efficacité pour retarder l’institutionnalisation de ces patients. (56) 
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En Angleterre 

Une étude (57), du type « Evercare » a été réalisée au domicile de patients de 

plus de 65 ans s’étant rendus aux urgences à deux reprises dans l’année précédente. 

Une infirmière formée intervenait au domicile des patients afin de réaliser une 

évaluation et de proposer un plan de soins. Ce programme n’a pas montré son 

efficacité sur le plan du nombre de passages aux urgences, d’hospitalisations ou sur 

la mortalité. Cependant cette étude a été réalisée avec uniquement un faible nombre 

de cas n=65 et présente donc une faible puissance.  

 

En Allemagne 

Une analyse coût-efficacité (58) a été menée afin de déterminer si l’intervention 

d’un personnel qualifié non médical au domicile de patients âgés de 80 ans et plus, 

permettait de réduire le nombre d’entrées en Institution. L’intervention consistait en la 

visite d’une personne qualifiée au domicile, puis d’une analyse en réunion 

pluridisciplinaire suivie d’une consultation d’annonce du plan d’aide. Cette analyse n’a 

pas montré de bénéfice économique à la réalisation d’une telle intervention. 

Cependant ses limites étaient l’âge des participants, le faible nombre de participants 

et un programme peut être inadapté du fait de la réalisation de 3 visites initiales en peu 

de temps pour un suivi de 18 mois.  

 

Au Japon  

Une intervention tous les 3 mois par un personnel qualifié au domicile a montré 

son efficacité sur le maintien de l’ADL et l’éviction d’une augmentation du niveau de 

soins requis. (59) 

 

 

Au-delà des freins potentiels de la collaboration avec l’EMGEH cités par les 

médecins,  le manque d’aide à domiciles a été évoqué, hors entretien, par l’un des 

médecins interrogés. Bien que l’ARS ait déjà augmenté les services d’aide à domicile 

notamment SSIAD (60) au vu du vieillissement démographique qui a lieu dans la 

région, dans la pratique les délais d’attente de prise en charge sont longs, en moyenne 

88 jours en Loire-Atlantique et 44 jours en Vendée, d’après une autre étude de l’ARS 

de 2017 (61). Il semble en effet peu raisonnable d’attendre ce délai avant la mise en 
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place du plan d’aide proposé par l’EMGEH ce qui pourrait limiter les effets de son 

action et donc le ressenti d’utilité perçu par les médecins traitants.  

Aux Etats-Unis, le programme On Lok/ PACE (62), et au Royaume Uni le 

programme Darlington (63), proposent des systèmes de soins intégrés incluant 

l’ensemble des acteurs de soins à domicile (auxiliaires de vie, infirmières, équipes de 

répit) afin de permettre à des patients très dépendants et non autonomes de rester 

chez eux. 

En France, des propositions de telles équipes spécialisées sont nécessaires. 

 Pistes d’évolution en France 

 

Un des médecins interrogés dans notre étude a imaginé un système de suivi 

gériatrique exclusivement à domicile par un médecin généraliste ou gériatre. Dans la 

littérature on peut constater qu’un des freins au développement de la gériatrie libérale 

est notamment le fait qu’elle soit peu valorisée sur le plan financier par rapport au 

temps passé avec chaque patient. (64) Dans le système imaginé par notre confrère, 

l’absence de nécessité d’un cabinet permettrait d’économiser des frais de 

fonctionnement. Le médecin pourrait suivre moins de patients en effectuant des visites 

cotées VL (Visites Longues), mieux rémunérées, permettant un temps de consultation 

plus important. La cotation VL s’applique pour les patients porteurs d’une maladie 

neurodégénérative ou de plus de 80 ans en ALD et peut s’effectuer 4 fois au maximum 

pour le même patient. Après analyse de la littérature il n’a pas été retrouvé de dispositif 

semblable, ni de témoignage par un médecin d’une telle activité. Des données sur les 

gériatres exerçant en libéral existent cependant ; ceux-ci sont peu nombreux et, 

surtout, font peu de visites. (65) Il s’agirait donc d’un nouveau mode d’exercice, en tant 

que médecin référent du patient comme peut l’être le médecin généraliste, destiné aux 

personnes âgées sans médecins traitants, ou aux situations dans lesquelles le 

médecin traitant préférerait passer le relai à un collègue qui disposerait de plus de 

temps pour prendre en charge le patient dans sa globalité.  
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Enfin, les Infirmiers en Pratique Avancées (IPA) semblent un maillon essentiel du 

système de soins au vu des données démographiques et de la nécessité de 

coordination. Ils sont d’ailleurs cités comme ressources essentielles en sortie 

d’hospitalisation par la HAS. (48) Une étude de la littérature a été effectuée sur les 

pratiques des IPA en gérontologie en Thaïlande et aux Etats-Unis(66). En Thaïlande, 

leur rôle est centré sur l’éducation du patient et de sa famille. Aux Etats-Unis il s’agit 

de l’adaptation de l’environnement pour limiter les risques. Cette étude conclut que 

peu importe l’angle de prise en charge adopté, le plus important consiste à trouver 

celui qui s’intègre le mieux au système de santé local,dans un objectif de maillage 

complémentaire du territoire. En France, les 5 champs identifiés de formation des IPA 

sont : 

-Les pathologies chroniques stabilisées 

-Oncologie et hémato-oncologie 

-Maladie rénale chronique, dialyse et transplantation rénale 

-Psychiatrie et santé mentale 

-Mention urgences. 

La création du diplôme IPAG (IPA spécialisée en Gérontologie) est réclammée 

par la Société Françasie de Gériatrie et Gérontologie (67). L'intervention d'IPA 

spécialisées en gérontologie en collaboration avec les cabinets de médecine libérale 

afin de réaliser des EGS à domicile et proposer des PPS validés 

pluriprofessionnellement, semble nécessaire. 
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V. CONCLUSION 
 

Le vieillissement démographique de la population et la pénurie de médecins 

généralistes imposent de repenser les modalités de prise en charge des personnes 

âgées. Sur notre territoire la création de l’EMGEH va permettre d’offrir un nouveau 

service de prise en charge pour les patients et les médecins généralistes. Les 

médecins interrogés se sentent pour la plupart déjà bien entourés pour la prise en 

charge gériatrique, cependant la création de l’EMGEH du CHLVO est très bien 

accueillie par ces derniers.  

La plupart des attentes des médecins correspondent aux missions que nous 

avions envisagées pour l’EMGEH. Cette étude a permis de rajouter une mission 

d’intervention en sortie d’hospitalisation non prévue initialement.  Elle a permis de 

rencontrer des médecins généralistes du territoire et de créer un premier contact avec 

ces derniers, mais également de réaliser l’importance d’une communication 

bienveillante et confraternelle afin de ne pas rompre le lien avec certains médecins. 

Des propositions concrètes de modalités de communication ont été formulées.  

Cette équipe pourrait, à leur sens, contribuer à diminuer certaines difficultés, 

comme l’aspect chronophage de la prise en charge gériatrique, l’organisation des 

soins, l’aide à l’anticipation et l’adaptation du milieu de vie aux situations de perte 

d’indépendance et d’autonomie, la relation avec les familles de patients. Ce dispositif 

existe déjà dans d’autres villes et, même si son efficacité en matière d’hospitalisations, 

ou de retard d’institutionnalisation n’a pu être démontré, les études effectuées sur les 

retours de ces équipes ont toutes montré une satisfaction des médecins traitants et 

permis de développer une collaboration de soins. 

Cette étude a montré des pistes d’amélioration dans la prise en charge 

rééducative coordonnée en ambulatoire, la lisibilité de l’offre de services et soins 

gériatriques du territoire. Elle a mis en évidence le rôle de formation, et d’information 

des professionnels de santé par l’EMGEH. Elle a également souligné la difficulté 

d’appliquer une prise en charge optimale du fait des réalités du métier de médecin 

généraliste aujourd’hui, notamment, en termes de dépistage de fragilité. 

L’EMGEH du CHVLO va permettre de développer le réseau de soins gériatriques 

du territoire et d’améliorer les relations ville-hôpital, notamment en participant à la prise 

en charge intégrée des personnes âgées comme recommandé par l’OMS via le 

dépistage de la fragilité. Cependant au vu de l’importance de la population gériatrique, 
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ce dispositif seul ne pourra pas suffire à satisfaire cet objectif, ni à instaurer un suivi 

des situations à risque de rupture du maintien à domicile. Il serait intéressant de 

développer des dispositifs de dépistages systématiques de la fragilité coordonnés 

avec les ressources existantes sur le territoire, et de réfléchir à la création de véritables 

équipes spécialisées dédiées au suivi des situations complexes en ambulatoire. 
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VII. ANNEXE  

A. Guide d’entretien 
 

Recueil du consentement et présentation du sujet 

Tout d’abord parlez-moi de vous : Depuis quand êtes-vous installé ? Comment 

qualifieriez-vous votre patientèle ? Disposez-vous de formations complémentaires si 

oui dans quel domaine ? Quel âge avez-vous ?  

 

1) Prise en charge de la personne âgée :  

-Quelles en sont ses principales spécificités pour vous ? 

-Rencontrez-vous des difficultés dans leur prise en charge ? (Sur le plan 

médical ? Social ? Familial ?) 

-Racontez moi une situation qui vous a posé problème. 

 

2) A quel intervenant vous adressez-vous quand vous avez besoin d’aide ?  

-Médical : HDJ, hospitalisation, collègue, urgences, Connaissez-vous le 

numéro d’avis gériatrique de l’hôpital de Machecoul ? 

-Paramédical : CLIC, IDE libérale auxquelles vous vous adressez en priorité, 

SDA, RESPA, DAPS85  

-Social : assistante sociale, mairie  

 

-Comment qualifieriez-vous vos relations avec ces différents acteurs ? 

 

-Quels sont leurs rôles ?  

 

3) Qu’est-ce que vous évoque le nom d’équipe mobile de gériatrie 

extrahospitalière ? comparé à celui d’une équipe mobile intra hospitalière ? 

-Quelle est sa composition pour vous et quelle serait sa composition 

idéale ? 

-Quels sont ses rôles ? (Gestion de crise, dépistage de la fragilité) 

-Pour quels types de problématiques y feriez-vous appel ?  

-Que pensez-vous de la création d’une telle unité ? 
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4) Qu’attendriez-vous suite à l’intervention de cette équipe ? 

-Un compte rendu papier ? un coup de fil du médecin gériatre ? Être 

présent lors de l’entretien ?  

-Comment souhaiteriez-vous être informé de la demande d’intervention de 

l’EMGEH par un autre soignant ?  

-Comment souhaiteriez-vous la contacter ? par téléphone ? par mail ? par 

formulaire ?  

-Quels sont pour vous les points essentiels auxquels elle devra répondre et 

les problèmes qu’elle devra éviter ? 
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B. Formulaire de consentement 
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

 

 NOM : 

 

 PRENOM : 

 

 ÂGE : 

 

 SEXE :  

 

 ANNEE D’INSTALLATION : 

 

 LIEU D’ACTIVITÉ (Urbain, semi-rural, rural) : 

 

 MODE D’EXERCICE (seul, groupe, MSP...) : 

 

 FORMATION COMPLÉMENTAIRE EN GÉRIATRIE ? (Si oui laquelle) : 

 

    

 

 

Vous avez été contacté(e) pour participer à un entretien semi-directif pour une thèse 

qualitative. Cet entretien est enregistré à l’aide d’un Smartphone. Toutes les données 

récoltées seront anonymisées.  

 

 

 

 Date et Signature 
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C. Entretiens   
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NOM : DUVAL  PRENOM : Martin  
 

 
Création d’une équipe mobile de gériatrie extra-hospitalière au Centre 

Hospitalier Loire Vendée Océan : Etude qualitative par entretiens semi-dirigés 
auprès des médecins généralistes.  

 

 
 

RESUME 
 
 
INTRODUCTION : Le vieillissement de la population et la pénurie de médecins 
généralistes imposent de repenser la prise en charge gériatrique. L’Equipe mobile de 
gériatrie extra-hospitalière du centre hospitalier Loire-Vendée-Océan va être créée afin 
d’apporter un nouvel outil à disposition des personnels de soins primaires. Nous 
sommes allés recueillir les attentes des médecins généralistes de la CPTS LVO afin 
d’adapter au mieux ce dispositif. 
 
MATERIEL ET METHODE : Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens 
semi-dirigés auprès de 11 médecins du territoire de la communauté professionnelle 
de santé du territoire Loire-Vendée-Océan où interviendra l’équipe. Nous les avons 
interrogés sur leur pratique de la gériatrie, sur leurs difficultés, sur leur réseau de soins 
gériatriques ainsi que sur leur connaissance à propos des équipes mobiles de gériatrie 
extra-hospitalière et leurs attentes vis-à-vis de ces dernières. 
 
RESULTATS : Les médecins rencontrent des difficultés de prise en charge sur la 
gestion de la fragilité ainsi que sur la prise en charge de la perte d’indépendance et 
d’autonomie. Ils ont pour la plupart connaissance du nom des dispositifs 
gérontologiques à leur disposition mais pas toujours de leurs rôles. Les attentes en 
regard de l’équipe mobile répondent aux difficultés qu’ils ont évoqué. Les situations 
d’intervention de l’équipe sont peu claires pour certains médecins et nécessitent 
clarification.  
 
DISCUSSION : Les missions de l’équipe mobile de gériatrie prévues initialement se 
sont élargies avec l’intervention chez des patients fragiles en sortie d’hospitalisation. 
Cette équipe devra faire preuve de tact et de confraternité dans ces comptes-rendus 
et rapports avec les médecins. Il faudrait développer le dépistage systématique de la 
fragilité par l’intermédiaire des professionnels de soins primaires ou de dispositifs 
dédiés. Enfin pour assurer une prise en charge gériatrique optimale la création de 
nouvelles équipes de soins intégrées et le développement des IPA en gérontologie 
semblent nécessaire. 
 
 
 

MOTS-CLES 
Equipe mobile, gériatrie, personnes âgées, médecins généralistes, soins intégrés. 
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