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RESUME : 

Contexte : Face au vieillissement de la population et à l’apparition de patients de plus en plus 

poly-pathologiques, des équipes mobiles de gériatrie (EMG) ont vu le jour dans les années 

1990. Il en existe environ 230 actuellement en France. Par contre, les EMG extra 

hospitalières, aux rôles différents, sont rares. Une EMG extra hospitalière verra le jour 

prochainement dans le Loir et Cher. L’objectif principal de cette étude était de recueillir les 

attentes des médecins généralistes, avant sa création. L’objectif secondaire était, à partir de 

l’analyse de ces données, de comparer leurs besoins aux missions des EMG extra 

hospitalières.  

Méthode : Etude qualitative par 3 Focus Group avec 17 médecins généralistes du Loir et 

Cher. Une retranscription écrite intégrale et une analyse thématique de contenu ont été 

réalisées. 

Résultats : La grande majorité des médecins interrogés ignorait le concept d’EMG. Ils 

attendaient de cette équipe, une aide sociale et un soutien psycho-médical dans les situations 

difficiles au domicile. Ils souhaitaient une structure adaptée à leur pratique avec un médecin 

gériatre expérimenté en médecine ambulatoire. Ils la comparaient souvent aux réseaux 

d’appui en soins palliatifs et à l’hospitalisation à domicile mais ne voulaient pas reproduire les 

mêmes erreurs avec cette nouvelle structure. Cette EMG devait être réactive, disponible et 

simple d’utilisation pour que les médecins généralistes l’utilisent. 

 

Conclusion : La plupart des médecins généralistes interrogés étaient intéressés par la création 

d’une EMG extra hospitalière. La prise en compte de ces attentes et l’évaluation du ressenti 

des médecins généralistes après sa création, permettront d’améliorer son fonctionnement et 

d’adapter ses missions au plus près de leurs doléances.  

 

Mots-clés : Equipe mobile de gériatrie, réseaux, médecins généralistes, soins à domicile, 

personnes âgées. 
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SUMMARY 

Context : Because of the aging of the population and an increasing number of patients 

presenting multiple pathologies, geriatrics mobile units (GMU) started appearing in the 90’s. 

There are currently approximately 230 units in France. However, a new breed of GMU are 

being created – they have different roles and are rare. One of these GMU is going to be 

launched soon in the Loir-et-Cher area. The main objective of this study was to collect 

General Practitioner’s (GP’s) expectations before its creation. The secondary objective, based 

on the analysis of this information, aims to compare GP’s needs against the mission of this 

new breed of GMU. 

Method : Qualitative study involving 3 Focus groups with 17 GPs from the Loir-et-Cher area. 

An integral written transcript and a thematic analysis of the content have been done. 

Results : The vast majority of interviewed GP’s were not aware of the GMU concept. From 

this unit, they are expecting social support and psycho-medical help for difficult home care 

situations. They wish for a structure relevant to their practice supported by a geriatrician with 

experience in ambulatory medicine. They often compared it with support networks in 

palliative care and the ‘at home’ medical treatment service but do not want to reproduce the 

same mistake with this new structure. This GMU should be responsive, available and easy for 

GP’s to use so that they will effectively use it.  

Conclusion : Most interviewed GP’s were interested in the creation of a GMU. A more 

thorough evaluation of GP’s expectations and of their experience after the creation of this 

GMU should allow it to adapt its missions as closely as possible to their needs and thus 

contribute to a better performing GMU. Taking into account these expectations and the 

understanding of GPs’ experience, after the creation of this GMU, will contribute to make it 

more efficient and allow to adapt its objectives as closely as possible to their needs. 

 

Keywords : Geriatrics mobile units, networks, General Practitioners (GP’s), « at 

home »  medical treatment service, elderly people. 
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INTRODUCTION 

 
La gériatrie, spécialité médicale s’intéressant aux personnes âgées, prendra une place de plus 

en plus importante dans la pratique des médecins généralistes. En effet, au 1
er

 janvier 2050, si 

les tendances démographiques récentes se maintiennent, la France métropolitaine comptera 70 

millions d’habitants, soit 9,3 millions de plus qu’en 2005. A cette date, un habitant sur trois 

sera âgé de plus de 60 ans contre un sur cinq en 2005 [1].  

Le vieillissement de la population s’accompagne du développement de pathologies liées au 

grand âge, avec une large part de poly-pathologies chez les personnes âgées de plus de 75 ans. 

Tout l’enjeu de la gériatrie est de savoir reconnaître et prévenir les risques de perte 

d’autonomie par une prise en charge globale. 

La personne âgée est très vulnérable à toute rupture avec son environnement habituel, source 

de décompensations, tant au plan physique que psychique. Une prise en charge de proximité 

doit, chaque fois que possible, être privilégiée. Cette prise en charge est difficile à gérer au 

domicile par manque de moyens tant sur le plan financier (faibles revenus des personnes 

âgées, coût du matériel médical et des aides à la personne) que sur le plan humain (pénurie de 

personnel soignant et parfois d’aidant naturel). Dans ce cadre, le médecin généraliste est le 

premier interlocuteur. Il joue un rôle essentiel et peut être aidé dans sa prise en charge par une 

évaluation gériatrique standardisée [2]. 

C’est dans ce contexte de vieillissement de la population et de poly-pathologies que sont 

apparues les équipes mobiles de gériatrie (EMG) hospitalières dans les années 1990 [3]. Elles 

comprennent des professionnels expérimentés en gériatrie avec, au minimum, un médecin, 

une infirmière d’évaluation et de prévention, une assistante sociale et une secrétaire. Leur 

intervention est ciblée sur la population âgée fragile. Elles sont mobiles sur signalement des 

services et ont une activité de consultant médical [4]. Environ deux cents trente EMG 

hospitalières existent en France. Par contre, les EMG extra hospitalières, aux rôles différents, 

sont rares. Leurs objectifs sont d’assurer des hospitalisations directes en gériatrie sans passer 

par les urgences ou d’accéder à une consultation gériatrique rapidement. Elles répondent alors 

aux problématiques des médecins généralistes qui se retrouvent régulièrement seuls face aux 

situations complexes de gériatrie. Il leur est souvent difficile de savoir quel interlocuteur 

appeler, la personne âgée nécessitant une prise en charge globale, souvent médico-sociale. 

L’EMG extra hospitalière constitue une interface entre les médecins généralistes et l’univers 

hospitalier. Elle crée un lien autour de la personne âgée pour une meilleure prise en charge. 

Pour autant, jusqu’à maintenant, la plupart de ces EMG se sont mises en place sans explorer 

les attentes des médecins du secteur qu’elles couvraient.  

Une EMG extra hospitalière verra le jour prochainement dans le Loir et Cher. L’objectif de ce 

projet est de faciliter la prise en charge des personnes âgées en situations difficiles par les 

médecins généralistes du secteur qui sont les premiers acteurs concernés. L’objectif principal 

de cette étude était de recueillir les attentes des médecins généralistes, avant la création de 

cette EMG extra hospitalière. L’objectif secondaire était, à partir de l’analyse de ces données, 

de comparer leurs besoins aux missions des EMG extra hospitalières.
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MATERIEL ET METHODE 

Enquête qualitative par focus group auprès de médecins généralistes du Loir et Cher. 

Les médecins généralistes ont été recrutés par le chercheur dans un groupe de pairs 

(connaissances du directeur de thèse) pour le premier focus group (FG), dans trois cabinets 

médicaux (Contres, Cour-Cheverny et St Romain sur Cher) pour le second FG et enfin, par 

téléphone à l’aide des pages jaunes dans la région du Vendômois pour le dernier. Dans chaque 

FG, participaient des maîtres de stage universitaire (MSU). Les différents critères de sélection 

étaient : 

 Etre médecin généraliste  

 Exercer dans le département du Loir et Cher 

 Accepter de participer à l'étude 

 Avoir dans sa patientèle une population âgée de plus de 60ans  

 

L’échantillon était raisonné en fonction du sexe, de l’âge, du type d’exercice (collaborateur, 

remplaçant, groupement médical) et du lieu d’exercice (rural, semi-rural et urbain) des 

différents médecins généralistes dans le département  afin d’obtenir un panel le plus diversifié 

possible. 

Ces FG ont eu lieu soit au cabinet médical des médecins, dans une salle annexe, soit dans une 

salle de réunion au sein d’un restaurant. Après accord des médecins, ils ont été intégralement 

enregistrés avec un dictaphone numérique. 

La trame d’entretien (annexe 1) comportait sept questions avec des questions de relance si les 

médecins avaient des difficultés à initier la discussion. Après avoir suscité l’évocation de 

situations difficiles vécues par les participants avec des patients âgés à domicile, elle explorait 

le problème de dépendance de ces patients, la connaissance et les représentations que ces 

médecins avaient des équipes mobiles de gériatrie (EMG), ce qu’ils en attendaient avec les 

limites et les craintes qu’ils émettaient si une telle organisation voyait le jour. La trame n’a 

pas été modifiée au cours de l’étude. 

Les verbatim ont été intégralement retranscrits. Les données non verbales n’ont pas été 

recueillies, ni analysées. Une analyse thématique du contenu a été réalisée en plusieurs 

étapes : 

 appréhension globale du contenu par plusieurs lectures attentives,    

 découpage du texte avec relevé systématique des citations et des thèmes auxquels elles 

se rapportaient,   

 classement des thèmes,    

 interprétation dégageant les concepts abordés. 
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Le recueil et l’analyse des données ont été réalisés par une interne dans le cadre d’un travail 

de thèse pour le diplôme d’état de docteur en médecine. Le codage des verbatim et 

l’interprétation ont été supervisés par le directeur de thèse, qualifié en recherche qualitative. 

Aucune triangulation des données n’a été réalisée dans ce travail. 
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RESULTATS : 

Caractéristiques de la population et des entretiens : 

La population étudiée était constituée de dix femmes et sept hommes âgés de 33 à 64 ans. Six 

médecins exerçaient en milieu urbain, sept en milieu semi-rural et deux en milieu rural 

(Annexe 2). Le nombre de participants à chaque FG variait de quatre à sept. Quatre médecins 

avaient une patientèle plutôt jeune, dix avaient une patientèle assez équilibrée et deux avaient 

une patientèle  assez âgée. Les visites à domicile oscillaient entre deux et trente par semaine. 

Un seul médecin était coordinateur de maison de retraite, sept étaient MSU.  

Les entretiens ont duré de 65 à 85 minutes et ont eu lieu du 09 Mars 2011 au 30 Novembre 

2011. Dans les deux premiers FG, le directeur de thèse était l’animateur et l’interne était 

l’observateur. Dans le 3
ème

 FG, l’interne était l’animateur, l’observateur était un de ses amis. 

Ils ont été retranscrits au fur et à mesure afin de ne perdre aucune donnée. L’analyse a eu lieu 

après le troisième focus group. La saturation des données n’a pas été observée, du fait des 

difficultés rencontrées à organiser un quatrième FG dans le département. Un seul item 

nouveau est apparu lors du codage du 3
ème

 FG : la possibilité de prescription des médecins 

gériatres de l’EMG. 

 

Les situations difficiles évoquées par les médecins 

Les critères démographiques et médicaux des patients âgés de prise en charge  difficile  

La plupart des patients concernés par ces situations difficiles était âgé de 80 à 95 ans : 

« A3 : une patiente de 95 ans ». La grande majorité des médecins généralistes avait une 

proportion importante de personnes âgées dans sa patientèle : « C2 : on a des patients qui sont 

vieux ». 

Les atteintes organiques des patients étaient nombreuses et variées, aussi bien 

pulmonaire : « C1 : un monsieur qui a une  insuffisance respiratoire sub terminale » que 

cardiaque : « B3 : et qui est en FA avec AVK ». Certains patients étaient plus compliqués avec 

une accumulation de pathologies : « B3 : obèse, diabétique, hypertendue, pleine d’arthrose, 

coronarienne ». Les atteintes psychologiques et démentielles représentaient également une 

part importante : « A4 : elle est totalement enkystée dans une récrimination psychique avec 

une névrose ancienne ». Les médecins avaient des difficultés pour impliquer les patients 

déments : « B3 : lui est toujours dans le déni de sa maladie, il comprend rien du tout », « A3 : 

le traitement part dans tous les sens ». Un médecin a évoqué la iatrogénie comme source de 

difficultés : « A1 : elle n’a pas toléré,  l’aricept®». 

Le milieu de vie du patient 

La majorité de ces patients était à domicile : « A6 : qui vit à domicile », souvent seul : 

« A6 : un qui est tout seul à domicile » et en milieu rural : « B3 : paysanne à la campagne ». 
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Quelques patients concernés étaient en institution : « C3 : ils sont en foyer ou en maison de 

retraite ». 

L’isolement social a été très souvent cité par les médecins. Il s’agissait soit d’un 

éloignement de la famille : « B3 : la fille habite Paris mais le voit très, très peu », soit d’un 

isolement par absence de conjoint ou de famille : « A6 : qui n’a pas de famille ». Certains 

médecins ont évoqué un isolement par manque de moyens techniques : « B1 : ils ont pas de 

téléphone ». 

 La gestion du domicile était faite soit par le patient s’il était autonome : « A3 : c’est lui 

qui gère tout ça », soit par un tiers lorsque le patient était dépendant : « A 3 : ils ont une 

employée de maison qui fait un petit peu tout ». 

 La majorité de ces patients était contre l’institutionnalisation : « C2 : il ne supporte 

pas d’être en institution » et contre les aides à domicile : « B3 : il refuse l’aide au domicile ». 

Ils n’étaient pas non plus favorables à une prise en charge spécialisée : « B4 : il y a quand 

même souvent un refus des patients qui ne veulent pas la faire cette consultation ». 

 Dans leur patientèle, il y avait autant de patients investis dans leur pathologie que de 

patients indifférents : « B3 : faut vraiment qu’ils soient confrontés à des réalités euh 

d’institutionnalisation imminente pour arriver à réagir ». 

Les motifs et conséquences de l’hospitalisation 

 Les motifs d’hospitalisation étaient divers, aussi bien médicaux : « A4 : Je l’ai 

hospitalisé car il allait mal avec sa pneumopathie » que sociaux : « C4 : A l’hosto, elle y a été 

plusieurs fois, elle y a été pour me soulager moi, pour soulager la maison de retraite, pour 

soulager le personnel ». Parmi les causes sociales, certains médecins refusaient d’hospitaliser 

sur ce motif seul: « A6 : on ne va pas hospitaliser une personne âgée  pour une protection 

sociale ». Plusieurs médecins ont évoqué « l’urgence de la situation » comme motif 

d’hospitalisation : « A4 : la dame a été hospitalisée en catastrophe ». 

 Pour de nombreux médecins, l’hospitalisation était responsable d’une « dégradation 

rapide » des patients : « B3 : ce qui contribue à les dégrader et qui ne résout aucun problème 

en fait ». Quelques médecins n’étaient pas d’accord avec la prise en charge médicale 

hospitalière : « A5 : de toute façon ils sortent tous de la consultation mémoire avec soit 

ebixa®, aricept® et même chez des gens qui ont un MMS à 11 ». Certains déploraient le 

manque de communication avec les médecins hospitaliers : « A4 : jamais on ne reçoit un coup 

de fil de l’hôpital ». Un médecin a abordé le coût d’une hospitalisation : « B3 : qui 

certainement coûte cher à la société ». 

 Quelques médecins ont mentionné la pénurie des lits en milieu hospitalier : « C4 : Ils 

la renvoient à la maison car, bien évidemment, il n’y a pas de place en convalescence ». 

 

 



16 
 

Le patient et son entourage 

 La plupart des conjoints et des enfants étaient épuisés dans ces situations : « A1 : il y 

avait un épuisement de lui ». 

 La moitié des aidants naturels ne voulait pas d’aides à domicile pour leur proche : 

« B2 : elle ne veut pas entendre parler d’une fille qui fasse le ménage, le portage de repas elle 

veut pas ». La plupart était également contre l’institutionnalisation : « B2 : ils ne veulent pas 

les envoyer en maison de retraite car ça va coûter trop cher ». Quelques familles souhaitaient 

pouvoir joindre le médecin rapidement : « C1 : elle appelle toujours à des heures impossibles 

et c’est tout de suite, maintenant ». 

 Certains enfants s’impliquaient volontairement dans la prise en charge médico-sociale 

de leur parent : « A6 : la famille est très présente et a demandé à ce qu’il retourne à la maison 

car ils veulent le prendre en charge jusqu’au bout ». Parfois le médecin devait intervenir 

auprès de la famille : « C4 : j’ai forcé la fille à venir, je lui ai expliqué que c’était quand 

même à elle de gérer son papa ». D’autres ne voulaient pas être impliqués : « B5 : ça m’est 

déjà arrivé de téléphoner aux enfants et qu’ils  me disent pourquoi vous m’appelez ?… si elle 

a besoin d’aller en maison de retraite et ben elle a les moyens, elle y va. ». Enfin, quelques 

familles étaient perdues dans les démarches sociales et ne savaient pas comment procéder : 

« B2 : le dossier est toujours sur la table ». L’absence de famille posait problème aux 

médecins pour les démarches sociales : « A6 : si on n’a pas la famille ça devient très vite 

galère ». 

Les réseaux de soins locaux 

 Face à ces patients poly-pathologiques, les médecins généralistes avaient recours à 

différentes structures pour les aider dans la prise en charge. Tous les médecins du Vendômois 

utilisaient fréquemment le service de court séjour gériatrique sur Vendôme pour les seconder 

dans les situations difficiles à domicile. Ils étaient tous très satisfaits de leur relation avec 

l’équipe de ce service : « C3 : oui on a une bonne équipe ». Ils préféraient avoir recours à 

cette unité car ils pouvaient effectuer des hospitalisations directes sans passer par le service 

des urgences de l’hôpital : « C4 : je travaille en direct avec eux, c’est ça qui est agréable, il 

n’y a pas besoin de passer par les urgences sauf cas extrême. ». Un médecin a évoqué 

l’hôpital de jour Alzheimer de Montrichard comme aide à la prise en charge mais ne l’avait 

encore jamais utilisé.  

 Les gériatres de ville étaient utiles pour faire des bilans mémoire mais certains 

généralistes préféraient utiliser la consultation mémoire de l’hôpital de Blois car la trouvaient 

plus détaillée : « B3 : mais c’est pas la même chose que la consultation mémoire où on a les 3 

consultations avec le bilan, c’est quand même beaucoup plus pointu ». La majorité des 

médecins disait faire appel à l’ADMR ou au CIAS lorsqu’ils devaient mettre des aides à 

domicile en plus. Ils recherchaient essentiellement une aide dans les soins (infirmière ou aide 

soignante) et une aide ménagère : « B2 : avec l’ADMR maintenant on a le côté aide ménagère 

et le côté aide soignant ». Tous les médecins étaient d’accord pour dire être perdus dans ces 

divers organismes : « B3 : on commence à être un petit peu perdu avec toutes ces 
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organisations d’aide à domicile car ça ne me parait pas très, très clair », « B2 : On sait pas 

trop qui intervient, si c’est l’aide ménagère ». Beaucoup déploraient le manque de 

communication avec ces équipes et pour certains, il existait un manque de formation des 

intervenants : « B3 : y’a un problème de formation et de conscience professionnelle », « A1 : 

ces gens je ne les vois jamais,  je ne les ai jamais vus, je ne sais pas ce qu’ils font ».  

 L’infirmière libérale était tantôt un lien entre les différents intervenants, tantôt au cœur 

de conflit : « B3 : les infirmières sont gérées par l’ADMR, il y a des conflits perpétuels car 

elles veulent coter les actes que l’ADMR ne veut pas payer… ça se complexifie ». L’aide 

ménagère avait un métier difficile, pas assez valorisé. Certains médecins regrettaient un délai 

d’intervention trop long: « B2 : c’est  très,  très long ». La plupart des médecins déplorait le 

manque de réactivité des aides sociales dans le milieu ambulatoire : «  A6 : s’ils ne sont pas 

passés dans un service hospitalier où les démarches vont deux fois plus vite ». La pénurie des 

kinésithérapeutes posait également problème à la majorité des médecins : « B5 : et puis y’en a 

plus ! Combien de fois j’aurais besoin d’un kiné pour la kiné respiratoire, y’a pas moyen 

d’avoir un kiné à Chémery ». 

 

La place du médecin généraliste dans ces situations 

L’investissement du médecin 

 Sur le plan médical, les médecins s’impliquaient autant qu’ils le pouvaient mais 

certains reconnaissaient changer un peu leur prise en charge chez les patients très âgés : « A2 : 

à partir d’un certain âge, moi je me passe du cardio » Sur le plan social, ils étaient tous 

d’accord pour considérer la mise en place d’aides fastidieuse : « A6 : un an de démarches  

pour protéger quelqu’un » mais pour certains, cette fonction faisait partie intégrante de leur 

rôle : « C3 : les grilles GIR, moi je pense que c’est quand même plus à nous de les remplir ». 

La plupart des médecins disait s’investir sur son temps personnel (jour de repos ou temps de 

pause) pour assurer la continuité des soins : « A3 : j’avais pas envie de faire une visite le soir 

mais bon j’y vais » 

Les limites du médecin 

 Tous se sentaient impuissants pour gérer le social. Plusieurs avouaient être perdus et 

manquer d’expérience : «B2 : on doit gérer des choses, qui ne sont pas de mon ressort », 

« B4 : oui mais y’a des limites quand même, on n’est pas assistante sociale », « C2 : je pense 

que c’est tout sauf notre boulot ». Quelques médecins évoquaient des difficultés face à des 

symptômes médicaux peu communs : « A3 : Je ne comprenais pas ce qu’elle avait ». De 

nombreux généralistes s’accordaient à dire que la relation médecin-patient pouvait être un 

frein à une prise en charge « optimale », soit par routine : « A2 : quand on les voit tous les 

jours il y a des fois, on ne fait plus attention », soit par absence d’osmose : « A4 : ma 

tolérance n’est pas bonne, car quand je suis agressé j’ai beaucoup de mal. ». Beaucoup de 

médecins ont évoqué un manque de disponibilité par surcharge de travail : « C3 : on est tous 

débordé ». 
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L’équipe mobile de gériatrie  

La méconnaissance des EMG 

 La plupart des médecins ne connaissait pas le concept « d’équipe mobile de gériatrie ». 

Ils ne savaient ni la composition, ni le fonctionnement, ni les missions de ces structures ; 

« C4 : je ne sais pas ce que c’est qu’une EMG », « C2 : J’sais pas bien à quoi ça sert ». 

Certains se questionnaient sur leur mode de financement : « C2 : comment sont financées ces 

équipes, à la journée, au coût, au patient vu ?». 

Les représentations sur les EMG 

 Tous pensaient qu’il s’agissait d’une équipe centrée sur un médecin gériatre : « C4 : 

c’est une équipe pluridisciplinaire, ce n’est pas un médecin seul ». La plupart a cité 

l’assistante sociale comme primordiale dans cette équipe, certains ont évoqué la possibilité 

d’y intégrer un ergothérapeute en plus du gériatre, de l’infirmière et de l’assistante sociale : 

« C1 : y’aura besoin de quelqu’un qui gère le social », « C1 : une compétence médicale, une 

compétence infirmière, une compétence aide soignante et sociale ». Personne n’a nommé de 

façon spontanée la secrétaire. Les médecins n’étaient pas unanimes sur l’intérêt d’un 

orthophoniste dans cette structure. Quelques uns le trouvaient utile pour des bilans de la 

déglutition et de la mémoire alors que pour d’autres, ce n’était pas une priorité : « C4 : 

l’orthophoniste peut être la cerise sur le gâteau mais c’est pas notre priorité ».  

 Ils attribuaient un rôle essentiellement social à cette structure : « C1 : quelqu’un qui 

s’occupe des papiers ». Elle était souvent comparée à l’hospitalisation à domicile (HAD) ou 

aux soins palliatifs : « C4 : c’est le même principe pour moi qu’une équipe mobile de soins 

palliatifs ou HAD ». Elle permettait de prendre en charge de façon globale le patient dans son 

environnement naturel : « C4 : c’est une consultation d’ensemble de gens qui peuvent 

réfléchir dans le bon sens à un problème ». Pour certains, l’objectif était d’éviter les 

hospitalisations en maintenant un maximum les personnes âgées à leur domicile : « C4: 

j’suppose que l’objectif au départ c’est de maintenir les gens au domicile au maximum et puis 

d’éviter des hospitalisations inutiles en gériatrie, j’pense que c’est ça le but de l’EMG ». La 

plupart souhaitait communiquer avec ces intervenants pour établir un projet de soins : « C3 : 

le médecin qui va intervenir dans l’équipe mobile, il va discuter avec toi ». Pour certains, il 

devait certainement y avoir un lien entre l’hôpital et cette structure, sans réussir précisément à 

le définir : « A3 : ce réseau là doit être intégré à l’hôpital, en fait avoir un poids à l’hôpital », 

« C4 : y’a p’t’être des questions techniques pour que ce soit mis sur le budget de l’hôpital… 

peut être qu’au niveau de la sécu… ». 

 

Les représentations sur les réseaux et structures existantes. 

 La plupart des médecins comparait l’EMG aux structures déjà existantes, 

essentiellement l’HAD et l’équipe d’appui en soins palliatifs ambulatoire. 
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 Ils considéraient les réseaux chronophages et inadaptés au médecin : « A3 : le réseau 

diabète, c’est n’importe quoi c’est même choquant », mais par contre, utiles au patient : « A5 : 

ça apporte peut-être au patient… ça a un intérêt pour eux ».  

Parmi les différentes structures déjà existantes, le modèle de l’HAD était fastidieux pour 

certains médecins : « B3 : le problème de l’hospitalisation à domicile c’est que ça se limite à 

des gestes techniques. Si y’a plus de gestes techniques, y’a plus d’hospitalisation à 

domicile », « C4 : Tu peux prescrire que dans un cadre limité, tu peux faire intervenir des 

gens… Enfin tout le monde doit se référer à l’HAD ». Pour d’autres, c’était le seul moyen de 

réunir tous les intervenants libéraux en « même temps » : « C4 : Si tous les libéraux ne 

peuvent pas se mettre en place, le seul moyen de le faire en même temps, c’est une HAD ». De 

nombreux médecins déploraient un manque de communication avec les intervenants de 

l’HAD, ils se sentaient mis à l’écart : « A5 : avec l’HAD : ça a complètement coulé quand ils 

ont voulu tout prendre en charge en délaissant complètement le généraliste ». 

La plupart des médecins avait l’habitude de travailler avec l’équipe d’appui en soins palliatifs 

ambulatoire de Blois. Ils appréciaient cette équipe car l’entente était bonne entre les 

intervenants. Le fait que le médecin de cette structure ait une formation de médecin 

généraliste était un point fort pour beaucoup d’entre eux : « C1 : ce qui fait le succès de 

l’équipe de soins palliatifs de Blois c’est que le Dr H. il est médecin généraliste à la base », 

« A6 : c’est du relationnel ». Un médecin citait le problème d’engorgement de cette structure : 

« B3 : Parce qu’on voit bien, les soins palliatifs ça marchait au quart de tour au départ et  

puis rapidement, c’est de plus en plus compliqué de les avoir, même dans les services ». 

 

Les attentes des médecins vis à vis de l’EMG : 

 Tous les médecins étaient d’accord pour dire que ce qu’ils en attendaient 

principalement, c’était une aide sociale : « B3 : toute la gestion sociale c’est à  dire la gestion 

des chéquiers, des achats, la protection des biens, protection de justice », « A4 : nous c’est 

plus le coté social qui nous intéresse ». Pour certains médecins, l’EMG avait un intérêt dans 

les bilans mémoire au domicile ou dans la prescription de thérapeutiques ne pouvant être 

prescrites par le médecin généraliste : « B3 : ça pourrait l’être de façon à pouvoir 

programmer les traitements si besoin vu que nous, on n’a pas la compétence pour le faire en 

premier ». Pour d’autres, elle permettait de les aider dans la prise en charge hyper spécialisée 

des patients : « A4 : ça nous apporte même sur l’aspect technique des innovations parce 

qu’on ne peut pas non plus tout savoir ». Ils pensaient également l’utiliser pour un conseil 

médico social ou pour les aider à former du personnel soignant : « C1 : un conseil ne peut pas 

faire de mal ». 

 Quelques médecins souhaitaient que cette équipe les aide à gérer des situations 

d’urgence et constitue un relais en attendant une place soit dans un service hospitalier, soit 

dans une institution : « C1 : je les attends plutôt tout de suite, c'est-à-dire, est ce que vous 

pouvez gérer 48 heures qu’il va falloir pour trouver une place sans que j’ai à me prendre la 

tête ! ». La plupart espérait éviter ainsi des hospitalisations inutiles : « C4 : s’ils peuvent  se 
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déplacer eux, pour gérer un peu, ça permettrait de garder des gens dans la maison de retraite 

et d’éviter des hospitalisations ». Ils désiraient également un relais lors du retour à domicile 

des personnes âgées, après une hospitalisation : « A1 : lors des sorties précoces d’hôpital, 

faire le relais avec l’hôpital ». Ils souhaitaient avoir une équipe qui se déplace directement 

dans le milieu naturel des patients : « C4 : si quelqu’un pouvait venir la voir dans son milieu 

naturel, ». 

 La plupart des médecins souhaitait échanger et transmettre des points de vue avec cette 

équipe : « C4 : ils vont aller voir comment ça se passe et ils vont te donner des idées ». 

Certains évoquaient la possibilité de créer un dossier partagé informatique pour 

communiquer : « B3 et B1 : moi je crois que le dossier partagé informatique ce serait super ». 

Ils recherchaient une écoute et un soutien psychologique, à la fois pour leur patient, mais 

également pour eux : « A2 : j’aimerais bien avoir un autre médecin pour me décharger 

sachant qu’on ne fera rien de plus ». Beaucoup d’entre eux exprimaient l’envie de voir leur 

travail allégé avec cette équipe : « B2 : nous soulager quand même un peu car c’est un 

travail… ». 

 Tous voulaient une organisation simple avec une facilité d’appel, une rapidité 

d’intervention et peu de papiers à remplir : « B3 : Oui mais quelque chose de simple, pas de 

littérature », « C1 : il faut que ce soit super simple ». Certains souhaitaient un accès 

exclusivement réservé aux médecins, d’autres proposaient un accès à la famille : « A3 :il ne 

faut pas réserver l’accès seul aux médecins ». 

 Plusieurs médecins voulaient une réplique de l’équipe de soins palliatifs. Un médecin 

souhaitait bénéficier de l’intervention d’un ergothérapeute au sein de cette équipe pour une 

raison financière: « A1 : un ergothérapeute, parce que l’ergothérapeute en ville c’est pas pris 

en charge ». La moitié des médecins a insisté sur le fait que le médecin de cette unité devait 

connaître l’univers de la médecine générale : « A6 : il faut quelqu’un qui sache ce qu’est la 

médecine générale, c’est fondamental ». Quelques médecins estimaient que cette équipe 

devait prescrire : « C1 : il faut qu’ils prescrivent sinon ça ne sert à rien ». 

 Les trois quart des médecins voulaient être intégrés à cette équipe avec une réelle 

interaction : « B1 : on fait partie de l’équipe aussi ». Les quelques autres préféraient rester en 

dehors de la structure : « C2 : moi je n’ai aucunement envie de faire partie de l’équipe mobile 

de gériatrie ». Un médecin voulait bénéficier d’une rémunération en fonction du temps passé 

à mettre en place cette équipe mobile : « B3 : mais avec une étude de forfaitisation qui 

corresponde au temps passé ». 

 

Les limites et craintes d’une EMG  

 La plupart des médecins émettait des craintes sur la disponibilité et la réactivité de 

cette équipe. Ils craignaient un engorgement au fil des mois : « B3 : C’est un peu ce que je 

redoute. L’explosion de la demande et après les délais de prise en charge ». 
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 Beaucoup redoutaient l’intervention d’un médecin hospitalier dans cette équipe pour la 

prise en charge ambulatoire des patients : « C1 : de parachuter des hospitaliers dans le monde 

ambulatoire… Euh ça risque d’être difficile pour eux », « .C2 : une crainte par rapport au 

fait que ce ne soit pas des médecins ambulatoires, que les médecins ne sachent pas gérer 

l’ambulatoire ». Un médecin déplorait l’absence d’aide soignant dans cette équipe : « C3 : 

j’ai jamais compris qu’il n’y ait pas d’aides soignantes en libéral ». Un autre redoutait 

l’absence de prescription de cette équipe : « C2 j’ai une vraie crainte s’ils ne prescrivent 

pas ». Quelques médecins reconnaissaient avoir une certaine appréhension à travailler en 

équipe : « B1 : le problème aussi… Moi  j’aime bien le travail en solitaire ». D’autres avaient 

peur d’être mis à l’écart : « A5 : qu’on nous prenne notre place ». 

 Quasiment tous les médecins s’inquiétaient de l’aspect chronophage de la mise en 

place de cette structure : « B3 : Non les seules craintes moi c’est de tomber dans le 

chronophage. Mais ne pas être bouffé par un système qui te pompe du temps. Et que ce ne soit 

pas une usine à gaz ». 

Pour d’autres, il n’y avait aucune crainte à avoir : « C1 : moi j’vois pas pourquoi on aurait 

des craintes ». 
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DISCUSSION : 

 L’objectif principal de cette étude était d’explorer les attentes des médecins 

généralistes sur la mise en place d’une EMG extra hospitalière dans le Loir et Cher (41). Cette 

étude qualitative par Focus group a étudié les représentations des MG sur la gestion des 

situations difficiles avec des personnes âgées en ambulatoire ainsi que leurs attentes et 

craintes sur la mise en place d’une EMG.  

Les focus group étaient plus appropriés pour cette étude car cette méthode qualitative était 

interactive. Elle a recueilli, grâce à la dynamique de groupe et la liberté d'expression, des 

idées témoins de la réalité du « terrain ». Elle a également favorisé l’émergence d’une image 

de l’EMG « idéale » pour les médecins généralistes, c'est-à-dire répondant au maximum à 

leurs attentes. Lors du FG du groupe de pairs (le premier FG), le groupe est arrivé à un réel 

consensus en construisant l’EMG imaginaire idéale. Ces idéespourraient être prises en compte 

lors de la création effective de cette EMG. Par ailleurs, cette thématique ne fait pas appel à 

des éléments trop personnels qui auraient mieux été exploités en entretiens semi dirigés. 

Cependant cette étude a montré des limites. Il existait dans chaque FG un leader qui prenait la 

parole facilement et faisait avancer le débat mais il empêchait parfois certains médecins 

timides de s’exprimer pleinement. Les FG peuvent induire des réticences à exprimer des idées 

personnelles et il peut se dégager des normes de groupe, source de blocage [5]. Une 

triangulation avec des entretiens semi-dirigés aurait renforcé les résultats. Le recrutement des 

médecins, pour réaliser cette étude, a été difficile car peu ont répondu aux appels 

téléphoniques et la plupart ne souhaitait pas participer à une réunion le soir après leur travail 

ou sur leur temps libre. Il n’a pas été possible de réaliser un quatrième FG pour vérifier la 

saturation des données. Toutefois, l’objectif de ce travail était d’identifier les éléments 

essentiels à prendre en compte pour la création d’une EMG. L’ensemble des données 

recueillies donne une image du minimum requis pour ces structures d’après les médecins 

généralistes. 

 Aucune étude ne s’est intéressée aux attentes des médecins généralistes avant la mise 

en place d’une EMG extra hospitalière. Cette étude a décrit l’EMG « idéale » pour les 

médecins généralistes à savoir, une équipe avec obligatoirement une assistante sociale et un 

médecin, avant tout, habitués à la médecine ambulatoire. Quelques uns souhaitaient même 

que ce médecin ait une formation de généraliste. Pour ces derniers, le médecin de l’équipe 

devait comprendre leur mode d’exercice, leurs conditions de travail afin de prendre en compte 

ces divers éléments dans la prise en charge ambulatoire des patients concernés. L’aspect 

social en ambulatoire était très souvent perçu comme chronophage et complexe. L’EMG était 

peu connue des médecins généralistes et la plupart l’assimilait à l’équipe d’appui en soins 

palliatifs et à l’HAD. L’EMG devait être accessible rapidement et être simple d’utilisation. 

Quelques médecins déploraient l’absence de prescription de cette équipe, mais la plupart 

s’accordait à dire que le conseil et l’aide sociale étaient, pour eux, le plus important si cette 

structure devait voir le jour. 

 Plusieurs EMG extra hospitalières ont vu le jour ces dix dernières années. Le travail en 

équipe mobile de gériatrie implique un partenariat avec les différents services hospitaliers, les 
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urgences, et les structures médico-sociales ou les professionnels libéraux : on parle alors de 

réseau gérontologique [6]. Ces EMG ont toutes les mêmes missions. Les médecins 

généralistes de notre étude ont évoqué spontanément la plupart des missions des EMG à 

savoir, elles favorisent le maintien à domicile et évitent, chaque fois que possible, les 

hospitalisations en urgence car souvent traumatisantes et responsables d’une perte 

d’autonomie de la personne âgée. Elles ont aussi pour mission de concourir au retour à 

domicile après une hospitalisation [7,8]. Par contre, pour la majorité des médecins interrogés, 

la prise en charge de la douleur faisait référence à l’équipe d’appui en soins palliatifs. 

Pourtant, les EMG viennent également en appui des équipes de l’hôpital confrontées à des 

situations difficiles notamment dans le domaine de la prise en charge de la douleur et de la fin 

de vie [7,8]. Quelques médecins dans notre étude souhaitaient pouvoir bénéficier d’une 

formation, à la fois pour eux, mais également pour le personnel des maisons de retraite. 

L’EMG assure effectivement des missions de formation et de communication [7,8]. Certains 

généralistes souhaitaient que l’EMG prenne en charge en globalité le patient à domicile avec, 

entre autre, la prescription des thérapeutiques. L’EMG extra hospitalière n’intervient jamais 

de sa propre initiative mais toujours à la demande des professionnels ambulatoires et ne se 

substitue pas à eux mais travaille en partenariat avec eux. Elle n’effectue pas de soin et 

s’inscrit dans une démarche de compagnonnage [7,8]. Il n’y a jamais de réponse standardisée. 

A chaque fois, il s’agit de s’adapter à une situation unique. Toutes les EMG extra 

hospitalières interviennent sur signalement. Les médecins interrogés étaient partagés sur le 

moyen pour faire appel à l’EMG. Certains voulaient être les seuls à pouvoir contacter cette 

structure, d’autres souhaitaient que le signalement puisse se faire par la famille des patients 

concernés ou d’autres professionnels (infirmière notamment). Dans les EMG extra 

hospitalières déjà en place, ce signalement peut varier d’une structure à une autre, mais la 

plupart correspond à un appel pouvant venir soit d’un médecin généraliste, d’une structure 

sanitaire ou sociale appartenant ou non au réseau gérontologique, ou bien d’une personne 

âgée ou de son entourage si elle est déjà incluse dans ce réseau [8]. Peu de médecins se sont 

interrogés sur le mode de financement de ces structures. Les EMG sont, pour la plupart, 

financées par des Missions d’Intérêts Générales et d’Aide à la contractualisation (MIGAC). 

Le coût estimé d’une EMG est de l’ordre de 350 000 Euros par an [4]. 

 Les médecins interrogés comparaient cette EMG aux réseaux déjà existants, à savoir 

l’hospitalisation à domicile (HAD) et l’équipe d’appui en soins palliatifs. Ils évoquaient leur 

rapport avec ces structures, ce qu’ils appréciaient, ce qu’ils leur reprochaient et ce qu’ils ne 

voulaient pas reproduire avec l’EMG future. Des études ont été menées en 2008 et 2010 lors 

de travaux de thèse sur l’HAD [9,10] dans la région Messine et de Crest afin de connaître le 

ressenti des médecins généralistes sur cette structure. Ces études ont montré des résultats 

similaires. La charge de travail et le besoin de formation complémentaire étaient cités comme 

un frein à la prescription de l’HAD. Dans la deuxième étude [10], les généralistes avaient la 

sensation de perdre leur rôle de médecin traitant lors de la prise en charge d’un patient en 

HAD. Par contre, contrairement à notre étude les médecins généralistes étaient contre le 

dossier informatisé au lit du patient, le trouvant trop compliqué et trop envahissant. 

Une thèse qualitative par entretiens semi dirigés sur les difficultés des médecins généralistes 

dans les prises en charge au domicile de leurs patients en soins palliatifs a été réalisée en 2011 
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dans le département d’Ille et Vilaine [11]. Tout comme dans les deux études sur l’HAD, le 

médecin généraliste se sentait souvent exclu du réseau, trouvant ce système de soins 

chronophage. Dans notre étude, le réseau d’appui en soins palliatifs était plus apprécié des 

médecins généralistes que l’HAD, essentiellement dû au fait que le médecin responsable de 

cette structure avait une formation de médecin généraliste. Si l’EMG se mettait en place dans 

leur secteur, la plupart des médecins interrogés souhaitaient avoir une structure comparable au 

réseau d’appui en soins palliatifs avec un médecin généraliste de formation, une prise en 

charge complémentaire et une EMG réactive et disponible rapidement dans l’urgence. 

 

 Une enquête récente de satisfaction a été réalisée au sein des médecins généralistes et 

autres professionnels (EHPAD, SIAD, infirmiers libéraux) des huit cantons de Nord Seine et 

Marne où intervient une EMG extra hospitalière (EMG de Meaux). Cette étude a recueilli le 

ressenti des professionnels libéraux sur le fonctionnement de cette structure et étudié les 

améliorations à apporter. Un médecin généraliste sur deux a répondu au questionnaire envoyé 

et les trois quarts de ces médecins connaissaient l’existence de cette équipe. Plus de la moitié 

des personnes concernées par cette enquête (médecins généralistes, EHPAD, IDE du SIAD) 

connaissait l’équipe grâce à une rencontre avec les professionnels de cette EMG. La majorité 

faisait appel à l’équipe pour des troubles du comportement chez une personne âgée à 

domicile. En revanche, peu d’appels concernaient l’orientation et l’aide au placement 

contrairement aux attentes des médecins généralistes interrogés dans notre étude. Deux des 

craintes majeures des médecins de notre étude étaient le manque de réactivité de l’EMG et 

son délai d’intervention. Or, dans l’étude de Meaux, la plupart des professionnels était très 

satisfait de la réactivité de l’EMG lors du signalement et de la clarté du compte rendu. Par 

contre, le délai d’intervention était, pour la majorité, moins satisfaisant. Il existe des 

similitudes dans les deux études. En effet, dans l’étude de Meaux, les professionnels 

souhaitaient essentiellement être mieux informés sur les missions et fonctionnement de 

l’EMG, pouvoir joindre plus facilement un médecin au téléphone et bénéficier de formations 

[12]. 
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CONCLUSION : 

 Cette étude a révélé les principales attentes des médecins généralistes avant la mise en 

place d’une EMG dans leur secteur. La création d’une équipe mobile de gériatrie extra 

hospitalière semblait intéresser la plupart des médecins interrogés. Cette catégorie d’étude est 

indispensable avant la création de ce type de réseau afin d’accorder l’offre aux réels besoins 

des praticiens de terrain. Ces derniers souhaitaient essentiellement une aide sociale et un 

soutien psycho-médical dans les situations difficiles au domicile. Ils voulaient une structure 

adaptée à leur pratique avec un médecin gériatre expérimenté en médecine ambulatoire. Ils la 

comparaient souvent aux réseaux d’appui en soins palliatifs et à l’hospitalisation à domicile 

(HAD) mais ne voulaient pas reproduire les mêmes erreurs avec cette nouvelle structure. 

Cette EMG devra être réactive, disponible et simple d’utilisation pour que les médecins 

généralistes l’utilisent. 

 La prise en compte de ces attentes et l’évaluation du ressenti des médecins généralistes 

après la création de cette EMG, devraient permettre d’améliorer le fonctionnement de cette 

unité et d’adapter ses missions au plus près de leurs doléances.  

 

 

  



26 
 

BIBLIOGRAPHIE 

1. INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques. Projections de 

population pour la France métropolitaine à l’horizon 2050. 2006 Juillet;1089. 

2. Circulaire DHOS/O 2/DGS/SD 5 D N 2002-157 du 18 Mars 2002 relative à l’amélioration 

de la filière de soins gériatrique. 

3. Dubois.M, Lorthiois J, Mansour S, Fleury M, Ballouche N, Blanc P. Les équipes mobiles 

sont elles l’avenir de la gériatrie ? Gérontologie et Société. 2008 Mars;126. 

4. Couturier.P, Tranchant L, Laniece I, Gromier A, Sala C, Lo B. Equipes mobiles de 

gériatrie : objectifs et fonctionnement. Age et nutrition. 2007;18;2:61-6. 

5. Moreau.A, Dedianne MC, Letrillart L, Legoaziou MF, Labarere J, Terra JL. S’approprier la 

méthode du focus group. La revue du praticien médecine générale. 2004;18;645.  

6. Liger-salvy M, Voisin T. Equipes mobiles de gériatrie extra hospitalières. L’année 

gérontologique. 2007;21. 

7. Remy.I. L’équipe mobile de Bretonneau, un pont entre l’hôpital et la ville. Soins 

gérontologie. 2007 Mars;64:35-8. 

8. Couturier P. L’équipe mobile de gériatrie, une nouvelle pratique dans l’exercice de la 

gériatrie. Coordination ville-hôpital. Repères en gériatrie. 2008 Février;10;78:40-4. 

9. Malek A, Schmitt V. 5èmes journées nationales des équipes mobiles de gériatrie : EMG 

CH Meaux, expérience extra hospitalière;7-8 Juin 2012;Limoges. 

10. Sauvage D. Hospitalisation à domicile et médecins généralistes. Thèse pour le doctorat en 

médecine générale. 2010 Octobre. 

11. Musquar I. Intérêts et insuffisances de l’HAD selon le ressenti du médecin généraliste : 

expérience de l’HAD de Crest. Thèse pour le  doctorat en médecine générale. 2008. 

Décembre. 

 

12. Texier G. Difficultés des médecins généralistes dans leurs prises en charge au domicile de 

leurs patients en soins palliatifs. Thèse pour le doctorat en médecine générale. 2011. 

 

 



27 
 

ANNEXE 1 : TRAME D'ENTRETIEN 
 

 

1. Racontez-moi des problèmes que vous avez rencontrés dans la prise en charge 

d’une personne âgée en consultation ou à domicile ?  

Quelles étaient les difficultés rencontrées ? 

Comment vous en êtes vous sortis ? 

A qui avez-vous adressé ce patient ? 

Quels sont vos interlocuteurs privilégiés pour les personnes âgées avec ces types de problèmes ? 

2. Comment abordez-vous le problème de la dépendance avec vos patients ? 

Quels moyens utilisez-vous ?  

Quelles démarches entreprenez-vous ? 

3. Comment imaginez-vous les Equipe Mobile de Gériatrie (EMG) hospitalières sur le 

plan de leur composition et de leur fonctionnement ? 

Que pensez-vous de l’intégration d’un orthophoniste dans cette unité ?  

4. A la lumière de ça, comment imagineriez-vous une EMG Extra-hospitalière dans 

votre secteur pour qu’elle soit adaptée à vos besoins ? 

Sa composition ? 

Son fonctionnement ? 

Comment la contacter ? 

Quelles relations avec le MG, quelle place pour le MG ? 

5. Qu’attendririez-vous d’une telle EMG dans votre secteur? 

Pour quels patients ? 

Quelle offre ? 

Quels bénéfices ? 

6. Quelles seraient selon vous les limites d'une telle organisation ? 

Aspect financier ? 

7. Quelles seraient vos craintes ? 
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ANNEXE 2 : DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE 
 

 

Numéro de Focus 

Group 
1 2 3 

Date de l'entretien 09/03/2011 09/06/2011 30/11/2011 

Mode de recrutement 

Groupe de pairs,  

MSU du thésard 

A l'aide des pages 

jaunes  

connaissances du directeur 

de Thèse 

dans la région 

Vendômoise 

Durée de l'entretien 85 min 65 min 71 min 

Lieu de l'entretien 

Dans une salle annexe  Dans une salle annexe  Dans une salle annexe  

du cabinet médical d'un restaurant de Contres 
d'un restaurant de 

Vendôme 

Nombre de MG 

Participants 
7 6 4 

Age des MG 33;34;38;39;45;51;64 37:39;48;49;55;62 34;50;60;64 

Sexe des MG 5 femmes 2 hommes 4 femmes 2 hommes 1 femme 3 hommes 

Mode d'exercice 
4 Urbains ; 2 Ruraux ; 1 

semi- rurale 
2 Ruraux ; 4 semi-ruraux 

2 Urbains ; 2 semi-

Ruraux  

Type de patientèle 

3 patientèles jeunes ; 1 patientèle jeune ;  
3 patientèles 

équilibrées ;  

 4 patientèles équilibrées 
3 patientèles équilibrées ;   

1 patientèle âgée 
2 patientèles âgées 

Nombre de visites / 

semaine 
2 ;2 ; 3 ; 3 ; 5 ; 10 ; 15 4 ; 4 ; 10 ; 12 ; 25 ; 30 3 ; 5 ; 20 ; 25 

Type de Formation en 

gériatrie 
2 MSU ; 1 MG Form 

3 MSU ;  1 FMC ; 1 

coordinateur de maison de 

retraite 

2 MSU ; 3 MG Form  

 

MG : Médecin Généraliste 

MSU : Maître de Stage des Universités 

FMC : Formation médicale continue 

MG Form : Association de formation médicale continue des médecins généralistes 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
 

En présence des Maîtres de cette Faculté, 

de mes chers condisciples 

et selon la tradition d’Hippocrate, 

je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux  

ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira  

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas  

à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime 

si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre 

et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 
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Résumé :  

Contexte : Face au vieillissement de la population et à l’apparition de patients de plus en plus poly-

pathologiques, des équipes mobiles de gériatrie (EMG) ont vu le jour dans les années 1990. Il en 

existe environ 230 actuellement en France. Par contre, les EMG extra hospitalières, aux rôles 

différents, sont rares. Une EMG extra hospitalière verra le jour prochainement dans le Loir et Cher. 

L’objectif principal de cette étude était de recueillir les attentes des médecins généralistes, avant sa 

création. L’objectif secondaire était, à partir de l’analyse de ces données, de comparer leurs besoins 

aux missions des EMG extra hospitalières.  

Méthode : Etude qualitative par 3 Focus Group avec 17 médecins généralistes du Loir et Cher. Une 

retranscription écrite intégrale et une analyse thématique de contenu ont été réalisées. 

Résultats : La grande majorité des médecins interrogés ignorait le concept d’EMG. Ils attendaient de 

cette équipe, une aide sociale et un soutien psycho-médical dans les situations difficiles au domicile. 

Ils souhaitaient une structure adaptée à leur pratique avec un médecin gériatre expérimenté en 

médecine ambulatoire. Ils la comparaient souvent aux réseaux d’appui en soins palliatifs et à 

l’Hospitalisation à domicile mais ne voulaient pas reproduire les mêmes erreurs avec cette nouvelle 

structure. Cette EMG devait être réactive, disponible et simple d’utilisation pour que les médecins 

généralistes l’utilisent. 

Conclusion : La plupart des médecins généralistes interrogés étaient intéressés par la création d’une 

EMG extra hospitalière. La prise en compte de ces attentes et l’évaluation du ressenti des 

médecins généralistes après sa création, permettront d’améliorer son fonctionnement et 

d’adapter ses missions au plus près de leurs doléances.  
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âgées. 

 

Jury : 

Président : Monsieur le Professeur CONSTANS Thierry 

Membres : Madame le Professeur HOMMET Caroline 

 Madame le Professeur LEHR-DRYLEWICZ Anne-Marie 

 Madame le Docteur RENOUX Cécile 

 

Date de la soutenance : le jeudi 27 Septembre 2012 


