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RESUME

Titre : Vécu des généralistes ayant collaboré avec I’équipe mobile de gériatrie extra
hospitaliéere ETRE-INDRE.

Contexte : Les situations gériatriques complexes sont devenues plus fréquentes en soins
premiers dans le département de I'Indre du fait du vieillissement de la population et de la
démographie médicale. L’équipe mobile de gériatrie (EMG) extra hospitaliere ETRE-
INDRE propose aux généralistes de ce département, une évaluation gériatrique médico-
psycho-sociale pour leurs patients. L'objectif principal de I'étude était de rendre compte du
vécu des médecins ayant collaboré avec cette EMG. L'objectif secondaire était d’améliorer

cette coopération pour répondre au mieux aux besoins des patients.

Méthode : Pour réaliser notre étude qualitative, 15 entretiens semi-dirigés aupres de
généralistes de I'Indre ont été retranscrits et analysés selon les principes de la théorisation

ancrée.

Résultats : Les polypathologies dont les troubles cognitifs et comportementaux
compliquaient le maintien au domicile des patients agés. Le plus souvent, 'TEMG répondait
aux attentes des médecins dans le champ de la coordination des soins et du soutien
apporté aux patients, aux familles et aux soignants. Par contre, l'intervention de 'lEMG ne
permettait pas toujours d'améliorer le devenir du patient créant une insatisfaction chez

certains médecins de I'étude.

Conclusion : Trés souvent, 'EMG est sollicitée a un stade de dépendance avérée et non
plus a un stade de fragilité comme elle le préconise dans sa plaquette de présentation. En
communiquant davantage autour du concept de fragilité, 'TEMG pourrait amener les
médecins généralistes a la solliciter a un stade plus précoce. Ainsi, son intervention serait

plus a méme d’améliorer la trajectoire de vie des patients.

Mots-clés : situations gériatriques complexes, soins premiers, équipe mobile gériatrique

extra-hospitaliere, médecins généralistes, recherche qualitative, fragilité.
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ABSTRACT

Title: Experience of the general practitioners having collaborated with the non-
hospital geriatric mobile team ETRE-INDRE.

Background : Complex geriatric situations have become more frequent in primary care in
the french department of the Indre because of the ageing of the population and the
medical demography. The non-hospital geriatric mobile team (GMT) ETRE-INDRE
proposes, to the general practitioners (GPs) of this department, a medical-psychosocial
geriatric assessment for their patients. The main objective of the study was to report the
experience of the GPs who collaborated with this GMT. The secondary objective was to

improve this cooperation to best meet the needs of patients.

Method : To realize our qualitative study, 15 semi-structured interviews with GPs of the

Indre were retranscribed and analyzed according to the principles of the Grounded Theory.

Results : Polypathologies such as the cognitive and behavioural disorders complicated
the home care of the elderly patients. Most of the time, the GMT met the GPs'
expectations regarding the coordination of the care and the support to the patients, to the
families and to the healthcare team. However, the intervention of the GMT did not always

improve the patient's future creating dissatisfaction among the doctors of the study.

Conclusion : Very often, the GMT is requested at a known dependence stage rather than
at a stage of frailty as recommended in the GMT's presentation brochure.By
communicating more about the concept of frailty, the GMT could bring the general
practitioners to request them at an earlier stage.Thus, their intervention would be more

helpful to improve the life trajectory of the patients.

Keywords : complex geriatric situations, primary care, non-hospital geriatric mobile team,

general practitioners, qualitative research, frailty.
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INTRODUCTION

La population frangaise ne cesse de vieillir. Depuis les années 90, la part des plus de 75
ans augmente de maniére importante (1).
Les projections démographiques montrent qu'en 2050, plus du tiers de la population

francgaise aura plus de 65 ans (2).

Ces patients &gés mais surtout fragiles au sens gériatrique du terme représentent un
véritable défi de prise en charge pour notre société. Les différents plans d'adaptation de

I'offre de soins montrent I'intérét du gouvernement pour le sujet (3).

Dans ces textes, le médecin traitant a un réle capital de coordination. «Son action est
déterminante en matiére d'orientation et de soins, ce qui implique qu'il soit parfaitement
informé du fonctionnement du dispositif et sensibilisé a une approche gériatrique. Il doit
pouvoir avoir acces, lorsqu'un bilan global est nécessaire, a des consultations d'évaluation

gériatrique...» (3).

Cependant, la prise en charge de la personne agée dans sa globalité est pergue, par le
médecin généraliste, comme un exercice difficile a réaliser a lui seul (4).

Les situations gériatriques complexes rendent précaire le maintien a domicile de ces
patients et entrainent bien souvent des hospitalisations non programmées qui leur sont

délétéres (5).

C'est dans cette optique qu'ont été créées et continuent de se développer les équipes
mobiles de gériatrie extra-hospitalieres (6). Elles offrent aux intervenants extra-hospitaliers

un accés a des compétences difficiles a mobiliser en ville (7).

L'équipe mobile ETRE-INDRE basée a Chateauroux sillonne depuis janvier 2014 tout le
département de I'Indre pour soutenir médecins, équipes soignantes et familles. Cette
eéquipe propose, sur signalement ou avec l'accord du médecin traitant, un avis

pluridisciplinaire par le biais d'une évaluation médico-psycho-sociale standardisée.

13



Le médecin généraliste est alors un interlocuteur privilégié étant donné qu'il reste seul

prescripteur.

Dans un contexte ou médecins traitants et équipes mobiles tendraient a travailler
ensemble, il semble essentiel de s'assurer de la satisfaction des généralistes quant a
I'aide apportée et de mettre en évidence les éventuels aspects a améliorer pour optimiser

cette coopération.

Ainsi, l'objectif principal de notre étude est de rendre compte du vécu des généralistes

ayant collaboré avec I'équipe mobile ETRE-INDRE.

L'objectif secondaire est d'améliorer la coopération entre généralistes et équipe mobile

pour répondre au mieux aux besoins des patients.
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L'EQUIPE MOBILE DE GERIATRIE ETRE-INDRE

Cette équipe trouve sa source de l'ancien réseau ETRE-INDRE basé a Levroux dans le
département de I'Indre. Créé en 2004 a l'initiative de la Direction Départementale des
Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) et du conseil général, il avait pour but de soutenir,
accompagner et informer les professionnels prenant en charge des personnes agées avec
des troubles du comportement. Ce réseau était composé d'une infirmiére, d'une

psychologue et d'une secrétaire.

En janvier 2014, celui-ci devient I'équipe mobile de gériatrie (EMG) ETRE-INDRE avec
I'arrivée d'un médecin gériatre. Depuis, elle est financée par I'Agence Régionale de la

Santé (ARS) et est basée a Saint-Maur dans I'Indre.

L'EMG intervient sur le lieu de vie de la personne agée, que ce soit a domicile ou en
institution. L’équipe prend en charge la personne agée sur demande du médecin traitant

ou avec son accord si la demande est faite par la famille ou les autres soignants.

Elle offre une évaluation de la personne agée par le biais d’'une évaluation gériatrique
médico-psycho-sociale (EGMPS) ainsi qu’un suivi de ses patients avec des interventions
réguliéres sur un délai de 6 mois renouvelable une fois. Elle intervient également pour des
situations a risque suicidaire et de syndrome de Diogéne. Elle a pour but d'améliorer le
parcours de santé de la personne agée en évitant les ruptures de prise en charge
(notamment les hospitalisations en urgence) et en repérant précocement les personnes
agées a risque de décompensation. Elle peut également accompagner les retours a

domicile afin de prévenir les réhospitalisations.

Enfin, elle peut étre sollicitée par les équipes soignantes pour ses capacités de soutien et

de formation au travers des «Appuis Techniques».
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MATERIEL ET METHODE

1) LE TYPE D'ETUDE :

L'objectif principal de notre travail était d’étudier le vécu des médecins généralistes ayant
collaboré avec I'équipe mobile de gériatrie extra-hospitaliere ETRE-INDRE. Pour cela,

nous avons fait le choix d'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés.

2) LAPOPULATION ETUDIEE :

Les meédecins généralistes ont été recrutés par le chercheur sur les listes de

collaborateurs faites par 'équipe mobile ETRE-INDRE.

Les critéres d'inclusion étaient :

-Etre médecin généraliste installé dans I'Indre.

-Avoir déja sollicité I'équipe mobile ETRE-INDRE ou avoir donné son accord pour
l'intervention de I'EMG.

-Accepter de participer a I'étude.

Un premier contact par courrier postal afin d'expliquer le déroulement des entretiens ainsi

que le théme et l'intérét de I'étude a été privilégié.

Les accords ont ensuite été recueillis par téléphone et les modalités des entretiens fixées.

La durée des entretiens n’était pas précisée a I'avance. Lorsqu'il y avait une demande du

médecin, une durée de 45 minutes était avancée.

L'échantillon a été raisonné autant que possible en fonction du sexe, de I'age et du type

d'exercice (rural, semi urbain et urbain) afin d'obtenir un panel le plus diversifié possible.
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3) LES ENTRETIENS :

Apres lecture de la bibliographie et aprés avoir sélectionné les idées qui nous

intéressaient, nous avons pu réaliser notre guide d'entretien.

Celui-ci comprenait une présentation de I'étude suivie de quatre parties.

La premiére portait sur la prise en charge des patients agés et les difficultés inhérentes a
cet exercice.

La deuxiéme partie évoquait la sollicitation de I'équipe mobile et les attentes des médecins
généralistes. Il leur était demandé de raconter une ou plusieurs situations vécues pour
illustrer leurs propos.

La troisiéme partie avait pour théme : la premiére intervention de I'équipe mobile avec le
vécu des meédecins.

Enfin, la derniére partie abordait les résultats de la prise en charge de I'’équipe mobile

avec les réserves éventuelles des médecins.
Nous avons hiérarchisé nos quatre items dans I'ordre chronologique.
Chaque partie comportait des questions de relance pour alimenter la discussion.

Le guide d'entretien, répertorié en Annexe 1, n'a pas été modifié pendant I'étude.

Le recueil des données a été réalisé par le chercheur, interne en médecine générale entre
juin 2017 et mai 2018.

Ces entretiens ont eu lieu, a la demande des médecins, au sein de leur cabinet, au conseil
de l'ordre des médecins ou encore a leur domicile. Les entretiens ont été poursuivis

jusqu'a suffisance théorique des données.

Avec l'accord des participants, les entretiens ont été enregistrés puis anonymisés avant

leur retranscription intégrale.

Afin de préserver I'anonymat,un numéro était attribué a chaque médecin (de M1 a M15).
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4) LARETRANSCRIPTION :

Les verbatims ont été intégralement retranscrits avec leurs hésitations, leurs répétitions et
leurs fautes de syntaxe.
La retranscription sur Open Office a été réalisée par le chercheur, interne en médecine

générale.

5) L'ANALYSE DES ENTRETIENS :

Nous avons réalisé une analyse thématique basée sur les principes de la théorisation

ancrée.

Le codage des verbatims et l'interprétation ont été réalisés avec la collaboration du
directeur de thése, qualifié en recherche qualitative.

Nous avons réalisé un double codage.

Aprés retranscription de chaque entretien au fur et a mesure de leur réalisation, nous
procédions a une premiére relecture afin de noter les grandes idées de l'entretien.
Rapidement, nous avons pu établir une grille d'analyse en fonction des différents themes

abordés.

Devant I'absence de données nouvelles, nous avons décidé I'arrét des entretiens.

Nous avons ensuite déstructuré les entretiens en « unités minimales de significations ».
Ces derniéres ont été étiquetées, comparées les unes aux autres et classées en sous-
themes.

Ces sous-thémes ont ensuite été regroupés en grands concepts puis comparés aux

données de la littérature.
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6) LES ASPECTS ETHIQUES :

Le consentement éclairé du médecin interrogé a été recueilli oralement lors de la prise de

rendez-vous ainsi que lors de la présentation en début d'entretien.
Cette étude qualitative portant sur le vécu des médecins généralistes lors de leur
collaboration avec I'équipe mobile ne relevait pas d'une autorisation du comité de

protection des personnes (Décret 2017-884 du 9 mai 2017).

Cette étude a été déclarée a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

(Déclaration numéro 2153565 répertoriée en Annexe 2).
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RESULTATS

1) LAPOPULATION ETUDIEE :

Nous avons estimé que la suffisance des données a été obtenue avec treize entretiens.
Deux entretiens complémentaires n'ont pas permis de mettre en évidence d'éléments

nouveaux.

Les caractéristiques des médecins et des entretiens sont résumées dans le tableau ci-

dessous :

Maitre
Entretien | Sexe ( A:r?:es) D'etieerl::ice St(‘:jaege Fo;z:;iz?een IEal:\I;?'zti(:;en Lieu de I'entretien

Univer-

sitaire
M1 M 58 urbain non capacité 43 min |salle de consultation
M2 M 57 rural non DU scciﬁscpi)g?l’iatifs 37min |salle de consultation
M3 M 62 rural non non 14 min |salle de consultation
M4 M 64 rural non non 35 min | salle de consultation
M5 M 50 urbain oui non 57min salle annexe
M6 F 42 rural oui non 46min |salle de consultation
M7 M 40 urbain oui non 55 min domicile
M8 M 63 urbain oui non 52 min | salle de consultation
M9 F 52 urbain oui non 39 min | salle de consultation
M10 M 58 rural non non 40 min | salle de consultation
M11 F 57 rural non non 38 min | salle de consultation
M12 M 60 urbain oui non 47 min conseil de l'ordre
M13 M 60 urbain non capacité 38 min salle annexe
M14 F 68 rural oui non 53 min |salle de consultation
M15 F 40 rural non non 32 min |salle de consultation
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Le caractére urbain du lieu d'exercice était défini selon les criteres de I'Institut National de

la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE).

2) LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS AGES EST UN TRAVAIL JUGE
DIFFICILE.

Les médecins de I'étude disaient devoir prendre en charge des personnes « de moins en
moins autonomes » (M11) ; « seules, fragilisées ...dans des logements pas adaptés »

(M8) : « L'essentiel de son probleme c'est son handicap ! » (M9).

Certains médecins qualifiaient les patients comme de « vieilles machines qu'il faut essayer
de faire rouler » (M5) tout en acceptant que parfois « le corps » (M7) ne suive plus : «

c'est normal qu'il y ait des choses qu'elle n'est plus capable de faire » (M7).
Plusieurs médecins disaient adapter leur pratique en fonction de I'dge des patients : «
L’espérance de vie n'étant pas la méme, les décisions ne sont pas tout le temps les

mémes voila ! » (M10) ; « Les objectifs ne sont pas forcément les mémes ! » (M12).

On notait parfois une pointe de désespérance chez certains médecins : « On n'attend pas
de miracles... » (M12).

Les examens complémentaires étaient jugés parfois « plus déléteres que

bénéfiques...Comme I'hospitalisation d'ailleurs... » (M7).

Tout cela rendait la prise en charge des patients agés « spécifique » (M11), « un peu plus

compliquée » (M5), « plus complexe » (M8) : « C'est particulier ! » (M2).

Des médecins généralistes de I'étude éprouvaient un désintérét pour la gériatrie : « Oofff

c'est pas le truc qui me passionne on va dire (rires) ! » (M7).
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Le versant bio médical : « Je gére ! » ...

Concernant la prise en charge « biomédicale » des patients agés, la plupart des médecins
de I'étude affirmaient « gérer » (M1) (M7) (M11) (M12) : « je connais... » (M1) (M2) ; « ne
pas avoir de soucis » (M3) ni de « problemes » (M6) ni de « difficultés » (M8) ; s' « en
sortir » (M9) : « Je me débrouille ! » (M5).

Parfois, ils comparaient méme cela a de la mécanique « Aprés le reste c'est de la

mécanique cardiaque euh rein etc... Tout ¢a ¢a reste de la mécanique ! » (M12).

Quelques uns évoquaient tout de méme des difficultés : « Je ne savais pas trop prendre
une décision au niveau thérapeutique. » (M4).
Celles-ci étaient favorisées par « le probleme de la polypathologie » (M3) et « la partie

négociation » (M10) du traitement avec les patients.

En cas de difficultés, les médecins soulignaient I'importance de se « faire des réseaux »
(M8) pour pouvoir faire appel « aux spécialistes de I'hdpital » (M8) notamment « les
gériatres » (M2) (M7) (M8) ou « les urgences en dernier recours » (M5) : « Apres la prise
en charge médicale euh on arrive souvent avec les milieux hospitaliers a palier un petit
peu mais il faut avoir ses entrées ! » (M10).

Méme si ces derniers ne répondaient pas toujours présents : « Bin déja les gériatres, il

faut les trouver ! » (M14).

lls soulignaient également l'intérét de la pluridisciplinarité et « du partage » (M8) pour
certaines situations difficiles. lls trouvaient cela « plus rassurant » (M8) pour le médecin et
« plus bénéfique pour les patients » (M8).

... Malgré les difficultés dies a la polypathologie...

Du fait « des poly-pathologies intriquées » (M8), les patients avaient « pleins de

médicaments » (M2).
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Il fallait étre « tres vigilant de ne pas nuire » (M8) et « faire attention aux interactions »

(M11) : « On ne peut pas leur mettre le traitement qu'on veut ! » (M12).

Il fallait « les prendre dans leur ensemble a chaque fois » (M2).

Cela demandait « plus d'attention, de temps... » (M8) : « Il faut traiter la personne et pas
que l'organe ! » (M13).

Il fallait « tout le temps se remettre en question » (M8), casser « les routines » (M8) et «
essayer de faire des points » (M15) pour « éliminer les médicaments completement
obsolétes » (M12).

Le renouvellement des ordonnances était un travail jugé « pas toujours simple » (M7).

Les médecins devaient faire face a des recommandations parfois inadaptées a la
médecine générale : « C'est un peu compliqué entre les recommandations extrémes des
cardiologues et les recommandations extrémes des gériatres purs et durs... » (M10).

Les médecins se sentaient souvent seuls au milieu des différents spécialistes : «J'ai par
exemple...une patiente de 77 ans qui a une SEP qui est trés trés douloureuse au niveau
du dos, de l'abdomen euh les gastro-entérologues disent « C'est la SEP ! ». Le
neurologue dit « Ce n'est pas la SEP ! »... Et au final ¢a fait plus d'un an qu'elle est

douloureuse... que personne ne sait quoi faire ! » (M6).

... et a la négociation avec les patients.

Les médecins jugeaient la négociation des traitements avec les patients « pas tout le
temps simple » (M10) voire méme « tres compliquée » (M15) : « Aprés le probleme c'est

toujours de faire accepter nos choix au patient... » (M11).

Il avouaient utiliser « le temps » (M15) pour « expliquer » (M1) ; donner les « arguments »
(M13) aux patients et ainsi les « persuader » (M1) d’arréter le médicament « petit a petit »
ou « par étapes » (M5) si nécessaire.

Néanmoins, ils avouaient devoir faire preuve d' « autorité » (M12) lorsque la « négociation

» (M10) n'était pas suffisante.
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Par contre, pour le versant psychosocial, « J'essaye... »...

Beaucoup de médecins de I'étude disaient avoir « moins besoin de la dimension médicale
et plus de la dimension psycho socio... » (M8) : « La difficulté ca peut étre
I'accompagnement... » (M9) ; « C'est surtout sur le plan social ! » (M11).

lls trouvaient cette dimension « un peu plus compliquée » (M5) avec « des situations
parfois difficiles a gérer... » (M2) : « des cas qui m'ennuyaient » (M4) ; « je

m'interrogeais... » (M8).

Ainsi les médecins disaient plutét « essayer » (M5) (M7) (M9) (M10) (M11) (M15) de
repondre aux problématiques psychosociales et non plus « gérer » ou « connaitre »

comme pour les problématiques biomédicales pures.

Des médecins soulignaient I'importance « d'intervenir assez vite » (M8) dés les premiéres
difficultés : « Il ne faut pas fonctionner en temps de crise. Il faut fonctionner en amont.

C’est ce que je me tue a dire aux familles. Il faut anticiper. » (M11).

... A cause des troubles cognitifs...

La plupart des médecins étaient investis : « Je ne vais pas dire que c'est une nouvelle
maladie pour nous mais c'est un gros...C'est un nouveau coété médical que Il'on va
traiter...dont on va s'occuper ! » (M14) malgré les difficultés :« Les difficultés, c'est quand il

y a des troubles cognitifs qui s'installent... » (M1).

Certains médecins avaient du mal a « définir ces troubles » ( M6).

lls étaient amenés « a prendre des avis » (M5) ; a « passer la main...pour évaluer la
situation » (M9).

Pour cela , ils orientaient vers « les consultations mémoire » (M5) des « gériatres de
I'hépital » (M7) méme si ceux la demandaient « des délais longs » (M5) ou vers les

services spécialisés : « ... des confreres qui font plutdt de la gérontopsy'. » (M8).
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Les possibilités thérapeutiques étaient jugées « trés limitées » (M8 ) : « Malheureusement,
il n'y a pas beaucoup de traitements... Il faut faire souvent avec c¢a. » (M5) et
l'institutionnalisation souvent inévitable : « Tét ou tard, on sera strement obligés de

l'institutionnaliser... » (M4).

L'intégration de ces patients était jugée difficile : « Ca pose probleme parce qu'il faut

arriver a les intégrer. » (M10).

... Mais aussi a cause des problémes de maintien a domicile.

« Le plus difficile, c'est le maintien a domicile. » (M14).
« Et puis le probleme empire quand on a des patients de moins en moins autonomes

euh...de plus en plus dépendantes... » (M11).

Les aides mobilisables étaient connues : « le SSIAD » (M6) (M7) (M10) (M11) (M14) ; «
les aides ménageres » (M7) (M10) ; « les aides de vie » (M10) ; « les ergothérapeutes »
(M10) ; « les kiné' » (M10).

La télésurveillance était également mentionnée (M4).

Leur mise en place était qualifiée de « compliquée » (M15) : « Je ne connais pas

forcément tous les rouages... » (M9).

La coordination était jugée « difficile » (M11) car « chronophage » (M1) : « C'est un petit
peu difficile...Oui c'est chronophage en plus...D'ailleurs c'est pour ¢a que c'est difficile | Ca

prend du temps ! » (M11).

Certains médecins disaient se faire aider par des « assistantes sociales » (M5) (M7) ; la «
MAIA » (M4) (M5) (M10) ou encore « I'équipe mobile de gériatrie » (M5) (M7).

L'importance de l'aidant dans le maintien a domicile était soulignée a plusieurs reprises
dans nos entretiens : « Le mur est essentiellement quand vous avez des gens... ou vous

n'avez pas de famille, pas d'aidant plutét ! » (M10).
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Avec un entourage familial « présent et actif » (M14), la gestion au quotidien était jugée «
plus facile » (M14) : « La il n'y a pas de problémes... parce que la famille est présente. »
(M1).

La famille permettait « de pallier aux difficultés, d'essayer d'organiser des choses » (M11)

plus aisément.

Néanmoins, l'isolement social des patients agés était un parametre de plus en plus
fréquent et entrainait plus rapidement « le placement de la personne dgée » (M11) : « Au
départ le maintien a domicile était faisable parce qu’il y avait déja plusieurs personnes
dans la méme maison. En plus, il y avait les voisins... que maintenant on n'a plus de

voisins. On n'a personne ! » (M14).

3) SOLLICITATION DE L'EMG :

Souvent par les généralistes eux mémes...

La plupart du temps, se sont les médecins qui font la demande : « Non c’est moi ! » (M1) ;

« Oui a chaque fois la demande venait de moi ! » (M2) ; « Non c'est moi qui les demande.

» (M4) ; « Oui c'est moi ! Tout a fait | » (M15).

Parfois les médecins faisaient la demande « sur les conseils des infirmieres » (M4)

libérales ou de I'EHPAD : « Des fois c’est la maison de retraite qui me I'a suggéré ! » (M6).

Deux médecins disaient remettre « le courrier a la famille pour les laisser prendre contact

avec l'équipe » (M5) et « s'investir dans la démarche » (M12).

Souvent en période de crise...

La plupart des médecins faisaient appel en temps de « crise » (M1) (M2) (M6) (M7)
(M11) ; quand « ...ca explose ! » (M11) : « J'ai épuisé toutes mes cartouches ! » (M7) ; «

Bin c'est souvent quand je suis devant le fait accompli... » (M14).
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Des médecins soulignaient l'intérét de faire appel par anticipation méme si souvent c'était
« compliqué d'anticiper le probleme » (M11).

lls n’étaient « pas forcément toujours au courant » (M11).

Parfois il fallait « préparer le patient » (M7). |l y avait « un peu de négociation » (M7) car

les patients n'acceptaient « pas toujours les prescriptions de réseaux » ( M7).

Les attentes des généralistes envers I'EMG étaient variées.

Les médecins de l|'étude faisaient appel a 'EMG pour trouver des « solutions » (M12)
(M13) ; « apporter des plus » (M12) ou pour « avoir des conseils gériatriques » (M4)
concernant des situations « délicates » (M2) ; « compliquées » (M10) ; « complexes »
(M6).

Ces situations « difficiles a gérer » (M2) étaient en lien avec des « pathologies lourdes »
(M10) (M7) et des patients souvent « moins mobilisables » (M5) (M8) ; « moins mobiles »
(M8) et nécessitaient ainsi « un avis global » (M6) (M10) ; « une vue d'ensemble » (M15) ;

« une évaluation globale des besoins des patients » (M9).

Les demandes portaient sur des problématiques variées :

- le maintien a domicile et la mise en place des aides autour du patient.
Certains médecins attendaient de I'équipe qu'elle « évalue la faisabilité du maintien a
domicile » (M5) : « Est ce que... on peut techniquement, médicalement les laisser sans
souci a domicile ? » (M5).

Les médecins espéraient aider leurs patients « a rester chez eux dans de bonnes
conditions » (M15) et « le plus longtemps possible » (M7).

surtout quand il existait « une problématique familiale » (M2) ; quand il n'y avait pas « de
famille, d'environnement qui permette de palier aux difficultés » (M9).

Des médecins faisaient appel a I'équipe pour « débrouiller des situations » (M2) et «
organiser les choses » (M9) « autour du patient » (M2).

L'équipe devait « mettre en place des aides » (M2) et les « faire accepter » (M2) (M15)

aux patients.
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- le soutien aux patients, aux aidants et aux soignants.
Certains médecins demandaient une écoute des patients voire méme « un suivi
psychologique » (M15) : « J'avais besoin d'une aide autre... c'est a dire non remboursée
par la sécu’ type psychologue ou infirmiére qui puisse discuter avec les patients. » (M7).
La plupart des médecins de I'étude soulignaient I'importance des aidants et la nécessité
qu'ils soient « pris en compte » car ils étaient parfois « désemparés » (M12) : « Il y avait
un essoufflement du conjoint » (M7).
L'EMG était appelée pour « dialoguer » (M7) ; « expliquer au patient et sa famille » (M7) et
ainsi faire accepter « le vieillissement normal » (M7) du patient.
Pour un des médecins, 'EMG était attendue comme soutien « suite a la découverte d'un
cancer tardif » (M7).
Pour certains généralistes les « infirmieres » (M5) ; « les aides ménageres » (M5) étaient
« importantes aussi »(M5).
Ainsi, 'EMG était parfois sollicitée pour « prévenir le burn out des aides » (M6).
En effet, les patients présentaient parfois « des troubles du comportement avec les
équipes soignantes » (M10) ; « de l'agressivité »(M5) entrainant « ['épuisement de

certaines aides » (M6).

- un regard neuf sur la situation.
Le médecin avait épuisé toutes ses ressources.
Il faisait alors appel a 'EMG pour « sortir de I'impasse » (M11).
Il en attendait un « regard nouveau » (M13) (M3) (M14) ; « un ceil nouveau » (M14) (M8) ;
« des idées nouvelles » (M11) . « un ceil extérieur » (M7) pour contrer les « idées fixes »

(M14) ; « mettre en cause des routines » (M8) et « corriger les erreurs » (M7) (M14).

- un soutien actif pour le généraliste.
D'autres médecins attendaient de I'équipe qu'elle valide leur travail.
Elle devait « convaincre les aidants que c'est la bonne prise en charge » (M7) et leur «

faire entendre raison » (M14).
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La procédure de demande était jugée simple par la plupart des médecins

interrogés.

Pour faire appel a 'EMG, certains médecins de I'étude utilisaient le « formulaire » (M9)
(M10): « Etil y a des formulaires papier a remplir. » (M1) d'autres non : « Le formulaire, je
ne l'utilise pas souvent parce que je ne l'ai pas toujours sous la main. » (M12).

lls utilisaient alors le « téléphone » (M2) parce que « c¢a facilitait le truc ! » (M2) : «
J'appelle | » (M14) ou mettait les patients a contribution : « Je demande aux patients qu'ils
contactent » (M12).

D'autres encore utilisaient les deux : « Euh alors j'ai appelé et ensuite j'ai rempli un
formulaire. » (M15).

Pour certains, il fallait joindre « un courrier » (M8) (M9) « avec l'essentiel » (M9) car le

formulaire ne permettait « pas de détailler » (M9).

Globalement, la procédure de demande était jugée « simple » (M4) ; « adaptée » (M6) ; «
correcte »(M8); « bien » (M15) ; rapide : « Ca va assez vite ! » (M9).

Un médecin jugeait cela « tres procédurier » (M10) et « chronophage » (M10).

Un médecin justifiait la nécessité des formulaires pour avoir « une tracgabilité » (M13) afin
de « justifier le budget » (M13) de I'EMG.

Plusieurs généralistes disaient oublier 'TEMG parfois : « Je n'y pense pas. » (M6) (M14)
(M15) ; « Je n'ai pas du tout le réflexe en fait | » (M6).

Deux médecins expliquaient cela par des « conditions d'intervention » (M6) floues :
«Parce qu'en plus moi j'ai du mal enfre ETRE-INDRE et équipe mobile gériatrique parce
que du coup avant y avait ETRE-INDRE qui est devenu équipe mobile de gériatrie et du
coup euh... » (M7).

Une autre médecin expliquait cela par le fait qu'elle était « prise dans le truc » (M14).
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Les médecins avaient un avis mitigé sur les délais d'intervention de I'EMG.

Des médecins trouvaient les délais d'intervention « corrects » (M6) ; « pas trop longs »

(M15) voire méme « rapides » (M14).

D'autres au contraire, trouvaient le « temps de réaction chez eux » (M2) « long » (M2)
(M7) (M11).

lls trouvaient que I'EMG ne pouvait « pas répondre a des cas urgentissimes » (M4) : « Je
ne suis pas sdr qu'en urgence ce soit le meilleur moyen de régler le probleme. » (M5).

Ceux sont ces médecins la qui faisaient souvent appel en tant de crise.

Des généralistes disaient faire « attention de ne pas les saturer pour un oui ou pour un

non » (M5) : « Les demandes, je les sélectionne ! » (M9).

Malgré cela, les délais tendaient a « s'allonger » (M9).

Ceci était la plupart du temps expliqué par le fait que I'EMG était « la pour tout le
département » (M9).

lls devaient avoir « assez de travail » ( M7) ; « du boulot » (M12) ce qui les obligeait a «
mettre des priorités » (M8).

Deux médecins expliquaient les délais par une certaine « inertie » (M4) de 'EMG : « lIs

font, allez, 7 interventions par semaine et le reste du temps ? » (M13).

Parfois la demande d'intervention était faite par les familles ou les soignants.

Quelquefois c’était « la famille directement qui avait fait la demande» (M7) d'intervention et
les médecins donnaient leur « accord apres coup » (M3).
Dans ce cas, les médecins n'avaient pas d'attentes particulieres : « Bin... Il y avait une

demande de la fille bien sar! » (M3).
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En ville « le SSIAD, les aides a domicile » (M11) étaient souvent demandeuses
d'interventions de I'EMG « pour améliorer la qualité de vie des personnes agées » (M10) :

« D'autre fois, c'est les infirmieres qui marquent : « Il faudrait peut étre... » Voila ! » (M14).

En EHPAD, c'était « souvent les infirmieres » (M10) qui pensaient a I'équipe lors « des
staffs » (M13).

Il s'agissait, la plupart du temps de « troubles comportementaux » (M11).

Les médecins acceptaient dans un deuxiéme temps : « En général, moi jacquiesce ! » .
Encore une fois, ils n'attendaient rien de particulier de la part de I'EMG et la faisait
intervenir par souci de pluridisciplinarité et d'écoute envers le personnel paramédical : «
Quand il y a deux aides soignantes, deux infirmieres qui interviennent... C'est intéressant
aussi de savoir ce qu'ils décident... Enfin ce qu'ils décident... Ce qu'ils ont évalué... »
(M8) ; « C'est, la plupart du temps, les paramédicaux qui font la demande et moi je dis : «
OK » apres. » (M10) ; « Ca permettait... Je pense que aussi c'est... Pour les équipes avec

qui je travaille... » (M13).

Parfois, il existait des protocoles au sein des EHPAD : « En EHPAD, il y a des partenariats
qui existent alors quand euh...voila il y a des moments ou je fais intervenir 'lEMG parce
que je dois faire intervenir lEMG. C’est automatique ! Donc voila forcement... Parfois on a

un peu moins de... Comment dire... D'attentes vraies... » (M9).

4) LES GENERALISTES ETAIENT SOUVENT ABSENTS LORS DE LA PREMIERE
INTERVENTION DE L'EMG :
Certains médecins assistaient a la premiere intervention de I'EMG « pour faire le lien »
(M1) (M15) entre le patient et I'équipe ; pour « apporter des précisions » (M15) quant aux

attentes et « mettre en commun » (M8).

Un médecin affirmait ne jamais avoir été convié : « On ne m'a jamais proposé ! » (M9).
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La plupart des médecins refusaient l'invitation malgré qu'ils estimaient que leur présence
serai « mieux » (M2) ; « bien » (M7) ; « intéressante » (M4) ou encore « bénéfique pour le
patient » (M7).

lis justifiaient leur absence par :

- le manque de temps :
Les médecins disaient manquer de « temps » (M1) (M2) (M4) (M7) (M9) ; « avoir trop de
boulot » (M11) ; « trop de travail » (M4).
Les consultations de 'EMG étaient « des consultations tres, trés longues » (M11) donc les
médecins ne pouvaient pas « aller s’asseoir pendant des heures » (M11) ; se « permettre
de bloquer deux heures » (M11) ; « dégager une heure ou une heure et demie » (M4).
Deux médecins disaient s'étre déplacé « pour la conclusion » (M10) (M11) de quelques

interventions en EHPAD.

- le manque de rentabilité pour le médecin :
Certains médecins assistaient a l'intervention « sans étre payés » (M1).
D'autres étaient rémunérés « sur la base d' une visite a domicile » (M7).
« En terme de rentabilite » (M5), ils ne s'y retrouvaient pas : « Du point de vue financier, le

médecin est entre guillemets un peu perdant ! » (M7).

- I'inutilité de leur présence :
Certains médecins estimaient que leur présence n'apporterait « pas grand chose de plus »
(M9) (M15) voire « rien » (M9) (M14) a I'EMG : « Si je n'avais pas été 1a, il n'y aurait pas
eu une énorme perte ! » (M15).
lls faisaient leurs « transmissions de fagon indirecte » (M5) grace au « courrier » (M9) : «
Je dis ce qui m'embéte au moment de la demande. » (M4).
Parfois, ils comptaient sur la famille du patient pour informer I'équipe de « toute I'histoire,

la problématique, les crises, les machins...» (M1).
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« La vision du médecin traitant » (M5) qui était « assez orientée sur le coté organique »

(M5) ne leur paraissait « pas utile » (M5) pour 'EMG.

Pour un des médecins, sa présence était méme délétere : « /| me semble que sur un

premier contact... Je n'ai pas a mettre mon grain de sel. » (M3).

Un médecin avouait son désintérét pour les interventions quand le gériatre était absent :
« Il y a des interventions ou le médecin n'intervient pas, ou il n'y a que l'infirmiere qui

intervient donc... bon bin la euh... on lit le compte rendu ! » (M10).

5) LES APPORTS DE L'EMG ETAIENT MULTIPLES :

Les apports de 'EMG étaient qualifiés comme des « plus indéniables dans la relation avec

le patient » (M5) et il était « tres difficile d'avoir un équivalent » (M5).

L'EMG était « tres aidante » ; « tres utile » (M8) grace aux « conseils » (M10) (M11) (M14)

; aux « petits trucs » (M10) ; aux « astuces » (M10) qu'elle donnait.

La plupart des médecins se disaient « satisfaits » (M5) (M7) (M11).

Pour les médecins, 'EMG était :

- une aide pour leur pratique quotidienne :
L'EMG donnait I'impression d'avoir « plus le temps de se poser sur les situations » (M6).
L'équipe avait « le temps »( M7).
Ainsi, les moments qu'elle passait « aupres du patient » (M7) faisaient « gagner du
temps » (M2) (M9) (M7) (M6) aux médecins : « Moi en tout cas, je trouve qu'ils font ce

que je n'ai pas le temps de faire quoi ! » (M6) ; « Elle me fait gagner du temps ! » (M9).

Elle apportait une regard « nouveau » (M14) ; « neuf » (M11).

Elle n‘avait « pas la méme approche » (M14).
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Elle voyait « les choses autrement » (M10) et avait « un positionnement en dehors de la

relation « médecin traitant-patient » » (M7).

Cette « triangulation » (M7) permettait de « casser les routines » (M8) ; « les idées fixes »
(M14) des médecins.

Elle faisait ainsi « réfléchir sur les prescriptions » (M12) et donnait « leur avis sur les
thérapeutiques » (M12) : « Ca m'a répondu a certaines questions sur la thérapeutique ! »
(M4).

Un des médecins a évoqué le « confort médico légal » (M4) apporté par I'équipe et la

nécessité de « toujours avoir un filet de sécurité » (M4).

Certains médecins déléguaient les choses qu'ils n'avaient pas envie de faire : « Et
du coup bin... Ca m’évite de faire ga ! » (M15) ; « Et puis je ne sais pas si j'ai envie d’aller
passer des heures et des heures chez un patient ! » (M12) ; « Et puis ce n'est pas ¢a qui
me passionne quoi ! Je n'ai pas forcement envie d'y passer autant de temps pour euh...

Voila ¢ga me fait autre chose de moins a faire... » (M10).

En prenant « le temps d'expliquer au patient et sa famille la prise en charge » (M7),
I'équipe permettait au médecin « d'étre plus tranquille » (M12) ,« moins embété par les
questionnements de la famille » (M12) : « Ca m’évite de faire ¢a ! » (M15) ; « ...Ca fera

qu'il y aura moins d'appels et que du coup ¢a me permettra de souffler. » (M7).

Quand l'équipe soignante « reprochait » (M8) des choses au médecin, I'équipe
permettait « de faire tomber la pression » (M8) : « Ca a calmé les infirmiéres quoi ! »
(M13).

-un pivot dans la coordination des soins :
L'EMG communiquait « avec toutes les associations » (M2) présentes « autour du patient
» (M9).

Elle créait « un lien » (M9) entre tous les soignants.
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-un soutien pour le patient et son entourage :

L'équipe apportait un « confort supplémentaire pour le patient et sa famille » (M12).

L'EMG prenait en charge « le c6té psychologique » (M6) (M7).

Elle était « a I' écoute » (M7) des patients : « lIs discutent avec lui. »( M3) ; « Le seul fait
d'écouter le patient, je pense que ¢a désamorce pleins de choses. » (M7). Cela permettait
de « rassurer » (M4) (M8) et favorisait ainsi « I'acceptation de la maladie, I'acceptation de
la sénilité. » (M7) par le patient mais aussi son « bien-étre » (M7) et « 'amélioration de sa

qualité de vie »(M7).

Elle prenait également en charge le « soutien psychologique » (M3) de la famille et de
I'aidant plus particuliérement.

L'équipe « l'aidait » (M14) a « comprendre » et « gérer la situation » (M14).

L'aidant se sentait alors « soutenu et sollicité » (M12).

Lorsque l'aidant se sentait « désemparé » (M11), 'équipe permettait « d'ouvrir les portes

sur un tas de choses » (M11) qui permettait de le « soulager » (M12).

-une garante du maintien a domicile :
L'EMG fournissait aux médecins une « évaluation du domicile » (M2) ; « un état des lieux
précis » (M12).

Les aides qu'elle mettait en place étaient jugées « salutaires » (M9).

Elle permettait ainsi un « ralentissement de I'évolution vers le placement » (M14) : « Le
résultat c'est de garder les gens chez eux.» (M4) ; « Sinon on n'aurait pas pu le maintenir
a domicile ! » (M7).

Les patients pouvaient « étre un peu plus longtemps chez eux » (M14) et éviter « une
hospitalisation inutile » (M5) :« Elle apporte un maintien de vie de couple ou de vie de

famille qu'on aurait été obligés d’abréger » (M14).

Parfois l'institutionnalisation était inévitable.

35



L'EMG permettait alors d'attendre une place : « Donc il a fallu qu'il attende, qu'on attende

ensemble que... et on I'a fait grace a eux quand méme oui ! » (M8).

Les généralistes appréciaient la mobilité de I'EMG ainsi que la proximité

qu'ils avaient avec elle.

L'EMG se démarquait des gériatres hospitaliers par sa « mobilité » (M11).

Elle pouvait se déplacer « a domicile » (M15) (M7) (M8) ; « sur place » (M14).

Cela permettait une prise en charge globale et individualisée : « Les gériatres de I'hdpital
vont les voir... le temps d'une consultation... je ne sais pas.... 15 minutes... lls vont voir le
patient tout seul... lls ne vont pas voir les enfants... lls ne vont pas voir le matri... lls ne vont

pas voir la maison etc... contrairement a 'EMG » (M11).

La plupart des médecins appréciaient la proximité qu'ils avaient avec I'EMG et la

communication qui était qualifiée de « facile » (M14).

Les médecins n'avaient pas de difficulté a « les joindre » (M5). lls pouvaient « appeler »
(M6) (M7) facilement « pour faire préciser les choses » (M6) ou « parler »(M2) (M14) des
situations.

Parfois, c’était 'EMG elle-méme qui appelait le médecin pour le « tenir au courant de telle
ou telle chose » (M11).

En cas de désaccord, ils savaient qu'ils pouvaient en « discuter » (M2) (M14) avec
I'équipe. Un seul médecin avait dit qu'il n'osait « pas trop les déranger » (M9).

Les comptes rendus de I'EMG divisaient nos médecins.

Les comptes rendus étaient « biens » (M4) (M6) (M15) ; « précis » (M4) (M9) ; « tres

intéressants » (M8) (M9) (M11).

lls étaient « assez exhaustifs » (M6) ; « tres bien détaillés » (M6).
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Les médecins y trouvaient « les informations » (M6) qu'ils cherchaient notamment sur «
I'histoire du malade » (M6) ; «les situations familiales » (M11).

Les médecins disaient pouvoir « imaginer les actes réalisés et les demeures aussi »
(M11).

lls avaient alors « un état des lieux précis » (M11).

Néanmoins, certains médecins trouvaient les comptes rendus « pas si synthétiques que
¢a» (M10); « longs » (M14).

lIs lisaient «un peu en diagonale » (M7) ce « pavé » (M10) : « Je lis l'introduction et la
conclusion ! » (M7).

lls faisaient un « tri » (M11) et ne prenait que ce qui les intéressait.

6) LE GERIATRE DE L'EQUIPE MOBILE :
La plupart des médecins soulignaient I'importance du gériatre dans I'équipe : «
L'avantage c'est qu'elle est médicalisée ! » (M10) ; «C'est le gériatre qui fait I'équipe
mobile gériatrique ! » (M13) ; « Il faut un gériatre... Il faut un ceil médical comme le notre...
Et puis, nous on n'a pas I'ceil médical du gériatre. » (M14).
lIs avaient « plutét tendance a vouloir s'adresser au médecin » (M7).
Un médecin avouait son désintérét pour les interventions auxquelles le gériatre ne

participait pas : « Il y a des interventions ou le médecin n'intervient pas, ou il n'y a que

I'infirmiére qui intervient donc... bon, bin la euh... on lit le compte rendu ! » (M10).

Malgré cela, ils affirmaient ne pas faire appel a I'EMG pour gérer les

problématiques biomédicales.
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Un médecin disait que parfois, il avait seulement besoin d'une « simple évaluation
psychologique » (M9) et pas des apports du gériatre : « Il y a un gériatre effectivement,
mais pour moi ce n'est pas euh... Ce n'est pas lui qui va faire des... J'en attend pas euh...
C'est pas lui qui va me dire : « La, il faut faire un bilan orthophonique, un bilan mémoire. »
Ca je sais le faire et je vais le faire de mon cété... Tout est bilanté quand je vais faire appel
I'» (M9).

7) L'INTERVENTION DE L'EMG NE SATISFAIT PAS TOUS LES MEDECINS :

D’apres certains médecins, il y avait des situations pour lesquelles I'EMG n'avait « pas

fait avancer beaucoup les choses » (M5).

L’évaluation n'avait pas été d'une « grande utilit¢ » (M10) et I'état du patient restait «
stationnaire » (M3) : « J'avais mobilisé ETRE-INDRE a ce moment-la pour me donner
des pistes, des solutions... Elles n'en ont pas trouveé en fait ! » (M7).

Ces médecins étaient ceux qui faisaient appel a I'EMG plutét en temps de crise.

lls disaient ne pas attendre « de miracles » (M10).
Un médecin disait suivre les conseils de I'équipe sans étre sir des résultats : « On fait des

essais. On voit si ga marche... ou pas. » (M11).

Un autre médecin disait que les conseils de 'EMG étaient parfois inapplicables : «
Certains conseils... effectivement on a suivi et puis sur d'autres trucs euh... On n'a pas pu
suivre. » (M10).

La réponse de I'équipe, jugée « tardive » (M1) sur certaines situations étaient
sources de déceptions pour des médecins.

Il fallait « qu'ils soient réactifs | » (M1) : « Si mes problémes a moi je vous les soumets et
au bout de quinze jours on y est encore, je n‘ai méme pas besoin de vous ! » (M1) ; « La
seule chose que j'aimerai améliorer quand j'ai besoin, c'est le temps de rapidité pour les

visites quoi ! » (M4).
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Cette notion d'urgence était la encore évoquée par les médecins qui sollicitaient 'EMG en

période de crise.

Deux médecins trouvaient « dommage » (M7) le fait que I’équipe ne prescrive
pas.

lls trouvaient que cela faisait « perdre du temps par rapport au patient »( M7).

lls disaient ne rien avoir « a gagner avec cette EMG » (M1) si elle se cantonnait a « un
état des lieux » (M1).

lls proposaient que cela fasse partie « des choses a améliorer » (M7).

lls trouvaient cela « utile » (M7) que I'équipe fasse des « prescriptions de dépannage

»(M7) « pour un mois » (M7).

8) LA PLACE LAISSEE PAR LES GENERALISTES A L'EMG :

La plupart du temps, le médecin voulait rester maitre de la situation et des

décisions prises pour son patient.

Il était « content » (M7) d’étre tenu « au courant » (M6) (M7) de la date de I'intervention
tout en sachant qu'il ne pourrait pas y assister.

Il trouvait « tres bien » (M6) que I'équipe lui envoie un compte rendu méme quand c’était
les infirmiéres qui avaient fait appel et malgré le fait qu'ils ne lisaient « pas tous les

courriers » (M12).

Concernant les conseils donnés par I'équipe, un médecin disait : « Le médecin doit quand
méme étre acteur mais pas esclave ! » (M1) de 'EMG.
Plusieurs médecins disaient qu'ils ne voulaient pas que I'’équipe mobile fasse « la prise en

charge » (M6) a leur place ou « transformer I'équipe mobile en médecin du patient » (M7).

Plusieurs disaient vouloir que I'équipe leur donne « un maximum d'informations » (M6)

pour faire leur synthése : « Apres moi je fais ma conclusion a ma sauce ! » (M6).
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D'autres médecins préféraient laisser « quartier libre » (M14) a 'TEMG.

lls estimaient qu'ils avaient « besoin » (M14) de 'TEMG.

lls ne voulaient pas « influencer » (M3) le travail de I'équipe : « Je n'ai pas a mettre mon
grain de sel ! » (M3).

Aprés analyse des entretiens, on notait que I'EMG était parfois vue comme un « allié »
(M6) ; un « partenaire » (M10) : « On fonctionne vraiment en partenariat ! » (M9).
Les médecins avaient l'impression de travailler « en équipe » (M14).

lls pouvaient « discuter ensemble » (M4) et mettre leur évaluation « en commun » (M3).

Pour certains médecins, 'lEMG était « spécialiste dans le domaine de ['évaluation
globale des besoins des patients a domicile » (M9).

Elle était capable de donner des « conseils gériatriques » (M4) ou de « corriger les erreurs
» (M14).

Elle avait des « compétences » (M5) que le médecin n'avait pas et une « pertinence »
(M9) dont il était « difficile d'avoir un équivalent » (M5).

En interrogeant les médecins, on notait, d'autres fois, une dépersonnalisation de
I’équipe mobile.

L'EMG était alors qualifiée de « truc » (M10) ; de « moyen » (M5) (M12) (M13) ; d' « arme
» (M10) ; d' « outil » (M8) (M10) (M12) : « Je pense que je ne les utilise pas assez »
(M14).

Pour parler de 'EMG, certains médecins utilisaient des termes comme « service » (M8) ; «

structure » (M4) ; « réseau » (M7) ; ou encore « systeme » (M10).

Par ailleurs, elle était parfois comparée a I'Equipe d'Appui Départementale de Soins
Palliatifs (EADSP) par le fait qu'elle soit mobile et médicalisée : « L’avantage c'est qu'elle
est médicalisée... comme l'équipe de soins palliatifs... » (M10) ; « Mais une équipe mobile
est plus utile parce que effectivement c'est comme I'équipe mobile de soins palliatifs... qui

viennent a domicile, qui voient les patients dans leur univers... » (M12).
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DISCUSSION

1) FORCES ET LIMITES DE L'ETUDE :
A) FORCES :

Notre étude est la premiére a explorer le vécu des généralistes ayant collaboré avec
'équipe ETRE-INDRE.
Les résultats fournissent des pistes de réflexion aux EMG présentes et futures.
Le choix d’'une méthode qualitative était adapté (8).
Les données recueillies ont éteé diversifiées.
La réalisation d’entretiens semi-dirigés a permis aux médecins interrogés d’aborder ce
dont ils avaient envie avec I'enquéteur et de pouvoir échanger sur des sujets riches

émotionnellement tout en ayant une réflexion sur leur pratique (9).

Les différentes étapes de I'analyse et du codage ont été réalisées en double aveugle afin

de valider notre travail de recherche.
La théorisation ancrée est une méthode de référence en matiere de recherche qualitative
(10).

Elle nous a permis de construire un modéle théorique a partir des éléments analysés (10).

Fidélement a notre objectif, notre étude a permis de rendre compte du vécu des médecins

généralistes avant, pendant et aprés une collaboration avec 'EMG ETRE-INDRE.

B) LIMITES :

Nous avons réalisé un travail a visée exploratoire.

Nous voulions atteindre une diversité importante de nos résultats.
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Notre but n'était pas a visée statistique.

Ainsi, la méthodologie n'imposait pas de régles strictes pour définir la taille de I'échantillon.
La saturation des données a donc été préssentie au bout de treize entretiens.

Nous avons néanmoins rajouté deux entretiens supplémentaires pour confirmer I'absence

de données nouvelles.

Les entretiens ont été réalisés par une étudiante en médecine, novice dans le domaine de
la recherche qualitative.
Ainsi, malgré les conseils du directeur de thése, qualifié pour ce type de recherche, une

part de subjectivité a sGrement dU transparaitre dans les questions poseées par I'étudiante.

Les éléments non verbaux n'ont pas pu étre relevés.

La neutralité de I'environnement n'a pas été respectée pour tous les entretiens.
En effet, sur les quinze entretiens menés, treize ont eu lieu au cabinet du médecin et un

au domicile de l'interrogé.

Les treize entretiens réalisés en cabinet ont eu lieu pendant les horaires de consultation.

Cela a pu entrainer un raccourcissement de I'entretien par le médecin.

Le directeur de thése, était médecin généraliste dans le département étudié.

Cela a peut-étre entrainé une censure de la part des médecins interrogés notamment
concernant leurs difficultés quotidiennes.

Pour minimiser cela, la thésarde a confirmé que l'anonymisation des données sera

effectuée avant I'envoi des verbatims au directeur de thése.

Le gériatre de I'équipe mobile était un ancien médecin généraliste libéral dans I'Indre.

Ainsi, il n'est pas exclu que certains médecins aient un avis biaisé sur I'équipe.
Le recueil et I'analyse des données ont été réalisés par la méme personne, I'étudiante.

Le manque d’expérience de la thésarde a inévitablement favorisé une part de subjectivité

dans l'analyse des discours.
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Cela a néanmoins été minimisé par le fait que l'analyse et le codage des verbatims aient
été réalisés en double aveugle avec le directeur de thése.

Cette analyse croisée a permis une triangulation.

Malgré tout, il aurait fallu, pour améliorer notre contréle de cette subjectivité, faire une

micro-analyse initiale afin de recueillir nos préjugés sur le sujet.

Notre étude était monocentrique. Les résultats obtenus ne peuvent pas étre

généralisables a toutes les EMG existantes.

2) LES DIFFICULTES DES MEDECINS DE L'ETUDE :

La complexité de la prise en charge de nos patients agés était souvent source de

difficultés pour nos généralistes.

lls faisaient principalement référence aux problématiques de la polypathologie, des
troubles cognitifs et comportementaux, de l'isolement,... comme on peut retrouver dans la
littérature (11) (12).

Par le biais d'un tableau présent en Annexe 3, nous avons pu croiser ces difficultés avec
les résultats évoqués par les médecins apres l'intervention de I'EMG ETRE-INDRE.

Nous avons ainsi noté un phénomene de miroir.

Pour presque chaque difficulté énumérée par nos médecins, nous avons pu associer une
réponse de la part de I'EMG.

Lors de l'analyse des apports de 'EMG relatés par les médecins, nous n'avons pas
retrouvé de notion concernant le theme «Diagnostic des démences» pourtant évoqué
parmi les difficultés ressenties.

Nous expliquons ceci par le fait que les médecins de I'étude faisaient appel a I'équipe

aprées avoir fait bilanter les troubles par les spécialistes hospitaliers.

La plupart des généralistes interrogés étaient satisfaits de la prise en charge par I'équipe
ETRE-INDRE.
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Ces résultats sont en accord avec une étude publiée dans la revue NPG en 2016 dans
laquelle les médecins interrogés attribuaient une cotation médiane de 8 sur 10 a 'EMG de

leur secteur (13).

3) DES ROLES BIEN DEFINIS PAR L'EMG :

L'EMG a réalisé un dépliant a I'attention des généralistes du département mais également
pour tous les soignants et les familles.
Celui-ci est répertorié en Annexe 4 et facilement consultable sur Internet.

Il pose les bases de fonctionnement de I'équipe ETRE-INDRE.

Nous pouvons alors lire :

-modalités d’intervention :

« L'équipe intervient dans le département de l'Indre : au domicile des
particuliers, dans les établissements de santé, dans les EHPAD. »

« (...) a la demande des professionnels et / ou des familles sous réserve de
I'accord du médecin traitant. »

« Le consentement signé par la personne agée ou son représentant légal est
indispensable. »

« La prise en charge médicale du patient reste, a domicile, sous la

responsabilité du médecin traitant. »

-missions :
Dispenser « une évaluation gériatrique médico-psycho-sociale » et « un suivi
de la situation pendant 6 mois. »
Proposer « des actions concrétes pour améliorer la qualité de vie de la
personne ageée. »
« Aider les proches : soutien psychologique, prise en compte de leur sante,
orientation vers les professionnels. »

« Participe ou met en ceuvre la coordination. »
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« Assurer aux professionnels écoute et aide technique, soutien et
information. »
« Contribuer a faire évoluer le regard porté par notre société sur les

personnes agées. »

-objectifs :
« Eviter les hospitalisations notamment en urgence. »
« Programmer les hospitalisations directes avec les services hospitaliers et

prévenir les réhospitalisations en accompagnant les retours a domicile. »

Tout ceci est en cohérence avec la circulaire DHOS/02 n°2007-117 du 28 mars 2007
relative a la filiére de soins gériatriques qui pose les bases des équipes mobiles extra-

hospitalieres (14).

Nous avons croisé, dans le tableau figurant en Annexe 5, les réles que se donne 'EMG
ETRE-INDRE avec les attentes énumérées par nos généralistes.

Nous retrouvons une bonne cohérence entre les deux groupes. Une seule discordance a
été mise en exergue.

Elle concerne le moment de la sollicitation de I'EMG par les généralistes.
4) UNE INCOMPREHENSION PERSISTANTE :
Des médecins de I'étude nous faisaient part de leurs réserves quant a l'efficacité des
propositions d'ETRE-INDRE sur certaines situations.
lls déploraient I'absence d’amélioration de I'état du patient.

lIs trouvaient également que 'EMG manquait de réactivité sur certaines situations.

Nous avons tenté de trouver les causes probables de ces déceptions pour essayer de les

prévenir.
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Sur la plaquette de présentation de 'EMG ETRE-INDRE présente en Annexe 4, deux
notions paraissent importantes.

Celles-ci sont « personnes agées fragiles » et « repérer précocement ».

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie a adopté la définition suivante de la
fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altere les mécanismes d'adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de
risque de mortalité et d'événements péjoratifs (incapacités, chutes, hospitalisation,

institutionnalisation) » (15).

Dans notre étude, un seul médecin a employé le terme « fragilisés » pour qualifier des
patients agés.

Néanmoins, la plupart d'entre eux soulignaient le risque élevé de déstabiliser I'équilibre
précaire de ces patients.

De ce fait, ils semblent appréhender le concept de fragilité sans pour autant réussir a le

définir clairement.
La SFGG ajoutait « La prise en charge précoce des déterminants de la fragilité peut
réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s'inscrirait dans un processus

potentiellement réversible. » (15).

Cette prise en charge améliorerait le statut fonctionnel du patient et diminuerait la mortalité

a long terme (16).

Néanmoins, pour étre efficaces, ces mesures devaient concerner des patients a risque de

dépendance, fragiles et non des patients a I'état de santé déja précaire (11).

Or, la plupart des médecins de notre étude disaient faire appel a 'EMG en période

de crise et évoquaient la difficulté d'anticiper les problémes.
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Un seul médecin affirmait avoir fait appel a I'équipe de maniére anticipée pour une

situation ou il existait une différence de point de vue entre lui et la famille de la patiente.

Pour toutes les autres situations évoquées par nos médecins, I'EMG était sollicitée a un
stade de dépendance avérée et non plus de fragilité.

Les modifications conseillées ne permettaient alors pas toujours de modifier la
trajectoire de vie du patient d'ou le sentiment d'inefficacité de I'équipe chez certains

médecins.

Une des explications possibles a cette sollicitation tardive pourrait étre une mauvaise

maitrise du concept de fragilité par nos généralistes entrainant un retard au dépistage.

Avec certains médecins, nous avons abordé le souhait de rester maitre de la situation et
de leur patient.

Cette réticence a passer la main pourrait également expliquer ce retard.

D’aprés la littérature, les généralistes connaissaient bien le concept théorique de la
fragilité des patients agées.

Néanmoins, son intégration dans leur pratique clinique restait difficile.

Il était alors dit que les généralistes interrogés ne connaissaient pas d'outil de dépistage
de la fragilité adapté a la médecine de ville.

Le repérage des situations a risque était alors pergu comme difficile et chronophage (17).
Cette sollicitation tardive de I'EMG pourrait expliquer I'impression de manque de
réactivité évoquée par plusieurs médecins.

Le caractére urgent de la situation entrainait probablement une sorte d'impatience
chez ces médecins.

5) PERSPECTIVES :

Le concept de fragilité permet d'orienter les soins vers une médecine préventive (18) (19).
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Ainsi , I’équipe mobile pourrait étre sollicitée en amont des problémes pour étre plus

efficace.

Une des pistes d’amélioration serait d'inclure, dans le formulaire de demande
d'intervention, une échelle de fragilité qui pourrait aider les médecins généralistes
mais également le personnel soignant a repérer le moment le plus opportun pour

faire appel a I'équipe.

La référence pour diagnostiquer une fragilit¢é chez un patient reste bien entendu la
réalisation d'une Evaluation Gériatrique Standardisée (20).

Néanmoins, celle-ci est difficilement transposable a I'exercice ambulatoire du fait qu'elle
nécessite du temps et des compétences avancées en gériatrie (21).

Elle pourra donc étre confiée a 'EMG.

Les échelles de mesure de la fragilité sont multiples comme celles de Fried ou de
Rockwood (22).

Néanmoins, aucune d'entre elles n'est validée et applicable en médecine de ville (23).

Un questionnaire permettant de repérer la fragilité d'un patient en soins primaires comme
le Gerontopole Frailty Screening Tool de Toulouse serait éventuellement adapté (24).

Ce questionnaire figurant en Annexe 6 a été validé par la SFGG, le conseil national
professionnel de Gériatrie (CNPG) et est évoqué dans la fiche « Comment repérer la
fragilité en soins primaires ? » éditée par la Haute Autorité de Santé (21).

Il s'appuie sur les critéres de Fried tout en y ajoutant une question sur lI'environnement
social du patient et un item en rapport avec la dimension cognitive.

Si la réponse est positive a au moins une de ces questions, une septi€me question prend

en compte le sentiment subjectif du professionnel sur la fragilité de son patient (21).

Une deuxiéme piste d'amélioration serait de mettre en place des séances de

sensibilisation autour du concept de fragilité.

Elles seraient proposées par lEMG.
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Ces séances pourraient s'adresser aux généralistes lors de séances de formation
médicale continue (FMC) par exemple afin d'augmenter le taux de participation des

meédecins et, par la méme occasion, permettre a I'équipe de se faire connaitre davantage.

La sensibilisation des médecins au concept de fragilité permettrait un dépistage plus
précoce des patients fragiles et ainsi une meilleure prise en charge (25).

L'équipe pourrait également discuter avec les généralistes des raisons de leur « manque
d'efficacité » sur certaines situations et ne pas rester sur une incompréhension.

Ces séances d'échanges pourraient également concerner les infirmieres et aides a

domicile, plus proches des patients, qui pourront continuer a solliciter 'EMG directement.

Une troisieme piste consisterait en ['élaboration d'affiches d’information a

destination du grand public pour démocratiser ce concept de fragilité.

En effet, quelques médecins affirmaient avoir été confrontés a un refus d'intervention de
I'EMG de la part des patients.
Ces affiches exposées dans les salles d'attente des médecins pourraient rendre les

patients et leurs familles plus sensibles aux propositions de dépistage.

Pour conclure, les médecins de I'étude sont globalement satisfaits de I'action de I'équipe
mobile ETRE-INDRE mais il demeure une certaine incompréhension.

Cette incompréhension est die a une sollicitation trop tardive de 'EMG dont le champ
d'intervention est alors limite.

Ce retard de sollicitation peut s'expliquer, d'une part, par des champs d'intervention de
I'EMG qui restent trop flous pour nos médecins et d'autre part, par la difficulté des
généralistes de I'étude a intégrer le concept de fragilité dans leur pratique.

Une sensibilisation des généralistes au concept de fragilité et une clarification des
conditions d'intervention de 'EMG pourraient permettre une sollicitation plus précoce de

I'équipe et ainsi une prise en charge plus pertinente des patients.
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Annexe 1:Trame d'entretien.

Présentation du sujet et recueil du consentement.

1) Avant :

Vous avez slirement des personnes agées dans votre patientele. ..
1- Comment se passe leur prise en charge ?
2- Avez-vous des difficultés ?
J’ai appris qu’il y avait une équipe mobile gériatrique dans le département...
3- La connaissez-vous ? Comment ? Depuis longtemps ?
4- Connaissez-vous les personnes qui y travaillent ?

5- Vous travaillez souvent avec eux ?

Il) La sollicitation :

Ah ? Vous avez des patients en commun ?
Vous pensez a quelqu’un en particulier ?

1- Pour ces patients, qui a fait la demande ?

A) Si demande provenant directement du médecin :

1- Pour ces patients, qu’est ce qui a fait que vous avez appelé I'équipe
mobile ? (En général, a quel(s) moment(s) pensez-vous a I'équipe mobile ? A quel(s)
moment(s) pensez-vous qu’elle soit la plus utile ? )

2- La plupart du temps, qu’est-ce que vous en attendiez ? Pour le
patient ? Pour vous ?

Si appel dans les situations d’urgences : Vous est-il déja arrivé

de les appeler de maniere anticipée ? Dans quels buts ?

Si appel de maniere anticipée : Vous est-il déja arrivé de les

appeler pour des situations « d’'urgences » ? Pourquoi ?
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3- Comment faites-vous habituellement pour contacter I'équipe ? (
Comment peut-on faire sinon ? Est-ce que vous en parlez avant de faire la demande ? A

qui ? Famille ? Patients ? Autres soignants ?)

B) Si demande faite par un tiers :
1- Comment avez-vous donné votre accord ? Vous étiez d’accord ?

Pour quelles raisons ? Dans quels buts ?

lll) Lintervention :

Pour le patient dont vous m’avez parlé, I'équipe est intervenue...

1- Avez-vous assisté a la premiére rencontre ? Dans quels buts ?

A) Médecin présent

Si oui =>2-

B) Médecin absent
Si non : Auriez-vous aimeé y assister ? Pourquoi ? Avez-vous su

comment ¢a s’est passé ? Par quels moyens ?

2- Qu’est-ce qu'ils ont fait pendant I'intervention ?
3- Et vous, que faisiez-vous pendant ce temps-la ?
Si absent : Qu’est-ce que vous auriez pu faire si vous aviez été présent ?
4- Vous auriez voulu faire plus ou faire moins ?
5- La prise en charge s’est déroulée comme vous l'imaginiez ? C’est ce que vous

attendiez ?

IV) Résultats :

1- Finalement qu’est-ce que I'équipe vous a apporté ? Avez-vous suivi les conseils

de I'équipe ? Ont-ils été bénéfiques ?
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2- Qu’est-ce qui vous a déplu ? Est-ce qu’il y a des choses que vous auriez aimé
changer dans la prise en charge ? Auriez-vous voulu que ¢a se passe autrement sur

certains points ? Lesquels ?
3- Avez-vous d’autres patients en vue pour I'équipe mobile ?

Si non : C’est parce que vous n’avez pas de candidats pour le

moment ou... il y a d’autres raisons ?

55



Annexe 2 : Récépissé de la déclaration a la CNIL.

CNIL.

1 Mace de Py - TR0 BLEES Codas
'ﬂ'h‘ll'ﬂ-l!!!l a1 &3 7 F3 X
il i
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Présidente
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Annexe 3 : Tableau comparant les difficultés évoquées par les médecins

avec les résultats observés apreés l'intervention de 'EMG ETRE-INDRE.

Difficultés des médecins :

Résultats de l'intervention :

Troubles du
comportement :

“C'est ca ! Parce que toutle monde est
au bout du systeme et on ne sait plus
trop quoi faire. “ (M10)

“Elles l'ont aidé aussi a savoir comment
la prendre, comment s'en occuper,
commentgérer.” (M14)

Isolement des

“En plus, il y avaitles voisins... que
maintenant on n‘a plus de voisins. On n'a

“Donc ¢a aide aussi parce que Sylviane,
sa fille, est loin donc elle est bien
contente qu’il y ai des gens qui
interviennent et donnent leur avis euh... ”

patients : personne !” (M14) (M3)
“Voila ! que moij'ai donné... quand
J'appelle I'équipe, ils les redonnent d'une
autre maniere. lls les reformulent. Et du
“Il 'y avait une grosse pression de ses coup, bin, oui, les familles a force qu'on
Familles : enfants ! 7 (M5) leur dise euh... “ (M7)

Polypathologie :

“Etpuisily a toutle probleme de la poly
pathologie...” (M3)

“IIs nous font réfléchir sur nos
prescriptions ! ” (M12)

Négociation des
prescriptions :

“Apres le probleme c'est toujours de
faire accepter nos choix au patient. ”
(M11)

“lls sont intervenus deux ou trois fois et
ca a été aidant puisque ¢a nous a permis
de favoriser le placement de son épouse
en établissement spécialisé:chose qu'il
ne voulait pas et puis lui se rend compte
avec effarement qu'elle y est tres bien. ”
(M8)

Coordination des
soins :

Mise en place
des aides:

Diagnostic de

gemence .

“C'est un petit peu difficile... Oui c'est
chronophage en plus... D'ailleurs c'est
pour ¢a que c'est difficile | Ca prend du

“Ca a créée un lien entre tout le monde. ”
(M9) “
Sinon on n'aurait pas pu le maintenir a
domicile. ” (M7

Routines de prise
en charge :

“Il'y a malgré tout des routines dans ma
pratique... ” (M8)

“Ca évite qu'on fasse les choses de
maniere automatique... 7 (M12)

Manque de
temps:

“On manque de temps, franchement...
trop de boulot!*“ (M11)

“Elle me fait gagner du temps !” (M9)

Absence de
recomman-
dations
adaptées:

“C'est un peu compliqué entre les
recommandations extrémes des
cardiologues et les recommandations
extrémes des gériatres purs et durs, je
veux dire euh... 7 (M10)

“Ca m'a répondu a certaines questions
surla therapeutique ! ” (M4)

Sentiment de
solitude du
médecin :

“J'ai parexemple... une patiente de 77
ans qui a une SEP qui est tres tres
douloureuse au niveau du dos, de
l'abdomen euh les gastro-entérologues
disent: « C'estla SEP ! . Le neurologue
dit: « Ce n'estpasla SEP ! »... Et au final
ca fait plus d'un an qu'elle est
douloureuse... que personne ne sait quoi
faire ! 7 (M6)

“On travaille en équipe ! ” (M14)

Désintérét pour
la gériatrie :

“Oofff ce n'est pas le truc qui me
passionne on va dire (rires) ! 7 (M7)

“Etdu coup bin... Ca m’évite de faire ca !

” (M15)
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Annexe 4 : Plaguette de présentation de I'équipe mobile ETRE-INDRE.

Fonctionnement Vos interlocuteurs
CENTRE
du lundi au vendred] Accuell 025429 12 09 DEPARTEMENTAL
de 8h30 6 17h30 GERIATRIGIUE DE L'INDRE
Cadre de santé 06 84 2500 44
* L'Equipe Moblle Geérlafrique ETREINDRE  Psychologue 0670 74 50 49
(EMG ETRE-INDRE) est une structure
meadicosoclale, mise en place au
01/01/2014 financée par I'ARS Centre, nfrmise 0607 3012 36
Médecin gériatre 06 30 26 36 26

L'EMG ETRE-INDRE est Installée sur le site
princlpal *Les Grands Chénes”™ du Centre
Departernental Garlatrique de I'indre &
Salnt Maur.

Son équipe est pluridisciplinaire, elle réunit
des compétences de madecin garatre,
de psychologue, dinfirmiére, Elle est
coordonnée par un cadre paramadical,

I paut &fre falt appel, sl besoln, & d’'autres
profasslonnels, par exemple, psychiatre,
asslstante soclale, ergothérapeute, atc,
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L'EMG ETRE-INDRE s'adrasse aux personneas
agées fraglles de plus de 75 ans qui vivent
en priorité & leur domicile (des dérogations
sont possibles) et & leurs proches.

Elle a pour but de repérer précocement les
personnes agees qul prasenfent das poly-
pathologies, maladies chroniques, dépres-
slon, risque sulcidalre, froubles cognitifs, dé-
pendance psychique et/ou physique, efc,

Objectifs

* Eviter les hospitallsations, notamment en
urgence.

« Programmer les hospitallsations directas
avec les senvices hospitaliers et prévenir les
ré-hosplfallsations en accompagnant les
refours @ domicile (dans cerfaines situa-
fions).

« Alder les proches ; soutien psychologique,
prise an comple de laur santd, orantation
vers les professionnels et services dont lls
ont basoln (assoclation, groupe de parole,
atc.).

© Assurer aux professionnals écoute et alde
technique, soutlen et Information,

« Confribuer & falre voluer lo regard porté
par notre soclété sur les personnes Agées,

Léquipe Moblle Gérlatrique
ETRE-INDRE
réallse ses Interventions
dans le respect
des cholx de vie
des personnes &gées.

L'équipe intervient

Gériatrique

ETRE-INDRE

dans le département de I'Indfe\

* Au domicile des particuliers
* Dans Etablissements de santé
* Dans les EHPAD

ePAGE e

W T - o B

Caentre
EMG ETRE-INDRE - BP 317
36006 CHATEAUROUX CEDEX
Tél. : 02 65429 1209
Fox : 02546377 21
E-maill ; emg.etre-indreacdgidé.fr

Actions mises en ceuvre

1 - L'évaluationgériatriquemédico-psycho
soclale est réalisée A la demande des
professionnels et/ou des familles sous ré-
serve de 'accord du médecin fraitant.
Le consentement signé par la personne
agéee ou son représentant l&gal est indis-
pensable.

Il s’agit de procéder a un bilan global de
la situation de la personne agée.

Des actions concrétes pour améliorer la
qualité de vie de la personne AGgée et de
505 proches sont proposdes.

Pour metire en ceuvre ces actions, I'équipe
pluridisciplinaire de I"'EMG ETRE-INDRE :

* Participe ou met en ceuvre la coording-
tion de manlére concertéa avec |
- la personne &gée et ses proches

- les différents profassionneals (madecin tral-

tant, service de soins, assoclations d*alde

adomicile, établlssements de santé etc.)

= Assure le sulvl de la sltuation pendant
& maols et organise les relals,

2 - Appui technique
aux professionnels

= Ecouter leurs difficultés ef inquiétudes ;
= Partager I'analyse des situations |

= Alder a l'identification des besoins des
personnes dgées et de leurs proches ;

= Proposer des actions concrétas el ac-
compagner leur réalisation ;

« Conftribuer & I'évolution des pratiques
professionnelles.

Informer

Ecouter Aider

Organiser



Annexe 5 : Tableau comparant les roles de I'EMG ETRE-INDRE aux
attentes des généralistes interrogés.

Roles que se donne I'EMG : Attentes des médecins envers I'EMG :

« Bin c'est souvent quand je suis devant le fait
“Elle a pour but de repérer précocement(...)” X accompli... » (M14)

« J'attendais une évaluation globale des besoins des
“Evaluation gériatrique médico-psycho-sociale ” patients. » (M9)

“Mon attente c'est : qu'est ce qu'on fait de cette
“Eviter les hospitalisations (...) en urgences ” personne dgée ? Est ce qu'on la maintient & domicile
“Accompagner les retours a domicile ” oupas ?” (M5)

« Il faut organiser des choses et la je n'ai pas
forcément le temps. Je ne connais pas forcement tous
les rouages... pour évaluer la situation et c'est la que je
dit: « Help ! Aidez moi !». » (M9)

“Donc la je leur ai demandé d'intervenir pour
“Participe ou met en oeuvre la coordination ” mettre en place des aides. ” (M2)

“Et donc j'avais besoin de quelqu'un qui puisse poser
les choses et essayer de,de ,de... comment dire... de
dialoguer avec la famille pour les calmer, leur

“Aider les proches : soutien (...), orientation. ” expliquer. ” (M7)

“Et donc voir, voircomment améliorer les choses euh
“Assurer aux professionels écoute et aide pour que ¢a se passe au mieux euh... pour le couple
technique, soutien et information. ” de patients et prévenir le burnout des aides !” (M6)

“Qu'est ce que j'en attend ? ... (silence) Je dirais des

“Bilan global de la situation ” idées nouvelles... Peut-étre... Savoir si... avec une autre
“Actions concréetes pour améliorer la qualité de approche... des idées différentes, on peut euh... sortir
vie.” de l'impasse quoi ! ” (M11)

59



Annexe 6 : Gerontopole Frailty Screening Tool.
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Gerontopdle Frailty Screening Tool (GFST)

Patients de 65 ans et plus, autonome [ADL 25/5], 2 distznce de toute pathologie sigué.

Votre patient vit-il seul ?

Votre patient 2-t-il perdu du poids au cours des 3 demiers
mais ?

Yotre patient se sent-il plus fatizug depuis ces 3 derniers
mais ?

Yotre patient 2-t-il plus de difficultés pour s= déplacer
depuis ces 3 derniers maois ?

Votre patient se plaint-il de |z mémaire 7

Wotre patient 2-1-il une vitessa de marche ralentiz [plus dz
4 zecondes pour parcourir 4 metras) ?

5i vous avez répondu OUI @ une de ces questions
Yotre patient vous parait-il fragile 7

3 OUI, votre patient accepte-t-il |2 proposition d'une
évaluztion de la fragilite en hospitzlisation de jour ?

oy

ouwr O

oui O

NON

Ne sait pas

NON O

NON O
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Contexte : Les situations gériatriques complexes sont devenues plus fréquentes en soins
premiers dans le département de I'Indre du fait du vieillissement de la population et de la
démographie médicale. L’équipe mobile de gériatrie (EMG) extra hospitaliere ETRE-
INDRE propose aux généralistes de ce département, une évaluation gériatrique médico-
psycho-sociale pour leurs patients. L'objectif principal de I'étude était de rendre compte du
vécu des meédecins ayant collaboré avec cette EMG. L'objectif secondaire était d’'améliorer
cette coopération pour répondre au mieux aux besoins des patients.

Méthode : Pour réaliser notre étude qualitative, 15 entretiens semi-dirigés auprés de
geénéralistes de I'Indre ont été retranscrits et analysés selon les principes de la théorisation
ancrée.

Résultats : Les polypathologies dont les troubles cognitifs et comportementaux
compliquaient le maintien au domicile des patients &dgés. Le plus souvent, 'TEMG répondait
aux attentes des médecins dans le champ de la coordination des soins et du soutien
apporté aux patients, aux familles et aux soignants. Par contre, l'intervention de 'lEMG ne
permettait pas toujours d'améliorer le devenir du patient créant une insatisfaction chez
certains médecins de I'étude.

Conclusion : Tres souvent, 'lEMG est sollicitée a un stade de dépendance avérée et non
plus a un stade de fragilité comme elle le préconise dans sa plaquette de présentation. En
communiquant davantage autour du concept de fragilité, 'TEMG pourrait amener les
meédecins généralistes a la solliciter a un stade plus précoce. Ainsi, son intervention serait
plus @ méme d’améliorer la trajectoire de vie des patients.

Mots clés : situations gériatriques complexes, soins premiers, équipe mobile gériatrique
extra-hospitaliere, médecins généralistes, recherche qualitative, fragilité.
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